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PARATHENIE

Né vitin 1981, kur AIDS u njoh pér heré té paré, rastet ishin té rralla dhe sémundja éshté
konsideruar kryesisht si njé kuriozitet. Ne mes té viteve 1980, ishte zbuluar dhe pjesérisht
karakterizuar shkaktari etiologjik i HIV, duke lejuar pér té filluar vlerésimin e monstruozitetit te
pandemisé. U bé i njohur se infeksioni HIV éshté njé sémundje kronike, historia natyrore e sé
ciles mund té pérfshijé mé shumé se njé dekadé, me simptoma gé shfagen pérkohésisht brenda
dy muajve té paré pér disa pacienté dhe gjaté viteve té fundit té jetés pér pothuajse té gjitha
pacientet.

Né fillim té viteve 1980, menaxhimi bazohej né diagnostikimin dhe trajtimin e infeksioneve te
vona oportuniste. Me zbulimin dhe zhvillimin e terapisé antiretrovirale, gasja klinike ka
ndryshuar né ményré dramatike. Personat e infektuar me HIV vendosen tashmé nén mbikéqyrje
mjekésore sa mé shpejt gé ata jané té diagnostikuar, me ose pa simptoma. Duke disponuar grup
me te madh te testeve diagnostike dhe shuméllojshméri edhe aplikim mé té gjeré té barnave té
reja antiretrovirale, sherbimi shéndetésor ofron mé shumé pér kéta pacienté se mé paré. Kjo ka
patur si rezultat reduktimin né vdekshmériné dhe pérmirésimi i cilésisé sé jetés, té cilat jané
arritje me té vérteté té réndésishme.

Nderlikimet pulmonare jané njé nga shkaget me te zakonshme te sémundshmérisé dhe
vdekshmeérisé né Sindromen e imunodeficiences sé fituar (AIDS). Pacientét seropozitivé jané té
prirur pér semundje infektive dhe jo infektive. Megjithaté, lloji i nderlikimeve pulmonare varet
nga shkalla e deficitit imunitar.

Vlerésimi i simptomave respiratore né pacientét e infektuar me HIV mund té jeté i véshtire pér
njé numér arsyesh. Simptomat respiratore jané ankesa té shpeshta né individét e infektuar me
HIV dhe mund té shkaktohen nga njé spektér i gjeré sémundjesh. Spektri i sémundjeve té
mushkeérive né pacientét e infektuar me HIV pérfshin si ato te lidhura me HIV dhe jo té lidhura
me HIV. Semundjet pulmonare te lidhura me HIV pérfshijné infeksionet oportuniste dhe
neoplazmat. Infeksionet oportuniste pérfshijné ato bakteriale, mykobakteriale, fungale, virale dhe
nga patogjene parazitare. Secila nga kéto semundje oportuniste dhe neoplazmat ka njé paragitje
karakteristike klinike dhe radiografike. Megjithaté, mund té keté ndryshim té konsiderueshém
dhe mbivendosje né kéto prezantime. Prandaj, nuk ka konstelacione patognomonike te
simptomave, rezultateve te ekzaminimit fizik, anomalive laboratorike dhe tabllose radiologjike te
toraksit ose specifike pér njé sémundje té caktuar. Prandaj, kur éshté e mundur, éshté e
preferueshme diagnoza mikrobiologjike definitive apo diagnoza patologjike ndaj mjekimit
empirik. Testet diagnostike pérfshijné kulturat nga sputum dhe gjaku dhe te mostrave respiratore
té marra me procedura invazive si bronkoskopi, torakocenteze, agobiopsia transtorakale me CT,
torakoskopi, mediastinoskopi dhe biopsi té hapur te mushkeérive.

Si pasoje e menaxhimit mé té miré té individeve HIV +, dalin ne pah dhe béhen mé té
réndésishme komorbiditetet e pacientit. Me mjekimin antiretroviral, PCP dhe TB jané béré mé
pak té shpeshta dhe vdekshméria pulmonare ka réné. HIV shkakton deficit imun gé rrit rrezikun
e pneumonisé. Vecanérisht né pacientét me problem respiratore dhe deficit té avancuar te
imunitetit, &shté thelbésore pér té marré parasysh té gjitha diagnozat diferenciale.



Qéllimi i kétij punimi éshté pér té pérshkruar manifestimet e ndryshme dhe pasojat respiratore
ne pacientet HIV/AIDS. Objektivi dhe shpresa ime eshte, ge ky punim mbi nderlikimet
pulmonare té infeksionit HIV do té sigurojé njé burim reference pér informacion thelbésor té
nevojshem per personelin shéndetésor dhe punimeve shkencore. Gjithashtu mund té mundésojé
personelin shéndetésor, gé té ofrojne nivelin mé té larté té kujdesit té mundur pér pacientét e
tyre.

PERMBLEDHJE

Nderlikimet pulmonare jané njé nga shkaget me te zakonshme te sémundshmérisé dhe
vdekshmérisé né Sindromen e imunodeficiences sé fituar (AIDS). Pacientét seropozitivé jané té
prirur pér semundje infektive dhe jo infektive. Megjithaté, lloji i nderlikimeve pulmonare varet
nga shkalla e deficitit imunitar. Studimi eshte observues retrospektiv i shtriré né vitet 2004-2015
dhe eshte kryer me géllim vlerésimin e modeleve dhe karakteristikave te nderlikimeve
respiratore né pacientét HIV/AIDS.

Paciente me HIV/AIDS ge kane patur nderlikime pulmonare jane te moshes nga 30 gjer 71

vjec (mosha mesatare 46.4+10.2 vjec), prej te cileve 53 (68.9%) jane ne grup moshen nga 35
gjer 54 vjec, me numrin me te madh (15 apo 19.5%) ne moshen 40-44 vjec.

Sipas gjinise vihet re predominim i gjinise mashkull, ku 64 (83.1%) paciente me nderlikime
pulmonare jane meshkuj dhe 13 (16.9%) jane femra. Ne se krahasohen me te dhenat e rasteve me
HIV/AIDS ne vendin tone gjer ne nentor 2015 rezulton se nga totali i 870 rasteve 613 (70.5%)
jane te gjinise mashkull. Nuk rezultojne dallime sinjifikante ne rastet me HIV/AIDS dhe atyre
me nderlikime pulmonare ne lidhje me gjinine.

Sipas origjines rezultuan gytetare — 60 (77.9%). HIV/AIDS mbetet njé sémundje me mbizotérim
akoma urban né vendin toné pasi 72.8 % e personave Vvijné nga zonat urbane dhe 27.2 % nga
ato rurale. Ka korrelacion ne lidhje me numrin e gelizave CD4+ dhe prejardhjes qytetarfshatar,
gje lidhet me kushte me te disfavorshem ne kerkesen dhe mbulimin e sherbimit shendetesor ne
fshat, nivelit me te ulet te edukimit shendetesor.

Me arsimim fillor jane 2 (2.6%) paciente, rastet me te shpeshta me arsim 8 vjecar — 36(46.8%)
dhe arsim te mesem — 25 (32.5%) dhe me arsim te larte 14 (18.2%) paciente.

Rezulton se ne personat me arsim 8-vjecar ka rritje te numrit te rasteve me renjen e nivelit te
numrit te gelizave CD4+. Rezultatet tregojne ge semundja AIDS vazhdon te konsiderohet nje
epidemi e injorances, frikes dhe mohimit.

Ne lidhje me profesionin pjesa me e madhe jane te pa pune — 29 (37.7%) paciente, punetore —
22(28.6%), bujgq — 5(6.5%), nepunes — 7 (9.1%) dhe me profesione te tjera - 14(18.2%). Vihet re
se shumica e rasteve jane te papune dhe punetore. Niveli i ulet arsimor dhe kushtet specifike
social-ekonomike ndikojne mbi vulnerabilitetin dhe rrezikun per nje perhapje te shpejte te
epidemise HIVV/AIDS dhe ecuri jo te mire, vecanerisht ne grupet me risk te larte te popullates.
Kultura e pamjaftueshme, papunesia, te ardhurat e pakta financiare jane faktore ne infektimin



dhe progredimin ne semundjen HIV/AIDS, kjo lidhur dhe me shpeshtesine me te madhe te
sjelljeve te rrezikshme.

Gjithashtu shumica predominuese e pacienteve jane fumatore — 63 (81.8%), gje ge shton riskun
per semundje te mushkerive. Si me personat imunokompetent, pacientét té infektuar me HIV, té
cilét jané duhanpirés jané né risk te rritur té njé shuméllojshmérie té sémundjeve té
frymémarrjes.

Zbulimi i infektimit te pacienteve te studiuar me HIVV/AIDS ne shumicen e rasteve eshte bere ne
Spitalin infektiv — 45 (58.4%) paciente, ne SUSM “Sh. Ndroqi” — 24 (31.2%), ne sherbime te
tjera— 4 (5.2%) dhe jashte shtetit — 4 (5.2%). Nga keto te dhena rezulton se ne 31.2 % te rasteve
kane gene semundjet pulmonare apo TB, ge kane bere te evidentohet infeksioni HIV.

Ne te dhenat mbi sjelljen seksuale dhe rrugen e infektimit rezulton se shumica predominuese e
pacienteve jane heteroseksuale — 61 (79.2%), biseksual — 3 (3.9%), homoseksual — 2 (2.6%), nga
hemotransfuzion dhe nga intervente kirurgjikale — 10 (13%) dhe ne grup risku — 1 (1.3%).

Pacientet me HIV/AIDS me nderlikime pulmonare rezulton se njihen te semure ne periudhe
kohore < 3 vite ne 13 (16.9%) raste, ne shumicen e rasteve prej 3 — 5 vitesh — 29 (37.7%) dhe
prej 6 — 8 vitesh — 28 (36.4%), prej 9 — 12 vitesh — 7 (9.1%). Megjithate nga studimi rezultojne
raste te zbuluara njekohesisht HIV/AIDS dhe nderlikime pulmonare.

Fillimi i mjekimit ka gene ge ne vitin 2004, me shpesh ne vitin 2008 dhe me pas, me rastet me te
shumta ne vitin 2012 — 16 (20.8%). Jane mjekuar rregullisht 68 (88,3%) raste. Sipas kohezgjatjes
se mjekimit rezulton se 10 (13%) paciente jane mjekuar < 1vit, 32(41.6%) per 2-4 vite,
24(31.2%) per 5-7 vite dhe 11(14.3%) per 8-10 vite. Dallime sinjifikante rezultuan ndermjet
pacienteve te gjinise mashkull dhe femer ne lidhje me marrjen e mjekimit antiretroviral, ku grate
kane frekuence me te rritur ne te pamjekuar.

Ne pacientet me HIV/AIDS dhe nderlikime pulmonare nuk jane evidentuar ndryshime
sinjifikante ne simptomat klinike dhe llojit te nderlikimit. Rezulton se ne nderlikimin tuberkular
dhe ne pneumonine recidivuese u konstatua adenopati hilaro-mediastinale, gje ge flet per stad me
te avancuar te deficitit imunitar dhe llojit te nderlikimit pulmonar. Kemi konstatuar se sipas
menyres se fillimit te semundjes (%) ne lidhje me nderlikimin pulmonar vihet re se frekuence me
te madhe te fillimit akut kane pneumonite dhe subakut Tb pulmonar. Kjo gje, pervec rolit te
shkaktarit infektues, perkon dhe me fugine reaguese te organizmit ne lidhje me gjendjen
imunitare, ne ndryshimin ge pneumonia ndodh ne nivel me te larte te CD4 se TB. Sipas pulmonit
te prekur (%) ne lidhje me nderlikimin pulmonar vihet re se TB pulmonar dhe PCP kane patur
me shpesh lokalizim bilateral, ndersa sipas fushes pulmonare te prekur (%) ne lidhje me
nderlikimin pulmonar vihet re lokalizim atipik i TB pulmonar ne fushen e mesme dhe te poshtme
te pulmonit (43.2% te rasteve).

Ne lidhje me nivelin e numrit te gelizave CD4+ rezulton se 6 (7.8%) paciente kishin 300-399
geliza/ml, 15 (19.5%) paciente me 200-299 geliza/ml, ne shumicen e rasteve — 28 (36.4%) ne
nivelin 100-199 geliza/ml dhe ne 28 (36.4%) < 100 geliza/ml. Ky eshte tregues i njé niveli té



larté té diagnozés té voné. Nivelet e CD4 ne lidhje me nderlikimin pulmonar rezultojne se ne
pneumonine per here te pare kane gene ne raste te barabarta ne CD4 300-399 dhe 200-299/ml,
asnje rast ne nivele me te ulta te CD4. Pneumonia recidivuese eshte pare ne numer rastesh te
barabarta ne nivele e CD4 200-299, 100-199 dhe <100 /ml dhe asnje raste ne nivelet 300-399/ml.
PCP ka ndodhur ne 60.6% ne paciente me nivel CD4 100-199 geliza /ml dhe 39.4% ne nivelin <
100 geliza/ml, asnje rast ne nivele te gelizavae CD4>199/ml. TB pulmonar eshte konstatuar ne
paciente me nivel te CD4 200-299 geliza/ml ne 26.1 %, 100-199 geliza/ml ne 34.8% dhe 39.1%
ne nivelin < 100 geliza/ml. Keto rezultate tregojne dhe perkojne me te dhenat e literatures ku
niveli i deficitit imunitar, 1 renjes se numrit te gelizave CD4 percakton ndjeshem llojin e
nderlikimit pulmonar.

Sipas nderlikimit pulmonar rezulton te kete gene pneumoni bakteriale (episodi I) ne 12 (14.3%)

raste, pneumoni bakteriale rekurente — 9 (10.6%). Patologjia me e shpeshte ka gene PCP — 33
(39.3%), pasuar nga tuberkulozi — 27 (32.2%), prej te cileve 23 (27.4%) — TB pulmonar dhe 4
(4.8%) TB i gjeneralizuar. Jane konstatuar 2 (2.4%) raste me Sarcoma Kaposi dhe 1 (1.2%) rast
me SPOK. Keshtu rezulton se pacientet me HIV/AIDS me shpesh kane pesuar PCP, tuberkuloz
dhe pneumoni bakteriale.

Rezulton korrelacion i fugishem ndermijet llojit te nderlikimit pulmonar ne lidhje me numrin e
gelizave CD4+. Né pacientét e infektuar me HIV, diagnoza diferenciale e ¢rregullimeve
pulmonare varet pjesérisht né numrin e gelizave CD4 +. Njohja e numrit te gelizave CD4 mund
té jeté e dobishme né ngushtimin e fushés sé diagnozés diferenciale dhe njohurité e frekuencave
relative té kétyre sémundjeve pulmonare mund té jené té dobishme né renditjen e diagnozave te
mundshme dhe duke bere te mundur sugjerimin e planit diagnostik dhe terapeutik.

Ne perfundim te studimit ne vitin 2015 jetonin 64(83.1%) e pacienteve, ndersa vdekur 13(16.9%)

paciente. Dhe shpeshtesia e rasteve me perfundim letal ne pacientet me nderlikime pulmonare te
lidhura me HIV eshte me e larte ne femrat (23%) se ne meshkujt (15.6%). Vihet re korelacion
sinjifikant pozitiv ne mes te moshes dhe vdekjeve. Gjithashtu , pas moshers 65 vjecare nuk ka
asnje te mbijetuar. Ne se analizimi behet ne proporcion me numrin e rasteve per cdo profesion
rezulton se vdekjet me shpesh jane ne bujqit (20%) dhe te pa punet (17%), asnje rast ne nepunes.
Megjithese numri me i madh i rasteve te vdekur eshte ne gytetare, ne se shihet ne proporcion me
rastet qytetar/fshatar rezulton respektivisht raporti 15%/ 24%, eshte me i larte ne fshatare. Sipas
arsimimit rastet me te shumta te vdekjeve jane ne pacientet me arsim 8 vjecar (13% e totalit te
vdekjeve), ndersa ne lidhje me pacientet e ketij grupi rezulton 28 % e rasteve. Nderlidhje llogjike
sinjifikante rezulton me mjekimin e kryer, ku ata ge praktikisht nuk jane mjekuar kane pesuar
exitus laetalis ne 67% te rasteve. Rezulton korrelacion pozitiv ndermjet periudhes se mjekimit
dhe vdekjeve, por si faktor konfondues nderhyn dhe kohezgjatja e semundjes. Kemi konstatuar
nderlidhje sinjifikante ndermjet vdekjeve dhe llojit te nderlikimit pulmonar. Ne se nderlikimi ka
gene TB i gjeneralizuar rezultojne te vdekur 75% e rasteve, per TB pulmonar - 20% dhe per
PCP — 18.5%. Pervec pneumonise, vdekjet (%) sipas nderlikimit pulmonar dhe nivelit te CD4
jane te grupuara ne nivele CD4 < 199 geliza/ml. Numéri i gelizave CD4 éshté parashikues i forté
pér rrezikun e vdekjes dhe AIDS-it
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ABG - presioni parcial i gazrave té gjakut arterial
AIDS- Acquired Immune Deficency Syndrome
Sindroma e Pamjaftueshmerise Imunitare te Fituar
BAL - lavazh bronkoalveolar
CMV - cytomegalovirus
FBS - fibrobronkoskopia
FNA - punksion aspirim me age te holle
FOB - bronkoskopi fleksibél fiberoptik.
GFATM - Global Fund to Fight AIDS, Tuberculosis and Malaria
HAART - terapia antiretrovirale shume efektive
HIV-  Virusi i Pamjaftueshmerise Imunitare te Njeriut
[Human immunodeficiency Virus]
ART - Terapi Antiretrovirale [Antiretroviral Therapy]
LDH - laktat dehidrogjenaza serike
LGBT- personat Lesbiche, Gay, Bisessuali e Transgender
LTBI — infeksion latent tuberkular
MAC - Mycobacterium Avium Complex
MSM - Meshkujt ge kryejne seks me meshkuj
NHL — Non Hodgkin Lymphoma
PAH — Hipertensioni Arterial Pulmonar
PCP — pneumoni nga pneumocisti carinni
PLWHA- People Living With HIV/AIDS
PMTCT - transmetimin e HIV-it nga néna tek fémija
PWID - People Who Inject Drugs
PY - patient years
QSUT - Qendra Spitalore Universitare "Nene Tereza" ne Tirane
SPOK - Semundja Pulmonare Obstruktive Kronike
SUSM “SH. Ndroqi” — Spitali Universitar i Semundjeve te Mushkerive “Sh. Ndroqi”
TBB - biopsi transbronkiale
TTNA - biopsi transtorakale
UNAIDS- Kombet e Bashkuara kunder AIDS-it [Joint United Nations Programme on HIV/AIDS]
UNAIDS - Programi i Kombeve te Bashkuara per AIDS-in
[United Nations Programme per HIVV/AIDS]
VATS — Kirurgji transtorakale e asistuar me video
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HIV/AIDS-i eshte quajtur nga shumekush si kriza me shkaterruese ne historine e shendetit te
njeriut. Vitet e fundit, ky fenomen ka prekur edhe vendet e Europes Lindore, perfshire
Shqiperine, vende ge megjithese paragesin ende shifra te uleta, kane ritmet me te shpejta te
perhapjes se semundjes.

Sindromi i Imunodeficiences se Fituar (AIDS) eshte nje semundje me origjine virale, shkaktohet
nga Virusi i Imunodeficiences Humane (HIV) i familjes se Retroviruseve, ge kompromenton ne
menyre serioze shume aspekte te funksionit imunitar dhe eshte shkaktar per shume patologji
infektive dhe neoplazi. (1)

1.1 Te dhena historike

Si burimi i prejardhjes se infeksionit te HIV tek njerézit besohet te jete njé lloj shimpanze né
Afrikén Peréndimore. Versioni i virusit té imunodeficiencés se shimpanzes (i quajtur virus
simian i imunodeficiencés ose SIV) probabilisht &shté transmetuar tek njerézit dhe ka pesuar
mutacione né HIV. Me kalimin e dekadave, virusi eshte pérhapur ngadalé népér Afriké dhe mé
pas né pjeseé té tjera té botés. Rasti mé i hershem gé njihet i infeksionit me HIV-1 tek njeriu u
zbulua né njé mostér té gjakut té marre né vitin 1959 nga njé person né Kinshasé, Republikén
Demokratike t& Kongos. Analiza gjenetike e késaj mostre gjaku supozon se HIV-1 mund té keté
zanafille nga njé virus i vetém né periudhen e viteve 1940 - 1950. (2) Né vitin 1982 filloi
pérdorimi i termit "sindroma e imunodeficitit te fituar " ose AIDS, pér té pérshkruar prezencen e
infeksioneve oportuniste, Sarkomés Kaposi dhe pneumonise nga Pneumocystis jirovecii né
njeréz mé paré té shéndetshem. Ne vitin 1983 u zbulua virusi. Deri 1980, nuk dihet se sa ishin te
infektuar me HIV ose te semure me AIDS. HIV ishte i panjohur dhe transmetimi nuk éshté i
shogéruar me shenja ose simptoma té dukshme. Ndérsa raste sporadike t&€ AIDS-it jané
dokumentuar para vitit 1970, té dhénat e disponueshme tregojné se epidemia e tanishme ka
filluar nga mesi gjer ne fund té viteve 1970. Ne vitet 1980, HIV mund té ishte pérhapur tashmé
né pesé kontinentet (Amerika e Veriut, Amerika e Jugut, Evropé, Afriké dhe Australi). Né kété
periudhé, mund té kené gené tashmé te infektuar 100.000 gjer 300.000 individe. (3)

Né vitin 1981, kur mjekét raportuan pacienté me sémundje nga cytomegalovirus dhe pneumonia
nga pneumocystis né Los Angeles dhe me sarkomé Kaposi né Nju Jork, u be njohja e njé
sémundje te karakterizuar nga mosfunksionimi imunitar ekstrem. (4, 5) Njékohésisht, né
komunitetet tregtare Ugandan prané ligenit Viktoria, punonjésit e shéndetésisé paten rritjen e
numrit té pacientéve me diarre, dobesim te theksuar, kandidoze orale dhe eriteme
makulopapulare me prurit te theksuar. Kjo gjendja — e quajtur " slim disease", - u mendua
fillimisht gé paragiste njé patologji té ndryshme nga patologjia, ge po rritej ne menyre epidemike
né Shtetet e Bashkuara dhe Europe, pér até gé tani quhet Sindroma e deficitit imunitar te fituar
(AIDS). (6) Megjithaté, prezantimet e ndryshme klinike nuk jané pasqyruese té sémundjeve té
ndryshme, por mé tepér njé epidemi e pérbashkét e infektimit té njeriut nga virusi i deficitit te
imunitetit (HIV) te ndodhur né mjedise té ndryshme.

Nga kéto pak pacienté fillestare, HIV éshté pérhapur né té gjithé botén, me njé barré té vlerésuar
globale prej 36.7 milioné njeréz té infektuar né vitin 2015. (7) Ndérsa Afrika sub-Sahariane éshté
pérgjegjése pér shumicén e infeksioneve, jané gjithashtu té prekur shumé rajonet e tjera,
vecganérisht zonat me incidence té larte té tuberkulozit (TB). Né té vérteté, krygézimi global i
ketyre dy epidemive paraget sfida té jashtézakonshme té reja klinike né diagnostikimin,
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parandalimin dhe trajtimin, dhe nénvizon nevojén pér vaksinat efektive pér té dyja sémundjet.
Mbeten dallime té€ médha né tiparet klinike té infeksionit HIV né mes te vendeve me té ardhura
té pasura dhe té ardhurave té kufizuara. Disa nga kéto dallime té dukshme mund t'i atribuohen
mospérputhjeve né aftésité diagnostikuese dhe mbikqyrjes, disponueshmériné e ndryshme té
terapisé antiretrovirale (ART). Pérvec késaj, faktorét social-ekonomike, TB konkomintant,
hepatiti viral, abuzimi me drogé, sémundje parazitare dhe faktoré té tjeré mund té ndryshojné
karakteristikat klinike té epidemisé HIV. (8)

1.2 Te dhena te pergjithshme

HIV/AIDS-i eshte quajtur nga shumekush si kriza me shkaterruese ne historine e shendetit te
njeriut. Vitet e fundit, ky fenomen ka prekur edhe vendet e Europes Lindore, perfshire
Shqiperine, vende ge megjithese paragesin ende shifra te uleta, kane ritmet me te shpejta te
perhapjes se semundjes. (9)

Virusi HIV (Human Immuno-deficiency Virus), virusi i deficitit t& imunitetit tek njeriu éshté njé
virus gé shkatérron sistemin imunitar. AIDS-(Acquired Immune Deficency Syndrome),
Sindroma e deficitit imunitar te fituar éshté gjendja qé pason kur organizmi, ge éshté i infektuar
me virusin HIV kalon nga faza e mbartésit té virusit né fazén e sémundjes. Faktikisht, HIV
démton sistemin imunitar té organizmit, duke e béré organizmin té prekshém ndaj sémundjeve té
tjera dhe infeksioneve. Eshté e pamundur qgé té llogaritet koha e sakté nga momenti i infektimit
deri né zhvillimin e sémundjes AIDS, si dhe shfagjen e shenjave té dukshme. Kjo kohé éshté e
ndryshme pér individé té ndryshém dhe éshté né varési té stilit té jetesés, t& ményrés sé té
ushqyerit, terapisé dhe mbéshtetjes sociale e psikologjike. Pérgjithésisht kjo periudhé éshté 2 deri
né 15 vjet. Me futjen e terapisé antiretrovirale dhe profilaksisé pér infeksionet, gé shfagen mé
pas éshté zgjatur koha e fillimit t& sémundjes dhe mbijetesa e té sémuréve.

Infeksioni HIV/AIDS kalon népér disa faza: Infeksioni fillestar, periudha dritare, faza
asimptomatike, faza simptomatike dhe stadi AIDS.

Infeksioni fillestar

Me hyrjen né organizmin e njeriut te virusit HIV sasia e tij né gjak fillon té rritet me shpejtési.
Gjaté késaj periudhe shumica e té infektuarve nuk kané asnjé shenjé késhtu, gé nuk kané
mundési té kuptojné nése jané infektuar. Megjithaté njé pjesé e tyre mund té ankohen pér shenja
té ngjashme me ato té gripit si temperaturé, dhimbje koke, lodhje, dhimbje muskulare, dhimbje té
kyceve, djersé natén, nauze, té vjella, si dhe diarre apo zmadhim té gjéndrave.

Periudha dritare

Mbasi njé person éshté infektuar, sistemi imunitar i tij futet né veprim duke prodhuar antitrupat
pér té luftuar virusin. Periudha nga momenti i infektimit me virusin HIV deri né shfagjen e
kétyre antitrupave né€ gjak, quhet “periudha dritare”. Nése njé person i infektuar me HIV bén
testin e thjeshté gjaté késaj periudhe ai do té rezultojé negativ, mbasi antitrupat nuk jané akoma
té evidentueshem. Né kété periudhé ky person mund té infektojé té tjerét pa e ditur as veté.

Periudha asimptomatike
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ME pas fillon njé periudhé pa shenja gé mund té zgjasé nga disa muaj deri né disa vite. Gjaté
késaj periudhe personat e infektuar ndihen miré, béjné njé jeté normale dhe duken té
shéndetshém, por ata jané infektues pér té tjerét.

Periudha simptomatike

Mbas njé periudhe me njé shéndet relativisht té miré fillojné té shfagen simptoma té lehta, qé
tregojné se sistemi imunitar ka filluar t¢ démtohet. Shenjat pérfshijné: temperaturé, djersé natén,
humbje né peshé, prurit, herpes, infeksione mykotike etj. Né kété periudhe personat me HIV
pozitiv fillojné té preken nga infeksionet, té cilet shkaktohen nga mikroorganizma, gé né persona
té shéndetshém nuk shkaktojné sémundje dhe gé pérbéjné njé kércénim té& madh pér jetén. Me
dobésimin e métejshém té sistemit imunitar éshté i véshtiré té luftohet infeksioni dhe personi
kalon né stadin AIDS.

Stadi AIDS

Démtimi i parikthyeshém dhe progresiv i sistemit imunitar té njeriut prej virusit HIV, bén té
¢’organizohet i téré sistemi imunitar i tij. Né kété situaté organizmi nuk éshté i afté té reagoje
ndaj agjentéve parazitaré, viralé, mykotiké apo té kontrollojé shfagjen e disa tumoreve, duke u
shfaqur késhtu AIDS. Shenjat mé té shpeshta té késaj faze jané: humbje e madhe né peshé,
dobési, képutje, diarre e vazhdueshme gé zgjat mé tepér se njé muaj dhe gé nuk dominohet nga
mjekimi, myk i shprehur, herpes, temperaturé e vazhdueshme, djersitje natén si dhe shenja sipas
infeksioneve té ndryshme te infeksioneve oportuniste.

1.3 Te dhena epidemiologjike

HIV vazhdon té jeté njé céshtje e madhe globale e shéndetit publik. Né vitin 2015, rreth 36.7
milioné njeréz jetonin me HIV (duke pérfshiré edhe 1.8 milioné fémijé) - njé pérhapje globale
HIV prej 0.8% . Pjesa mé e madhe e kétij numri jetojné né vendet me té ardhura uléta dhe té
mesme. Né té njéjtin vit, 1.1 milion njeréz vdigén nga semundje te lidhura me AIDS. Q& nga
fillimi i epidemisé, rreth 78 milioné njeréz jané infektuar me HIV dhe 35 milioné njeréz kané
vdekur nga semundje te lidhura me AIDS. Rreth 25.5 milion njeréz té infektuar me HIV jetojné
né Afrikén sub-Sahariane. Pjesa mé e madhe e tyre (péraférsisht 19 milioné) jetojné né lindje dhe
né jug té Afrikés e cila pati 46% té infeksioneve té reja me HIV globalisht né 2015. Rreth 40% e
té gjithé individeve té infektuar me HIV nuk e dijné se jané te infektuar. Né vitin 2015, kane
ndodhur rreth 2,1 milioné infeksione té reja me HIV, 150,000 prej té ciléve ishin né fémijé.
Shumica e kétyre fémijéve jetojné né Afrikén sub-Sahariane dhe jané infektuar pérmes nénave té
tyre HIVV-pozitive gjaté shtatzénisé, lindjes ose ushgimit me gji. Pérparimi né renjen e
infeksioneve té reja me HIV né té rriturit éshté ngadalésuar né vitet e fundit. Q& nga viti 2010,
numri vjetor i infeksioneve té reja né té rritur (15+ vjec) ka mbetur statik né 1.9 milion. Njé
krahasim i t& dhénave té vendeve te ndryshme tregon mospérputhje té médha né pérpjekjet pér té
ngadalésuar pérhapjen e infeksioneve té reja. Disa vende kané arritur njé rénie prej 50% ose mé
shumé né infeksionet e reja me HIV né té rriturit ne 10 vitet e fundit, ndérkohé gé shumé prej
tyre nuk kané béré asnjé progres té matshém. Megjithaté, ka vende té tjeré ge jané duke pérjetuar
rritje shgetésuese té infeksioneve te reja HIV. Pavaresisht kétyre sfidave, pérpjekje té reja
globale kané béré gé numri i individeve gé marrin trajtim té HIV-it éshté rritur né ményré te
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rrufeshme né vitet e fundit, vecanérisht né vendet me burime té varféra. Q& nga dhjetori 2015, 17
milion individe té infektuar me HIV kané marré terapiné antiretrovirale (ART) — gjer ne 15.8
milioné né gershor 2015 dhe 7.5 milion né vitin 2010. Kjo do té thoté se 46% e té rriturve dhe
49% e té gjithé fémijéve té infektuar me HIV kané akses ne ART. Progres i réndésishém éshté
béré edhe né parandalimin e transmetimin te HIV-it nga néna tek fémija (PMTCT). Né vitin
2015, 77% e té gjitha grave shtatzéna té infektuara me HIV moren trajtim pér té parandaluar
transmetimin e HIV-it né bebet e tyre. (7)
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Fig.1.3.1 Intensifikimi i depistimit per TB ne pacientet me HIV (ne milion) (sipas 10)

Sipas (11) ne fund te vitit 2015 variojne 34.0 -39.8 milion individe globalisht té infektuar me
HIV, 1.8 -2.4 milion persona u infektuan me HIV, 69.5 — 87.6 milion njeréz jané infektuar me
virusin HIV gé nga fillimi i epidemisé, 29.6 - 40.8 million njeréz kané vdekur nga sémundje gé
lidhen me AIDS qgé nga fillimi i epidemisé, 0.94 -1.3 milion njeréz vdigén nga sémundje té
lidhura me AIDS, ne gershor 2016 rezulton se 18.2 milion (16.1 -19.0 milion) individe né terapi
antiretrovirale. Né vitin 2015, rreth 43-50% e té gjithé individeve té infektuar me HIV kane
marre trajtim, rreth 69-86% e grave shtatzéna té infektuar me HIV kane pasur gasje né ilace
antiretrovirale pér té parandaluar transmetimin e HIV-it pér foshnjat e tyre. Infeksionet e reja me
HIV né fémijét kané réné me 50% qé nga viti 2010, por nuk ka pasur rénie né infeksionet e reja
me HIV né té rriturit. Cdo vit gé nga viti 2010, rreth 1.9 - 2,2 milion te rritur kané pesuar
infeksion te ri me HIV. (11)

Vdekjet e lidhura me AIDS kané réné me 45% qé nga kulmi né vitin 2005. N& vitin 2015 vdigén
nga shkage gé lidhen me AIDS né té gjithé botén 1.1 milioné (0.94 -1.3 milion) njeréz, né
krahasim né 2 milioné (1,7 - 2.3 milion) né vitin 2005. (11)
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Tuberkulozi mbetet shkaku kryesor i vdekjeve né personat gé jetojné me HIV, gé llogaritet pér
rreth njé né tre vdekje gé lidhen me AIDS. Vdekjet té lidhura me tuberkulozin né individet me
HIV kané réné me 32% qé nga viti 2004. Né vitin 2014, pérgindja e identifikuar e pacientét HIV-
pozitiv té tuberkulozit, gé kane filluar ose vazhduar terapiné antiretrovirale ka arritur né 77%.
(11)

Sipas te dhenave ne lidhje me investimet rezulton se né fund té 2015, 19 miliardé US $ éshté
investuar né pérgjigje te AIDS né vendet me té ardhura te uléta dhe té mesme (pa pérfshiré
vendet gé kané kane kaluar kohét e fundit né kategori me té ardhura té larta) dhe se burimet e
brendshme pérbénin 57% té totalit t& burimeve pér HIV né vendet me té ardhura te uléta dhe té
mesme né vitin 2015. Vlerésimet e fundit te perditesuara te UNAIDS tregojné se 26.2 miliard US
$ do té jené te nevojshme pér pérgjigjen ndaj AIDS né 2020 dhe me 23.9 miliarde US $ te
nevojshme né vitin 2030. (11)

Né vitin 2015 ne SHBA u diagnostikuan 39,513 me persona me HIV. Numri vjetor i diagnozave
té reja ka réné me 9% nga viti 2010 né 2014. Rreth 1.2 milioné njeréz né ShBA ishin te infektuar
me HIV né fund té vitit 2013, nga té cilet rreth 13%, ose 1 né 8, nuk e dinin se ishin té infektuar.
(12)

HIV dhe AIDS mbetet problem pér Shtetet e Bashkuara dhe gjithe vendet e botés. Megjithese
éshté béré progres i madh né parandalimin dhe trajtimin e HIV, ka ende shumé pér té béré. Né
Shtetet e Bashkuara vdigén 6,721 nga HIV/AIDS né vitin 2014. HIV mbetet shkak i réndésishém
i vdekjes pér popullata té caktuara. Né vitin 2014 renditesh si shkaku i tete i vdekjes pér ata té
moshés 25-34 dhe i nenti pér ata té moshés 35-44. (12)

Kosova njihet si nje nder vendet me incidence te larte me tuberkuloz ne Europe, por infeksioni
me HIV-i nuk eshte nder shtytesit e paragitjes se rasteve me TB. Ne nje studim te Mjekeve te
Botes (SHBA) te implementuar ne shtator te vitit 2001, ne 99 paciente me TB te shtruar ne
institucionet shendetesore te Kosoves dhe te testuar ne HIV, asnjeri nuk doli pozitiv. Po ashtu, ne
300 paciente me TB te ekzaminuar per HIV, ne kuader te projektit per TB te financuar nga
GFATM vetem njeri prej tyre ishte pozitiv. (13)

1.4 Te dhena per Shqgiperine

Shqipéria mbetet gé té keté njé numér té ulét té rasteve té vdekjeve té lidhura me HIV. Shkalla e
pérhapjes se HIV/AIDS ne te rritur: 0.04% (2013). (14)

Rasti i pare i personit te infektuar me HIV ne Shqiperi u diagnostikua ne maj 1993 nepermjet nje
kontrolli rutine te gjakut. (15).

Epidemia e HIV ne Shqipéria vazhdon té keté prevalencé té ulét. Deri né fund té dhjetorit té vitit
2014, jané raportuar njé total prej 782 rasteve me HIV; megjithaté, numri i diagnozave té reja
éshté rritur deri né vitin 2013. Ndérsa numri vjetor i rasteve té raportuara mbetet e ulét deri né
vitin 2006 (nén 40 vjec), ndérmjet 2008 dhe 2013 numri vjetor i diagnozave te HIV eshte mé
shumé se i dyfishuar nga 49 né 124 raste. Né vitin 2014, numri i rasteve té reja me HIV ka réné
né 83 (figura 1.4.1). Shkaku i rritjes se rasteve nuk eshte percaktuar me siguri, por mendohet te
jete dhe shtrirja e testimit, ge ka bere te mundur me teper evidentime. Keshtu shifrat e paragitura
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duhet té observohen me kujdes. Sé pari, ata jané té bazuara né té dhénat e testimit, dhe si te tilla
jane né varési té numrit té testeve te kryera pér HIV. Né vitin 2014 numri i testeve pér HIV ka
réné né 33,419 (nga 37,478 né vitin 2013), gje ge mund té shpjegojé rénien né 2014. Sé dyti,
testimi i HIV ka rezultuar te kryhet né fazat e vona té infeksionit (rreth 60% té rasteve té reja té
raportuara) dhe pér kété arsye shifrat nuk paragesin me saktési shkallén aktuale infeksionit. (16)
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Figura:1.4.1 Numri Vjetor i rasteve te reja te HIV te diagnotikuar: Shqipéria, 1993-2014 (16)

Né vitin 2014, numri i diagnozave ishte e barabarté me 3.0 pér 100,000 njeréz (popullsisé sé
pérgjithshme té Shqipérisé sipas INSTAT, regjistrimit té vitit 2011). Ndérsa kjo normé éshté mé
e ulét né krahasim me 7.8 pér 100,000 raportuar né rajonin e Evropés, ajo éshté mé shumé se 2.2
pér 100,000 popullate né rajonin e Evropés Qendrore. Epidemia e HIV né Shqipéri éshté
pérgendruar né kryeqytet, Tirané, né té cilén jeton mé shumé se njé e katérta e popullsisé
shqiptare 2.9 milion. Né pérgjithési, 50% e té gjitha diagnozat HIV jané kryer né Tirané, e
ndjekur nga gytetet e Durrésit dhe Elbasanit, té cilat jané né aférsi té Tiranés, si dhe gytetin
bregdetar té Vlorés, né jug té Shqipérisé. Megjithaté, raste jané raportuar né 33 nga 36 rrethe té
Shqipérisé. (16)

Ndérmjet viteve 1992 dhe deri né fund té vitit 2011, Shqipéria ka raportuar gjithsej 487 raste me
HIV. Né kéta 487 raste: 83.1% jane si pasoje e kontaktit heteroseksual, 12.7% ishin té
transmetuar népérmjet kontaktit seksual mes meshkujve dhe 4.2% jané transmetuar nga néna tek
fémija. Asnje rast té HIV té transmetuar pérmes pérdorimit té drogave injektuese. Né vitin 2011,
Shqipéria kishte njé total 71 infeksione té reja me HIV, 38 raste me AIDS dhe 9 vdekje te lidhura
me AIDS. Nga rastet e reja té raportuara me HIV, 73% ishin meshkuj. Megjithaté, Shqipéria
mbetet qé té keté njé mbulim té ulét té testimit HIV pér publikun e saj té pérgjithshém. Vetém
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2% e klinikave dhe institucioneve shéndetésore né Shqipéri kane ofruar shérbime té testimit
HIV. Ne té testuarit, 48% ishin meshkuj, gé ishin né kontakt seksual me njé burré tjetér. (17)

Gjaté 2013-2014, né mesin e popullsisé sé pérgjithshme té burgjeve (5000) ka pasur 13 raste
pozitive HIV (1 femer, 12 meshkuj). Deri mé sot, dy prej tyre vdigén dhe tre jané larguar nga
burgu. Nga teté HIV pozitiv burgosurve shtaté jané né ART. (16)

UNAIDS internet database “AlIDSinfo” tregon njé prevalencé té HIV-it né popullatén e
pérgjithshme né Shqipéri prej 0.0375% né vitin 2013. Vlerésimet formale té prevalencés
kombétare té HIV-it né Shqipéri megjithaté nuk ekzistojné dhe ka informacion shumé té kufizuar
né lidhje me grupet e popullsisé brenda té cilave po ndodh transmetimi i HIV. Kjo éshté
pjesérisht pér shkak se norma e transmetimit té€ HIV-it mbetet e trendeve té ulét dhe késhtu dhe
modelet jané mé té véshtiré pér té dalluar grupet me njé nivel mé té réndésishém té transmetimit.
Pérvec késaj, edhe pse ¢éshtja e raportimit té dnénave jep njé informacion té veté-raportuar mbi
rrugét e transmetimit, kjo nuk do té japé informacion né lidhje me rreziget e vecanta, vecanérisht
né mesin e personave té cilét konsiderohen se kané fituar HIV heteroseksualisht. (16)

Pjesétuar numrin e diagnozave me HIV né vitin 2014 (83) me numrin e testeve té HIV kryer
(33,419) ofron njé normé té positivitetit prej 0.24%. Megjithaté, shumica e diagnozave jané béré
né njé fazé té voné té infeksionit dhe pér kété arsye ka té ngjaré té jené teste te “rekomanduara”;
dhe Kkjo do té thoté se shkalla e 0.24% ka té ngjaré gé té nénvlerésojné prevalencen aktuale e
HIV-it. (16)

Normat relativisht té larta té transmetimit té raportuara pérmes seksit midis burrave dhe raporti i
larté i infeksioneve me HIV prezent né meshkuj, té dy tregojné se transmetimi né MSM ka té
ngjaré té jeté njé rrezik i madh pér transmetimin e HIV-it. Te dhénat e anketés se bio-sjelljes
(2011) tregojné shkallé té ulét té infeksionit HIV midis MSM dhe PWID dhe HIV negativeve né
popullatén rome. Té dhénat treguan gjithashtu se sjellje té rrezikshme, te cilat do té ishin té
favorshme pér transmetimin e HIV-it ishin té pranishém né té gjitha nén-popullatat e studiuara,
vecanérisht né mesin e MSM dhe PWID. (16)

Diagnoza fillestare éshté shtyré deri né fazat e vona té sémundjes pér shkak té vonesave né
testim. Mé shumé se 70 pér gind e té sapo diagnostikuar jané simptomatike dhe rreth gjysma e
pacientéve té sapo regjistruar né vitin 2014 jané paragitur shumé té vonuara me CD4 <200
geliza. (16)

Numri i personave gé marrin ART éshté rritur né vitet e fundit nga 161 né vitin 2011 né 335 né
vitin 2014. (16)

1.5 Nderlikimet pulmonare te HIV/AIDS
Né pacientét e infektuar me HIV zakonisht jané té prekura mushkérité, me mbi 60% e pacientéve

kané pasur té paktén njé episod respirator gjaté ecurise sé sémundjes sé tyre. Kur reagimi
imunitare éshte i ruajtur relativisht miré né periudha te hershme te infeksionin HIV, modeli i
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infeksioneve respiratore &shté i ngjashém me até té konstatuar né popullatén e pérgjithshme, por
me frekuencé mé té madhe. Rreziku i infeksioneve oportuniste dhe tumoreve rritet me
progredimin e imunosupresionit te induktuar nga HIV. Gjaté viteve té fundit ka pasur disa
ndryshime né modelin e sémundjeve té mushkérive ge takohen ne pacientet e infektuar me HIV.
Kéto ndryshime mund té atribuohen nga disponueshméria e gjeré dhe marrja e profilaksisé pér
pneumonine nga Pneumocystis carinii dhe terapisé se kombinuar antiretrovirale (e njohur edhe
si terapi shumé aktive antiretrovirale ose HAART). (18)

Si sémundje té frymémarrjes te lidhura me HIV mund te rradhiten:
Infeksione

-Bronkiti bakterial/sinuzit

-Pneumonia bakteriale

-Tuberkulozi

-Pneumonia P carinii

-Pneumonia fungale

-Pneumonia cytomegalovirus

Tab.1.5.1 Shkaktaret e infeksioneve pulmonare ne subjekte te infektuar me HIV

Me frekuentet Shkage te rralla

Pneumocystis carinii Legionella

Streptococcus pneumoniae Nocardia asteroides
Haemophilus influenzae Mycobacterium avium complex

Mycobacterium tuberculosis | Rhodococcus equi

Toxoplasma gondii

Cryptosporidium

Jo shume frekuente:

Staphylococcus aureus

Pseudomonas aeruginosa

Enteric gram-negative bacilli

Cryptococcus neoformans

Histoplasma capsulatum

Aspergillus species

Cytomegalovirus

Neoplazi

-Sarkoma Kaposi
-Limfoma

-Kanceri i mushkérive

Patologji jo-malinje

-Pneumonia intersticiale limfoide
-Pneumonia jo-specifike
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Vecanérisht né pacientét me probleme respiratore dhe deficit imun te avancuar, éshté thelbésore
pér té konsideruar té gjitha diagnozat diferenciale,

Numri i gelizave CD4+ éshté tregues i shkélgyer i rrezikut individual ndaj infeksioneve
oportuniste té pacientit. Mbi 200 geliza/ml, infeksionet tipike oportuniste jane pak te mundshme.
Né kéta pacienté, né pérgjithési mund té priten probleme té tilla te “zakonshme" si bronkit akut
dhe pneumoni bakteriale. Megjithaté, gjithmoné duhet té kihet parasysh TB. Edhe pse rritet
rreziku me deficitin imunitar, mé shumé se gjysma e pacientéve me HIV + TB kané mé shumé se
200 geliza / ml (19, 20, 21).
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Tab.1.5.2 Numri i gelizave CD4 sipas probalitetit te semundjet respiratore

Numri i gelizave CD4 <500 geliza/mm3 Numri i gelizave CD4 <100 geliza/mm3

Pneumonia bakteriale (rekurente) Sarkoma pulmonare Kaposi

Pneumonia mykobakteriale (jotuberkulare) | Pneumonia nga toxoplasma

Pneumonia bakteriale (bac. Gr - dhe Staph. Aur.)

Numri i gelizave CD4 <200 geliza/mm3 Numri i gelizave CD4 <50 geliza/mm3

Pneumoni nga Pneumocystis carinii Histoplasma capsulatum e diseminuar

Pneumonia nga Cryptococcus neoformans Coccidioides immitis e diseminuar

Pneumonia bakteriale (+ bakteremi/sepsis) | Pneumonia nga Cytomegalovirus

Tuberkulozi i diseminuar apo extrapulmonar | Mycobacterium avium complex | diseminuar

Mycobacterium (jotuberkular) | diseminuar

Pneumonia nga Candida

Pneumonia nga Aspergillusi

1.5.1 Diagnoza

1.5.1.1 Qasja e pergjitheshme

Simptomat e kollés dhe dispnese, me ose pa temperature, dhe djersitja identifikojné praniné e
sémundjeve té frymémarrjes né pacientét me HIV pozitiv, por kéto jané jo-specifike dhe
pacientét simptomatike duhet té ekzaminohen.

Qasja diagnostike fillon me njé rishikim té ploté té anamnezes dhe ekzaminimit fizik. Mbi kété
bazé, pacientét tek té cilét ekziston dyshimi i sémundjes pulmonare duhet t’i nénshtrohen testeve
laboratorike té zgjedhura dhe radiografise torakale. Rezultati radiologjik duhet té krahasohet me
imazhe té marra mé paré, nése jané né dispozicion. Shpesh, prezantimet klinike dhe radiografike
do té sugjerojné njé diagnozé diferenciale dhe njé plan diagnostik dhe t& menaxhimit. Heré pas
here, ekzaminime te tjera, té tilla si CT torakal me rezolucion té larté (HRCT) dhe testet e
funksionit t&¢ mushkérive mund té jené té nevojshme pér té vlerésuar mé tej shkakun e
simptomeve dhe té pérsosin mé tej diagnozén diferenciale. Kur éshté e mundur, gasja
diagnostike duhet té pérfshijé testet gé mund té ofrojné njé diagnoze mikrobiologjike definitive
apo patologjike. Kéto teste pérfshijné kulturat e sputumit dhe gjakut. Ato gjithashtu pérfshijné
kulturat nga mostrat respiratore té marra nga bronkoskopia (me lavazh bronkoalveolar, biopsite
transbronkiale, biopsi me furgim, agobiopsi apo forceps), likuidi pleural (me ose pa biopsi
pleurale), biopsi transtorakale e drejtuar me CT, torakoskopi, mediastinoskopi dhe sipas rastit,
biopsia e hapur e mushkérive. Mostrat mund té ekzaminohen mikroskopikisht ose me kulture
pér bakterie, mykobakterie, funge, viruse dhe patogjené parazitare dhe gjithashtu mund té
dérgohen pér ekzaminim citopatologjik dhe patologjik.

Heré pas here, mostra nga lokalizime té tjera (p.sh., té I1ékurés, té nyjeve limfatike, palcés

kockore, 1éngu cerebrospinal) ofrojné te dhena pér diagnozén e sémundjes ekstrapulmonale apo
te diseminuar. Pér disa semundje infeksioze oportiniste mund té sigurojné ose fugimisht
sugjerojné diagnozén analiza serologjike té gjakut apo urinés (p.sh., antigjeni serik cryptococcal,
antigjeni urinar i histoplazmes) ose teknikat molekulare té tilla si analizat e bazuara né PCR.
Vendimi né lidhje se cilét ekzaminime duhen kryer dhe trajtime duhen filluar mbéshtetet né njé
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diagnozé té sakté diferenciale, gé rrjedh nga njé anamneze e ploté dhe ekzaminimi fizik, té dhéna
té pérzgjedhura laboratorike dhe studimet e imazherise.

1.5.1.2 Anamneza dhe ekzaminimi fizik

Qéllimi i rishikimit té anamnezes dhe i ekzaminimit fizik éshté pér té vendosur bérjen e
diagnozés diferenciale dhe pér té vlerésuar nevojén pér ekzaminim té métejshém (p.sh. testet
laboratorike, radiografi toraksi). Edhe pse secila nga semundjet infeksioze oportuniste dhe
neoplazmat kane njé paraqitje karakteristike klinike, kéto prezantime mund té ndryshojné dhe té
mbivendiosen né ményré té konsiderueshme. Si rezultat, asnje kombinim i simptomave apo
shenjave nuk éshté diagnostikues i njé sémundjeje té vecanté. Megjithaté, disa informacione
klinike jané té dobishem pér té sugjeruar njé diagnozé té vecanté ose diagnoza ndoshta mund te
arrihet jo me mé shumé te dhena se sa numeéri i gelizave CD4.

Ekzaminimi i ploté fizik, duke pérfshiré shenjat vitale, mund té japé té dhéna té réndésishme pér
natyrén dhe gravitetin e sémundjes. Pacientét e infektuar me HIV me pneumoni mund té jené
febrile, takikardik dhe takipneik. Konstatimi i hipotensionit lidhet me proces fulminant té
sémundjes. Puls oksimetria shpesh zbulon renje te saturimit te oksigjenit dhe tregon pér
gravitetin e sémundjes. Konstatimi i desaturimit te induktuar nga eforti, hipoksia ose rritje né
gradientin alveolar-arterial te oksigjenit te orjenton pér PCP. (22)

Ekzaminimi i mushkérive mund té sugjerojé etiologjiné. Té paktén 50% e pacientéve me PCP
nuk kane te dhena ne perkusion dhe auskultacion. Né té kundért, pacientét me pneumoni
bakteriale shpesh kané te dhena fokale ne mushkéri. Prezenca e wheezing né njé pacient té
infektuar me HIV, i cili ka anamneze té astmés, sugjeron acarim te astmés, ndérsa dobesimi i
respiracionit né njé pacient, i cili ka anamneze té gjaté té pérdorimit té duhanit, mund té tregojé
per emfizemé pulmonare. Né njé pacient me fillimin e papritur te dhimbjes pleuritike torakale
ose dispne, mungese e respiraciont ne auskultim, orjentojne pér pneumatoraks.

Nganjehere, te dhenat e ekzaminimit fizik jané rezultat i patologjise jo pulmonare. Pér shembull,
konstatimi i raleve sé bashku me galop kardiak S3 dhe presionit té ngritur venoz te gafés
sugjeron etiologji kardiak té simptomave respiratore. Sémundja pulmonare embolike duhet té
konsiderohet né njé pacient hipoksik, vecanérisht né qofté se ka faktoré predispozues (p.sh.
anamneza e méparshme, trombozé te venave té thella).

Pjesa e mbetur e ekzaminimit fizik gjithashtu mund té sugjerojé njé etiologji né lidhje me
simptomat respiratore, sepse shumé nga infeksionet oportuniste dhe neoplazmat qé kane prekur
mushkérine mund té shkaktojné patologji ekstrapulmonare ose te diseminuar. Pér shembull,
gjetja e njé statusi mental té alteruar né njé pacient té infektuar me HIV me nivel te CD4 gé éshté
<200 geliza/ml mund té sugjerojné C neoformans, si shkaku si i sémundjes neurologjike dhe te
mushkérive. Lezionet kutane té reja mund té reflektojné njé sémundje te diseminuar fungale,
ndérsa hepatosplenomegalia sugjeron sémundje te diseminuar mikobakteriale ose fungale ose
limfoma jo-Hodgkin. Pacientét me sarkomé mukokutaneale Kaposi mund té kene pérfshirje té
konsiderueshme pulmonare; megjithaté, mungesa e pérfshirjes mukokutaneale nuk e pérjashton
sarkomén pulmonare Kaposi. Huang e bshp. konstatuan se 15% e 168 pacientéve té infektuar me
HIV dhe té diagnostikuar né bronkoskopi me sarkomé pulmonare Kaposi nuk kishin te dhena té
sémundjes mukokutaneale né kohén e kryerjes se bronkoskopisé. (23) Shtrirja e sarkomés
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trakeobronkiale Kaposi shkon nga lezione té izoluara trakeale gjer ne pérfshirjen difuze / te
shtrire. Nuk ka simptoma klinike apo shenja specifike, ge mund té dallojné pacientét me sarkomé
Kaposi pulmonare nga ata me sarkomé Kaposi pulmonare dhe infeksion oportunist konkomitant
pulmonar.

1.5.1.3 Ekzaminimet jo-invazive

Kéto teste né ményrén ideale duhet té lejojné vendosjen e njé diagnoze specifike dhe té
monitorohet reagimi terapeutik me njé metodé né dispozicion té shpejté, té liré dhe universale.
Pér fat té keq, asnjé nga kéto teste nuk plotéson kriteret, por ndihmojné pér:

* Pércaktimin e pranisé ose mungesés se sémundjeve t€ mushkérive.

* Vlerésojné gravitetin e sémundjes.

* Pércaktimin nése &shté i1 indikuar njé test invaziv pér t€ béré njé diagnozé etiologjike.

Ne menyre te permbledhur ekzaminimet per sémundjet respiratore jane:
-Imazheria

-Gazrat arterial té gjakut ose oksimetria

-Testet e funksionit pulmonar

-Analiza laboratorike

Diagnostikimi i njé infeksioni pulmonar né njé individ me imunitet t¢ komprometuar éshté
shpesh i véshtiré, sepse spektri i agjentéve té mundshém éshté i gjeré. Sputumi shpesh nuk éshté
né dispozicion dhe titri i antitrupave zakonisht éshte jo sensibel dhe jo specifik. Ekzaminimi i
sputumit, spontan apo i induktuar nga inhalimi i sol NaCl hipertonike (3%-5%), mund té jeté i
dobishme pér té diagnostikuar sémundjen mikobakteriale (sputum spontan apo i induktuar) ose
infeksionin nga P. carinii (sputum i induktuar). (24, 25) Né pacientét e infektuar me HIV ka
rezultat mé té larte me sputum te induktuar pér té diagnostikuar infeksionin nga P. carinii dhe
varion nga 55% né 95%. (24) Nése éshté dyshuar TB, sputumi i induktuar duhet té jeté i
rezervuar pér pacientét, gé nuk ekspektorojne sputum ose kur sputum rezulton BK direkt negativ.
Analiza e sputumit pér té diagnostikuar pneumonine bakteriale né kéta paciente éshté e
diskutueshme. Rezultati BK direkt pozitiv eshte i mjaftueshem per te filluar mjekimin anti
tuberkular. Ngjyrime speciale te sputumit aplikohen pér té siguruar informacion té
menjéhershém diagnostik. Ekzaminimi i sputumit éshté me vleré mé té madhe, kur izolohen
mikroorganizma, gé nuk jané zakonisht té pranishém né orofarings apo té izoluar né kulturé. Pér
shembull, kulturat e sputumit, qé rezultojne pozitiv per Cryptococcus dhe Nocardia jané
pothuajse gjithmoné patogjene né individet me imunitet t¢ komprometuar, ndérkohé gé izolimi i
specieve Candida zakonisht pérfagéson kontaminim ose kolonizimin te traktit te sipérm
respirator.

Prania e antigjenit serik cryptococcal éshté konsideruar shumé e dobishme né diagnozén e
kriptokokozés invazive dhe percaktimi i antigjenit te Histoplasma capsulatum ka gené i
dobishem né diagnostikimin e histoplazmozés dhe per ndjekjen e pacientéve me HIV ndaj
trajtimit. Testet e tjere kutane dhe serologjike jane me vleré shumé té vogél né diagnozén e
infeksioneve akute né individet me imunitet té kompromituar. (26)

PCR, ekzaminimet e ADN-sg, hibridizimi i acidit nukleinik dhe zbulimi i antigjeneve jané
teknika potenciale pér diagnostikimin e shpejté te mjaft infeksioneve, por numri i testeve ne
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dispozicion éshté i kufizuar. Pér PCR né sputum né diagnozén e infeksionit t& Mycobacterium
tuberkulozit jané raportuar sensibilitet dhe specificiteti mbi 90%. (27) Rezultate té ngjashme jané
raportuar pér PCR né lavazhet orale né diagnozén e PCP. (28)

Teste laboratorike te gjakut

Testet laboratorike mund té japin té dhéna té réndésishme pér diagnozén. Pacientét e infektuar
me HIV shpesh kané anomali laboratorike té shumta, gé mund té rezultojné nga veté infektimi
me HIV, nga njé infeksion oportunist apo neoplazme e lidhur me HIV-in, ose nga medikamentet
qé pérdoren pér trajtimin e infeksionit HIV, ose patologji e lidhur me HIV. Prandaj, nuk ka
anomali laboratorike, qe éshté specifike pér njé sémundje té caktuar pulmonare dhe klinicisti
duhet té jeté i kujdesshém para se té atribuoje njé anomali laboratorike pér njé sémundje
pulmonare.

Analizat laboratorike té cilat mund té jené té dobishme pérfshijné gjakun komplet me numurin e
leukociteve dhe formulen leukocitare, niveli i laktat dehidrogjenazés serike (LDH) dhe té
presionit parcial te gazrave té gjakut arterial (ABG). Kéto teste shérbejne si markues prognostik
dhe si vleré bazale pér matjet e mévonshme. Ekzaminimet seriale jané té dobishme per ¢do
pacient i cili nuk ka reagim Kklinik né njé interval kohe té pérshtatshme dhe me c¢do pacient i cili
éshté pérkegésuar klinikisht pavaresisht terapisé adekuate.

Numéri i leukociteve shpesh éshté i rritur né krahasim me vlerén fillestare té pacientit né ata qe
pesojne pneumoni bakteriale. Shpesh, kjo rritje relative éshté e shogéruar me deviacion té majté
te formules. Pacientét e infektuar me HIV me neutropeni jané né rrezik mé té larté té disa
infeksioneve bakteriale dhe fungale (Aspergillus spp). Né té kundért, pacientet me PCP mund té
kené numer leukocitesh té ngritur, normal apo edhe ulur. Né kéta pacienté, numéri i leukociteve
mé shpesh pasqyron shkallén e imunosupresionit, pérdorimin e medikamenteve imunosupresore
ose praniné e njé lezioni té infiltrativ te palcés ose neoplazme, sesa prania e PCP.

Niveli i rritur i LDH ne serum mund té sugjerojé diagnozé té PCP, por matja LDH ka dobi mé té
madhe si test prognoze se sa test diagnostik. LDH éshté shpesh e rritur né pacientét me PCP. (29,
30, 31) Studimet kane raportuar sensibilitet diagnostik 83-100% té nivelit té rritur te LDH ne
serum pér PCP. Megjithaté, duhet té theksohet, se niveli serik i LDH éshté jo specifik pér PCP
dhe mundet qé LDH te rritet si rezultat i shumé patologjive pulmonare dhe jo pulmonare
(pérfshiré pneumonine bakteriale). Pér mé tepér, pacientét me PCP mund té kené nivel té ngritur
minimalisht apo normal serik te LDH dhe gjithashtu mund té keté mbivendosje midis vlerés sé
LDH serike né pacientét me PCP me ate té pacientéve me pneumoni té tjera. Shumica e
studimeve té publikuara kane analizuar pacienté té hospitalizuar me PCP, disa prej té ciléve me
insuficience respiratore dhe me ventilim mekanik. Studimi gé raportoi ndjeshmériné mé té ulét
diagnostike té nivelit té rritur serik te LDH pér PCP pérbéhet nga pacientét ambulatore te
paragitur né strukturé té kujdesit urgjent (32), i cili sugjeron se graviteti i sémundjes dhe kohorti
I pacienteve, ge jane ne studim mund té ndikojné ndjeshmériné diagnostike.

Pavarésisht nga kufizimet e tij si markues diagnostik, shkalla e rritjes se nivelit t&¢ LDH serike ka
rezultuar te korreloje me prognozé dhe ne reagimin ndaj terapisé. (30) Pacientét me PCP dhe me
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nivelin fillestar serik te LDH te rritur dukshem ose me rritje te nivelit serik te LDH pavarésisht
trajtimit te PCP, kané njé prognozé té kege dhe mbijetesés té ulur.

Radiologjia e toraksit

Radiografia torakale mund té jeté normale né pacientét me HIV pozitiv me sémundje respiratore
té shkaktuara nga pneumonia P. carinii. Anomalité mé té zakonshme ge shihen né pacientét me
pneumoni P. carinii éshté theksim i vizatimit bilateral perihilar, gje ge mund té jeté shumé
delikate dhe lenhté té kalohet pa u vene ne dukje. Pacientét mé shumé te réndé mund té kené hije
mé té pérhapura intersticiale, té cilat mund té progredojné né konsolidime te theksuara ne té dy
fushat e mushkeérive, duke lene pa prekur apekset dhe sinuset kostofrenike. Kéto tabllo
radiografike jané jo-specifike dhe po ashtu mund té shihen né infeksionet bakteriale piogjenike,
mikobakteriale dhe fungale, gjithshtu dhe né sarkomén Kaposi dhe pneumonine intersticiale
limfoide. Né 5% gjer 10% te pacientéve me pneumonia pneumocistike ka tabllo radiografike
atipike torakale duke paraqitur tabllone e ndryshimeve cistike, infiltrate te lobit te sipérm duke
imituar tuberkulozin, limfadenopati hilare ose mediastinale ose konsolidim fokal. Radiografia
torakale né pneumonine pneumocistike mund té pérkegésohet shumé shpejt né vetém pak dité
nga té genit normal né venjen ne dukje t¢ anomalive té rénda. Né té kundért, rikuperimi
radiografik mund té jeté i ngadalshém. Hijet fokale, adenopatia dhe likuidi pleural né
radiografine torakale sugjerojné infeksionin me Mycobacterium tuberculosis, Sarkoma Kaposi

ose Limfoma. (18)

Tab.1.5.3 Tabllo radiologjike te prezantimit te HIV/AIDS ne mushkeri

Radiografi normale

Adenopati hilare

Pneumonia Pneumocystis carinii (10% e
rasteve)

Tuberculosis

Tuberculosis (10 % e rasteve)

Histoplasmosis

Crytococcosis

Coccidioidomycosis

Infeksion M. avium complex

Limfoma pulmonare

Infiltrate difuze intersticiale

Formacione nodulare apo masa

Pneumonia Pneumocystis carinii

Tuberculosis

Tuberculosis

Cryptococcosis

Histoplasmosis

Infeksion Mycobacterium avium complex

Cryptococcosis

Aspergillosis

Coccidioidomycosis

Histoplasmosis

Toxoplasmosis

Nocardia infection

CMV, Herpes simplex, infeksione virale

Limfoma pulmonare

Pneumonia intersticiale limfocitare

Sarcoma Kaposi

Sindroma e hipersensibilitetit nga Abacavir

Erresime dense te karakterit fokal

Formacione kavitare unike apo multiple

Pneumonia bakteriale piogjenike

Pneumonia bakteriale piogjenike (Staph.aur, bac
gr-)

Tuberculosis

Tuberculosis
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Infeksion nga Legionella Infeksion Rhodococcus equi

Cryptococcosis

Histoplasmosis

Aspergillosis

Infeksion M avium complex

Testet e funksionit pulmonar
TLCO, koeficienti transferimit (KCO), kapaciteti total i mushkérive (TLC) dhe kapaciteti vital

(VC) - té gjithé reduktohen né pacientét me pneumoni nga P. carinni. Reduktimet né TLCO deri
70% e vleres normale te parashikuar ndodhin né pacientét HIV pozitiv me pneumoniné P. carinii
dhe sémundje té tjera té frymémarrjes, duke pérfshiré edhe sarkomén Kaposi dhe infeksionet
bakteriale, késhtu gé kjo gjetje nuk éshté specifike.

Teste jo invazive te tille si shintigrafia me galium, testet e funksionit pulmonar dhe oksimetria ne
getesi dhe efort jané té ndjeshme pér zbulimin e sémundjeve té mushkérive, por jané jo specifike
pér njé diagnozeé etiologjike. Kéto teste jané mé té dobishme kur dyshohet prania e sémundjeve
pulmonare, sidomos kur tablloja radiologjike e toraksit eshté normale apo me ndryshime
diskrete.

Gazrat arterial té gjakut dhe oksimetria
Hipoksemia dhe rritja e gradientit alveola-arterial te oksigjenit jané shumé té ndjeshem pér

diagnozén e pneumonisé nga P. carinii, por mund té ndodhé edhe né patologji té tjera.
Desaturimi arterial i induktuar nga eforti i ekzaminuar ne oksimetri éshté gjithashtu i ndjeshem
pér diagnozén e pneumonisé nga P. carinii; desaturimi mund té vazhdojé pér disa muaj né vijim
te rikuperimit nga pneumonia P carinii dhe ndodh gjithashtu rrallé edhe né pneumonine nga
cytomegalovirus, por éshté e pazakonté né patologji té tjera té frymémarrjes.

Presionet parciale te gazrave te gjakut shpesh jane anormale né pacientét me sémundje té
réndésishme té mushkeérive. Né ményré tipike, pacientét kané hipoksemi, rritje te diferences
alveolare-arteriale té oksigjenit dhe alkaloze respiratore. Né ményré té garté, kéto anomali nuk
jané specifike pér ndonje infeksion oportunist ose neoplazi t¢ mushkérive. Késhtu, ne menyre té
ngjashme si me testin serik te LDH, matja ABG ka dobi mé té madhe si test prognoze dhe si
markues i graviteti té sémundjes pulmonare sesa si test diagnostik.

1.5.1.4 Ekzaminime invazive

-Sputumi i indukuar

-Bronkoskopia fiberoptike dhe Lavazhi bronkoalveolar me ose pa biopsi transbronkiale
-Biopsi e hapur e mushkérive

Sputumi i induktuar me sol. kripe hipertonike
Kjo proceduré duhet té kryhet larg pacientéve té tjeré dhe personelit né njé dhomé té vecanté, né

ményré ideale ne dhome me "presion negativ'né ményré gé té zvogélohet rreziku i transmetimit
té infeksionit nozokomial, duke pérfshiré tuberkulozin. Pacienti inhalon 20-30 ml sol. kripe 2.7%
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népérmjet njé nebulizuesi ultrasonik. Depozitimi i sol. kripes né rrugét e frymémarrjes periferike
dhe alveola, shkakton irritim dhe indukton sekrecionet bronkiale. Likuidi gjithashtu kalon nga
intersticiumi ne rruget e frymemarrjes, duke lehtesuar eksudatin inflamator te ekspektorohet.
Eshté e nevojshme pérgatitja e kujdesshme e pacientit, duke pérfshiré té genit esell pér disa oré
para procedures dhe pastrimit rigoroz té gojés pér té hequr mbeturinat e gojés né ményré qé
mostra e sputumit té mos jeté e kontaminuar (mbeturinat e ushgimit dhe té squames véshtirésojne
analizén). Purulenca e mostrave te sputumit sugjeron njé shkak bakterial. Infeksioni nga P.
carinii zakonisht evidentohet né mostra sputumi t€ qarta “te ngjajshme me p&shtymé” qé€ béhen
viskoze né temperaturén e ftohte té dhomés. Gjithashtu me kété tekniké mund té diagnostikohen
infeksionet fungale dhe infeksioni mykobakteriale. Shumé gendra nuk kryejné ekzaminimin e
sputumit té induktuar pér shkak té nevojés pér pajisje speciale dhe rendimentit té ulét né
krahasim me fibrobronkoskopine, si pér diagnozén e pneumonisé P. carinii dhe patogjenéve té
tjere. Disa pacienté gjate procedures se sputumit te induktuar e ndjejne vehten ne gjendje té
pakéndshme dhe kane nauze ose pesojne dispne. Gjaté procedurés mund té ndodhé desaturim
arterial .

Fibrobronkoskopia

Procedurat invazive mé té pérdorura pér té béré njé diagnozé specifike pérfshijné FBS me biopsi
transbronkiale (TBB) dhe lavazh bronkoalveolar (BAL), biopsi transtorakale (TTNA) ose
punksion aspirim me age te holle (FNA) dhe VATS ose biopsi té hapur te mushkérive). Vendimi
pér té kryer njé proceduré invazive shpesh varet nga mundésité terapeutike (p.sh., amfotericina B
vs terapi kortikosteroide), periudha e sémundjes, prognoza e patientit varur nga sémundja bazé
dhe sé fundi, deshira e patientit.

Zgjedhja e procedurés optimale invazive pércaktohet nga natyra (fokale vs. difuze) dhe
lokalizimi i lezioneve te mushkérive, gjendja e pergjithshme e patientit, duke pérfshiré
parametrat e koagulimit si dhe strukturen mjekesore né dispozicion dhe aftésité e mjekut kurues.
Ne lezionet difuze mirret mostra e materialit zakonisht nga TBB dhe BAL, ndérsa ne nodulet,
vecanérisht nése ato jané lokalizim periferik, mirret material mé sé miri nga TTNA, FNA apo
procedura biopsie té hapur (VATS, biopsi e hapur e mushkerive). (22, 33, 34, 35, 36)

Né vitin 1967, Shigeto Ikeda projektoi dhe té standardizoi bronkoskopin fleksibél fiberoptik.
FOB fleksibél éshté teknika e vetme mé e réndésishme gé ka avancuar diagnozén e
¢rregullimeve pulmonare né individet me imunitet t¢ komprometuar. Ajo éshté ideale pér kété
grup pacientesh pér shkak se mund té kryhet né ményré té sigurté né pacientét né ventilim
mekanik dhe me trombocitopeni ose crregullime té tjera té trombociteve. Né pérgjithési
bronkoskopia me BAL dhe TBB ka arritje té pérgjithshém diagnostike gjer 90% né pacientét gé i
nénshtrohen procedurés te infektuar me HIV. Rezultati éshté mé i larté né komplikacione
infektiv se né jo infektive dhe infeksionet e diagnostikuar mé sé shpeshti me bronkoskopi
pérfshijné PCP, infeksion CMV dhe sémundje mykobakteriale. Réndésia e bronkoskopise né
diagnostikimin e pneumonise CMYV éshté né rénie si pasojé e pérdorimit té antigjenit serik CMV
né pacientét né risk té larté (37). Sémundjet infektive ge zakonisht kalojne pa u evidencuar
pérfshijné sémundjet fungale, sidomos aspergiloza. Kur konsiderohen infeksione te tjera te
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ndryshme nga pneumonia bakteriale, ekzaminuesit kané raportuar sensibilitet dhe specificitet mé
te larté se 90% né pacientét e infektuar me HIV.

Fibrobronkoskopia lejon inspektimin e bronkeve dhe mund té identifikohen lezionet e sarkomés
Kaposi. Lavazhi bronkoalveolar kryhet né ményré rutinore nga lobi i mesém ose nga zona e
anomalisé maksimale, ge shihet né radiografine torakale. Biopsite transbronkiale tani béhen
shumé rrallé pasi shtojné pak né rendimentin diagnostik pér P. carinii dhe diagnozat e tjera dhe
teknika éshté e lidhur me efekte negative, duke pérfshiré hemorragji dhe pneumatoraks. Nése
nuk éshté kryer biopsia transbronkiale, diagnoza e pneumonise intersticiale jo-specifike ose
limfocitare mund té kaloje pa u diagnostikuar.

Né pérgjithési pér té shmangur procedurat e shumta vijuese, shumica e ekspertéve, kur éshté e
mundur, rekomandojné TBB dhe BAL. Megjithaté, né varési té deficitit imunitar te patientit,
anamnezen e kohéve té fundit te terapisé dhe profilaksise dhe te probabilitetit te sémundjes
pulmonare, ndryshojné mostrat e marra nga bronkoskopia. Né infeksionet oportuniste te lidhura
me HIV, BAL éshté shumé i ndjeshem pér shkak se njé numér i madh i mikro organizmave jané
té pranishém né lavazhin alveolar. Né pacientét té cilét ka té ngjaré té kené pneumoni bakteriale,
mostra duhet té pérfshijé materiale nga zona e lezionuar e marre me kateter te mbrojtur. Pér kété
tekniké, ge té keté specificitet dhe sensibilitetin e duhur, duhet té kryhet analiza sasiore
bakteriale. Terapia me antibiotiké ul rezultatin. Pér shkak té késaj pengesé, procedura nuk ka
fituar pérdorim té gjere.

Kufizimi i dukshém i BAL éshté se nuk ofron material indor pér ekzaminim histologjik. Pér kété
arsye, BAL duhet té plotésohet me TBB, sidomos kur dyshohet etiologji jo infektive. Biopsia
shton rrezikun e procedurés bronkoskopike, vecanérisht né pacientét me ¢rregullim té koagulimit
te pa korigjueshem apo hipertension pulmonar. TBB gjithashtu pérfshin njé risk pér
pneumatoraks, i cili éshté i rritur né pacientét né ventilim mekanik. Megjithaté, shpeshtesia e
nderlikimeve té médha té bronkoskopise né individet me imunitet t&¢ komprometuar mbeten té
uléta dhe variojné nga 0.08% né 5%, me frekuencen e vdekshmérisé nga 0.01% né 0.5%. Pérveg
hemoragjise dhe pneumatoraksit, komplikime té tjera té rénda pérfshijné depresionin respirator
dhe hipotension nga sedacioni, laringospazma, bronkospazma dhe hipoksemia. Zakonisht ka ethe
pas bronkoskopise dhe BAL, por éshté e veté-kufizuar dhe jo e lidhur me infeksion. FOB mbart
njé rrezik shumé té ulét pér infeksion, dhe nuk rekomandohet né ményré rutinore antibiotikét
profilaktik.

Aspirim me age te holle transtorakal

Indikacioni kryesor pér TTNA te drejtuar nepermjet te fluoroskopise ose CT éshté prania e
noduleve ne mushkéri, sidomos nése ata jané periferike. TTNA ka avantazhin e marrjes mostrave
direkt ne zonén sémuré, gé mund te ekzaminohet mikrobiologjikisht dhe citologji. Rezultatet
diagnostike pér infeksionet shkojne nga 40% né 90%, me rendimentet mé té larta té raportuara
pér infeksione jo bakteriale. Nderlikimi mé i shpeshté i TTNA é&shté pneumatoraksi, e cili ndodh
né 10% deri 37% te procedurave; megjithaté, vendosja e drenit torakal éshté e nevojshme né mé
pak se gjysmen e pacientéve. Nderlikime té tjera pérfshijné hemoptysis, e cila éshté zakonisht e
veté-kufizuar, hemorragji intraparenkimale, emboli gazore venoze, emfizemé subkutane dhe
rrallé hemoperikardium, kur lezionet jané té vendosura né aférsi té arteries pulmonare.
Mortaliteti i lidhur me kéto procedura éshté rreth 0.2%. Kundérindikimet pér kryerjen TTNA
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(FNA) pérfshijné pacient jo bashképunues, kolle te theksuar, koagulopati jo e korigjueshme dhe
cist hydatid. Kontraindikacione relative pérfshijné emfizemé te rénde, pneumonektomi te
méparshme, hipertension te arteries pulmonare, ventilim mekanik dhe suspekt lesion te enéve té
gjakut. (18)

Biopsia e hapur e mushkérive dhe VATS
Eshté rrallé e nevojshme pér té kryer biopsi té hapur té mushkérive pér shkak té vleres sé larté

diagnostike nga lavazhi bronkoalveolar. Kjo procedure mund té jeté e nevojshme nése
bronkoskopia fiberoptike dhe BAL nuk arrijné té identifikojné njé diagnozé apo né rastet kur njé
pacient me njé diagnozé bronkoskopike, kegesohet pavarésisht trajtimit specifik. (18)

Procedurat e biopsise se hapur pulmonare jané mé té besueshme pér marrjen e indeve té
mushkérive dhe diagnozé specifike arrihet né 65% gjer 88% té pacientéve, me 5% né 8%
morbiditetit dhe 0.5% né 2% mortalitet. (38) Pérparésia e procedurave té hapura éshté se mund té
kryhen menjéheré; diagnoza mund té béhet shpejt dhe pa u shgetésuar se ndonje lesion mbetet pa
u evidentuar. Pérparési shtesé e procedurave te hapura jané se marrja e mostres mund té
pérzgjidhet me pamjen direkte, mund té arrihet hemostaza efektive edhe né prani té
koagulopatise, procedura mund té kryhet dhe né pacientét me sémundje réndé ne ventilim
mekanik. Edhe kur nuk arrihet diagnoza definitive, disa terapi toksike shpesh mund té ndérpriten
duke pérjashtuar disa diagnoza té caktuara. Disavantazhet pérfshijné kérkesén pér sallé operatore
dhe anestezi té pérgjithshme, potencialin pér infeksion postoperative ose rrjedhje kronike te ajrit,
dhimbje postoperatore dhe vendosjen drenit torakal.

Né kéta paciente, VATS, duket té jeté me saktésisé te barabarté diagnostikuese dhe mund té jeté
mé pak invaziv se torakotomia standarde, me mé pak morbiditet postoperator. Né pacientét té
cilét nuk jané me deficit imunitar, komprometimi i respiracionit, dhimbja, drenimi torakal dhe
géndrimit né spital jané té gjithe mé pak pas VATS se pas torakotomise konvencionale.
Rezultatet diagnostike dhe ndérlikimet e VATS jané té ngjashme me ato té torakotomise
konvencionale né pacientét me deficit imunitar. VATS gjithashtu duket té jeté i sigurte né
pacientét me trombocitopeni, por mund té kryhet vetém né ata qé mund té tolerojné ventilim me
nje mushkéri. (18)

1.5.2 Nderlikimet pulmonare me te shpeshta

1.5.2.1 Infeksionet bakteriale

Mikro organizma té tilla si S. pneumoniae dhe H. influenzae, te cilet zakonisht infektojné
pacientét me imunitet normal, jané edhe shkaku mé i zakonshém i pneumonisé né pacientét me
deficit imunitar.

Infeksionet e traktit té sipérm respirator dhe infeksioni bakterial piogjenik (sinuzit, bronkit dhe

pneumonia) ndodhin mé shpesh né individé té infektuar me HIV se sa né popullatén e
pérgjithshme. Infeksionet bakteriale jané vecanérisht té zakonshme né pérdoruesit e drogave
intravenoze, ge jane HIV pozitive. Mikrobet gé izolohen mé shpesh jané Streptococcus
pneumoniae dhe Haemophilus influenzae. Gjthashtu mund te ndodhe pneumoni e rende pér
shkak té Staphylococcus aureus apo baktereve gram negative, té tilla si Pseudomonas aeruginosa,
sidomos né fazat e vonshme té AIDS-it. Infeksioni respirator mund té ndodhé me fillim te
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shpejté, pacientet paragesin kollé me ose pa sputum dhe ethe me té dridhura; pacientét shpesh
jané bakteremik. Ka njé shkallé té larté té nderlikimeve, duke pérfshiré formimin e abscesit
intrapulmonar dhe empiemes. Zakonisht ndodh reagim i shpejté né trajtimin me antibiotiké te
duhur, por mund té ndodhin recidiva. Disa autore rekomandojné gé té gjithé pacientét me HIV
pozitiv duhet té imunizohen me vaksinén e pneumokokut polivalent edhe pse jo té gjithe
studimet kané treguar reagime efektive te antitrupave té kétij agjenti, veganérisht né pacientét me
numer gelizor CD4 <200. (18)

1.5.2.2 Pneumonite bakteriale

Patogjenet me frekuente te pneumonise bakteriale jane: Streptococcus pneumoniae,
Staphylococcus aureus, Bacilet gram-negative, Pseudomonas aeruginosa (shpesh shogerohet me
neutropeni). ( 39, 40, 41)

Pneumonia bakteriale ndodh edhe me njé status relativisht t¢ miré imunitar (CD4 > 200
geliza/ml). Nuk éshté e lidhur aq ngushté me deficitin e imunitetit. Pér mé tepér, ulja e
incidences, gé nga epoka HAART ka gené mé e moderuar se pér infeksione té tjera
oportuniste. Vetém pneumonia recidivans (pneumonia akute mé shpesh se njé episod né
12 muajt e fundit) konsiderohet AIDS. Si ne pacientét HIV-negative, pneumonia e fituar
ne komunitet duhet té dallohet nga pneumonia nozokomiale. Pacientet e infektuar me HIV
kane nje rrezikshmeri 100 here me te madh per pneumokoksi invazive krahasuar me popullaten.
Streptococcus pneumoniae llogaritet per 15% - 22% te rasteve me pneumoni te absceduar. (18)

Bakteret, qé jané konstatuar mé shpesh, qé kane shkaktuar pneumoni te fituar ne komunitet
né pacientét HIV pozitiv jané pneumokoku dhe Haemophilus influenza. Mycoplasma éshté
e réndésishme té merret né konsideraté, vecanérisht né pacienté té rinj. Klebsiella,
Staphylococcus aureus dhe Pseudomonas aeruginosa jané patogjené té tjera té zakonshme.
Legionella eshte shkaktar i rralle.

Pérdoruesit té drogés intravenoze zhvillojne pneumoni te fituar ne komunitet né ményré té
konsiderueshme mé shpesh se grupet e tjere té pacienteve. Faktoret e rriskut te mortalitetit ne
pacientet me pneumoni bakteriale HIV +, perfshijne: numrin e gelizave CD4 < 100/ gel/mma3,
progresionin radiologjik te semundjes (versament pleural, krijimin e kaviteteve, me/pa

infiltrate multilobare) dhe shock-un. Faktoré té tjeré rreziku jané semundjet shogeruese,
alkoolizmi dhe pirja aktuale e duhanit (42, 43). Ndérprerja e terapise dhe pirja e duhanit
ishin edhe faktorét kryesoré té rrezikut. (44). Nderprerja e pirjes se duhanit né ményreé té
konsiderueshme zvogélon rrezikun e pneumonisé bakteriale (45). Niveli i ulet i gelizave
CD4+ dhe ciroza hepatike ekzistuese jané faktorét kryesoré té rrezikut pér raste té rénda
(46).

Pneumonia nozokomiale shpesh shkaktohet nga mikrobet spitalore te tille si Klebsiella,
Staphylococcus, Pseudomonas (47).

Shenjat dhe simptomat / Diagnoza
Jané tipike fillimi akut, zakonisht temperature e larté, kollé produktive. Mund té keté dhimbje

gjate frymemarrjes pér shkak té pleuritit shogérues, dyspnea e shprehur éshté e rrallé. Te dhenat
e auskultacionit pothuajse gjithmoné lejojne dallimin nga PCP, ku ne se ka te dhena auskultatore,
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atéheré PCP nuk ka gjasa. Radiografia torakale siguron diagnozén. CRP éshté e rritur né ményré
té konsiderueshme, LDH zakonisht normal. Eshté thelbésore marrja e hemokulturave né gjendje
temperature mbi 38.5°C para fillimit té trajtimit. Problem né€ lidhje me hemokulturen €shté se
kerkon kohé (24-48 oré) dhe nuk é&shté aq e ndjeshme. Megjithaté kjo éshté e vetmja proceduré
gé lejon testimin e rezistencés. Kultura e sputumit é&shté metodé e thjeshté duke lejuar
pércaktimin e etiologjisé né rreth gjysmén e té gjitha rasteve - por shfrytézimi i saj né pérgjithési
mbetet i diskutueshem dhe rezultatet varen shume nga pérvoja e klinicistit (48). Kjo vlen edhe
pér pércaktimin e antigjenit te pneumokokut né uriné dhe diagnostikimin e viruseve té tjera
specifike té cilat nuk jané té rekomanduara né udhézimet aktuale. (49).

Vaksina Pneumovax® siguron mbrojtje efektive. Duhet té pérdoret né té gjithé pacientét HIV +
me CD4 > 200 gelizat / ml. Megjithaté, té dhénat mé té reja tregojné se Pneumovax® ka efekt té
réndésishém, té pavarur mbrojtés kundér sémundjeve té shkaktuara nga pneumokoku,
pavarésisht nga numéri i limfociteve CD4 (50). Edhe pse nuk shmang pneumonine né té gjitha
rastet, duket té keté njé efekt pozitiv né ecurine e métejshme té trajtimit (51).

1.5.2.3 Pneumonia nga pneumocystis carinii (PCP)

Pavarésisht pérdorimit té gjeré té profilaksise anti-pneumocistike dhe HAART, pneumonia nga
P. carinii mbetet diagnozé e zakonshme né pacientét me AIDS, té cilét né prezantimin me
pneumoni nuk jané né dijeni té statusit serologjik te HIV ose gé, edhe pse duke e ditur se kané
infeksion me HIV, nuk jané kooperues ose kane intolerance ne profilaksiné dhe/ose HAART.
Eshte shenja e pare e semundjes ne me shume se gjysmen e pacienteve me AIDS. Eshte
infeksioni oportunist me frekuent (39, 52) Ne SHBA, mortaliteti hospitalor nga HIV + PCP eshte
afersisht  14% - 27%. Ne pacientet ne ICU: 55% dhe ne pacientet ge kerkojne ventilacion
mekanik kjo pergindje shkon ne 80%. Shpesh trajtohet me sukses zakonisht nga kombinimi i
antibiotikeve per 2 — 3 jave apo me gjate. PCP nuk eshte ngjites. Rreth 80% e pacieteve me HIV
te pamjekuar bejne PCP. Shfaget kur numri i CD4 < 200. (18)

Pacientét ankohen pér kollé jo-produktive dhe dispne progresive (gjate mbi dy deri né tre javé
ose mé shumé); ata gjithashtu mund té kené ethe dhe djersitje. Radiografia torakale mund té jeté
normale ose té paragesé infiltrime intersticiale - né pneumoni té rénda mund té keté konsolidime
te pérhapura alveolare. (18)

Prognoze te kege tregojne prekja bilaterale pulmonare, infeksionet pulmonare te njekoheshme,
PCP rekurente, insuficienca respiratore, nivele te rritura te LDH (ne 83% te rasteve), dhe nje
gradient oksigjeni alveolar-arterial (A-a) > 30 mm Hg. Rralle perhapet jashte pulmonit. Oganet
ge preken jane: hepar, lien, limfonoduj, palca kockore, syte, gl. adrenale dhe tiroide. Sensibiliteti
per zbulimin e PCP ne HIV varion 60% - 90%. Diagnoza vendoset me BAL (ndjeshmeria e BAL
eshte 95% deri 100%), biopsi transbronkiale. (18)

1.5.2.4 Viruset

Pneumonia nga cytomegalovirus (CMV)

CMV éshté shkaku mé i réndésishém i pneumonisé virale né individet me imunitet té
komprometuar. Shenjat dhe simptomat e pneumonise CMV jané jo specifike dhe pérfshijné ethe,
dispne, kollé jo produktive dhe hipoksemi. Tablloja mé e zakonshme radiografike jane infiltrate
intersticiale bilaterale. Gjithashtu jane té pérshkruara nodule solitare dhe multiple dhe
konsolidime fokale.
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Réndésia klinike e pneumonisé CMV né pacientét e infektuar me HIV mbetet e diskutueshme.
Studimet e shumta kané treguar prezencen e shpeshté t¢ CMV né mostra bronkoskopike né
pacientét e infektuar me HIV pa sémundje pulmonare. (53) CMV nuk shkakton hipoksemi, tabllo
anormale radiografike ose vdekshméri. Kur trajtohet pér infeksione shogeruese shumica e
pacientéve shérohen pa terapi té veganté anti-CMV. Pérveg késaj, nuk ka ndryshim té
réndésishém né ecurine klinike né pacientét me bashkéshogerim CMV dhe PCP dhe pacientéve
vetém me PCP. (54, 55) Rezultatet e autopsisé, megjithaté, kané treguar CMV si shkak i
sémundjeve pulmonare né njé pérgindje té vogél té pacientéve té infektuar me HIV. Né njé
studim, 44 nga 75 autopsité kané treguar te dhena histologjike te infeksionit CMV. Ng 21 té
kétyre rasteve, CMV éshté konsideruar té jeté njé kontribues i réndésishém ne sémundjen
pulmonare, pérfshiré edhe pesé raste né té cilat CMV ishte patogjeni i vetém i izoluar. (56)

Dilema klinike éshté pér té identifikuar ata pacienté me infeksion HIV gé duhet té trajtohen pér
pneumoni CMV. Aktualisht, nuk ka markues né dispozicion pér té identifikuar né ményré té
besueshme. Terapia me Ganciclovir éshté e rezervuar né pérgjithési pér pacientét me te dhena té
CMV dhe pérkegésim te insuficiences respiratore né mungesé té infeksioneve té tjera té
trajtueshme apo pavarésisht trajtimit té infeksioneve bashkégenese.

Mund te demtoje trurin dhe traktin gastrointestinal, shkak i zakonshem i retinitit dhe verberise ne
paciente me AIDS ne nivel te CD4 < 50 geliza/ml.

Virusi i influenzes

Gjaté epidemive né komunitet, virusi i gripit duhet té konsiderohet si njé shkak i mundshém i
pneumonisé né individet me imunitet t¢ kompromituar. Infeksioni me virusin e gripit paragitet si
njé sémundje respiratore akute e shogéruar me shenja dhe simptomave sistemike, duke pérfshiré
ethe, dhimbje koke, mialgia dhe rraskapitje. Pneumonia e shogéruar me infeksion mund té jeté
njé pneumonia gripale primare, pneumoni bakteriale sekondare ose pneumonia me karakteristika
té te dyjave. Pneumonia primar gripale manifestohet radiografikisht si infiltrate difuze
intersticiale ose si floke debore. Pneumonia sekondare bakteriale shpesh zhvillohet pasi te zbutet
sindromi akut viral. Né patogjenet mé té zakonshme bakteriale jané S. aureus dhe S.
pneumoniae.

Roli i virusit té gripit si njé shkak i pneumonisé né individet me imunitet t& komprometuar nuk
éshté studiuar miré. Graviteti i sémundjes duket té jeté i lidhur me shkallén e imunosupresionit
themelor. Imuniteti gelizor rezulton té luajé njé rol té réndésishém né pastrimin viral. Infeksioni
me virusin e gripit, duke pérfshiré edhe pneumoni, éshté raportuar né té rriturit e infektuar me
HIV. Pneumonia gripale shpesh nuk mund té dallohet klinikisht nga pneumonia me shkage té
tjera t&¢ mundshme. Virusi i influencés mund te izolohet nga mostra respiratore in vitro brenda 72
oréve (57).

1.5.2.5 Tuberkulozi

Tuberkulozi éshté njé sémundje bakteriale, qé pérhapet nga njeriu tek njeriu, kryesisht me rrugé
aerogjene. Shkaktari i sémundjes éshté Mycobacterium tuberculosis. Né pak raste burim
infeksioni mund té jeté Mycobacterium bovis, i cili transmetohet tek njeriu nga lopét e infektuara
népérmjet quméshtit té pa sterilizuar. Tuberkulozi mund té preké ¢do organ té trupit. Tuberkulozi
pulmonar éshté lokalizimi mé i zakonshém; tuberkulozi ekstrapulmonar é&shté mé pak i shpeshte.
Faktoré ge shpejtojné progredimin nga infeksioni ne sémundje jané faktorét, ge reduktojné
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efikasitetin e forcave mbrojtése te organizmit si kequshqgyerja, gjendje ge shkaktojné deficit
imunitar si infeksioni HIV, diabeti, trajtim pér kohe te gjate me Kkortikosteroide ose
imunodepresore. Ndérmjet kétyre faktoréve infeksioni HIV luan rolin kryesor: rrit probabilitetin
e progredimit nga infeksion ne sémundje dhe rrit riskun e riaktivizimit te tuberkulozit te vjetér.
Risku, ge individét e infektuar me HIV te zhvillojné tuberkuloz, éshté 5-8% ne vit.

Personat gé pérmbajné mikrobin kané infeksion latent TB, gé mund té riaktivizohet mé pas gjaté
jetés. Studimet e infeksionit TB latent té fituar né fémijéri apo adoleshencé tregojné pér risk
riaktivizimi té M. tuberculosis né rreth 10%. Faktor risku riaktivizimi mé i fugishém éshté
infeksioni HIV, i cili rrit riskun e riaktivizimit 1000 heré.

Incidenca TB
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2.5
Rastet TB HIV pozitiv
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Fig. 1.5.1 Numri absolute i llogaritur vdekjeve nga TB (ne milion) 1990- 2012 (10)

Ndryshe nga infeksionet oportuniste né AIDS, tuberkulozi éshté gjithashtu infektiv pér individé
té shéndetshém. Tuberkulozi éshté njé ndikues potent i imunitetit gelizor dhe késhtu mund té
pérshpejtojé historiné natyrore té sémundjes HIV. Rritja e incidences se tuberkulozit éshté e
lidhur drejtpérdrejt me efektet e HIV-it né popullata té caktuara. Tiparet e paparashikueshme te
epidemisé HIV né heteroseksualét, migrantét dhe pérdoruesit e drogés me injektim do té thoté se
éshté e nevojshme vigjilenca e kujdesshme per tuberkuloz. Tuberkulozi mund té paraprijé
zhvillimin e AIDS-it, té diagnostikohet né té njéjtén kohé, ose té ndodhé né ¢do kohé gjaté
ecurise se AIDS. Tuberkulozi né pacientét me HIV pozitiv éshté pércaktues i AIDS dhe né
shumicen e vendeve éshté njé sémundje gé duhet sipas ligjit té€ denoncohet .

Mbi dy té tretat e rasteve té tuberkulozit né pacientét e infektuar me HIV jané sémundje té
mushkérive. Paragitja klinike varion sipas fazés se sémundjes HIV. Ne fazat e heréshme, me
imunitet gelizor relativisht té ruajtur miré, tuberkulozi pulmonar i ngjan atij postprimar ne adulte
me infiltrate ne lobet e sipérme dhe kaverna; testi i tuberkulinés zakonisht éshté pozitiv dhe
shpesh BK direkt pozitiv ne sputum. Me sémundje té avancuar HIV dhe me imunitetin gelizor té
demtuar, prezantimi éshté jo-specifik me ethe, humbje peshe dhe lodhje, me ose pa kollé.
Pacientét me nivel CD4 té ulét, gjithashtu mund té kene sémundje ekstrapulmonare, prekje
palcés se kockave, nyjeve limfatike, sistemin nervor gendror apo heparin. Né toraks, modeli
klinik éshté ai i infeksionit primar me adenopati hilare dhe mediastinale, hije difuze ose miliare;
likuidi pleurale éshté jo i zakonshem. Kaverna ndodh rrallé dhe deri né 10% té radiografive
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torakale jané normale. Testi tuberkulinés éshté zakonisht negativ, sputumi (dhe lavazhi
bronkoalveolar) jané shpesh BK direkt negative dhe kultura mundet gjithashtu té jeté negative.
Me qge kultura dhe identifikimi i species mund té marrin deri né gjashté javé, infeksion M.
tuberculosis duhet té supozohet nése BK direkt jané konstatuar né mostrén respiratore, né aspirat
ose biopsi, apo gjak, dhe duhet filluar terapia konvencionale antituberkulare. Trajtimi mund té
ndryshohet nése kultura mé pas zbulon njé Mycobacterium atipike dhe jo M. tuberkular.
Tuberkulozi mund té pérshpejtojé historiné natyrore té sémundjes HIV. (18)

Ne te dhenat boterore TB eshte shkaku kryesor i vdekjes ne personat, ge jane HIV pozitiv. TB
dhe HIV jane “a deadly duo” — secili shpejton progredimin e tjetrit. 1/3 e rasteve ne rritjen e
incidences se TB ne 5 vitet e fundit i atribohet HIV, aktualisht HIV eshte faktori me i fugishem
unik ge shkakton semundje ne te infektuarit me TB. Personi me HIV pozitiv dhe i infektuar me
TB ka probabilitet 30 here me te madh te semuret me TB se personi HIV negativ. Ne fund te vitit
2000 ishin 36.1 milion njerez me HIV/AIDS; 70.1% e te cileve ne Afriken sub sahariane. Ne

Indi 2 milion jane te infektuar me HIV dhe TB. TB llogaritet per 40% te vdekjeve te AIDS ne
Afrike dhe Azi. 10 fakte rreth tb dhe AIDS
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Fig.1.5.2 Numri absolute i llogaritur vdekjeve nga TB (ne milion) 1990- 2012 Trendi i incidences
llogaritur/100mije (incidenca TB jeshil, e kuge HIV pozitiv —TB). (10)
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Fig. 1.5.3 Struktura e pacienteve TB me HIV (10)
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Fig. 1.5.4 Numri absolute i llogaritur vdekjeve nga TB (ne milion) 1990- 2012 Trendi global i llogaritur i
incidences, prevalences dhe mortalitetit TB. Tek incidenca jeshil HIVpozitv -TB, e kuge HIV pozitiv. Linjat
e nderprera tregojne objektivin e STOP TB Partnership, me ulje 50% te prevalences dhe mortalitetit. (10)

Sipas (16) né popullatat té rrezikura pér tuberkuloz jané PLWHA (People Living With
HIV/AIDS) - pér té cilin TB pérfagéson shkakun e paré té vdekshmérisé. Vendet me
mbivendosje te larté te tuberkulozit dhe HIV-it duhet té paragesin koncept té vetem, gé
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perfageson secilin program té veganté, si shtesé te programimit té integruar dhe té pérbashkét té
dy sémundjeve.

Epidemia e TB né Shqipéri, e cila ka gené e géndrueshme gjaté viteve té fundit, éshté
pérkeqgésuar né 2013. Pas dhjeté vjet té njé incidencé gradualisht né rénie né njé nivel tashmé té
ulét (nga 18.6 raste pér 100.000 banoré né vitin 2004 né 13.5 raste né vitin 2012), kjo rritur né
16.8 raste né vitin 2013. (16)

187 198 14 186

172 ¢ 16.8

W

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Fig.1.5.5 Incidenca e TB ne Shqiperi ne vitet 2001-2013 (per 100000) (10)

Fig. 1.5.6 Pérhapja e HIV (majtas) dhe incidenca TB (djathtas) sipas gargeve, Shqipéri
Burimi: HIV/AIDS in Albania, National Report, National AIDS Program. Institute of Public Health, December 2014;
National TB Programme Annual Reports 2013 (kuge>20, gri>10 &<20, blu<10)
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Pér sa i pérket diferences gjinore, meshkujt vazhdojné té jené dy heré mé te prekur nga té gjitha
format e tuberkulozit né krahasim me graté. Ky raport ka gené i njéjté pér shumé dekada, duke
ngritur dyshime pér nén-diagnozén e TB né mesin e grave. Dyshohet se pacientét e tuberkulozit
femra jané té nén-denoncuara pér shkak té njé séré faktorésh socio-kulturore dhe / ose ¢éshtje té
ndryshme gé lidhen me aksesin né shérbimet e kujdesit shéndetésor dhe kujdesin shéndetésor.
(16)

Numri i individeve me bashkegenje TB dhe HIV éshté i vogél, me dy raste té reja né vitin 2013.
Megjithaté, kjo éshté njé kategori qé nuk duhet neglizhuar sepse rastet jané né rritje, edhe pse
ngadalé. Sipas Raportit Global UNAIDS 2013, 100% e rasteve té vlerésuara TB té rasteve
pozitive HIV kane marré trajtim si pér TB dhe HIV dhe 55% té pacientéve me TB pozitiv me
HIV ishin né ART, né vitin 2012. (16)

Pacientet HIV + infektohen me TBC 100 here me shpesh se sa HIV — negativet. Rreth 12 milione
njerez ne mbare boten jane te infektuar me HIV + TBC. Tuberkulozi ka rendesi shume te madhe
si infeksioni oportunist ge shkakton rreth 15% te vdekjeve nga AIDS ne mbare boten. (39, 40,
41).

Ne SHBA: rreth 10% te gjithe rasteve me TBC jane subjekte te infektuar me HIV.

Studimet in vitro kane treguar se TBC shton replikimin e HIV ne mbi 160 here.

Studimet klinike kane demonstruar ge rreziku i mortalitetit ne paciente me HIV + TB eshte 2
here me i madh sesa ne paciente HIV-pozitive ge nuk kane TB, pavaresisht nga numri i gelizave
CD4. Te gjithe pacientet me HIV ge jane te ekspozuar ndaj TB duhet te trajtohen.

Pozitiviteti i vendosjes se diagnozes me ane te BAL eshte ne 84% te rasteve, me biopsi
transbronkiale ne 82% te rasteve. Rezultati pozitiv i ekzaminimit te BK direkt ne individet HIV
pozitiv eshte ne 30 % - 40% e rasteve, ndersa ne HIV negativ ka pozitivitet ne 70 — 80% te
rasteve. BK direkt pozitiv lidhet me shtrirjen dhe llojin e prekjes pulmonare, pacientet me
kaverne rezultojne me shpesh BK direkt pozitiv sesa ata me prekje intersticiale apo
limfadenopati. Testi i tuberkulinik kutan mund te rezultoje negativ ne paciente HIV +,
vecanerisht nese numri i CD4" < 200/mL apo manifestimi i AIDS eshte prezent.

HIV redukton reaksionin inflamator dhe kavitetet ne pulmon. Per pasoje, radiografia e pulmonit
te pacientit mund te rezultoje normale edhe nese ne sputum vihen re bacilet e tuberkulozit. (18)

Infeksioni HIVV dhe MDR-TB

Bashkeinfeksioni HIV eshte nje sfide sinjifikante per prevenimin, diagnozen dhe trajtimin e
MDR-TB. Prevalenca lokale epidemiologjike e HIV, MDR-TB dhe MDR-TB te lidhur me HIV
eshte treguese ne strategjine e trajtimit te HIV dhe Tb rezistent. Prandaj te gjithe programet e
kontrollit te TB rezistent inkurajohen te percaktojne shtrirjen dhe bashkegenjen e MDR-TB dhe
HIV.Rekomandimet e aktiviteteve te perbashketa per kontrollin TB/HIV. Progranmet duhet te
percaktojne shtrirjen dhe mbivendosjen e MDR-TB dhe epidemise se HIV. Kjo mund te behet ne
dy menyra: te dhenat e TB DRS mund te lidhen me testimin e HIV te atyre pacienteve me TB
DRS; dhe/ose kur te behet ekzaminimi per HIV ne pacientet Th, TB DST behet per te gjithe
pacientet apo néngrupe me risk. Te behet testimi per HIV ne te gjithe pacientet Th. WHO dhe the
Joint
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United Nations Programme per HIV/AIDS (UNAIDS) rekomandon ge te gjithe pacientet me TB
duhet te kryejne ne rutine testin HIV dhe keto te dhena te perdoren si baze per HIV ne pacientet
me Th. Prioritet i jipet ne ata vende ge kane prevalence HIV mbi 1% ose ku prevalenca e HIV ne
pacientet Th eshte me e madhe se 5%. Kultura e Bk sputum, liquit, inde ndihmon ne diagnozen e
pacienteve me TB Bk direkt negativ. Kjo eshte vecanerisht e rendesishme ne pacient Th te
infektuar me HIV. (58)

Aplikim i mjekimit antiretroviral menjehere ne pacientet me MDR-TB/HIV. TB eshte nje
indikator i sémundjes per ART, pavarésisht nga numri i gelizave CD4. Ngs dihet numri i
gelizave CD4, ata mund te udhezojne ne vendimin ne cfare kohe te fillohet ART. ART ne
menyre te ngjashme eshte indikuar ne rastet MDR-TB/HIV, si pasoje e mortalitetit te rritur ne
keta paciente te bashkeinfektuar. Ne fakt ART nuk duhet te vonohet nga frika e dhenjes se
pacientit teper medikamente. (58)

Tablloja klinike dhe diagnoza e MDR-TB ne pacientet me HIV

Paragitja klinike e MDR-TB ne pacientet e infektuar me HIV nuk ndryshon nga ajo e Tb sensibel
ne te infektuar me HIV. Diagnoza e Tb ne personat HIV-pozitiv eshte me e veshtire dhe mund te
ngatérrohet me infeksione te tjere pulmonare apo sistemike. Jane me te shpeshta format ekstra
pulmonare apo Bk direkt negativ se ne pacientet Tb te painfektuar me HIV. Kjo mund te coje ne
gabim diagnostik apo diagnoze me vonese, ge con ne morbozitet dhe mortalitet te larte.
Pérdorimi i radiologjise dhe /ose kultures permireson mundesine e diagnozes Tb ne pacientet me
HIV, gje ge eshte e rekomandueshme ku eshte e mundur. (58)

Ne regionet ku njihet ge MDR-TB eshte problem ne HIV-pozitivet, dhe ku e lejojne mundesite,
te gjithe pacientet HIV me TB duhet te ekzaminohen per MDR-TB me DST. Duhet te aplikohen
teknikat e shpejta diagnostike per MDR-TB me ge pacientet Tb te infektuar me HIV ne mjekim
jo te pershtatshem antituberkular ose pa mjekim, dhe per periudha te shkurtra kohe jane ne me
risk te larte vdekje. (58)

Implikimi i HIV ne kontrollin e infeksionit per MDR-TB

Shpérthimet e MDR-TB kryesisht kane perfshire pacientet HI\VV-positive dhe transmetim
nozokomial. VVonesat ne njohjen e MDR-TB, zgjatja ne periudhen e infeksiozitetit, dhoma spitali
te mbingarkuara, pérzierja e pacienteve Tb dhe HIV kontribuojne ne transmetimin nozokomial.
Keto praktika kane kontribuar ne shpérthimet e MDR-TB ge prekin si pacientet HIV-pozitiv dhe
negative. Kryerja e nje kontrolli te pershtatshem te infeksionit redukton dukshem transmetimin
nozokomial. Masat shtepiake si dhome e vegante, maska per vizitoret, ventilim efektiv mund te
jene gjithashtu efektive. (58)

Koordinimi i kujdesit per HIV dhe TB: pérfshirja e bordit TB/HIV
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Programet nacionale te kontrollit TB dhe HIVV/AIDS duhet te kene nje plan strategjik te
bashkérenduar per te bashképunuar me sukses dhe sistematikisht ne zbatimin e veprimtarive te
perbashketa. Programi i bashkérenduar duhet bere per trajtimin e pacienteve ne te cilet eshte
diagnostikuar Tb rezistent dhe infeksioni HIV. Alternativisht, komponente mund te futen ne
programet e tyre respektive per te siguruar diagnoze adekuate, kujdes, trajtim dhe referim te
pacienteve me Tb rezistent shogeruar me infeksion HIV. Veprimtari te koordinuara trajnimi
duhet te pérgendrohen ne zhvillimin e nje grupi personeli te specializuar si ekip multidisiplinor
me njohuri te pérshtatshme ne te dy sferat. Duhet te pércaktohen garte roli dhe pergjegjesite e
cdo programi ne nivel nacional dhe zonal, po ashtu si dhe roli individual i secilit pjestar te ekipit.
(58)

Mykobakteret jo tuberkulare

Infeksioni mé i zakonshém me mykobakterie jo tuberkulare éshté infeksion Mycobacterium
Avium Complex (MAC). Né pacientét e infektuar me HIV, sémundja nuk éshté e mushkérive,
por e diseminuar (59). MAC zakonisht konsiderohet si njé kolonizator né sputum. Né mungesé té
evidentimit té sémundjes difuze, vendimi pér té trajtuar béhet vetém pasi infeksionet e tjera
pulmonare te jené pérjashtuar. Sémundja pulmonare éshté paré mé shumé né ményré tipike né
pacientét e moshuar apo ata me sémundje té mushkérive kronike sesa né pacientét me imunitet
deficitar té infektuar me HIV. MAC prek 20 — 30 % e pacienteve HIV +. Bakteri shperndahet ne
mjedis por rralle shkakton semundje. Nuk ka te dhena te transmetimit nga njeriu tek njeriu. Ne
presence te HIV, MAC ne pulmon jep kolle, sputum, hemoptizi, por mund te komplikohet me
insuficience respiratore. MAC paragitet gjithashtu me anemi, limfadenopati te gjeneralizuar,
futet ne gjak dhe ne gjithe trupin. (39, 60)

1.5.2.7 Pneumonia fungale

Infeksioni me Cryptococcus neoformans, Histoplasma capsulatum, Aspergillus fumigatus dhe
kérpudhave té tjera éshté i njohur mire né pacientét HIV pozitiv né SHBA dhe Afriké. Infeksioni
me kéto mikro organizma é&shté relativisht i pazakonté né Mbretériné e Bashkuar.

Pneumonia cryptococcale shpesh ndodh si pjesé e njé infeksioni te diseminuar me fungemi dhe
meningoencefalit; simptomat respiratore te kollés dhe dispnese jané jo-specifike. Pacientet
paragesin temperature, kolle, dhimbje gjoksi, dhimbje koke. Radiografia torakale mund té jeté
normale ose té paragesé infiltrate dense unike apo multiple, shpesh te konturuara mire; kavitetet,
versamenti pleural dhe adenopatia hilare jane jo te shpeshta. Edhe pse porta e hyrjes éshté
mushkéria, infeksioni pulmonar éshté shpesh i heshtur dhe sistemi nervor gendror éshté shpesh
vendi i infeksionit simptomatik. Né pacientét me sémundje pulmonare, me ose pa sémundje te
diseminuar, simptomat pulmonare, nése té pranishme, mund té jené minimale.

Zbulimi ne serum i antigjenit cryptococcal éshté shumé i ndjeshem dhe specifik pér sémundje
invazive, por nuk tregon lokalizimin e infeksionit. Né pacientét e infektuar me HIV, sensibiliteti
dhe specificiteti i antigjenit serik cryptococcal jané mé té larta se 90% pér sémundjen e
diseminuar (61). Prania e sémundjes se disemunuar mund té konfirmohet duke konstatuar
mikroorganizmat né lokalizimet sterile, duke pérfshiré I&ngun cerebrospinal, gjak dhe uriné.
Diagnoza e kriptokokozés pulmonar percaktohet nga prania e mikro organizmit né ekzaminimin
direkt te sputumit ose mostrave té indeve té frymémarrjes, duke pérfshiré sputum, BAL, ind té
mushkérive dhe léngun pleural. Kultura e sputumit eshte positive vetem ne 10% te rasteve.
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Infeksioni me Aspergillus éshté raportuar né rritje né pacientét me infeksion HIV. Ai zhvillohet
né rreth 1% té pacientéve té infektuar me HIV, zakonisht ne ata me numér té gelizave CD4 + nén
50 / mm3, né terapi me kortikosteroide ose me neutropenia (62)

Aspergiloza pulmonare (invasive) shpesh paragitet me temperature, kolle dhe dispne.
Radiologjikisht konstatohen infiltrate pulmonare fokale ose difuze bilaterale me tendence krijim
kavitetesh.

Infeksioni pulmonar nga Aspergillus ka njé prognozé shumé té kege, pavarésisht trajtimit me
amfotericiné. Kjo ndodh pothuajse ekskluzivisht né pacientét me sémundje té avancuar HIV, qé
jané neutropenike ose gé kané marré antibiotiké me spektér té gjeré. (18)

Kandidoza né pacientét e infektuar me HIV ka si manifestime me te zakonshme te gojes,
ezofagut dhe vagines; kandidoza e diseminuar éshté e rrallé, pérvec se né pacientét me kateter iv
(63). Diagnoza definitive e pneumonise invazive nga kandida kérkon biopsi té mushkérive, sepse
mikroorganizmi éshté izoluar shpesh né sekrecionet respiratore té€ kontaminuara nga flora
orofaringeale.

C. neoformans jep shpesh pneumoni dhe meningit. Klinika: temperature, kolle, dispne, ne disa
raste hemoptizi. Ne >90% te pacienteve ne radiografi hasen infiltrate fokale apo difuze. Nga ana
tjeter, semundja mund te kete lokalizim lobar, mund te krijoje kavitete, versament pleural dhe
adenopati hilare apo mediastinale.

Histoplasma paraget simptoma te pakta respiratore, kolle dhe dispne (10 - 30% e pacienteve). Ne
50% te pacienteve ndeshet radiografi torakale jo normale me infiltrate difuze intersticiale apo
noduj te vegjel difuze. Né pacientét me defekte té imunitetit gelizor lidhur me AIDS,
Histoplazmoza éshté njé sémundje e diseminuar (64). Né vitin 1995, mé shumé se 90% e té
gjitha rasteve té histoplazmozén té shpérndara né Shtetet e Bashkuara ka ndodhur né pacientét
me AIDS. (65) Histoplazmoza zhvillohet né 5% gjer né 27% té pacientéve té infektuar me HIV,
gé jetojné né zonat e endemicitet, ka shumé té ngjaré si pasojé e progresit té njé infeksioni primar
(65). Megjithaté, disa raste pérfagésojné riaktivizimin e infeksionit latent ne kondita te renjes se
imunitetit. Histoplazmoza e izoluar pulmonare éshté e rrallé né individet me imunitet té
komprometuar, por pérfshirja e mushkérive éshté e shpeshté né pacientét me sémundje té
diseminuar, té cilét paragesin njé sémundje progresive febrile karakterizuar nga humbje peshe,
hepatosplenomegali dhe kollé.

Né pacientét e infektuar me HIV, zbulimi i antigjenit te histoplasmozes né uriné dhe serum éshté
shumeé sensibel dhe njé rezultat negativ i testit praktikisht pérjashton diagnozén e histoplazmozés
difuze (65). Pérgendrimi i antigjenit zvogélohet nga mjekimi dhe rritet ne recidive dhe éshté e
dobishme pér monitorimin e terapise (66).
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Fig. 1.5.7 Algoritmi pér metodiken menaxhuese né pacientét me imunitet deficitar me dyshim
per infeksione té mushkérive, bazuar né tabllone radiografike/CT. Né pacientét me HIV mund té
jeté e dobishme pér té udhezuar terapine fillestare ekzaminimi i sputumit direkt dhe kulture pér
baktere, kérpudha dhe BK dhe kur dyshohet Pneumocystis pneumonia carinii ose tuberkulozi
kryhet sputum i induktuar. (18)

Bronkoskopi

2

1.5.2.7 Sarkoma Kaposi

Sarkoma Kaposi eshte pershkruar fillimisht ne 1872 nga dermatologu Hungarez Moritz Kaposi.
Para AIDS-it epidemik ishte nje semundje e rralle. Predominon ne meshkujt homoseksuale dhe
biseksuale. Ndryshe nga infeksionet oportuniste, Sarkoma Kaposi nuk varet nga niveli i gelizave
CD4+. Patogeneza e Sarkoma Kaposi eshte komplekse. Kjo semundje nuk rezulton nga nje
transformim neoplazik i gelizave keshtu ge nuk eshte sarkome e vertete. Sarkoma Kaposi eshte
manifestim i shtuar i gelizave ge besohet te kene origjine vaskulare dhe vecori te perbashketa
me gelizat endoteliale dhe ato te muskulatures se lemuar. Ne HIV, zhvillimi i Sarkoma Kaposi
varet nga shume faktore si vete HIV — 1, HHV-8 (human herpes virus), aktiviteti imunitar dhe
sekretimi i citokinave. Eshte provuar se in vitro, gelizat endotheliale mund te transformohen nga
HHV-8. Ky virus sherben si agjent etiologjik i semundjes.

Sarkoma Kaposi mund te shfaget si shenje fillestare e deficences imunitare. Nese pacienti HIV +
nuk mjekohet me antiretrovirale, lezionet e Sarkoma Kaposi mund te orientojne drejt fillimit te
terapise, megjithate ngarkesa virale, numri i CD4 dhe faktore te tjere si simptomatologjia dhe
infeksione te mepareshme oportuniste, duhen pasur ne konsiderate ne fillimin e terapise.
Sarkoma pulmonare Kaposi éshté shfagja jo-infektive pulmonare me e zakonshme nga AIDS.
Pothuajse té gjithé pacientét me sarkomé Kaposi te mushkérive kané sarkomé muko-kutaneale
dhe te nyjeve limfatike. Sarkoma Kaposi e palatumit (me ose pa sarkomé Kaposi muko-
kutaneale) parashikon fugimisht pér praniné e sarkomés Kaposi pulmonare. Sarkoma Kaposi
pulmonare mund té preké parenkimen pulmonare, bronket, pleurén dhe nyjet limfatike
hilare/mediastinale.

Sarkoma Kaposi eshte neoplazi multicentrike ge konsiston ne noduj vaskulare multiple ne
lekure, membrane mukoze dhe organet. Lezionet konfluente perparojne ne limfedeme dhe mund
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te perparojne ne fytyre, ekstremitete te poshtme apo artikulacione. Pervec lekures, limfonodujve
traktit gastrointestinal (50%), shume shpesh preken dhe pulmonet. Lezione jane gjetur ne cdo
organ prefshire zemren dhe sistemin nervor gendror. (67)

Radiografia torakale mé shpesh paraget tipare jo-specifike, me infiltrate intersticiale bilaterale
(shpesh nodular) ose alveolar; mé shumé se 40% e pacientéve kané likuid pleural dhe 25% kané
zgjerimin nyje limfatike mediastinale. Testet rutine te funksionit te frymémarrjes paragesin rénie
té FEV dhe FVC dhe te TLCO; obstruksioni bronkial mund té ndodhé ne sarkomé Kaposi té
shtrire né rrugét e frymémarrjes. (18)

Né bronkoskopine fiberoptike 45% e pacientéve me sarkomé Kaposi pulmonare kané lezione te
dukshme endotrakeale dhe endobronkiale te pérbéré nga lezione té shumta, té kuge ose vjollcé, te
sheshta apo proeminente. Biopsia nuk éshté béré né ményré rutinore me ge shumica e pacientéve
e kané diagnozén te béré nga prania e sarkomés kutane Kaposi, pér shkak té rrezikut té
hemoragjise (deri né 30% kané hemoragji sinjifikante) dhe té nivelit té ulét diagnostik (<20%), e
cila ndodh pér shkak te shpérndarjes submukoze té tumorit trakeobronkial. (18)

Biopsia transbronkiale, gjithashtu, ka arritje té ulét diagnostike prej mé pak se 20%, pér shkak té
natyrés ne forme vatrash te shperndara té sémundjes parenkimale. Diagnoza histologjik éshté e
véshtiré té béhet né biopsine bronkiale ose transbronkiale me ge artefaktet nga thermimi dhe
fibroza indore reaktive kané paraqitje té ngjashme. Biopsia e hapur mushkérive ka arritje
diagnostike prej > 75%, por kjo proceduré éshté shumé invazive dhe ndoshta duhet té shmanget
me qe pacientét me sarkomé Kaposi te mushkérive kané njé prognozé té kege. (18)

1.5.2.8 Limfoma

Limfoma ndodh mé shpesh né pacientét me HIV pozitiv, sidomos né ata me sémundje té
avancuar HIV. Shumica limfomave jané né origjiné te gelizave B dhe jané té klasés sé larté.
Sémundja intratorakale mé shpesh ndodh né kontekst té sémundjes sé diseminuar. Simptomat
jané jo-specifike. Radiografia torakale mund té tregojé limfadenopati mediastinal, lezione
pleurale ose anomali fokale parenkimale. Prognoza éshté e kege dhe ka frekuencé té larté
recidive pas trajtimit. Mbijetesa mesatare éshté <1 vit, duke reflektuar fazén e avancuar té
sémundjes HIV. (18)

1.5.2.9 Pneumonia intersticiale limfocitare

Pneumonia intersticiale limfocitare (LIP) &shté njé sémundje e jo e zakonté. Né Shtetet e
Bashkuara, megjithaté, ajo éshté gjetur né 22-75% té pacientéve pediatriké me HIV gé kané
sémundje pulmonare. Né té kundért, né pacientét adulte me HIV, LIP llogaritet pér vetém 3% té
patologjive té mushkérive te lidhura me HIV.

Shumica e rasteve té LIP ge nuk jane te lidhura me HIV ndodhin né dekadat e katért dhe té shtaté
té jetés, me njé moshé mesatare prej 56 vjetésh. LIP éshté e zakonshme vetém né fémijét me
HIV. Né fémijét me infeksion HIV, pneumonia limfocitare intersticiale &shté percaktuar
sémundje AIDS nga US Centers for Disease Control and Prevention.

Zmadhimi i parotisit dhe infiltrimi limfocitar i heparit dhe palcés sé kockave mund té shogérojné
pérfshirjen pulmonare. Pacientét shpesh paragiten me dispne me progresion te ngadalté dhe
kollé, simptoma gé nuk mund té dallohen nga infeksioni. Ekzaminimi fizik i toraksit mund té jeté
normal ose té kostatohen krepitacione ne fund te inspiracionit. Radiografia torakale zakonisht
paraget infiltrime bilaterale retikulonodulare, por mund té paragese dhe hije difuze, duke imituar
pneumonine nga P. carinii. Diagnoza vendoset nga biopsia transbronkiale apo biopsia e hapur e
mushkérive.
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Ecuria klinike e LIP éshté variabel. Kohézgjatja éshté 1 muaj gjer 11 vjet. Ajo shpesh éshté
stabel pér disa muaj pa trajtim dhe nganjéheré pérmirésohet né ményré spontane. Simptomat
shpesh jané té pérséritura dhe nganjehere mund té cojné né fibrozé apo bronkoektazi.

Pacientét me LIP te lidhur me HIV paragesin rénie té ngadalté t& numrit te gelizave CD4 + dhe
mbijetesé mé té gjaté se individét té cilét kané infeksionin HIV, por nuk kané LIP. (68)

1.5.2.10 Kanceri pulmonar

Studimet e shumta tregojné rritjen e incidencés sé karcinomés bronkiale dy deri né teté-fish (69,
70, 71, 72). Né epokén ART shumé pacienté vdesin nga karcinoma bronkiale se sa nga shumica
e lezioneve malinje te lidhura me AIDS (73).

Kanceri pulmonar né pacientét e infektuar me HIV paraget njé moshé mé té re se né popullatén e
pérgjithshme dhe duket té keté prognoze mé té dobét, pasi éshté mé agresiv. Pirja e duhanit éshté
e lidhur fort me zhvillimin e kancerit té mushkérive.

Eshte vene re se pacientet HIV+ pesojne me shpesh kancer pulmoni sesa ata HIV — . Studiues
amerikane kane zbuluar se pacientet HIV + kane rrezik 6.5 here me te madh per kancer pulmonar
sesa ata HIV — dhe nje rrezik 13.6 here me te madh per semundje malinje pulmonare.

Gjithashtu ka rezultuar se pacientet HIV + pesojne me heret kancer pulmonar sesa HIV —
(mesatare 38 — 53 vjet). Gjate ketij studimi u zbulua se pacientet HIV+ shume shpesh jane
duhanpires te forte. Numri mesatar i CD4 ne grupin HIV + rezultoi 150. (74, 75)

Njé frekuencé relativisht i larté i adenocarcinomes dhe sémundje té avancuar né diagnozén, si
dhe prognoze me e kege éshté vérejtur ne pacientet me HIV. Megjithaté, nuk éshté vérejtur
korrelacion né mes té kancerit t¢ mushkérive dhe shkallén e deficitit imune.(74, 76, 77)

Disa te dhena epidemiologjike (78, 79) dhe klinike. (80, 81) sugjerojne rritje té rrezikut té
kancerit té mushkérive né pacientét HIV + dhe prognozé mé té kege. Megjithaté, jo ne té gjithe
studimet vérehet rritje e tillé. ( 82, 83, 84, 85, 86, 87)

Né vitin 1996, vdekshméria pér shkak té& AIDS-it filloi té ulet ndjeshém né vendet e
industrializuara pas futjes sé trajtimit shumé aktive antiretrovirale (HAART). (88) Megjithaté,
kjo u shogérua me njé rritje né pérgindjen e vdekjeve pér shkak té malinjiteteve. (89, 90) Kanceri
i mushkérive llogaritet pér tre heré mé shumé vdekje se sa Limfoma jo-Hodgkin, 11-40% e
vdekjeve nga kanceret dhe 1,6-4,25% e té gjitha vdekjeve né pacientet HIV +. (77, 89, 91)
Kanceri i mushkérive ka rezultuar né ményré té konsiderueshme né njé moshé mé té re né
pacientét HIV + se kancerit té mushkérive né popullata ne pérgjithési, (74, 76, 92, 93) burrat jané
dukshém mé té rrezikuar se sa graté, raporti mashkull: femra 9-10: 1. (74,76, 92, 93) Kjo
reflekton epidemiologjiné e kancerit té mushkérive dhe te HIV / AIDS, ku ne te dy patologjite
jané prekur meshkujt mé shumé se femrat pér arsye té lidhura me faktorét pérkatés té rrezikut.

Rreziku i kancerit t¢ mushkérive, sidomos NSCLC, duket té jeté mé i madh né popullsiné e HIV
+, por ndryshimet né zakonet e duhanit nuk jané ndoshta i vetmi shpjegim. Llojet histologjike
dhe fazat jané té ngjashme me até te kancerit t&¢ mushkeérive te popullsisé né pérgjithési té moshés
té ngjashme, por prognoza éshté e kege, pjesérisht pér shkak, pér performaces té ulét né kohen e
diagnozés.

3. MATERIALI DHE METODIKA
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2.1 Qéllimi i studimit

Ky studim ka pér géllim vlerésimin e modeleve dhe karakteristikave te nderlikimeve respiratore
né pacientét HIVV/AIDS.

2.2 Objektivat specifike:

2.2.1 Vleresim i karakteristikave te pergjithshme te semureve HIV/AIDS me nderlikime
pulmonare

2.2.2 Vleresim i karakteristikave te semundjeve pulmonare ne te semuret me HIV/AIDS

2.2.3 Te dhena mbi nivelin gelizor CD4+ ne te semuret me HIV/AIDS me semundje pulmonare
2.2.4 Te dhena ne te semuret HIV/AIDS me nderlikime pulmonare ne lidhje me gjinine

2.2.5 Te dhena mbi vdekjet ne te semuret HIV/AIDS me nderlikime pulmonare

2.2.6 Korelacionet ne lidhje me moshen ne pacientet HIV/AIDS me nderlikime pulmonare
2.2.7 Te dhena sipas llojit te nderlikimit pulmonar ne pacientet HIV/AIDS

3.3 Materiale dhe metodat

Ky éshté njé studim observues retrospektiv i shtriré né vitet 2004-2015. Studimi éshté zhvilluar
né Qendrén Spitalore Universitare “Néné Tereza” Tirané, Spitali i Semundjeve Infektive.
Jane marre ne studim 77 (64 meshkuj dhe 13 femra) paciente me HIVV/AIDS te cilet kane patur

nderlikime me patologji pulmonare, te moshes nga 30 gjer 71 vjec (mosha mesatare 46.4+10.2),
ge njiheshin te semure prej 1 gjer 12 vitesh (mesatarisht 5.1 £2.4) dhe me periudhe mjekimi prej
0.2 — 10 vite (mesatarisht 4.5£2.5 vite).

Tab. 2.3.1Karakteristika te pacienteve ne studim

Paciente gjithsejt 77

Meshku;j 64 (83.1%)
Femra 13 (16.9%)
Qytetar 60 (77.9%)
Fshatar 17 (22.1%)
Mosha mesatare 46.4+10.2 vite

Njiheshin te semure mesatarisht | 5.1 +2.4 vite

Periudhe mesatare e mjekimit | 4.5£2.5 vite

Jetojne 64(83.1%)

Vdekur 13(16.9%)

Ne baze te nje protokolli jane vjelur te dhena demografike dhe karakteristikat kliniko-
radiologjike- nivelet e CD4 te manifestimeve pulmonare.
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Perpunimi statistikor

Té gjitha té dhénat e mbledhura u hodhén né programin Microsoft-Excel, nga ku u eksportuan né
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 20.0 dhe Medstat, me té cilet jané kryer analizat
statistikore té té dhénave.Pér té gjithe variablat (ndryshorét) kategoriké (nominale, pérfshi shkallén
binare/dikotomike dhe ordinale), u llogaritén numrat absolute dhe pérgindjet pérkatése. Pér té
gjithe variablat numerike, ku té dhénat i nénshtroheshin shpérndarjes normale, u llogaritén
mesataret aritmetike + deviacionet standarde pérkatése. Pér té dhénat joparametrike (ordinale) u
llogaritén koeficientét e korrelacionit Kendall tau.

Diferencat mes grupeve té variablave diskrete, u kryen me ané té testit Hi-katror.Paraqgitja e té
dhénave u krye me ané té tabelave té thjeshta dhe té pérbéra, si dhe népérmjet grafikéve. U
konsideruan sinjifikante Vlerat e p <0.05.

3. Rezultate

3.1 Karakteristika te pergjithshme te semureve HIV/AIDS me nderlikime pulmonare
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Paciente jane te moshes nga 30 gjer 71 vjec (mosha mesatare 46.4+10.2 vjec), prej te cileve 53
(68.9%) jane ne grup moshen nga 35 gjer 54 vjec, me numrin me te madh (15 apo 19.5%) ne
moshen 40-44 vjec. (Tab.3.1.1dhe Fig.3.1.1)

Tab.3.1.1 Rastet sipas grupmoshes me HIVV/AIDS dhe nderlikime pulmonare

Grupmosha | Raste | %

<35 9| 117
35-39 13| 16.9
40-44 15| 195
45-49 12| 156
50-54 13| 16.9
55-59 4 5.2
60-64 71 91
65-69 2 2.6
70-74 1 1.3
75-79 1 1.3
Total 77 | 100.0
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Fig.3.1.1 Rastet sipas grupmoshes me HIV/AIDS dhe nderlikime pulmonare

Sipas gjinise 64 (83.1%) paciente jane meshkuj dhe 13 (16.9%) jane femra (Fig.3.1.2), jane
qytetare — 60 (77.9%) dhe 17 (22.1%) fshatar (Fig.3.1.3). Ne lidhje me profesionin pjesa me e
madhe jane te pa pune — 29 (37.7%) paciente, punetore — 22(28.6%), bujq — 5(6.5%), nepunes —
7 (9.1%) dhe me profesione te tjera - 14(18.2%). (Fig.3.1.4)

®m Meshkuj

® Femra

Fig.3.1.2 Rastet sipas gjinise me HIVV/AIDS dhe nderlikime pulmonare
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m Qytetar

m Fshatar

Fig.3.1.3 Rastet sipas qytetar/fshatar me HIV/AIDS dhe nderlikime pulmonare

® Pa pune

® Punetor

® Bujk
u Nepunes

u Tjeter

Fig.3.1.4 Rastet sipas profesionit me HIVV/AIDS dhe nderlikime pulmonare

Me arsimim fillor jane 2 (2.6%) paciente, rastet me te shpeshta me arsim 8 vjecar — 36(46.8%)
dhe arsim te mesem — 25 (32.5%) dhe me arsim te larte 14 (18.2%) paciente (Fig.3.1.5).
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Fig.3.1.5 Rastet me HIV/AIDS sipas arsimimit dhe nderlikime pulmonare

Shumica predominuese e pacienteve jane fumatore — 63 (81.8%) (Fig. 3.1.6).

® Jo fumator

® Fumator

Fig. 3.1.6 Rastet me HIV/AIDS dhe nderlikime pulmonare sipas perdorimit te duhanit

Zbulimi i infektimit te pacienteve me HIV ne shumicen e rasteve eshte bere ne Spitalin infektiv —
45 (58.4%) paciente, ne SUSM “Sh. Ndroqi” — 24 (31.2%), ne sherbime te tjera — 4 (5.2%) dhe
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jashte shtetit — 4 (5.2%) (Fig. 3.1.7). Ne te dhenat mbi sjelljen seksuale dhe rrugen e infektimit
rezulton se shumica predominuese e pacienteve jane heteroseksuale — 61 (79.2%), biseksual — 3
(3.9%), homoseksual — 2 (2.6%), nga hemotransfuzion dhe nga intervente kirurgjikale — 10
(13%) dhe ne grup risku — 1 (1.3%) (Fig. 3.1.8).

4, 5%

4, 5%

m Spitali infektiv
m SUSM
m Sherbime tjera

Jashte shteti

Fig. 3.1.7 Rastet me HIV/AIDS dhe nderlikime pulmonare sipas struktures
mjekesore ku eshte bere diagnostikimi

Grup risku I 1
Biseksual 3
Gjaku [ 10
Heteroseksual | 61

Homoseksual I 2

0 10 20 30 40 50 60 70

Fig. 3.1.8 Rastet me HIV/AIDS dhe nderlikime pulmonare sipas menyres se infektimit
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Pacientet me HIV/AIDS me nderlikime pulmonare rezulton se njihen te semure ne periudhe
kohore < 3 vite ne 13 (16.9%) raste, ne shumicen e rasteve prej 3 — 5 vitesh — 29 (37.7%) dhe
prej 6 — 8 vitesh — 28 (36.4%), prej 9 — 12 vitesh — 7 (9.1%) (Fig. 3.1.9).

7,9% 13 17%

29, 38%

W < 3 vite
m3-5
m5-8
m9-12

Fig. 3.1.9 Rastet dhe nderlikime pulmonare sipas periudhes ge njihen te semure me HIVV/AIDS

Tab. 3.1.2 Pacientet sipas vitit te fillimit te mjekimit

e mickimit | o5 | %
B 2004 1 13
2006 2 2.6
2007 2 2.6
2008 10 | 13.0
2009 7 9.1
2010 11 | 143
2011 9 117
2012 16 | 20.8
2013 7 9.1
2014 7 9.1
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Ne rastet ne studim rezulton se fillimi i mjekimit ka gene ge ne vitin 2004, me shpesh ne vitin

2015

6.5 ‘

Total

77

100.0 ‘

2008 dhe me pas, me rastet me te shumta ne vitin 2012 — 16 (20.8%) (Tab. 3.1.2 dhe Fig.3.1.10).

Jane mjekuar rregullisht 68 (88,3%) raste (Tab.3.1.3 dhe Fig.3.1.11).
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Fig.3.1.10 Rastet me HIV/AIDS dhe nderlikime pulmonare sipas vitit te fillimit te mjekimit

Tab.3.1.3 Pacientet ne lidhje me mjekimin

regulight | RS | %
o 9 117
po 68 | 88.3
Total 77 1100.0
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m Mjekuar

Fig.3.1.11 Rastet me HIV/AIDS dhe nderlikime pulmonare ne lidhje me marrjen e mjekimit
antiviral

Tab.3.1.4 Rastet me HIV/AIDS dhe nderlikime pulmonare sipas periudhes se mjekimit antiviral

Periudha mjekimit | Raste | %
<1 10 | 13.0
2-4 32 416
5-7 24 | 312
8-10 11 | 143
Total 77 1 100.0

Sipas kohezgjatjes se mjekimit rezulton se 10 (13%) paciente jane mjekuar < 1vit, 32(41.6%) per
2-4 vite, 24(31.2%) per 5-7 vite dhe 11(14.3%) per 8-10 vite (Tab.3.1.4 dhe Fig.3.1.12).
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Fig.3.1.12 Rastet me HIV/AIDS dhe nderlikime pulmonare ne lidhje me periudhen e marrjes se

mjekimit antiviral

Tab.3.1.5 Rastet me HIV/AIDS me menyren e shfagjes se nderlikimit pulmonar

Fillimi

Semundjes ' Raste | %

pulmomare
Akut 37 | 48.1
Subakut 34 | 442
Kronik 6 7.8
Total 77 1100.0

Fillimi semundjes pulmonare me shpesh ka gene akut — 37 (48.1%) raste dhe subakut — 34
(44.2%) raste dhe kronik ne 6 (7.8%) raste (Tab.3.1.5 dhe Fig.3.1.13).
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® Subakut

m Kronik

Fig.3.1.13 Rastet me HIV/AIDS me menyren e shfagjes se nderlikimit pulmonar

Ne lidhje me nivelin e numrit te gelizave CD4+ rezulton se 6 (7.8%) paciente kishin 300-399
geliza/ml, 15 (19.5%) paciente me 200-299 geliza/ml, ne shumicen e rasteve — 28 (36.4%) ne
nivelin 100-199 geliza/ml dhe ne 28 (36.4%) < 100 geliza/ml (Fig.3.1.14).

= 300-399/ml
= 200-299/ml
= 100-199/ml
= <100/ml

Fig.3.1.14 Pacientet me HIV/AIDS dhe nderlikimet e tyre pulmonare sipas numrit te gelizave
CD4+

Ne perfundim te studimit ne vitin 2015 jetonin 64(83.1%) e pacienteve, ndersa vdekur 13(16.9%)
paciente (Fig.3.1.15).
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= Vdekur

m Jetojne

Fig.3.1.15 Pacientet me HIV/AIDS me nderlikime pulmonare ne lidhje me gjendjen aktuale

3.2 Karakteristika te ssmundjeve pulmonare ne te ssmuret me HIV/AIDS

Ne 77 paciente me HIV/AIDS ka patur 84 nderlikime me patologji pulmonare. Sipas nderlikimit
pulmonar rezulton te kete gene pneumoni bakteriale (episodi 1) ne 12 (14.3%) raste, pneumoni
bakteriale rekurente — 9 (10.6%). Patologjia me e shpeshte ka gene PCP — 33 (39.3%), pasuar
nga tuberkulozi — 27 (32.2%), prej te cileve 23 (27.4%) — TB pulmonar dhe 4 (4.8%) TB i
gjeneralizuar. Jane konstatuar 2 (2.4%) raste me Sarcoma Kaposi dhe 1 (1.2%) rast me SPOK.

Tab.3.2.1 Semundjet pulmonare ge kane pesuar te semuret HIV/AIDS

Semundja pulmonare Raste | %
Pneumoni bakteriale (episodi I) | 12 14.3
Pneumoni bakteriale rekurente | 9 10.6
PCP 33 39.3
TB pulmonar 23 27.4
TB i gjeneralizuar 4 4.8
Sarcoma Kaposi 2 2.4
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SPOK 1 1.2

Total 84 100

sok [ 1

Sarcoma Kaposi . 2

Tb gjeneralizuar - 4

TB pulmonar 23
PCP 33
Pneumoni bakteriale rekurente 9
Pneumoni bakteriale (episodi I) _ 12
0 5 10 15 20 25 30 35

Fig.3.2.1 Nderlikimet pulmonare ne pacientet me HIV/AIDS

Ne pacientet me HIV/AIDS jane konstatuar nderlikimet pulmonare si me poshte: Pneumoni
bakteriale (episodi I) — 12 (15.6), Pneumoni bakteriale rekurente — 8 (10.4%), Pneumonia
bakteriale rekurrente dhe PCP — 1 (1.3%), PCP — 27 (35.1%), PCP dhe Tb pulmonar — 3 (3.9%),
TB pulmonar — 19 (24.6%), TB i gjeneralizuar — 4 (5.2%), TB dhe SPOK -1 (1.3%), PCP dhe
Sarcoma Kaposi — 2 (2.6%). Keshtu rezulton se pacientet me HIVV/AIDS me shpesh kane pesuar
PCP, tuberkuloz dhe pneumoni bakteriale.

Tab. 3.2.2 Pacientet me HIV/AIDS dhe nderlikimet e tyre pulmonare

Nderlikime pulmonare Raste | %

Pneumoni bakteriale (episodi I) 12| 15.6
Pneumoni bakteriale rekurente 8| 104
Pneumonia bakteriale rekurrente, PCP 1 1.3
PCP 27| 351
PCP, Tb pulmonar 3 3.9
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TB pulmonar 19| 24.6
TB i gjeneralizuar 4 5.2
TB, SPOK 1 1.3
PCP, Sarcoma Kaposi 2 2.6
Total 77 | 100.0

PCP, Sarkoma Kaposi . 2

Tb pulmonary, Spok | 1

Tb gjeneralizuar [ 4

b pulmonar N 19

PCP, Tb pulmonar - 3

pce I 27

Pneumonia bakteriale rekurrente, PCP [ 1

Pneumoni bakteriale rekurente [N g
Pneumoni bakteriale (episodi 1) _ 12

0 5 10 15

20

25 30

Fig.3.2.2 Pacientet me HIV/AIDS dhe nderlikimet e tyre pulmonare

Semundje shogeruese kane patur 8 (10.4%) paciente me HIV/AIDS, me shpesh semundije
kardiovaskulare.

Tab.3.2.3 Pacientet HIVV/AIDS me nderlikime pulmonare sipas semundjeve shogeruese

Semundje Raste | %
shogeruese
Kardiovaskulare 1 1.3
Kardiovaskulare
Diabet 1 1.3
Kardiovaskulare
Diabet 1 1.3
Herpes zoster
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Kardiovaskulare
Nefrologjike

SPOK

Perdorues droge
Dermatid seborroik
Total

Pa semundje

Total

1 1.3
1 1.3
2 2.6
1 1.3
8| 104
69 @ 89.6
77 1100.0

Tab. 3.2.4 Semundjet shogeruese ne pacientet HIVV/AIDS me nderlikime pulmonare

Semundje % ndaj

! Raste ' semundjeve
shogeruese

shogeruese
Kardiovaskulare 4 33
Diabet 2 17
Herpes zoster 1 8
Nefrologjike 1 8
SPOK 1 8
Perdorues droge 2 17
Dermatid seborroik 1 8
Total 12 12 (100)

% ndaj
totalit te

pacienteve

5.2
2.6
1.3
1.3
1.3
2.6
1.3
77 (100)
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Fig.3.2.3 Semundjet shogeruese ne pacientet me HIV/AIDS

Ne pacientet me HIV/AIDS dhe nderlikime pulmonare kane paragitur simptomat klinike: dobesi
— 62(80.5%) raste, kolle —61(79.2%), temperature — 51 (66.2%), renje ne peshe — 50 (64.9%),
anoreksi — 49 (63.6%), sputum — 31 (40.3%), dispne eforti — 29 (37.7%), dispne ne getesi — 26
(33.8%), dhimbje gjoksi — 24 (31.2%), hemoptizi — 22 (28.6%), dhimbje osteoartikulare — 3
(3.9%), djersitje — 3 (3.9%), diare — 2 (2.6%), dhimbje koke — 1 (1.3%). Ne ekzaminimin CT
eshte konstatuar adenopati ne 12 (15.6%) te rasteve.

Tab.3.2.5 Simptomat ne pacientet me HIV/AIDS dhe nderlikime pulmonare

Simptoma Raste | %
Kolle 61| 79.2
Sputum 31| 40.3
Dispne getesi 26 | 33.8
Dispne effort 29| 377
Dhimbje gjoksi 24 | 312
Hemoptizi 22 | 28.6
Renje peshe 50| 64.9
Dobesi 62| 805
Temperature 51| 66.2
Anoreksi 49| 63.6
Dhimbje osteoartikulare 3 3.9
Djersitje 3 3.9
Dhimbje koke 1 1.3
Diare 2 2.6
Gjetje te tjera
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Adenopati CT 12 | 15.6%

Paralize 1 1.3

Splenomegali 1 1.3

Diare M
Dhimbje koke 1
Djersitie H
Dhimbje osteoartikulare Il
Anoreksi NN 49
Temperature NN 51
Dobesi I 2
Renje peshe NN 50
Hemoptizi I 22
Dhimbje gjoksi NGNS 24
Dispne efort 29
Dispne getesi I 26
Sputum I 31
Kolle I 61

0 10 20 30 40 50 60 70

Fig.3.2.4 Simptomat ne pacientet me HIV/AIDS dhe nderlikime pulmonare

Lezionet pulmonare jane lokalizuar ne anen e djathte ne 23 (29.9%) raste, ne te majte ne 28
(36.4%) dhe bilateral ne 26 (33.8%) raste.

= Djathte

= Majte

m Bilateral

Fig. 3.2.5 Lokalizimi i nderlikimeve pulmonare ne pacientet me HIV/AIDS

66



3.3 Te dhena mbi nivelin gelizor CD4+ ne te semuret me HIV/AIDS me semundje

pulmonare

Ne lidhje me moshen nuk rezulton nderlidhje sinjifikante me nivelin e CD4+. Vihet re tendence

lidhje inverse, gje ge lidhet dhe me vjetersine me te madhe te semundjes.

Tab.3.3.1 Numri i gelizave CD4+ ne lidhje me grup moshen e te semureve HIV/AIDS me

nderlikime pulmonare

Grup mosha

Raste
<35
% ndaj totalit

Raste
35-39
% ndaj totalit

Raste
40-44
% ndaj totalit

45-49 | Raste

300-399/ml

2.6%

3.9%

Numri i gelizave CD4+

200-299/ml

2

2.6%

3.9%

2.6%

100-199/ml

3

3.9%

5.2%

3.9%

< 100/ml

4

5.2%

5.2%

9.1%

Total

11.7%
13
16.9%
15
19.5%
12
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% ndaj totalit 2.6% 7.8% 52% | 15.6%

Raste 1 4 4 4 13
50-54

% ndaj totalit 1.3% 5.2% 5.2% 52% | 16.9%

Raste 1 1 2 4
55-59

% ndaj totalit 1.3% 1.3% 2.6% 5.2%

Raste 1 4 2 7
60-64

% ndaj totalit 1.3% 5.2% 2.6% 9.1%

Raste 1 1 2
65-69

% ndaj totalit 1.3% 1.3% 2.6%

Raste 1 1
70-74

% ndaj totalit 1.3% 1.3%

Raste 1 1
75-79

% ndaj totalit 1.3% 1.3%

Raste 6 15 28 28 77

Total
% ndaj totalit 7.8% 19.5% 36.4% 36.4% | 100.0%
Chi-squared 90.924, P = 0.8345
7
4 444 m 300-399/ml
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Fig.3.3.1 Numri i gelizave CD4+ ne lidhje me grup moshen e te semureve HIV/AIDS me
nderlikime pulmonare

Nuk vihet re nderlidhje sinjifikante ndermjet gjinise dhe nivelit te CD4+.

Tab.3.3.2 Numri i gelizave CD4+ ne lidhje me gjinine e te semureve HIV/AIDS me nderlikime
pulmonare

Numri i gelizave CD4+
GJINIA Total
300-399/ml | 200-299/ml | 100-199/ml | < 100/ml
Raste 3 12 25 24 64
Meshkuj
% ndaj totalit 3.9% 15.6% 32.5% 31.2% | 83.1%
Raste 3 3 3 4 13
Femra
% ndaj totalit 3.9% 3.9% 3.9% 52% | 16.9%
Raste 6 15 28 28 77
Total
% ndaj totalit 7.8% 19.5% 36.4% 36.4% | 100.0%

Chi-squared (trend) 2.842, Significance level P = 0.0918

30

25

25 24
20
15 12
10
5 3 3 I 3 3 4
, I m = =

300-399/ml 200-299/ml 100-199/ml < 100/ml

B Meshkuj M Femra

Fig.3.3.2 Numri i gelizave CD4+ ne lidhje me gjinine e te semureve HIV/AIDS me nderlikime
pulmonare

Nuk rezulton korrelacion sinjifikant ndermjet profesionit dhe nivelit te CD4+. Ne te pa punet dhe
punetoret ka rritje te numrit te rasteve me renjen e numrit te CD4+.
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Tab.3.3.3 Numri i gelizave CD4+ ne lidhje me profesionin e te semureve HIV/AIDS me
nderlikime pulmonare

Pa pune

Punetor

Bujk

Nepunes

Tjeter

Numri i gelizave CD4+
Profesioni Total
300-399/ml | 200-299/ml | 100-199/ml | < 100/ml
Raste 2 3 11 13 29
Pa pune
% ndaj totalit 2.6% 3.9% 14.3% 16.9% | 37.7%
Raste 3 6 5 8 22
Punetor
% ndaj totalit 3.9% 7.8% 6.5% 10.4% | 28.6%
Raste 3 2 5
Bujk
% ndaj totalit 3.9% 2.6% 6.5%
Raste 1 3 2 1 7
Nepunes
% ndaj totalit 1.3% 3.9% 2.6% 1.3% 9.1%
Raste 3 7 4 14
Tjeter
% ndaj totalit 3.9% 9.1% 52% | 18.2%
Raste 6 15 28 28 77
Total
% ndaj totalit 7.8% 19.5% 36.4% 36.4% | 100.0%
Chi-squared 12.254, P = 0.4255
14 13
= 300-399/ml
= 200-299/ml
= 100-199/ml
<100/ml
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Fig.3.3.3 Numri i gelizave CD4+ ne lidhje me profesionin e te semureve HIVV/AIDS me
nderlikime pulmonare

Ka korrelacion sinjikant ne lidhje me numrin e gelizave CD4+ dhe prejardhjes qytetarfshatar.

Tab.3.3.4 Numri i gelizave CD4+ ne lidhje me prejardhjen e te semureve HIV/AIDS me
nderlikime pulmonare

Numri i gelizave CD4+
Qytetar/Fshatar Total
300-399/ml | 200-299/ml | 100-199/ml | < 100/ml
Raste 6 14 23 17 60
Qytetar
% ndaj totalit 7.8% 18.2% 29.9% 22.1% | 77.9%
Raste 1 5 11 17
Fshatar
% ndaj totalit 1.3% 6.5% 14.3% | 22.1%
Raste 6 15 28 28 77
Total
% ndaj totalit 7.8% 19.5% 36.4% 36.4% | 100.0%

Chi-squared 8.880, P = 0.0309

25 23

20

15 14
10
6 5
5
1 .
0 —
300-399/ml 200-299/ml 100-199/ml <100/ml

B Qytetar M Fshatar

Fig.3.3.4 Numri i gelizave CD4+ ne lidhje me prejardhjen e te semureve HIVV/AIDS me
nderlikime pulmonare

Sic shihet ne tabelen 3.3.5 ne personat me arsim 8-vjecar ka rritje te numrit te rasteve me renjen
e nivelit te numrit te gelizave CD4+. Po ashtu eshte prirja dhe per ata me arsim te mesem.

71



Tab.3.3.5 Numri i gelizave CD4+ ne lidhje me arsimimin e te semureve HIV/AIDS me
nderlikime pulmonare

Numri i gelizave CD4+
Arsimimi Total
300-399/ml | 200-299/ml | 100-199/ml | < 100/ml
Raste 1 1 2
Fillor
% ndaj totalit 1.3% 1.3% 2.6%
Raste 1 4 14 17 36
8 vjecar
% ndaj totalit 1.3% 5.2% 18.2% 22.1% @ 46.8%
Raste 4 6 9 6 25
I mesem
% ndaj totalit 5.2% 7.8% 11.7% 7.8% | 32.5%
Raste 1 4 5 4 14
| larte
% ndaj totalit 1.3% 5.2% 6.5% 52% | 18.2%
Raste 6 15 28 28 77
Total
% ndaj totalit 7.8% 19.5% 36.4% 36.4% | 100.0%

Chi-squared 9.940 , P = 0.3553

18
16
14
12
10

8
6 4
4
, 11 1 I
0 | |
Fillor 8-vjecar
H 300-399/ml ®200-299/ml

17

9
6 6 :
4 4 "4
-

| mesem

m 100-199/ml

| larte

<100/ml

Fig.3.3.5 Numri i gelizave CD4+ ne lidhje me arsimimin e te semureve HIV/AIDS me
nderlikime pulmonare
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Ne pacientet fumatore vihet re se ka renje te numrit te gelizave CD4+ me rritjen e sasise se

fumacionit.

Tab.3.3.6 Numri i gelizave CD4+ ne lidhje me perdorimin e duhanit e te semureve HIV/AIDS

me nderlikime pulmonare

Numri i gelizave CD4+
Fumacioni Total
300-399/ml | 200-299/ml | 100-199/ml | < 100/ml
_ Raste 5 5 4 14
jo
% ndaj totalit 6.5% 6.5% 5.2% | 18.2%
Raste 6 10 23 24 63
po
% ndaj totalit 7.8% 13.0% 29.9% 31.2% | 81.8%
Raste 6 15 28 28 177
Total
% ndaj totalit 7.8% 19.5% 36.4% 36.4% | 100.0%

Chi-squared 3.936, P =0.2685
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20
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10
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300-399/ml 200-299/ml 100-199/ml < 100/ml
W Jo fumator M Fumator

Fig. 3.3.6 Numri i gelizave CD4+ ne lidhje me perdorimin e duhanit e te semureve HIV/AIDS
me nderlikime pulmonare

Ne tabelen 3.3.7 vihet re se ne heteroseksualet ka rritje te numrit te rasteve me renjen e numrit te
gelizave CD4+.
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Tab.3.3.7 Numri i gelizave CD4+ ne lidhje me rrugen e infektimit e te semureve HIV/AIDS me

nderlikime pulmonare

Rruga infektimit

Raste
Homoseksual % ndaj
totalit

Raste
Heteroseksual % ndaj
totalit

Raste
Hemotransfuzion

Post intervent % ndaj
totalit

Raste
Biseksual % ndaj
totalit

Raste

Grup risku % ndaj
totalit

Raste

Total % ndaj
totalit

Chi-squared 13.801, P =P =0.3136

300-
399/mi

1.3%

6.5%

7.8%

Numri i gelizave CD4+

200-
299/ml

12

15.6%

2.6%

1.3%

15

19.5%

100- < Total
199/ml | 100/ml
1 2
1.3% 2.6%
19 25 61

24.7% 32.5% | 79.2%

7.8% 2.6% | 13.0%

2 3
2.6% 3.9%
1 1

1.3% 1.3%

28 28 77

36.4% 36.4% | 100.0%
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Fig.3.3.7 Numri i gelizave CD4+ ne lidhje me rrugen e infektimit e te semureve HIV/AIDS me
nderlikime pulmonare

Ne tabelen vihet re se pavaresisht struktures mjekesore ku eshte kryer diagnostikimi i infeksionit
HIV, shumica e rasteve bejne pjese ne grupimet me numet te ulur te gelizave CD4+.

Tab.3.3.8 Numri i gelizave CD4+ ne lidhje me strukturen ku eshte kryer zbulimi i infektimit
HIV

Numri i gelizave CD4+

Struktura e zbulimit 300- 200- 100- < Total
399/ml 299/ml 199/ml 100/ml
Raste 3 12 12 18 45
Spitali infektiv .
P % ndaj 3.9% 15.6% 15.6% @ 23.4% | 58.4%
totalit
Raste 3 3 10 8 24
SUSM 0 .
0 ndaj 3.9% 3.9% 13.0% | 104% 31.2%
totalit
Raste 2 2 4
Sherbime te
- 0 -
tjera % ndaj 26%  2.6%  52%
totalit
Raste 4 4
Jashte shteti % ndaj 5 20 5 20
totalit o7 70
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‘ Raste 6 15 28 28 77 ‘
Total 0 : '
% nda 7.8% 19.5% 36.4% | 36.4% | 100.0%
totalit
Chi-squared 12.623, P = 0.1804
20 18
18
16
14 12
12 10
10 8
8
: 3 3 3 4
4 2 2
. | B
. [ ] [ ]
300-399/ml 200-299/ml 100-199/ml < 100/ml
B Spit. Infektiv. ®WSUSM  ® Te tjera Jashte shteti

Fig. 3.3.8 Numri i gelizave CD4+ ne lidhje me strukturen ku eshte kryer zbulimi i infektimit
HIV

Nuk rezulton korelacion ne mes te periudhes ge pacientet njihen te semure dhe nivelit te gelizave
CD4+, por tendenca e grupimit te rasteve eshte ne ata me nivel gelizor CD4+ me te ulet.

Tab.3.3.9 Numri i gelizave CD4+ ne lidhje me periudhen ge njihen te semure me HIV/AIDS

Periudha Numri i gelizave CD4+ Total
ge njihen te semure 300-399/ml | 200-299/ml | 100-199/ml | < 100/m
Raste 3 6 4 13
< 3vite
% ndaj totalit 3.9% 7.8% 52% | 16.9%
Raste 5 6 10 8 29
3-5
% ndaj totalit 6.5% 7.8% 13.0% 10.4% | 37.7%
Raste 1 5 8 14 28
6-8
% ndaj totalit 1.3% 6.5% 10.4% 18.2% | 36.4%
9-12 Raste 1 4 2 7
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‘ ‘ % ndaj totalit 1.3% 5.2% 2.6% 9.1%
‘ Raste 6 15 28 28 77
Total
‘ % ndaj totalit 7.8% 19.5% 36.4% 36.4% | 100.0%
Chi-squared 23.840, P = 0.7792
14

16

14

12

10

S

N

6
5 5
3 I
1 I I 1
[ |
300-399/ml 200-299/ml

H<3vite m3-5 m6-8

100-199/ml

4

9-12

I 2

<100/ml

Fig.3.3.9 Numri i gelizave CD4+ ne lidhje me periudhen ge njihen te semure me HIV/AIDS

Ne tabelen 3.3.10 nuk vihet re korelacion sinjifikant ne mes te menyres se fillimit te semundjes
pulmonare dhe numrit te gelizave CD4+, por vihet re karakteristika e pergjithshme e pacienteve
ge jane shumica me numer me te ulet gelizor dhe ne fillimin kronik ka shpeshtesi me te madhe

me nivelin e gelizave CD4 < 100/ml.

Tab. 3.3.10 Numri i gelizave CD4+ ne lidhje me menyren e fillimit te nderlikimeve pulmonare
ne te semureve HIV/AIDS

Numri i gelizave CD4+
Fillimi i semundjes pulmomare Total
300-399/ml | 200-299/ml | 100-199/ml | < 100/ml

Raste 5 8 12 12 37
Akut

% ndaj totalit 6.5% 10.4% 15.6% 15.6% | 48.1%

Raste 1 6 15 12 34
Subakut

% ndaj totalit 1.3% 7.8% 19.5% 15.6% | 44.2%
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‘ Raste 1 1 4 6
Kronik
‘ % ndaj totalit 1.3% 1.3% 5.2% 7.8%
Raste 6 15 28 28 77
Total
% ndaj totalit 7.8% 19.5% 36.4% 36.4% | 100.0%

Chi-squared 6.261, P = 0.3946
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W Akut ® Subakut m Kronik

Fig. 3.3.10 Numiri i gelizave CD4+ ne lidhje me menyren e fillimit te nderlikimeve pulmonare ne
te semureve HIV/AIDS

Ne nderlidhjen ne mes te simptomave klinike dhe nivelit gelizor te CD4+ rezulton korelacion
domethenes me dispnene ne getesi (p=.027) dhe dhimbjen e gjoksit (p=.009). Gjithashtu shfagja
e adenopatise mediastinale ndodh ne nivel te ulet te gelizave CD4+ dhe evidentohet me mire me
CT.

Tab. 3.3.11Numri i gelizave CD4+ ne lidhje me simptomat dhe shenjat klinike e te semureve
HIV/AIDS me nderlikime pulmonare

Simptomat Numri i gelizave CD4+ Total
300- 200- 100-
399/ml | 200/ml | 109/mi | <100/
Kolle Raste 5 13 23 20 61
% 6.5% 16.9% 29.9% 26.0% 79.2%
Sputum Raste 3 8 11 9 31
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% 3.9% 10.4% 14.3% 11.7% 40.3%
Dispne getesi | Raste 2 10 7 7 26
% 2.6% 13.0% 9.1% 9.1% 33.8%
Dispne efort | Raste 2 8 11 8 29
% 2.6% 10.4% 14.3% 10.4% 37.7%
Dhimbje Raste 2 10 5 7 24
ookl % 2.6% 13.0% 6.5% 9.1% 31.2%
Hemoptizi Raste 2 6 8 6 22
% 2.6% 7.8% 10.4% 7.8% 28.6%
Renje peshe | Raste 2 11 18 19 50
% 2.6% 14.3% 23.4% 24.7% 64.9%
Dobesi Raste 5 14 21 22 62
% 6.5% 18.2% 27.3% 28.6% 80.5%
Temperature | Raste 3 10 19 19 51
% 3.9% 13.0% 24.7% 24.7% 66.2%
Anoreksi Raste 2 13 18 16 49
% 2.6% 16.9% 23.4% 20.8% 63.6%
Adenopati rtg | Raste 1 1 2
% 1.3% 1.3% 2.6%
Adenopati Raste 4 8 12
CT
% 5.2% 10.4% 15.6%
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Fig. 3.3.11 Numiri i gelizave CD4+ ne lidhje me simptomat dhe shenjat klinike e te semureve
HIV/AIDS me nderlikime pulmonare
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Fig. 3.3.12 Numri i gelizave CD4+ ne lidhje me konstatimin e adeopatise ne radiografi dhe CT

Rezulton korrelacion i fugishem ndermijet llojit te nderlikimit pulmonar ne lidhje me numrin e
gelizave CD4+ (p< 0.0001).

Tab.3.3.12 Numri i gelizave CD4+ ne lidhje me patologjine pulmonare e te semureve HIV/AIDS

Numri i gelizave CD4+

Semundja pulmonare Total

300- ‘ 200- \ 100- ‘<

80



Pneumoni bakteriale
(episodi 1)

Pneumoni bakteriale
rekurente

Pneumonia bakteriale
rekurrente
PCP

PCP

PCP
Sarkoma Kaposi

PCP
Tb pulmonar

Tb pulmonar

Tb pulmonar
Spok

Tb gjeneralizuar

Total

Raste

% ndaj
totalit

Raste

% ndaj
totalit

Raste

% ndaj
totalit

Raste

% ndaj
totalit

Raste

% ndaj
totalit

Raste

% ndaj
totalit

Raste

% ndaj
totalit

Raste

% ndaj
totalit

Raste

% ndaj
totalit

Raste

% ndaj

399/mi
6

7.8%

7.8%

299/ml
6

7.8%

3.9%

6.5%

1.3%

15
19.5%

199/ml | 100/mi

2.6% 3.9%

1.3%

15 12

19.5% | 15.6%

2.6%

2.6% 1.3%

7.8% | 10.4%

5.2%

28 28
36.4% | 36.4%

12

15.6%

10.4%

1.3%

27

35.1%

2.6%

3.9%

19

24.7%

1.3%

5.2%

77
100.0%
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totalit

Chi-Square Tests

Pearson Chi-Square 74.922 Asymp. Sig. (2-sided) .000
Likelihood Ratio 77.109 Asymp. Sig. (2-sided) .000
Koeficinti i korrelacionit 0.587, p < 0.0001

TB gjeralizuar
TB pul, SPOK 1
TB pulmonar 5 6
TB pul, PCP 2
PCP, S. Kaposi 2
PCP 12 15
Pn. Rekurrente, PCP 1

Pneum. rekurente 2w 3

Pneum. Bakt. g
0 2 4 6 8 10 12 14 16

<100/ml 100-199/ml 200-299/ml 300-399/ml

Fig. 3.3.13 Numri i gelizave CD4+ ne lidhje me patologjine pulmonare e te semureve HIV/AIDS

Si ne te mjekuarit dhe ata ge nuk kane marre mjekim te rregullt ndiget tendenca e pergjithshme e
rasteve te grupuar ne nivele me te ulta te CD4+. Po e njeta gjer dhe ne lidhje me kohen e
mjekimit te pacienteve.

Tab. 3.1.13 Numri i gelizave CD4+ ne lidhje me mjekimin e te semureve HIV/AIDS me
nderlikime pulmonare

Numri i gelizave CD4+
Mjekuar rregullisht Total
300-399/ml | 200-299/ml | 100-199/ml | < 100/ml

Raste 2 1 2 4 9

Jo
% ndaj totalit 2.6% 1.3% 2.6% 52% 11.7%
Raste 4 14 26 24 68

po
% ndaj totalit 5.2% 18.2% 33.8% 31.2% | 88.3%
Raste 6 15 28 28 77

Total
% ndaj totalit 7.8% 19.5% 36.4% 36.4% | 100.0%
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Chi-squared 3.833, P =0.2800
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Fig.3.3.14 Numri i gelizave CD4+ ne lidhje me mjekimin e te semureve HIV/AIDS me
nderlikime pulmonare

Tab.3.3.14 Numri i gelizave CD4+ ne lidhje me periudhen e mjekimit ne vite te semureve
HIV/AIDS me nderlikime pulmonare

Periudha e mjekimit

Numri i gelizave CD4+

8 Total
(vite) 300-399/ml | 200-299/ml | 100-199/ml | < 100/ml
B Raste 1 1 4 4 10
<1
% ndaj totalit 1.3% 1.3% 52%  52% 13.0%
Raste 4 9 10 9 32
2-4
% ndaj totalit 5.2% 11.7% 13.0% | 11.7% @ 41.6%
Raste 1 3 8 12 24
5-7
% ndaj totalit 1.3% 3.9% 10.4% | 15.6% @ 31.20
8-10 | Raste 2 6 3 11
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H % ndaj totalit 2.6% 78%  3.9% 14.3%
‘ Raste 6 15 28 28 77

Total
‘ % ndaj totalit 7.8% 19.5% 36.4% 36.4% | 100.0%

Chi-squared 27.079, P =P = 0.8584
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Fig. 3.3.15 Numri i gelizave CD4+ ne lidhje me periudhen e mjekimit ne vite te semureve
HIV/AIDS me nderlikime pulmonare

Ne tabelen vihet re se vdekjet kane ndodhur ne nivel gelizor te CD4+ nen 199/ml.

Tab.3.3.15 Numri i gelizave CD4+ ne lidhje me perfundimin letal te semureve HIVV/AIDS me
nderlikime pulmonare

Numri i gelizave CD4+
Vdekur Total
300-399/ml | 200-299/ml | 100-199/ml | < 100/ml
_ Raste 5 15 21 23 64
jo
% ndaj totalit 6.5% 19.5% 27.3% 29.9% | 83.1%
Raste 1 7 5 13
po
% ndaj totalit 1.3% 9.1% 6.5% | 16.9%
Raste 6 15 28 28 77
Total
% ndaj totalit 7.8% 19.5% 36.4% 36.4% | 100.0%

Chi-squared 4.381, P =0.2232
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Fig. 3.3.16 Numri i gelizave CD4+ ne lidhje me perfundimin letal te semureve HIV/AIDS me
nderlikime pulmonare
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3.4 Te dhena ne te semuret HIV/AIDS me nderlikime pulmonare ne lidhje me gjinine

Ne lidhje me moshen sipas gjinise nuk verehen ndryshime domethenese — mosha mesatare
meshkuj/femra respektivisht 46.9/43.7.

Tab.3.4.1 Pacientet me HIV/AIDS me nderlikime pulmonare ne lidhje me moshen dhe gjinine

GJINIA
Grup mosha Total
Meshkuj | Femra

Raste 7 2 9
<35

% ndaj totalit 9.1% | 2.6% | 11.7%

Raste 10 3 13
35-39

% ndaj totalit |  13.0% | 3.9% @ 16.9%

Raste 11 4 15
40-44

% ndaj totalit | 14.3% | 5.2%  19.5%

Raste 10 2 12
45-49

% ndaj totalit |  13.0% | 2.6% | 15.6%

Raste 12 1 13
50-54

% ndaj totalit | 15.6% | 1.3% @ 16.9%

Raste 4 4
55-59

% ndaj totalit 5.2% 5.2%

Raste 6 1 7
60-64

% ndaj totalit 7.8% | 1.3% 9.1%

Raste 2 2
65-69

% ndaj totalit 2.6% 2.6%

Raste 1 1
70-74

% ndaj totalit 1.3% 1.3%

Raste 1 1
75-79

% ndaj totalit 1.3% 1.3%



‘ Raste 64 13 77 ‘
|

Total
‘ % ndaj totalit | 83.1% | 16.9% | 100.0% ‘
Pearson Chi-Square 4.003Asymp. Sig. (2-sided) .911
Likelihood Ratio 5.337 Asymp. Sig. (2-sided) .804
Linear-by-Linear Association  2.477 Asymp. Sig. (2-sided) .116
Spearman Correlation -.183 Asymp. Sig. (2-sided) .111
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Fig. 3.4.1 Pacientet me HIV/AIDS me nderlikime pulmonare ne lidhje me moshen dhe gjinine
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Fig. 3.4.2 Pacientet me HIV/AIDS me nderlikime pulmonare ne lidhje me moshen dhe gjinine

Ne lidhje me gjinine profesionet jane: pa pune — 39.1% e meshkujve dhe 30.8% e femrave,
punetore — 26.6% e meshkujve dhe 38.5% e femrave, bujgesi — 4.7% e meshkujve dhe 15.4% e
femrave dhe nepunes — 9.4% e meshkujve dhe 7.7% e femrave.

Tab. 3.4.2 Pacientet me HIV/AIDS me nderlikime pulmonare ne lidhje me profesionin dhe
gjinine

GJINIA
Profesioni Total
Meshkuj | Femra

Raste 25 4 29
Pa pune

% ndaj totalit |  32.5% | 5.2% @ 37.7%

Raste 17 5 22
Punetor

% ndaj totalit |  22.1% | 6.5% | 28.6%

Raste 3 2 5
Bujk

% ndaj totalit 3.9% 2.6% 6.5%

Raste 6 1 7
Nepunes

% ndaj totalit 78% | 1.3% 9.1%

Tjeter Raste 13 1 14



% ndaj totalit | 16.9% | 1.3% | 18.2%

Raste 64 13 77
Total
% ndaj totalit | 83.1% | 16.9% | 100.0%
Pearson Chi-Square 3.617Asymp. Sig. (2-sided) .460
Likelihood Ratio 3.392 Asymp. Sig. (2-sided) .494
Linear-by-Linear Association  .507 Asymp. Sig. (2-sided) .477
Spearman Correlation -.010 Asymp. Sig. (2-sided) .933
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Fig. 3.4.3 Pacientet me HIV/AIDS me nderlikime pulmonare ne lidhje me profesionin dhe
gjinine

Sipas prejardhjes qytetar jane 76.6% e meshkujve dhe 84.6% e femrave, fshatar — 23.4% e
meshkujve dhe 15.4% e femrave, diferenca jo sinjifikante.

Tab. 3.4.3 Pacientet me HIV/AIDS me nderlikime pulmonare ne lidhje me prejardhjen dhe
gjinine

‘ GJINIA
‘ Qytetar/ Fshatar Total

Meshkuj | Femra

Qutetar | Raste 49 1 60




‘ % ndaj totalit | 63.6% | 14.3% @ 77.9%
‘ Raste 15 2 17
Fshatar
‘ % ndaj totalit | 19.5% | 2.6% | 22.1%
Raste 64 13 77
Total
% ndaj totalit | 83.1% | 16.9% | 100.0%
Pearson Chi-Square 407Asymp. Sig. (2-sided) .523
Likelihood Ratio 436 Asymp. Sig. (2-sided) .509
Linear-by-Linear Association  .402 Asymp. Sig. (2-sided) .526
Spearman Correlation -.073 Asymp. Sig. (2-sided .530
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Fig. 3.4.4 Pacientet me HIV/AIDS me nderlikime pulmonare ne lidhje me prejardhjen dhe
gjinine

Sipas struktures mjekesore ku eshte bere zbulimi rezulton se rapoti meshkujyfemra ne Spitalin
infektiv ishte 60.9% /46.2%, ne SUSM -29.7%/38.5%, sherbime te tjera — 4.7%/7,7%, jashte
shtetit — 4.7%/7.7%.

Tab. 3.4.4 Pacientet me HIV/AIDS me nderlikime pulmonare ne lidhje me gjinine dhe strukturen
ku eshte zbuluar infeksioni HIV

‘ GJINIA
‘ Struktura e zbulimit

|
Total !
Meshkuj ‘Femra ‘ ’
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Raste 39 6 45
Spitali infektiv

% ndaj totalit |  50.6% | 7.8% | 58.4%

Raste 19 5 24
SUSM

% ndaj totalit | 24.7% | 6.5% | 31.2%

Raste 3 1 4
Sherbime te tjera

% ndaj totalit 39%  1.3% 5.2%

Raste 3 1 4
Jashte shteti

% ndaj totalit 3.9%  1.3% 5.2%

Raste 64 13 77

Total
% ndaj totalit | 83.1% | 16.9% | 100.0%

Pearson Chi-Square
Likelihood Ratio
Linear-by-Linear Association
Spearman Correlation
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1.047Asymp. Sig. (2-sided) .790
1.019 Asymp. Sig. (2-sided) .797
.914 Asymp. Sig. (2-sided) .339
.116 Asymp. Sig. (2-sided .313
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Fig. 3.4.5 Pacientet me HIV/AIDS me nderlikime pulmonare ne lidhje me gjinine dhe strukturen
ku eshte zubuluar infeksioni HIV

Nuk vihen re ndryshime ne rrugen e infektimit ne lidhje me gjinine.
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Tab. 3.4.5 Pacientet me HIV/AIDS me nderlikime pulmonare ne lidhje me gjinine dhe rrugen e
infeksioni HIV

GIJINIA
Rruga infektimit Total
Meshkuj | Femra

Raste 2 2
Homoseksual

% ndaj totalit 2.6% 2.6%

Raste 49 12 61
Heteroseksual

% ndaj totalit | 63.6% | 15.6% | 79.2%

Hemotransfuzion | R@ste 9 1 10

Postintervent o4 ngaj totalit | 11.7% | 1.3% = 13.0%

Raste 3 3
Biseksual
% ndaj totalit 3.9% 3.9%
Raste 1 1
Grup risku
% ndaj totalit 1.3% 1.3%
Raste 64 13 77
Total
% ndaj totalit |  83.1% | 16.9% | 100.0%
Pearson Chi-Square 1.895Asymp. Sig. (2-sided) .755
Likelihood Ratio 2.928 Asymp. Sig. (2-sided) .570

Linear-by-Linear Association  1.014 Asymp. Sig. (2-sided) .314
Spearman Correlation -.094 Asymp. Sig. (2-sided .418
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Fig. 3.4.6 Pacientet me HIV/AIDS me nderlikime pulmonare ne lidhje me gjinine dhe rrugen e
infeksioni HIV

Tab. 3.4.6 Pacientet me HIV/AIDS me nderlikime pulmonare ne lidhje me gjinine dhe periudhen
ge njihet i semure

Periudha ge njihet GJINIA Total
| semure Meshkuj | Femra
Raste 12 1 13
< 3 vite
% ndaj totalit |  15.6% | 1.3% | 16.9%
Raste 20 9 29
3-5
% ndaj totalit | 26.0% | 11.7% | 37.7%
Raste 25 3 28
6-8
% ndaj totalit |  32.5% | 3.9% | 36.4%
Raste 7 7
9-12
% ndaj totalit 9.1% 9.1%
Raste 64 13 77
Total
% ndaj totalit | 83.1% | 16.9% | 100.0%
Pearson Chi-Square 7.102Asymp. Sig. (2-sided) .069
Likelihood Ratio 7.878 Asymp. Sig. (2-sided) .049
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Linear-by-Linear Association

Spearman Correlation

1.016 Asymp. Sig. (2-sided) .314
-.130 Asymp. Sig. (2-sided .261

Sipas periudhes ge pacientet njihen te semure rezulton se numri me i madh i meshkujve eshte ne

periudhen kohore 6-8 vjecare, ndersa femrat ne periudhe kohore 3-5 vjecare.
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Fig. 3.4.7 Pacientet me HIV/AIDS me nderlikime pulmonare ne lidhje me gjinine dhe periudhen

ge njihet i semure

Tab. 3.4.7 Pacientet me HIV/AIDS me nderlikime pulmonare ne lidhje me gjinine dhe menyren e
fillimit te semundjes pulmonare

Fillimi i semundjes GJINIA |
Imomare : Tota
pu Meshkuj | Femra
Raste 31 6 37
Akut
% ndaj totalit |  40.3% | 7.8% | 48.1%
Raste 27 7 34
Subakut
% ndaj totalit | 35.1% @ 9.1% | 44.2%
Raste 6 6
Kronik
% ndaj totalit 7.8% 7.8%
Total Raste 64 13 77
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| %ndaj totalit | 83.1% | 16.9% | 100.0%

Pearson Chi-Square 1.563Asymp. Sig. (2-sided) .458
Likelihood Ratio 2.546 Asymp. Sig. (2-sided) .280
Linear-by-Linear Association .135 Asymp. Sig. (2-sided) .713

Ne tab. 3.4.7 dhe fig. 3.4.8 vihet re se fillimi i nderlikimit pulmonar ka gene kryesisht akut dhe
subakut dhe asnje rast me fillim kronik ne femra.
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Fig. 3.4.8 Pacientet me HIV/AIDS me nderlikime pulmonare ne lidhje me gjinine dhe menyren e
fillimit te semundjes pulmonare

Ne lidhje me gjinine vihet re se llojet e patologjive jane me frekuence te ndryshme.

Tab. 3.4.8 Pacientet me HIV/AIDS sipas gjinise dhe 1lojit te nderlikimit pulmonar

GJINIA

Semundja pulmonare Total
Meshkuj | Femra

Raste 6 6 12

Pneumoni bakteriale (episodi I)
% ndaj totalit 78% | 7.8% | 15.6%

Raste 7 1 8
Pneumoni bakteriale rekurente

% ndaj totalit 9.1% | 1.3% @ 10.4%

Pneumonia bakteriale rekurrente | Raste 1 1
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PCP

PCP

PCP
Sarkoma Kaposi

PCP
Tb pulmonar

Tb pulmonar

Tb pulmonar
Spok

Tb gjeneralizuar

Total

Pearson Chi-Square
Likelihood Ratio
Linear-by-Linear Association
Spearman Correlation

% ndaj totalit
Raste
% ndaj totalit
Raste
% ndaj totalit
Raste
% ndaj totalit
Raste
% ndaj totalit
Raste
% ndaj totalit
Raste
% ndaj totalit
Raste

% ndaj totalit

1.3%
24
31.2%
2
2.6%

3.9%
18
23.4%

1.3%

2.6%

64
83.1%

16.505Asymp. Sig. (2-sided) .036
15.039 Asymp. Sig. (2-sided) .058
4.424 Asymp. Sig. (2-sided) .035
-.214 Asymp. Sig. (2-sided .062

3.9%

1.3%

2.6%
13
16.9%

1.3%
27
35.1%

2.6%

3.9%

19

24.7%

1.3%

5.2%

77
100.0%
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Fig. 3.4.9 Pacientet me HIV/AIDS sipas gjinise dhe llojit te nderlikimit pulmonar

Rezulton se grate kane pjesmarrje me te dobet ne mjekim te rregullt dhe ne kohezgjatjen e
mjekimit antiretroviral.

Tab. 3.4.9 Pacientet me HIV/AIDS me nderlikime pulmonare ne lidhje me gjinine dhe mjekimin

GJINIA
Mijekuar rregullisht Total
Meshkuj | Femra
| Raste 5 4 9
jo
% ndaj totalit 6.5% | 5.2% | 11.7%
Raste 59 9 68
po
% ndaj totalit |  76.6% | 11.7% | 88.3%
Raste 64 13 7
Total
% ndaj totalit |  83.1% | 16.9% | 100.0%
Pearson Chi-Square 5.517Asymp. Sig. (2-sided) .019
Likelihood Ratio 3.517 Asymp. Sig. (2-sided) .061
Linear-by-Linear Association  .036 Asymp. Sig. (2-sided) .039
Spearman Correlation -.268 Asymp. Sig. (2-sided .019
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Fig. 3.4.10 Pacientet me HIV/AIDS me nderlikime pulmonare ne lidhje me gjinine dhe mjekimin

Tab. 3.4.10 Pacientet me HIV/AIDS me nderlikime pulmonare ne lidhje me gjinine dhe

periudhen e mjekimit

Pearson Chi-Square
Likelihood Ratio

Periudha e mjekimit GJINIA
(vite) : Total
Meshkuj | Femra
Raste 7 3 10
<1
% ndaj totalit 9.1% | 3.9% | 13.0%
Raste 24 8 32
2-4
% ndaj totalit | 31.2% | 10.4% & 41.6%
Raste 22 2 24
5-7
% ndaj totalit |  28.6% | 2.6% | 31.2%
Raste 11 11
8-10
% ndaj totalit |  14.3% 14.3%
Raste 64 13 77
Total
% ndaj totalit | 83.1% | 16.9% | 100.0%

6.213Asymp. Sig. (2-sided) .102
7.945 Asymp. Sig. (2-sided) .047
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Linear-by-Linear Association  5.761 Asymp. Sig. (2-sided) .016

Spearman Correlation -.280 Asymp. Sig. (2-sided) .014
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Fig. 3.4.11 Pacientet me HIV/AIDS me nderlikime pulmonare ne lidhje me gjinine dhe
periudhun e mjekimit

Rastet me perfundim letal kane gene me frekuente ne pacientet femra me nderlikime pulmonare
te lidhura me HIV, se sa ne meshkujt.

Tab. 3.4.11 Pacientet me HIV/AIDS me nderlikime pulmonare ne lidhje me gjinine dhe gjendjen
aktuale

GJINIA
VDEKUR Total
Meshkuj | Femra

_ Raste 54 10 64
jo

% ndaj totalit | 70.1% | 13.0% | 83.1%

Raste 10 3 13
po

% ndaj totalit |  13.0% | 3.9% | 16.9%
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‘ Raste 64 13 77 ‘

Total |
‘ % ndaj totalit |  83.1% | 16.9% | 100.0% ‘
Pearson Chi-Square 428Asymp. Sig. (2-sided) .513
Likelihood Ratio 400 Asymp. Sig. (2-sided) .527
Linear-by-Linear Association  .422 Asymp. Sig. (2-sided) .380
Spearman Correlation .075 Asymp. Sig. (2-sided .520)
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Fig. 3.4.12 Pacientet me HIV/AIDS me nderlikime pulmonare ne lidhje me gjinine dhe gjendjen
aktuale
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3.5 Te dhena mbi vdekjet ne te semuret HIV/AIDS me nderlikime pulmonare

Vdekjet ne pacientet HIV/AIDS me nderlikime pulmonare kane gene ne grupmoshen 40-49 vjec

dhe 60-69 vjec. Gjithashtu , pas moshers 65 vjecare nuk ka asnje te mbijetuar. Vihet re

korelacion sinjifikant pozitiv ne mes te moshes dhe vdekjeve.

Tab. 3.5.1.VVdekjet ne pacientet HIV/AIDS me nderlikime pulmonare ne lidhje me moshen

Grup mosha

<35

35-39

40-44

45-49

50-54

55-59

60-64

65-69

70-74

75-79

Raste
% ndaj totalit
Raste
% ndaj totalit
Raste
% ndaj totalit
Raste
% ndaj totalit
Raste
% ndaj totalit
Raste
% ndaj totalit
Raste
% ndaj totalit
Raste
% ndaj totalit
Raste
% ndaj totalit
Raste

% ndaj totalit

Gjendja aktuale

Jetojne | Vdekur

8
10.4%
13
16.9%
12
15.6%
10
13.0%
12
15.6%

5.2%

6.5%

1
1.3%

3.9%

2.6%

1.3%

2.6%

2.6%

1.3%

1.3%

Total

11.7%
13
16.9%
15
19.5%
12
15.6%
13
16.9%

5.2%

9.1%

2.6%

1.3%

1.3%
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Pearson Chi-Square 24.927
Likelihood Ratio 22.389

Spearman Correlation .117

14

12

10

‘ Raste 64 13 77 ‘

Total |

‘ % ndaj totalit | 83.1% | 16.9% | 100.0% ‘
Asymp. Sig. (2-sided) .003
Asymp. Sig. (2-sided) .008
Linear-by-Linear Association 9.495Asymp. Sig. (2-sided) .002
Approx. Sig. .016

I I " =

Fig. 3.5.1 Vdekjet ne pacientet HIV/AIDS me nderlikime pulmonare ne lidhje me moshen

Shpeshtesia me e madhe e vdekjeve — 5(6.5%) raste, ka gene ne te pa punet. Ne se analizimi

<3 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79

vjec

M Jetojn mVdekur

behet ne proporcion me numrin e rasteve per cdo profesion rezulton se vdekjet me shpesh jane ne

bujqit (20%) dhe te pa punet (17%), asnje rast ne nepunes.

Tab. 3.5.2 VVdekjet ne pacientet HIVV/AIDS me nderlikime pulmonare ne lidhje me profesionin

Gjendja aktuale
Profesioni Total
Jetojne | Vdekur
Raste 24 5 29
Pa pune
% ndaj totalit | 31.2% 6.5% | 37.7%
Raste 20 2 22
Punetor
% ndaj totalit | 26.0% | 2.6% @ 28.6%
Bujk Raste 4 1 5
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% ndaj totalit | 5.2% | 1.3% 6.5%

Raste 7 7
Nepunes

% ndaj totalit | 9.1% 9.1%

Raste 9 5 14
Tjeter

% ndaj totalit | 11.7% | 6.5% @ 18.2%

Raste 64 13 77

Total
% ndaj totalit | 83.1% | 16.9% | 100.0%

Pearson Chi-Square 5.949Asymp. Sig. (2-sided) 203
Likelihood Ratio 6.601 Asymp. Sig. (2-sided) 159
Linear-by-Linear Association 2.275 Asymp. Sig. (2-sided) .131
Spearman Correlation .090 Asymp. Sig. (2-sided) .434
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Fig. 3.5.2 VVdekjet ne pacientet HIVV/AIDS me nderlikime pulmonare ne lidhje me profesionin

Megjithese numri me i madh i rasteve te vdekur eshte ne gytetare, ne se shihet ne proporcion me
rastet qytetar/fshatar rezulton respektivisht raporti 15%/ 24%, eshte me i larte ne fshatare.

Tab. 3.5.3 Vdekjet ne pacientet HIV/AIDS me nderlikime pulmonare ne lidhje me prejardhjen

‘ Gjendja aktuale ‘
‘ Qytetar/ Fshatar

[
Total !
Jetojne ‘ Vdekur ‘ ‘
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Raste 51 9 60
Qytetar

% ndaj totalit | 66.2% | 11.7% @ 77.9%

Raste 13 4 17
Fshatar

% ndaj totalit = 16.9% 5.2% | 22.1%

Raste 64 13 77

Total
% ndaj totalit | 83.1% | 16.9% | 100.0%

Pearson Chi-Square .687Asymp. Sig. (2-sided) 407
Likelihood Ratio .645 Asymp. Sig. (2-sided) .644
Linear-by-Linear Association .678 Asymp. Sig. (2-sided) .422
Spearman Correlation ~ .094 Asymp. Sig. (2-sided) .414
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Fig. 3.5.3 Vdekjet ne pacientet HIV/AIDS me nderlikime pulmonare ne lidhje me prejardhjen

Sipas arsimimit rastet me te shumta te vdekjeve jane ne pacientet me arsim 8 vjecar (13% e
totalit te vdekjeve), ndersa ne lidhje me pacientet e ketij grupi rezulton 28 % e rasteve.

Tab. 3.5.4 VVdekjet ne pacientet HIV/AIDS me nderlikime pulmonare ne lidhje me arsimimin

‘ Gjendja aktuale
‘ Arsimimi Total

Jetojne | Vdekur

_‘ Fillor ‘ Raste 2 2
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% ndaj totalit | 2.6% 2.6%

Raste 26 10 36
8 vjecar

% ndaj totalit | 33.8% | 13.0% @ 46.8%

Raste 23 2 25
| mesem

% ndaj totalit | 29.9% 2.6% | 32.5%

Raste 13 1 14
| larte

% ndaj totalit | 16.9% 1.3% @ 18.2%

Raste 64 13 77

Total
% ndaj totalit | 83.1% | 16.9% ' 100.0%

Pearson Chi-Square 5.804 Asymp. Sig. (2-sided) .122

Likelihood Ratio 6.236 101
Linear-by-Linear Association 3.037 .081
Spearman Correlation -.218 Approx. Sig. .057
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Fig. 3.5.4 VVdekjet ne pacientet HIVV/AIDS me nderlikime pulmonare ne lidhje me arsimimin

Rastet me te pakta te vdekjeve, qofte si ne lidhje me totalin apo proporcional, jane ne pacientet e
zbuluar ne spitalin infektiv. Rastet e zbuluara ne SUSM kane pesuar vdekje ne 33.3% te raste,
gje ge lidhet me zbulimin me te vone, kur tashme kane paragitur patologji pulmonare. Po ashtu
ne proporcion me rastet vihet re vdekshmeri e larte ne ata zbuluar jashte shtetit (50% dhe ne
sherbuime te tjera (33,3%).

105



Tab. 3.5.5 Vdekjet ne pacientet HIV/AIDS me nderlikime pulmonare ne lidhje me strukturen ku

eshte zbuluar semundja

Gjendja aktuale
Struktura e zbulimit
Jetojne | Vdekur

Raste 41 4
Spitali infektiv
% ndaj totalit | 53.2% | 5.2%

Raste 18 6
SUSM
% ndaj totalit | 23.4% | 7.8%

Raste 3 1
Sherbime te tjera
% ndaj totalit | 3.9% | 1.3%

Raste 2 2
Jashte shteti
% ndaj totalit | 2.6% | 2.6%
Raste 64 13
Total

% ndaj totalit | 83.1% | 16.9%

Pearson Chi-Square 6.490Asymp. Sig. (2-sided) .090
Likelihood Ratio 5.888 Asymp. Sig. (2-sided) 117
Linear-by-Linear Association 5.972 Asymp. Sig. (2-sided) .015
Spearman Correlation 271 Asymp. Sig. (2-sided) .017

Total

45
58.4%

24
31.2%

5.2%

5.2%

77
100.0%
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Fig. 3.5.5 Vdekjet ne pacientet HIV/AIDS me nderlikime pulmonare ne lidhje me strukturen ku
eshte zbuluar semundja

Vdekjet ne pacientet HIVV/AIDS me nderlikime pulmonare ne lidhje me rrugen e infeksionit

kane ndodhur ne ata me infeksion nepermjet gjakut (50% e rasteve) dhe ne heteroseksual (13.1%

e rastreve). Rezulton nderlidhje sinjifikante ndermjet rruges se infeksionit dhe vdekjeve.

Tab. 3.5.6 VVdekjet ne pacientet HIV/AIDS me nderlikime pulmonare ne lidhje me rrugen e

infeksionit

Gjendja aktuale
Rruga infektimit Total
Jetojne | Vdekur
Raste 2 2
Homoseksual
% ndaj totalit | 2.6% 2.6%
Raste 53 8 61
Heteroseksual
% ndaj totalit | 68.8% | 10.4% | 79.2%
Hemotransfuzion Raste 5 5 10
Postintervent o4 ngaj totalit | 6.5% = 6.5% | 13.0%
Raste 3 3
Biseksual
% ndaj totalit | 3.9% 3.9%
Grup risku Raste 1 1
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% ndaj totalit | 1.3% 1.3%

Raste 64 13 77
Total
% ndaj totalit | 83.1% | 16.9% ' 100.0%

Pearson Chi-Square  9.652 Asymp. Sig. (2-sided) 047
Likelihood Ratio 8.653 Asymp. Sig. (2-sided) .070
Linear-by-Linear Association 2.203 Asymp. Sig. (2-sided) .138

Spearman Correlation .219  Asymp. Sig. (2-sided) .055
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Fig. 3.5.6 VVdekjet ne pacientet HIV/AIDS me nderlikime pulmonare ne lidhje me rrugen e

infeksionit

Nuk verehet korelacion ndermjet vdekjeve dhe menyres se fillimit te semundjes pulmonare.

Tab. 3.5.7 VVdekjet ne pacientet HIV/AIDS ne lidhje me menyren e fillimit te semundjes

pulmonare
Fillimi i Gjendja aktuale
Semundjes Total
pulmomare Jetojne | Vdekur
Raste 32 5 37
Akut

% ndaj totalit | 41.6% 6.5% | 48.1%
Subakut | Raste 26 8 34
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‘ % ndaj totalit | 33.8% | 10.4% @ 44.2%
‘ Raste 6 6
Kronik
‘ % ndaj totalit | 7.8% 7.8%
Raste 64 13 77
Total
% ndaj totalit | 83.1% | 16.9% | 100.0%
Pearson Chi-Square 2.588 Asymp. Sig. (2-sided) .274
Likelihood Ratio 3.513 Asymp. Sig. (2-sided) .173
Linear-by-Linear Association .013 Asymp. Sig. (2-sided) .911
Spearman Correlation .042 Approx. Sig. 912

35 32
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Fig. 3.5.7 VVdekjet ne pacientet HIV/AIDS ne lidhje me menyren e fillimit te semundjes
pulmonare

Vdekjet ne pacientet HIV/AIDS me nderlikime pulmonare ne lidhje me periudhen ge njihen te
semure rezultojne: < 3 vite — 23% e rasteve, 3-5 vite — 13.7% e rasteve, 6-8 vite - 12% e rasteve
dhe ne ata ge njihen prej 9-12 vite me e larte — 42.9%, por pa nderlidhje sinjifikante ne teresine e
pacienteve.

Tab. 3.5.8 VVdekjet ne pacientet HIV/AIDS me nderlikime pulmonare ne lidhje me periudhen ge
njihet i semure

Gjendja aktuale ‘

Periudha ge njihet i semure

|
Total !
Jetojne ‘ Vdekur ‘ ‘
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Raste 10 3 13
< 3 vite
% ndaj totalit | 13.0% | 3.9% 16.9%
Raste 25 4 29
3-5
% ndaj totalit | 32.5% = 5.2% | 37.7%
Raste 25 3 28
6-8
% ndaj totalit | 32.5% | 3.9% 36.4%
Raste 4 3 7
9-12
% ndaj totalit 52%  3.9% 9.1%
Raste 64 13 7
Total
% ndaj totalit | 83.1% | 16.9%  100.0%
Pearson Chi-Square  4.677 Asymp. Sig. (2-sided) .197
Likelihood Ratio 3.977 Asymp. Sig. (2-sided) .264
Linear-by-Linear Association .148 Asymp. Sig. (2-sided) .701
Spearman Correlation .029 Approx. Sig. .803
30
25 25
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Fig. 3.5.8 VVdekjet ne pacientet HIV/AIDS me nderlikime pulmonare ne lidhje me periudhen ge
njihet i semure

Ka nje nderlidhje sinjifikante ndermjet vdekjeve dhe llojit te nderlikimit pulmonar. Ne se

nderlikimi ka gene TB i gjeneralizuar rezultojne te vdekur 75% e rasteve, per TB pulmonar -
20% dhe per PCP — 18.5%.
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Tab. 3.5.9 Vdekjet ne pacientet HIVV/AIDS ne lidhje me nderlikimin pulmonar

Gjendja aktuale
Semundja pulmonare Total
Jetojne | Vdekur

Raste 11 1 12
Pneumoni bakteriale (episodi I)
% ndaj totalit | 14.3% | 1.3% | 15.6%

Raste 8 8
Pneumoni bakteriale rekurente

% ndaj totalit | 10.4% 10.4%
Pneumonia bakteriale rekurrente Raste 1 1
PCP % ndaj totalit | 1.3% 1.3%

Raste 22 5 27
PCP

% ndaj totalit | 28.6% | 6.5% @ 35.1%
PCP Raste 2 2
Sarkoma Kaposi % ndaj totalit | 2.6% 2.6%
PCP Raste 3 3
Tb pulmonar % ndaj totalit | 3.9% 3.9%

Raste 15 4 19
Tb pulmonar

% ndaj totalit | 19.5% 52% | 24.7%
Tb pulmonar Raste 1 1
Spok % ndaj totalit | 1.3% 1.3%

Raste 1 3 4

Tb gjeneralizuar
% ndaj totalit | 1.3% | 3.9% 5.2%

Raste 64 13 77
Total
% ndaj totalit | 83.1% | 16.9% | 100.0%

Pearson Chi-Square 13.587Asymp. Sig. (2-sided) .093
Likelihood Ratio 13.106 Asymp. Sig. (2-sided) .108
Linear-by-Linear Association 5.176 Asymp. Sig. (2-sided) .023
Spearman Correlation 247 Asymp. Sig. (2-sided) .031
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Fig. 3.5.9 Vdekjet ne pacientet HIVV/AIDS ne lidhje me nderlikimin pulmonar

Nderlidhje llogjike sinjifikante rezulton me mjekimin e kryer, ku ata ge praktikisht nuk jane
mjekuar kane pesuar exitus laetalis ne 67% te rasteve.

Tab. 3.5.10 Vdekjet ne pacientet HIV/AIDS me nderlikime pulmonare ne lidhje me mjekimin

Gjendja aktuale
Mijekuar ne rregull Total

Jetojne | Vdekur

Raste 3 6 9

jo
% ndaj totalit | 3.9% 78% | 11.7%
Raste 61 7 68

po
% ndaj totalit | 79.2% | 9.1% | 88.3%
Raste 64 13 77

Total
% ndaj totalit | 83.1% | 16.9% ' 100.0%

Pearson Chi-Square 17.999, Asymp. Sig. (2-sided) .000

Likelihood Ratio 13.379 Asymp. Sig. (2-sided) .000
Linear-by-Linear Association 17.765 Asymp. Sig. (2-sided) .000
Spearman Correlation  -.483 Asymp. Sig. (2-sided) .000
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Fig. 3.5.10 Vdekjet ne pacientet HIV/AIDS me nderlikime pulmonare ne lidhje me mjekimin
Rezulton korrelacion pozitiv ndermjet periudhes se mjekimit dhe vdekjeve, por si faktor
konfondues nderhyn dhe kohezgjatja e semundjes.

Tab. 3.5.11 Vdekjet ne pacientet HIV/AIDS me nderlikime pulmonare ne lidhje me kohen e
mjekimit

Koha mjekimit Gjendja aktuale Total
(vite) Jetojne | Vdekur
Raste 1 1
.20
% ndaj totalit 1.3% 1.3%
Raste 1 1
.25
% ndaj totalit 1.3% 1.3%
Raste 1 1
.50
% ndaj totalit 1.3% 1.3%
Raste 4 3 7
1.00
% ndaj totalit | 5.2% | 3.9% 9.1%
2.00 | Raste 8 1 9
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3.00

4.00

5.00

6.00

7.00

8.00

9.00

10.00

Total

% ndaj totalit
Raste
% ndaj totalit
Raste
% ndaj totalit
Raste
% ndaj totalit
Raste
% ndaj totalit
Raste
% ndaj totalit
Raste
% ndaj totalit
Raste
% ndaj totalit
Raste
% ndaj totalit
Raste

% ndaj totalit

10.4%

9.1%
13
16.9%
13
9.1%
11
14.3%

6.5%

7.8%

2.6%

1.3%

64
83.1%

Pearson Chi-Square 25.901Asymp. Sig. (2-sided)

Likelihood Ratio

23.865 Asymp. Sig. (2-sided)

1.3%

2.6%

1.3%

1.3%

1.3%

1.3%

13

16.9%

011
021

Linear-by-Linear Association 4.531 Asymp. Sig. (2-sided) .033
Spearman Correlation  -.276 Asymp. Sig. (2-sided)

015

11.7%

11.7%

14

18.2%

9.1%

12

15.6%

6.5%

7.8%

3.9%

2.6%

77
100.0%
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Fig. 3.5.11 Vdekjet ne pacientet HIVV/AIDS me nderlikime pulmonare ne lidhje me kohen e

mjekimit

3.6 Korelacione ne lidhje me moshen ne pacientet HIV/AIDS me nderlikime pulmonare

Nga studimi rezultoi se ka diference ndermjet modhes dhe periudhes ge njihen te infektuar me
HIV (Tab. 3.61 dhe Fig. 3.6.1). Gjithashtu (Tab.3.6.2 dhe Fig. 3.6.2) rezulton se grupmosha 45-

54 jane me periudhe me te gjate mjekimi.

Tab. 3.6.1 Pacientet me HIV/AIDS ne lidhje me moshen dhe periudhen ge njihen te semure

Periudhe ge njihet semure
Mosha Total
<3vite | 3-5 6-8 9-12
‘ ‘ <35 ‘ Nr.rasteve 2 4 3 9
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35-39

40-44

45-49

50-54

55-59

60-64

65-69

70-74

75-79

Total

Pearson Chi-Square
Likelihood Ratio
Linear-by-Linear Association
Spearman Correlation

43.751
45.447

732
122

% ndaj totalit
Nr.rasteve
% ndaj totalit
Nr.rasteve
% ndaj totalit
Nr.rasteve
% ndaj totalit
Nr.rasteve
% ndaj totalit
Nr.rasteve
% ndaj totalit
Nr.rasteve
% ndaj totalit
Nr.rasteve
% ndaj totalit
Nr.rasteve
% ndaj totalit
Nr.rasteve
% ndaj totalit
Nr.rasteve

% ndaj totalit

2.6%

2.6%

6.5%

1.3%

3.9%

13

16.9%

Asymp. Sig. (2-sided)
Asymp. Sig. (2-sided)
Asymp. Sig. (2-sided)
Approx. Sig. (2-sided)

5.2%

10.4%

10.4%

3.9%

2.6%

3.9%

1.3%

29

37.7%

.022

.015
.392
498

3.9%

6.5%

6.5%

9.1%

5.2%

2.6%

1.3%

1.3%

28

36.4%

2.6%

2.6%

1.3%

1.3%

1.3%

7

9.1%

11.7%

13

16.9%

15

19.5%

12

15.6%

13

16.9%

5.2%

9.1%

2.6%

1.3%

1.3%

77

100.0%
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Fig. 3.6.1 Pacientet me HIVV/AIDS ne lidhje me moshen dhe periudhen ge njihen te semure

Tab. 3.6.2 Pacientet me HIVV/AIDS ne lidhje me moshen dhe periudhen e mjekimit

Periudha e mjekimit (vite)
Mosha Total
<1 2-4 5-7 8-10

Nr.rasteve 1 5 3 9
<35

% ndaj totalit | 1.3% | 6.5% | 3.9% 11.7%

Nr.rasteve 7 6 13
35-39

% ndaj totalit 9.1% | 7.8% 16.9%

Nr.rasteve 2 8 5 15
40-44

% ndaj totalit | 2.6% | 10.4% | 6.5% 19.5%

Nr.rasteve 1 2 5 4 12
45-49

% ndaj totalit | 1.3% | 2.6% | 65% | 52% | 15.6%

Nr.rasteve 4 4 2 3 13
50-54

% ndaj totalit | 5.2% | 5.2% | 2.6% | 3.9% | 16.9%

Nr.rasteve 1 1 2 4
55-59

% ndaj totalit 1.3% | 1.3% | 2.6% 5.2%

Nr.rasteve 2 2 2 1 7
60-64

% ndaj totalit | 2.6% | 2.6% | 2.6% | 1.3% 9.1%
65-69 | Nr.rasteve 2 2
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Pearson Chi-Square

Likelihood Ratio

Linear-by-Linear Association
Spearman Correlation

= N W O

8
7
6
5 5 5
3
2 2
1 1I
o |1 [

<35vjec 35-39

% ndaj totalit 2.6% 2.6%
Nr.rasteve 1 1
70-74
% ndaj totalit 1.3% 1.3%
Nr.rasteve 1 1
75-79
% ndaj totalit 1.3% 1.3%
Nr.rasteve 10 32 24 11 77
Total
% ndaj totalit | 13.0% | 41.6% | 31.2% | 14.3% | 100.0%
36.333  Asymp. Sig. (2-sided) .108
39.808  Asymp. Sig. (2-sided) .053
.762 Asymp. Sig. (2-sided) .383
114 Approx. Sig. (2-sided) .477
4 44
3
2 2222 2
I 11 III1 I 1 1
40-44  45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79
H<1l m2-4 m5-7 m8-10

Fig. 3.6.2 Pacientet me HIV/AIDS ne lidhje me moshen dhe periudhen e mjekimit

Sipas rruges se infektimit eshte deklaruar homoseksuale vetem ne grupmoshen 35-39 vjec me

2.6% te rasteve. Rruga heteroseksuale, ge perben shumicen e rasteve (79.2%), rezulton me

shpesh ne grupmoshen 40-44 vjec (18.2% e totalit te rasteve) dhe 45-49 e 50-54 vjec me nga

14.3% secili.
Tab. 3.6.3 Pacientet me HIVV/AIDS ne lidhje me moshen dhe menyren e infektimit
Infektimi
Mosha Hemotransfuzion Total
Homoseksual | Heteroseksual - Biseksual | Grup risku
Post intervent
Nr.rasteve 8 1 9
<35
% ndaj totalit 10.4% 1.3% 11.7%
35-39 | Nr.rasteve 2 10 1 13
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% ndaj totalit 2.6% 13.0% 1.3% 16.9%

Nr.rasteve 14 1 15
40-44

% ndaj totalit 18.2% 1.3% | 19.5%

Nr.rasteve 11 1 12
45-49

% ndaj totalit 14.3% 1.3% 15.6%

Nr.rasteve 11 1 1 13
50-54

% ndaj totalit 14.3% 1.3% 1.3% 16.9%

Nr.rasteve 3 1 4
55-59

% ndaj totalit 3.9% 1.3% 5.2%

Nr.rasteve 3 4 7
60-64

% ndaj totalit 3.9% 5.2% 9.1%

Nr.rasteve 2 2
65-69

% ndaj totalit 2.6% 2.6%

Nr.rasteve 1 1
70-74

% ndaj totalit 1.3% 1.3%

Nr.rasteve 1 1
75-79

% ndaj totalit 1.3% 1.3%

Nr.rasteve 2 61 10 3 1 77

Total
% ndaj totalit 2.6% 79.2% 13.0% 3.9% 1.3% | 100.0%

Pearson Chi-Square

Likelihood Ratio

Linear-by-Linear Association
Spearman Correlation

58.632Asymp. Sig. (2-sided) .010
45.634 Asymp. Sig. (2-sided) .130
9.824 Asymp. Sig. (2-sided)
.106 Approx. Sig. (2-sided)

.002
.001
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Fig. 3.6.3 Pacientet me HIV/AIDS ne lidhje me moshen dhe menyren e infektimit

Nderlikimi pulmonar i lidhur me HIV ka gene me shpesh ne gruomoshen 40-44 vjec, me PCP —
35-49 vjec dhe me TB 45-49 vjec.

Tab. 3.6.4 Pacientet me HIV/AIDS ne lidhje me moshen dhe patologjine pulmonare

Nderlikime pulmonare
] ] ] 8 =5
Mosha N ETIEY < 5§ &5 | & E g
SE85 S8 ESES =g E E E s
ESg ETSEGE g ¢ > > S o 5
8% 8%22%3¢ 5 55§ 32 S 22 o8
S £ESefE8%e & 28« &F = F& | P
‘Nr.rasteve ‘ ‘ 3 ‘ ‘ 3 ‘ ‘ ‘ 2 ‘ ‘ 1 | 9
<35
% ndaj totalit ‘ ‘ 3.9% ‘ ‘ 3.9% ‘ ‘ ‘ 2.6% ‘ ‘1.3% 11.7%
‘Nr.rasteve ‘ 4 ‘ 1 ‘ ‘ 5 ‘ ‘ ‘ 3 ‘ ‘ | 13
35-39
% ndaj totalit ‘ 5.2% 1.3% ‘ ‘ 6.5% ‘ ‘ ‘ 3.9% ‘ ‘ | 16.9%
‘Nr.rasteve ‘ 5 ‘ 1 ‘ ‘ 4 ‘ 1 ‘ ‘ 2 ‘ ‘ 2 | 15
40-44
% ndaj totalit ‘ 6.5% 1.3% ‘ ‘ 5.2% ‘ 1.3% ’ 2.6% ’ ‘2.6% 19.5%
‘Nr.rasteve ‘ ‘ 1 ‘ ‘ 5 ‘ ’ 1 ’ 5 ’ ‘ ’ 12
45-49
% ndaj totalit ‘ ‘ 1.3% ‘ ‘ 6.5% ‘ ‘ 1.3% ‘ 6.5% ‘ ‘ | 15.6%
‘Nr.rasteve ‘ 3 ‘ 2 ‘ ‘ 2 ‘ 1 ‘ 1 ‘ 4 ‘ ‘ | 13
50-54
% ndaj totalit ‘ 39% | 2.6% ‘ ‘ 26% | 1.3% | 1.3% | 52% ‘ ‘ | 16.9%
‘Nr.rasteve ‘ ‘ ‘ ‘ 3 ‘ ‘ ‘ 1 ‘ ‘ | 4
55-59
% ndaj totalit ‘ ‘ ‘ ‘ 3.9% ‘ ‘ 1.3% ‘ ‘ | 5.2%
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‘Nr.rasteve ‘ ‘ ‘ 1 ‘ 2 ‘ ‘ 1 ‘ 1 ‘ 1 ‘ 1 | 7
60-64

% ndaj totalit ‘ ‘ ‘ 13% | 2.6% ‘ ‘ 1.3% .3% ‘ 1.3% | 1.3% 9.1%

‘Nr.rasteve ‘ ‘ ‘ ‘ 1 ‘ ‘ ‘ 1 ‘ ‘ | 2
65-69

% ndaj totalit ‘ ‘ ‘ ‘ 1.3% ‘ ‘ ‘ 1.3% ‘ ‘ | 2.6%

e [ [ [ al [ [ [ [ [
70-74

% ndaj totalit ‘ ‘ ‘ ‘ 1.3% ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | 1.3%

e [ [ [ al [ [ [ [ [
75-79

% ndaj totalit ‘ ‘ ‘ ‘ 1.3% ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | 1.3%

‘Nr.rasteve ‘ 12 ‘ 8 ‘ 1 ‘ 27 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 19 ‘ 1 ‘ 4 | 7

Total
% ndaj totalit ‘15.6% 10.4% 1.3% | 35.1% ‘ 26% | 3.9% | 24.7% ‘ 1.3% | 5.2% | 100.0%

Pearson Chi-Square
Likelihood Ratio

Linear-by-Linear Association
Spearman Correlation

16
14
12
10
8
6
4
2
0

<35

vjec

62.245Asymp. Sig. (2-sided) .787
58.049 Asymp. Sig. (2-sided) .883

2.169 Asymp. Sig. (2-sided)
.107 Approx. Sig. (2-sided) .160

M Pn. Bakteriale ® Pn. Recidivans M Pn.recid., PCP

HPCP, Tb pulm B TB pulmon

Fig. 3.6.4 Pacientet me HIVV/AIDS ne lidhje me moshen dhe patologjine pulmonare

141

PCP |

H TB pul.,, SPOK ETB gjener.

:J:!Iﬂ!qﬂﬂ

35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79

PCP, S.Kaposi

Sipas profesionit rezulton se te pa pune kane gene me shpesh ne grupmoshen 35-44 vjec, punetor

ne grupmoshen 44-49 vjec, bujqg ne grupmoshen < 35 vjec dhe 40-44 vjec dhe nepunes ne

grupmoshen 50-5 vjec. Sipas prejardhjes qyteraret kane gene me shpesh ne grupmoshen 40-44
vjec dhe fshataret nen moshen 54 vijec.

Tab. 3.6.5 Pacientet me HIV/AIDS ne lidhje me moshen dhe profesionin

I Mosha

|

Profesioni ‘

Total |

Papune | Punetor | Bujk | Nepunes | Tjeter ‘

— |
| |<35 |Nr.rasteve 3 2 2 1 1 9
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Pearson Chi-Square
Likelihood Ratio

35-39

40-44

45-49

50-54

55-59

60-64

65-69

70-74

75-79

Total

Linear-by-Linear Association
Spearman Correlation

% ndaj totalit
Nr.rasteve
% ndaj totalit
Nr.rasteve
% ndaj totalit
Nr.rasteve
% ndaj totalit
Nr.rasteve
% ndaj totalit
Nr.rasteve
% ndaj totalit
Nr.rasteve
% ndaj totalit
Nr.rasteve
% ndaj totalit
Nr.rasteve
% ndaj totalit
Nr.rasteve
% ndaj totalit
Nr.rasteve

% ndaj totalit

3.9%

7.8%

7.8%

6.5%

7.8%

1.3%

1.3%

1.3%

29

37.7%

2.6%

5.2%

6.5%

6.5%

3.9%

2.6%

1.3%

22

28.6%

44.882Asymp. Sig. (2-sided) .147
44.648 Asymp. Sig. (2-sided) .153

9.235 Asymp. Sig. (2-sided)
.121 Approx. Sig. (2-sided)

.002
.092

2.6% 1.3% | 1.3%

26% | 1.3%

2 2
2.6% 2.6%
2
2.6%

1 3

1.3% 3.9%

1.3%

6.5%

1.3%

1.3%

1.3%

5 7 14

6.5% 9.1% | 18.2%

11.7%

13

16.9%

15

19.5%

12

15.6%

13

16.9%

5.2%

9.1%

2.6%

1.3%

1.3%

77

100.0%
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Fig. 3.6.5 Pacientet me HIVV/AIDS ne lidhje me moshen dhe profesionin

Tab. 3.6.6 Pacientet me HIV/AIDS ne lidhje me moshen dhe prejardhjen

|
Mosha Qytetar | Fshatar Total

Nr.rasteve 6 3 9
<35

% ndaj totalit 7.8% 3.9% | 11.7%

Nr.rasteve 10 3 13
35-39

% ndaj totalit | 13.0% 3.9% | 16.9%

Nr.rasteve 13 2 15
40-44

% ndaj totalit | 16.9% 2.6% | 19.5%

Nr.rasteve 9 3 12
45-49

% ndaj totalit | 11.7% 3.9% | 15.6%

Nr.rasteve 10 3 13
50-54

% ndaj totalit | 13.0% 3.9% | 16.9%

Nr.rasteve 3 1 4
55-59

% ndaj totalit 3.9% 1.3% 5.2%

Nr.rasteve 7 7
60-64

% ndaj totalit 9.1% 9.1%

Nr.rasteve 1 1 2
65-69

% ndaj totalit 1.3% 1.3% 2.6%
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Pearson Chi-Square

Likelihood Ratio

Linear-by-Linear Association

Spearman Correlation
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Nr.rasteve 1 1
75-79
% ndaj totalit 1.3% 1.3%
Nr.rasteve 60 17 77
Total
% ndaj totalit | 77.9% | 22.1% | 100.0%
8.126 Asymp. Sig. (2-sided) .521
9.200 Asymp. Sig. (2-sided) .419
.004 Asymp. Sig. (2-sided) .952
.120 Approx. Sig. (2-sided) .754
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Fig. 3.6.6 Pacientet me HIVV/AIDS ne lidhje me moshen dhe prejardhjen

Sipas struktures moshore zbulimi i infeksionit HIV ne Spitalin infektiv kane gene me shpesh ne
grupmoshen 40-44 vjec, ndersa ne SUSM ne grupmoshen 45-49 vjec.

Tab. 3.6.7 Pacientet me HIV/AIDS ne lidhje me moshen dhe strukturen e zbulimit te infektimit

HIV
Struktura e zbulimit
Mosha Total
Spitali infektiv | SUSM | Sherbime te tjera | Jashte shteti
Nr.rasteve 6 3 9
<35
% ndaj totalit 7.8% 3.9% 11.7%
Nr.rasteve 8 3 1 1 13
35-39
% ndaj totalit 10.4% 3.9% 1.3% 1.3% | 16.9%
40-44 | Nr.rasteve 11 4 15
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% ndaj totalit 14.3% 5.2% 19.5%

Nr.rasteve 4 7 12
45-49

% ndaj totalit 52% | 9.1% 1.3% 15.6%

Nr.rasteve 9 4 13
50-54

% ndaj totalit 11.7% | 5.2% 16.9%

Nr.rasteve 4 4
55-59

% ndaj totalit 5.2% 5.2%

Nr.rasteve 3 2 1 7
60-64

% ndaj totalit 3.9% 2.6% 1.3% 1.3% 9.1%

Nr.rasteve 1 1 2
65-69

% ndaj totalit 1.3% 1.3% 2.6%

Nr.rasteve 1
70-74

% ndaj totalit 1.3% 1.3%

Nr.rasteve 1 1
75-79

% ndaj totalit 1.3% 1.3%

Nr.rasteve 45 24 4 77

Total
% ndaj totalit 58.4% | 31.2% 5.2% 5.2% | 100.0%

Pearson Chi-Square
Likelihood Ratio

Linear-by-Linear Association

Spearman Correlation
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61.588Asymp. Sig. (2-sided) .000
37.934 Asymp. Sig. (2-sided) .079

8.705 Asymp. Sig. (2-sided)

.003

121 Approx. Sig. (2-sided) .094
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Fig. 3.6.7 Pacientet me HIVV/AIDS ne lidhje me moshen dhe strukturen e zbulimit te infektimit

HIV

3.7 Te dhena sipas llojit te nderlikimit pulmonar ne pacientet HIV/AIDS

Ne 77 paciente me HIV/AIDS ka patur 84 nderlikime me patologji pulmonare. Sipas nderlikimit
pulmonar rezulton te kete gene pneumoni bakteriale (episodi I) ne 12 (14.3%) raste, pneumoni
bakteriale rekurente — 9 (10.6%). Patologjia me e shpeshte ka gene PCP — 33 (39.3%), pasuar
nga tuberkulozi — 27 (32.2%), prej te cileve 23 (27.4%) — TB pulmonar dhe 4 (4.8%) TB i
gjeneralizuar. Jane konstatuar 2 (2.4%) raste me Sarcoma Kaposi dhe 1 (1.2%) rast me SPOK.

Mosha mesatare ne pacientet HIV/AIDS, ge kane pesuar pneumoni per here te pare ka gene
42.9% 5.9 vjec (35 gjer 52 vjec); per ata me pneumoni recidivuese — 44.1+10.9 vjec (31 gjer
64vjec); per ata me PCP - 48.2+11.8 vjec (30 gjer 71 vjec); per ata me Tb pulmonar — 48.1+9.8
vite ( 32 gjer 67 vite); per pacientet me Tb gjeneralizuar — 47.8+10.2 vjec (42 gjer 63 vjec).
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41.1
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PCP TB pulmonar Tb
gjeneralizuar

Fig. 3.7.1 Struktura e moshes mesatare (%) ne lidhje me nderlikimin pulmonar

Tab. 3.7.1 Struktura e moshes (%) ne lidhje me nderlikimin pulmonar
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Grupmosha | Pneumoni | Pneumoni | PCP | TB pulmonar
recidivuese

<35 333| 9.1 8.7
35-39 33.3 11.1 | 15.2 13.0
40-44 41.7 11.1 | 15.2 8.7
45-49 11.1 | 18.2 26.1
50-54 25.0 222|121 21.7
55-59 9.1 4.3
60-64 111|121 13.0
65-69 3.0 4.3
70-74 3.0
75-79 3.0

45 41.7

40

35

30

25

2

o

1

(6]

1

o

]

0

333 333

26.1,5
22217
18.2
152
N

35-39 40-44 45-49 50-54

B Pneumoni M Pneum recidivuese

55-59

1128

60-64 65-69 70-74 75-79

m PCP TB pulmonar

Fig. 3.7.2 Struktura e moshes (%) ne lidhje me nderlikimin pulmonar

Nderlikimi pulmonar i lidhur me HIV ka gene i njejte per te dyja gjinite ne lidhje me
pneumonine dhe ka predominuar ne gjinine mashkull ne rastet e pneumonise recidivuese, PCP
dhe TB.
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Tab. 3.7.2 Struktura gjinore (%) ne lidhje me nderlikimin pulmonar

Gjinia Pneumoni | Pneumoni | PCP | TB

recidivuese pulmonar
Mashkull 50.0 88.9 1 90.9 95.7
Femer 50.0 111 91 4.3

4.3
TB pul
prmenst — 95.7

!
a e

Pneum recidivuese 111
88.9
Pneumoni >0
50
0 20 40 60 80 100 120

B Femer M Mashkull

Fig. 3.7.3 Struktura gjinore (%) ne lidhje me nderlikimin pulmonar
Nderlikimet me pneumoni, PCP dhe TB kane predominuar ne pacientet HIVV/AIDS fumatore.

Tab. 3.7.3 Struktura sipas vesit te fumacionit (%) ne lidhje me nderlikimin pulmonar

Fumacioni | Pneumoni | Pneumoni | PCP | TB

recidivuese pulmonar
Jo fumator 16.7 55.6 | 15.2 8.7
Fumator 83.3 444 | 84.8 91.3
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Fig. 3.7.4 Struktura sipas vesit te fumacionit (%) ne lidhje me nderlikimin pulmonar

Ne pacientet me nderlikime pulmonare aresimi i larte ka gene me pak frekuent, gjithashtu ne

strukturen e prejardhjes me shpesh kane gene qytetaret.

Tab. 3.7.4 Struktura e arsimimit (%) ne lidhje me nderlikimin pulmonar

Arsimimi | Pneumoni | Pneumoni | PCP | TB
recidivuese pulmonar

Fillor 8.3 3.0

8-vjecar 16.7 444 | 51.5 47.8

I mesem 58.3 11.1| 27.3 39.1

I larte 16.7 444 | 18.2 13.0

129



70

60

50

40

30

20

Fillor

B Pneumoni

8-vjecar

58.3

B Pneum recidivuese

I mesem

B PCP ®=TB pulmonar

| larte

Fig. 3.7.5 Struktura e arsimimit (%) ne lidhje me nderlikimin pulmonar

Tab. 3.7.5 Struktura e prejardhjes (%) ne lidhje me nderlikimin pulmonar

Prejardhja | Pneumoni | Pneumoni | PCP | TB
recidivuese pulmonar

Qytetar 100.0 55.6 | 81.8 69.6

Fshatar 44.4 1 18.2 30.4
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Fig. 3.7.6 Struktura e prejardhjes (%) ne lidhje me nderlikimin pulmonar

Ne lidhje me strukturen e profesioneve TB dhe PCP kane gene me shpesh ne te pa pune dhe

punetore.

Tab. 3.7.6 Struktura e profesionit (%) ne lidhje me nderlikimin pulmonar

Profesioni | Pneumoni | Pneumoni | PCP | TB
recidivuese pulmonar

Pa pune 33.3 333|424 39.1

Punetor 50.0 111|242 26.1

Bujk 222 | 6.1

Nepunes 16.7 222 | 6.1 4.3

Tjeter 111|212 30.4
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Fig. 3.7.7 Struktura e profesionit (%) ne lidhje me nderlikimin pulmonar
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Nivelet e CD4 ne lidhje me nderlikimin pulmonar rezultojne se ne pneumonine per here te pare
kane gene ne raste te barabarta ne CD4 300-399 dhe 200-299/ml, asnje rast ne nivele me te ulta
te CD4. Pneumonia recidivuese eshte pare ne numer rastesh te barabarta ne nivele e CD4 200-
299, 100-199 dhe <100 /ml dhe asnje raste ne nivelet 300-399/ml. PCP ka ndodhur ne 60.6% ne
paciente me nivel CD4 100-199 geliza /ml dhe 39.4% ne nivelin < 100 geliza/ml, asnje rast ne

nivele te gelizavae CD4>199/ml. Th pulmonar eshte konstatuar ne paciente me nivel te CD4

200-299 geliza/ml ne 26.1 %, 100-199 geliza/ml ne 34.8% dhe 39.1% ne nivelin < 100 geliza/ml.

Tab. 3.7.7 Nivelet e CD4 (%) ne lidhje me nderlikimin pulmonar

CD4 Pneumoni | Pneumoni | PCP | TB
recidivuese pulmonar

300-399/ml 50.0

200-299/ml 50.0 333 26.1

100-199/ml 33.3 | 60.6 34.8

< 100/ml 333|394 39.1
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Fig. 3.7.8 Nivelet e CD4 (%) ne lidhje me nderlikimin pulmonar

Sipas menyres se fillimit te semundjes (%) ne lidhje me nderlikimin pulmonar vihet re se
frekuence me te madhe te fillimit akut kane pneumonite dhe subakut Th pulmonar.

Tab. 3.7.8 Menyra e fillimit te semundjes (%) ne lidhje me nderlikimin pulmonar

Menyra e fillimit | Pneumoni | Pneumoni | PCP | TB

te semundjes recidivuese pulmonar
Akut 58.3 66.7 | 48.5 39.1
Subakut 33.3 11.1 | 485 52.2
Kronik 8.3 222 | 3.0 8.7
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Fig. 3.7.9 Menyra e fillimit te semundjes (%) ne lidhje me nderlikimin pulmonar

Tab. 3.7.9 Simptomat e semundjes (%) ne lidhje me nderlikimin pulmonar

Simptoma Total Tb Pneumoni Pneumoni PCP B
pulmonar recidivuese
gjeneralizuar
Raste % % % % % %

Kolle 61 79.2 17 73.9 10 83.3 7 77.8 25 75.8 4 100
Sputum 31 40.3 10 435 5 41.7 4 44.4 12 36.4 2 50
Dispne getesi 26 338 8| 348 7| 583 3| 333 6 18 2 50
Dispne effort 29 37.7 6| 261 6 50 3| 333 12| 36.4 2 50
Dhimbje gjoksi 24 31.2 6| 261 6 50 3] 333 8| 242 1 25
Hemoptizi 22 28.6 6 26.1 5 41.7 6 18.2 1 25
Renje peshe 50 649 | 15| 65.2 7| 583 7| 778 21| 63.6 3 75
Dobesi 62 805 | 20 87 10 | 833 9 100 | 25| 758 2 50
Temperature 51 66.2 | 18| 783 7| 583 6| 667 | 21| 636 3 75
Anoreksi 49 63.6 18 78.3 7 58.3 6 66.7 | 20 60.6 1 25
Dhimbje 1 43 1] 111 1 3
osteoartikulare 8 39
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Djersitje 3 3.9 13

Dhimbje koke 1 13 25
Diare 2 2.6 43 111

Gjetje te tjera

Adenopati CT 12 15.6% 304 33.3 6.1 50
Adenopati 21.7 222 3 25
Paralize 1 13 25

Ne tab. 3.7.7 paragiten manifestimet klinike sipas llojit te nderlikimit. Ne nderlikimin tuberkular
ne 7 (30.4%) raste u konstatua adenopati hilaro-mediastinale ne CT, ndersa ne 5 (21.7%) raste ne
radiografine torakale.

Sipas pulmonit te prekur (%) ne lidhje me nderlikimin pulmonar vihet re se TB pulmonar dhe

PCP kane patur me shpesh lokalizim bilateral.

Tab. 3.7.10 Pulmoni i prekur (%) ne lidhje me nderlikimin pulmonar

Pulmoni | Pneumoni | Pneumoni | PCP | TB

i prekur recidivuese pulmonar
Djathte 50.0 22.2 | 27.3 21.7
Majte 33.3 44.4 | 30.3 34.8
Bilateral 16.7 333|424 43.5
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Fig. 3.7.10 Pulmoni i prekur (%) ne lidhje me nderlikimin pulmonar

Sipas fushes pulmonare te prekur (%) ne lidhje me nderlikimin pulmonar vihet re lokalizim
atipik i TB pulmonar ne fushen e mesme dhe te poshtme te pulmonit (43.2% te rasteve).

Tab. 3.7.11 Fusha pulmonare e prekur (%) ne lidhje me nderlikimin pulmonar

Fusha Pneumoni | Pneumumoni | PCP | TB

e prekur recidivuese pulmonar
Superior 16.7 22.2 | 18.2 56.5
Mesme 33.3 55.6 | 69.7 30.4
Inferior 50.0 222|121 13.0
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Fig. 3.7.11 Fusha pulmonare e prekur (%) ne lidhje me nderlikimin pulmonar

Periudha kohore ge njihen te infektuar per pacientet HIV/AIDS, ge kane pesuar pneumoni per here te pare
ka rezultuar 4.2+1.9 vjet (2 gjer 8 vjet); per ata me pneumoni recidivuese — 3.9+1.8 vite (1 gjer 6 vite);
per ata me PCP — 5.3+ 2.6 vite (1 gjer 12 vite); per ata me Th pulmonar — 6.2+2.2 vite ( 2 gjer 10 vite);
per pacientet me Th gjeneralizuar — 4+2.2 vite ( 1 gjer 6 vite).
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(episodil) rekurente

Fig. 3.7.12 Periudha mesatare e njohjes se semundjes (%) ne lidhje me nderlikimin pulmonar

Sipas periudhes se njohjes se semundjes (%) ne lidhje me nderlikimin pulmonar vihet re se
frekuence me e madhe e rasteve me TB dhe PCP kane kohezgjatje me te madhe.
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Tab. 3.7.12 Periudha e njohjes se semundjes (%) ne lidhje me nderlikimin pulmonar

Periudha ge njihen | Pneumoni | Pneum PCP | TB
te semure recidivuese pulmonar
< 3vite 8.3 33.3|18.2 8.7
3-5 75.0 444 | 27.3 30.4
6-8 16.7 22.2 | 455 39.1
9-12 9.1 21.7
21.7
TB pulmonar [ 3.1
D s,
9.1
45.5

Pneum recidivuese

Fig. 3.7.13 Periudha e njohjes se semundjes (%) ne lidhje me nderlikimin pulmonar

PCP

44.4

9-12 m6-8 m3-5 m<3vite

50

60

Periudha kohore ge jane mjekuar me antiretrovirale per pacientet HIV/AIDS, ge kane pesuar pneumoni
per here te pare ka rezultuar 3.4+1.8 vjet (1 gjer 8 vjet); per ata me pneumoni recidivuese — 3.9£1.8 (1
gjer 6 vijet); per ata me PCP — 4.9+ 2.5 vite (025 gjer 9 vite); per ata me Tb pulmonar — 5.3£2.8 vite (1

gjer 10 vite); per pacientet me Tb gjeneralizuar — 2.9+3 vite ( 0.2 gjer 6 vite).

138



4 3.4

Pneumoni
bakteriale
(episodil)

Fig. 3.7.14 Periudha mesatare e mjekimit (%) ne lidhje me nderlikimin pulmonar

Ne Tab. 3.7.13 paragitet periudha e mjekimit me antiretrovrale (%) ne lidhje me nderlikimin

3.8

Pneumoni
bakteriale
rekurente

4.8

PCP

TB pulmonar

53

gjeneralizuar

pulmonar, ku shumica e rasteve me nderlikime jane ne periudhen kohore te mjekimit 2-4 vjet, ne
kohezgjatjen e mjekimit 5-7 vjet ka shpeshtesi rastesh me pneumoni recidivuese, PCP dhe TB.

Ne paciente te mjekuar prej 8-10 vitesh verehen numer i konsiderueshem rastesh me TB dhe

PCP.

Tab. 3.7.13 Periudha e mjekimit me antiretrovrale (%) ne lidhje me nderlikimin pulmonar

Periudha Pneu | Pneum PCP | TB
o moni |

mjekimit recidivuese pulmonar
<1 8.3 222 | 9.1 8.7
2-4 75.0 444 |1 36.4 34.8
5-7 8.3 33.3 364 30.4
8-10 8.3 18.2 26.1
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Fig. 3.7.15 Periudha e mjekimit (%) ne lidhje me nderlikimin pulmonar

Pervec pneumonise, vdekjet (%) sipas nderlikimit pulmonar dhe nivelit te CD4 jane te grupuara
ne nivele CD4 < 199 geliza/ml.

Tab. 3.7.14 Vdekjet (%) sipas nderlikimit pulmonar dhe nivelit te CD4

CD4 Pneumoni | Pneum PCP | TB
recidivuese pulmonar

300-399/ml 8.3

200-299/ml

100-199/mi 121 13

< 100/ml 3 4.3
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Fig. 3.7.16 Vdekjet (%) sipas nderlikimit pulmonar dhe nivelit te CD4

Tab. 3.7.15 Vdekjet sipas nderlikimit pulmonar dhe nivelit te CD4

CD4 Pneumoni | Pneum PCP | TB
recidivuese pulmonar

300-399/ml 1

200-299/ml

100-199/mi 4 3

< 100/ml 1 1
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Fig. 3.7.17 Vdekjet (%) sipas nderlikimit pulmonar dhe nivelit te CD4

4. Diskutim

4.1 Karakteristika te pergjithshme te semureve HIV/AIDS me nderlikime pulmonare

Pacientet me HIV/AIDS ge kane patur nderlikime pulmonare jane te moshes nga 30 gjer 71
vjec (mosha mesatare 46.4+10.2 vjec), prej te cileve 53 (68.9%) jane ne grup moshen nga 35
gjer 54 vjec, me numrin me te madh (15 apo 19.5%) ne moshen 40-44 vjec. Ndersa ne se
krahasohen me te dhenat per HIVV/AIDS rezulton se shpérndarja sipas grupmoshave tregon se
né vendin toné predominon grupmosha 35-44 vjec (30,8%), e ndjekur nga grupmosha 25-34
vjec (28.3%) gé éshté njé grupmoshé seksualisht aktive. Grupmosha 45-54 vjec z€ 16.6%, té
rinjté 16-24 vjec pérbéjné 9.04%, 55-64 vjec pérbén 8.3% té totalit té rasteve té infektuara me
HIV kurse fémijét (0-15 vj.) pérbéjné 4.6%. Njé pérqindje mé té ulét paraget grupmosha mbi
65 vjec, né vlerén 2.3%.(94) Duke patur te dhenat se shumica e rasteve te HIV ne Shgiperi jane
zbuluar ne grupmoshen 25-44 (95) rezulton se pacientet HIV/AIDS me nderlikimet pulmonare
kane moshe mesatarisht 10 vite me te larte se mosha ge rezulton ne kohen e zbulimit te
infeksionit HIV.

Sipas gjinise vihet re predominim i gjinise mashkull, ku 64 (83.1%) paciente me nderlikime
pulmonare jane meshkuj dhe 13 (16.9%) jane femra. Ne se krahasohen me te dhenat e rasteve me
HIV/AIDS gjer ne nentor 2015 rezulton se nga totali i 870 rasteve 613 (70.5%) jane te gjinise
mashkull. (94) Nuk rezultojne dallime sinjifikante ne rastet me HIVV/AIDS dhe atyre me
nderlikime pulmonare ne lidhje me gjinine (p>0.05).
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Sipas origjines rezultuan qytetare — 60 (77.9%). HIV/AIDS mbetet njé sémundje me
mbizotérim akoma urban né vendin toné pasi 72.8 % e personave Vijné nga zonat urbane
dhe 27.2 % nga ato rurale. (94) Dhe sipas te dhenave te literatures HIV éshté kryesisht njé
sémundje urbane, me shumicén e rasteve né zona metropolitane me 500,000 ose mé shumé
banore. (12)

Ne Shqiperi shumica e popullsisé jeton né fshat, e cila paraget njé barré té rritur né sistemin
shéndetésor, sepse nuk ka objekte té mjaftueshme shéndetésore pér t'u marré me popullsiné
rurale. Prandaj sigurimi shéndetésor éshté mé e miré né zonat urbane dhe nevojat e banoréve
rurale nuk jané pérmbushur né ményré té barabarté. (16)

Me arsimim fillor jane 2 (2.6%) paciente, rastet me te shpeshta me arsim 8 vjecar — 36(46.8%)
dhe arsim te mesem — 25 (32.5%) dhe me arsim te larte 14 (18.2%) paciente. Rezultatet tregojne
ge semundja AIDS vazhdon te konsiderohet nje epidemi e injorances, frikes dhe mohimit. (96)

Ne lidhje me profesionin pjesa me e madhe jane te pa pune — 29 (37.7%) paciente, punetore —
22(28.6%), bujgq — 5(6.5%), nepunes — 7 (9.1%) dhe me profesione te tjera - 14(18.2%). Vihet re
se shumica e rasteve jane te papune dhe punetore. Niveli i ulet arsimor dhe kushtet specifike
social-ekonomike ndikojne mbi vulnerabilitetin dhe rrezikun per perhapje te shpejte te epidemise
HIV/AIDS dhe ecuri jo te mire, vecanerisht ne grupet me te rrezikuara (grupet me risk te larte) te
popullates. Kultura e pamjaftueshme, papunesia, te ardhurat e pakta financiare jane faktore ne
infektimin dhe progredimin ne semundjen HIV/AIDS, kjo lidhur dhe me shpeshtesine me te
madhe te sjelljeve te rrezikshme.

Gjithashtu shumica predominuese e pacienteve jane fumatore — 63 (81.8%), gje ge shton riskun
per semundje te mushkerive. Si me personat imunokompetent, pacientét té infektuar me HIV, té
cilét jané duhanpirés jané né risk te rritur té njé shuméllojshmérie té sémundjeve té
frymémarrjes. Si bronkiti bakterial dhe bronkopneumonia jané mé té shpeshta né duhanpirésit e
infektuar me HIV se sa né jo fumatore dhe eksfumatore. (97) Pacienté té infektuar me HIV, té
cilét kané anamneze té gjaté té pérdorimit té€ duhanit, mund té kene si shkak te simptomave
respiratore SPOK-un. (98, 99) Gjithashtu, fumatoret e infektuar me HIV kané mé shumé gjasa se
jo fumatoret pér té zhvilluar tumore bronkogjenike. (78) Keshtu, éshté e réndésishme pér
Klinicistét, gé né personat e infektuar me HIV té vlerésojne pérdorimin e duhanit. (99) Duhet te
kihet ne konsiderate dhe nderveprimi i bupropion me antiretroviralet. (100)

Pirja e duhanit éshté mé e démshme pér individet HIV + dhe éshté mé e zakonshme sesa e
personave negative. (71) Pirja e duhanit nxit deficiencé lokale né mushkéri. Ajo zvogélon
numrin e gelizave alveolare CD4 dhe prodhimin e citokineve té réndésishme pro-inflamatore
(101) dhe frenon kapacitetin fagocitik dhe makrofaget alveolare ( 102). Sémundjet pulmonare si
té lidhur me HIVVdhe pa HIV jané mé té zakonshme né duhanpirésit. Kjo vlen pér pneumonine
bakteriale dhe PCP, por edhe pér astmen, SPOK dhe tumoret pulmonar. (71, 97)

Motivimi i pacientit HIV + pér té 1éné duhanin é&shté i réndésishem. Strategjité premtuese té cilat
jané mbéshtetur nga déshmi shkencore jané ndérhyrje té shkurtéra verbale, pjesémarrja né grupe
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motivuese, zévendésues te nikotines dhe medikamenti bupropion. Pér bupropionin, duhet té
merret né konsideraté ndérveprimi me ART. (100)

Zbulimi i infektimit te pacienteve te studiuar me HIVV/AIDS ne shumicen e rasteve eshte bere ne
Spitalin infektiv — 45 (58.4%) paciente, ne SUSM “Sh. Ndroqi” — 24 (31.2%), ne sherbime te
tjera— 4 (5.2%) dhe jashte shtetit — 4 (5.2%). Nga keto te dhena rezulton se ne 31.2 % te rasteve
kane gene semundjet pulmonare apo TB, ge kane bere te evidentohet infeksioni HIV.

Ne te dhenat mbi sjelljen seksuale dhe rrugen e infektimit rezulton se shumica predominuese e
pacienteve jane heteroseksuale — 61 (79.2%), biseksual — 3 (3.9%), homoseksual — 2 (2.6%), nga
hemotransfuzion dhe nga intervente kirurgjikale — 10 (13%) dhe ne grup risku — 1 (1.3%). Dhe
ne lidhje me transmetimin e virusit HIV te dhenat ne vendin tone rezulton se rruga seksuale
vazhdon té predominojé, e cila konstatohet né 94 % té rasteve; rruga heteroseksuale dhe
homoskesuale pérbén pérkatésisht 82.3 % dhe 11.6 % sipas té dhénave kumulative (1993-
Néntor 2015) né momentin e zbulimit pér heré té paré té statusit HIV pozitiv té personit,
pavarésisht se shpesh éshté e véshtiré té diskutohet pér shkak té rezervave gé ekzistojné pér té
zbuluar nése kryejné ose jo marrédhenie homoseksuale. Transmetimi vertikal ose nga néna e
infektuar te fémija pérbén 3.6% té totalit, ndérsa népérmjet transfuzioneve té gjakut ose
nénprodukteve té tij jané infektur 1.4%. Vetém 0.6% e rasteve i pérkasin grupit té pérdoruesve
me injektim, por nuk éshté vértetuar se e kané marré kété infeksion népérmjet shkémbimit té
shiringave. Ndérsa né 0.5 % té totalit rruga e transmetimit éshté e papércaktuar. Numri i ulét i
transmetimit né pérdoruesit intravenozeé té drogave konfirmohet edhe nga studimet e sjelljes dhe
ato biologjike té kryera né vitin 2005 dhe 2008. (94)

Ne vitin 2005, me shume se 70 per gind e rasteve te raportuara me HIV ishin te rinj ge jetonin
jashte vendit dhe ge raportonin se e kishin marre semundjen jashte vendit. (103) Né ShBA ne
lidhje me menyren e transmetimit te virusit HIV rezulton se meshkujt homoseksual dhe
biseksualé jané mé né rrezik. Né vitin 2015, meshkujt homoseksual dhe biseksualé llogariten pér
67% té té gjitha diagnozave té reja me HIV. Né té njéjtin vit, individét e infektuar pérmes seksit
heteroseksual pérbénin 24% té té gjitha diagnozave té reja me HIV. (12)

Ndérkohé gé Shqipéria ka ligje kundér diskriminimit gé lidhen me homoseksual lezbike,
biseksualéve dhe transeksualéve (LGBT), keta mbeten njé popullsi e fshehur dhe stigmatizuar né
Shqipéri. Personat LGBT nuk jané té dukshme né media, dhe OJQ-té LGBT raportojné nivele té
larta té stigmés, pérfshiré abuzimin verbal dhe fizik. Eshté e mundshme gé rezultatet ne
pérgindje te larté te rruges heteroseksuale te transmetimit é&shté pjesérisht pér shkak té
homofobiné né shogéri. (16)

Pacientet me HIV/AIDS me nderlikime pulmonare rezulton se njihen te semure ne periudhe
kohore < 3 vite ne 13 (16.9%) raste, ne shumicen e rasteve prej 3 — 5 vitesh — 29 (37.7%) dhe
prej 6 — 8 vitesh — 28 (36.4%), prej 9 — 12 vitesh — 7 (9.1%). Megjithate nga studimi rezultojne
raste te zbuluara njekohesisht HIVV/AIDS dhe nderlikime pulmonare. Gjithashtu rezulton se nga
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87 rastet e reja té diagnostikuar gjaté vitit 2015, 63% kané paragitur CD4 mé té ulét se 350
geliza/ml cka flet pér njé diagnozé té vone; tregues Ky i diagnozés shumé té voné, pra
pothuajse gjysma prej tyre jané diagnostikuar né stadin AIDS. (94)

Ne rastet ne studim rezulton se fillimi i mjekimit ka gene ge ne vitin 2004, me shpesh ne vitin
2008 dhe me pas, me rastet me te shumta ne vitin 2012 — 16 (20.8%). Arritje ne menaxhimin e
HIV/AIDS eshte ofrimi i terapise me antiretrovirale, e cila ge prej vitit 2004, ofrohet falas ne
vendin tone. (96, 104).

Sipas nje studimi te zhvilluar ne vitin 2008, 53 % e personave ge jetojne me HIV/AIDS ne
Shqigeri nuk perfitojne nga skema e ndihmes ekonomike, pasi nuk duan te zbulojne statusin e
tyre HIV pozitiv. Rreth 68% e rasteve raportojne se gendrimet e te tjereve kane ndryshuar ne
momentin ge ata kane mesuar per statusin HIV pozitiv. Nevoja per mbeshtetje psikologjike eshte
mjaft e madhe: 78% e rasteve raportojne se kane nevoje ge te flasin me nje psikolog. Niveli i
larte i stigmes dhe paragjykimit i detyron shpesh personat ge jetojne me HIV ge te heqin dore
nga sherbimet dhe te zhvillojne mekanizma mbrojtese dhe barriera, ge te mos jene te
depertueshem per te tjeret. (96)

Ndérsa shumica e rasteve HIV jané supozuar té jené té fituar heteroseksualisht, raporti
meshkuj/femra 2 me 1tregon se mund té jené té konsiderueshme nén-raportimet e infeksioneve té
fituara pérmes seksit midis burrave. Homoseksual, biseksual dhe té tjera MSM mbetet njé
popullsi e fshehur dhe stigmatizuar. (16)

Fillimi semundjes pulmonare me shpesh ka gene akut — 37 (48.1%) raste dhe subakut — 34
(44.2%) raste dhe kronik ne 6 (7.8%) raste. Kjo varur nga lloji i patologjise dhe niveli gelizor i
CD4+, ku nivelet e uleta gelizore bejne te kete me shume atipi ne shfagjet klinike.

Ne lidhje me nivelin e numrit te gelizave CD4+ rezulton se 6 (7.8%) paciente kishin 300-399
geliza/ml, 15 (19.5%) paciente me 200-299 geliza/ml, ne shumicen e rasteve — 28 (36.4%) ne
nivelin 100-199 geliza/ml dhe ne 28 (36.4%) < 100 geliza/ml.

Nga 87 rastet e reja té diagnostikuar gjaté vitit 2015, 88% e tyre jané paragitur prané
Shérbimit Infektiv pér ndjekje t& métejshme, 63% kané paragitur CD4 mé té ulét se 350
geliza/ml, gje qe flet pér njé diagnozé té vone; dhe 50% e atyre gé ju éshté ofruar
kujdes dhe trajtim kané paragitur CD4 mé té ulét se 200 geliza/ml, tregues Ky i njé niveli té
larté té diagnozés shumé té voné, pra pothuajse gjysma prej tyre jané diagnostikuar né stadin
AIDS. Njé pjesé e kétyre pacientéve mund té kené gené té infektuar prej vitesh pa shfaqur
simptoma. Pér pasojé, kéta persona mund té kené gené té infektuar, pa e ditur, edhe mund te
kené infektuar partnerét e tyre gjaté njé periudhe kohe relativisht té gjaté. Efekti i mundshém i
shuméfishté i késaj situate, po té kemi parasysh se secili person mund té keté pasur disa
partneré, éshté shumé i réndésishém dhe hedh drité mbi nevojén e ngutshme pér ta
diagnostikuar infeksionin gqysh né fazat e hershme té tij. (94)
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Numri i gelizave CD4 éshté tregues i shkélqyer i rrezikut individual té infeksioneve oportuniste
te pacientit. Mé i réndésishem éshté numéri aktual i gelizave CD4. Mbi 200 geliza / ml,
infeksionet tipike oportuniste nuk kane gjasa. Né kéta pacienté né pérgjithési mund té priten
problemet e "zakonshme" té tilla si bronkit akut dhe pneumonia bakteriale. Megjithaté, TB
gjithmoné duhet té kihet parasysh. Edhe pse rritet rreziku me renjen e imunitetit, mé shumé se
gjysma e pacientéve me HIV + TB kané mé shumé se 200 geliza / ml. (20).

Né pacientét me mé pak se 200 geliza CD4 / ml sémundjet mé té zakonshme té mushkérive éshté
pneumonia bakteriale dhe éshté gjithashtu tipike PCP. Sarkoma pulmonare Kaposi dhe infeksioni
pulmonar nga Toxoplasma gondii kané tendencé té paragiten né mé pak se 100 geliza / ml, por
jané paré rrallé. Né nivelin me poshté se 50 geliza / ml, ndodhin infeksionet pulmonare me CMV
(kryesisht né kombinim me PCP), aspergilloze pulmonare invazive, funget endemike
(Hispoplazma capsulatum, Coccidioides immitis) dhe infeksionet me mikobakterie atipike.
Sidomos né pacientét me imunitetit té avancuar, sémundjet pulmonare mund té jené tregues i
infeksionit sistemik (p.sh. aspergillozés). Diagnoza e shpejte invazive éshté e késhillueshme pér
pacientét me nivel te ulét te gelizave CDA4.( 105)

Ne perfundim te studimit ne vitin 2015 jetonin 64 (83.1%) e pacienteve, ndersa vdekur
13(16.9%) paciente. Numri i vdekjeve nga AIDS ne vendin tone qysh nga fillimet e epidemisé
rezulton té jeté 161 vdekje, dhe vetém gjaté vitit 2015 jané raportuar 9 vdekje nga AIDS, ku
perfshihen 6 nga rastet e reja té raportuara né 2015 dhe 3 raste nga rastet e viteve té
méparshme. (94)

Né Shtetet e Bashkuara, 6,721 njeréz vdigén nga HIV dhe AIDS né vitin 2014. HIV mbetet
shkak i réndésishém i vdekjes pér popullata té caktuara. Né vitin 2014 ishte ne vendin e 8-te te
shkageve kryesor te vdekjeve pér ata té moshés 25-34 dhe i 9-ti pér ata té moshés 35-44. (16)

4.2 Karakteristika te semundjeve pulmonare ne te sesmuret me HIV/AIDS

Ne 77 paciente me HIV/AIDS ka patur 84 nderlikime me patologji pulmonare. Sipas nderlikimit
pulmonar rezulton te kete gene pneumoni bakteriale (episodi 1) ne 12 (14.3%) raste, pneumoni
bakteriale rekurente — 9 (10.6%). Patologjia me e shpeshte ka gene PCP — 33 (39.3%), pasuar
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nga tuberkulozi — 27 (32.2%), prej te cileve 23 (27.4%) — TB pulmonar dhe 4 (4.8%) TB i
gjeneralizuar. Jane konstatuar 2 (2.4%) raste me Sarcoma Kaposi dhe 1 (1.2%) rast me SPOK.
Ne pacientet me HIV/AIDS jane konstatuar nderlikimet pulmonare si me poshte: Pneumoni
bakteriale (episodi I) — 12 (15.6), Pneumoni bakteriale rekurente — 8 (10.4%), Pneumonia
bakteriale rekurrente dhe PCP — 1 (1.3%), PCP — 27 (35.1%), PCP dhe Tb pulmonar — 3 (3.9%),
TB pulmonar — 19 (24.6%), TB i gjeneralizuar — 4 (5.2%), TB dhe SPOK — 1 (1.3%), PCP dhe
Sarcoma Kaposi — 2 (2.6%). Keshtu rezulton se pacientet me HIVV/AIDS me shpesh kane pesuar
PCP, tuberkuloz dhe pneumoni bakteriale.

Né epokén e tanishme terapisé té kombinuar antiretrovirale, frekuenca e infeksioneve oportuniste
te lidhur me HIV dhe neoplazmat ka réné. (106, 107) Né kontrast, frekuenca e komplikacioneve
jo infektive si sémundjet kronike obstruktive té mushkérive (SPOK), hipertensionit arterial
pulmonare (PAH) dhe kanceri i mushkérive, mundet té jene ne rritje. Infeksioni HIV duket té
jeté njé faktor i pavarur rreziku pér COPD dhe PAH. (108)

Te dhenat mbi udhetimet dhe vendbanimi mund té japin informacion né lidhje me ekspozimin
ndaj mikroorganizmave té caktuara dhe mundésiné e sémundjes prej tyre. Udhetimi apo
rezidenca né njé rajon gjeografik, qé éshté endemik pér njé nga funget endemike (H capsulatum,
C immitis), éshté njé pércaktues i fugishém i rrezikut té ekspozimit / infeksionit dhe sémundjes.
Pacientét e infektuar me HIV pa njé anamneze té tillé nuk ka té ngjaré té jené té ekspozuar dhe té
infektohen me kéto mikroorganizma; pér kété arsye, ata nuk kané gjasa pér té zhvilluar sémundje
si njé manifestim i infeksionit té tyre HIV.

TB é&shté mé i zakonshem né zona té caktuara gjeografike dhe né popullata té caktuara (p.sh.
emigranté nga Azia dhe Amerika Latine, té pastrehé ose té strehuar jo definitiv, te burgosur).
Pacientét e infektuar me HIV, gé kané lindur ose kané udhétuar né njé vend me prevalencé té
larté té TB dhe pacientét té cilét jané té pastrehé, strehim jo stabel apo mé paré te burgosur jané
né rrezik mé té larté té ekspozimit ndaj M tuberkulozi. Né ményré té garté, pacientét té cilét
raportojné ose kané njé rezultat pozitiv te reaksionit tuberkulinik (pércaktuar si >5 mm
induracion né persona té infektuar me HIV) jané né rrezik té rritur té zhvillimit té TB, (109) po
ashtu si ata gé jané pérdorues té drogés me injeksion té cilét jané té anergjike. (110)

Gjithashtu duhen patur ne konsiderate semundje te meparshme dhe profilaksia e perdorur. Disa
infeksione oportuniste te lidhura me HIV pérsériten shpesh dhe njohja e anamnezes sé
semundjeve te kaluara té mushkérive té pacientit mund té sugjerojé etiologjiné e sémundjes sé
tanishme. Fakti, ge pneumonia bakteriale éshte e zakonshme dhe shpesh recidivuese (pneumonia
recidivuese bakteriale duke u pércaktuar si > 2 episode brenda njé periudhe 12-mujore) né
pacientét e infektuar me HIV (111) coi né pérfshirjen e pneumonisé bakteriale si njé patologji te
AIDS @é né vitin 1993. (112) Pacientét me anamneze té PCP jané né rrezik té larté té pérséritjes
dhe duhet té aplikohet profilaksi sekondare ndaj PCP pavarésisht nga numéri i tyre celular CDA4.
(113) Né menyre te ngjashme, pacienté té infektuar me HIV, me anamneze té kriptokokozés,
koksidioidomikozés ose histoplazmozén jané né rrezik té larté té riaktivizim / recidive dhe duhet
té marrin flukonazolin (pér kriptokokozés dhe koksidioidomikozés) ose itrakonazol (pér
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histoplazmozén) si terapi mbajtese gjaté gjithé jetés pas pérfundimit té trajtimit té infeksionit
akut. (113) Pérjashtim nga kéto rregulla pérfshijné pacientét ne té cilet numéri gelizor CD4 rritet
mbi pragun specifik kritik pér nj& minimum prej 3-6 muaj, si pasojé e terapisé antiretrovirale. Né
kéta individé, studime té shumta kané dokumentuar se profilaksia sekondare / e terapise mbajtese
mund té ndérpritet né ményré té sigurté né shumicén e pacientéve. Simptomat respiratore né njé
pacient té infektuar me HIV, gé nuk éshté kooperues me profilaksine e rekomanduar / terapine
mbajtese, shpesh jane pasoje e riaktivizimit apo recidives se sémundjes.

Faktor risku eshte dhe prezenca e LTBI. Njé studim i kryer né mesin 1,684 té burgosur treguan
njé normé LTBI prej 48%, ndérsa 35% e tyre rezultuan né njé tuberkulozi né testin Mantoux te
I6kurés (TST) mé e larté se 10 mm., gje ge perben faktor risku ne kete popullate.
Kemoprofilaksia dhe depistimi aktiv né té burgosurit jané té njohura si elemente vitale né
luftimin e epidemisé TB. (16)

Ne studimin tone pacientet me HIV/AIDS dhe nderlikime pulmonare kane paraqgitur simptomat
klinike: dobesi — 62(80.5%) raste, kolle —61(79.2%), temperature — 51 (66.2%), renje ne peshe
— 50 (64.9%), anoreksi — 49 (63.6%), sputum — 31 (40.3%), dispne eforti — 29 (37.7%), dispne ne
getesi — 26 (33.8%), dhimbje gjoksi — 24 (31.2%), hemoptizi — 22 (28.6%), dhimbje
osteoartikulare — 3 (3.9%), djersitje — 3 (3.9%), diare — 2 (2.6%), dhimbje koke — 1 (1.3%). Ne
ekzaminimin CT eshte konstatuar adenopati ne 12 (15.6%) te rasteve.

Vlerésimi i simptomave respiratore né pacientét e infektuar me HIV mund té jeté i véshtiré pér
njé numér arsyesh. Simptomat respiratore jané ankesa té shpeshta né individét e infektuar me
HIV dhe mund té shkaktohen nga njé spektér i gjeré sémundjesh. Spektri i sémundjeve té
mushkeérive né pacientét e infektuar me HIV pérfshin si ato te lidhura me HIV dhe jo té lidhura
me HIV. Semundjet pulmonare te lidhura me HIV pérfshijné infeksionet oportuniste dhe
neoplazmat. Infeksionet oportuniste pérfshijné ato bakteriale, mykobakteriale, fungale, virale dhe
nga patogjene parazitare. Secila nga kéto infeksione oportuniste dhe neoplazmat kané paraqitje
karakteristike klinike dhe radiografike. Megjithaté, mund té keté ndryshim té konsiderueshém
dhe mbivendosje né kéto prezantime. Prandaj, nuk ka konstelacione patognomonike te
simptomave, rezultateve te ekzaminimit fizik, anomalive laboratorike dhe tabllose radiologjike te
toraksit ose specifik pér njé sémundje té caktuar. Prandaj, kur éshté e mundur, éshté e
preferueshme diagnoza mikrobiologjike definitive apo diagnoza patologjike ndaj mjekimit
empirik. Testet diagnostike pérfshijné kulturat nga sputum dhe gjaku dhe te mostrave respiratore
té marra me procedura invazive si bronkoskopi, torakocentesis, agobiopsia transtorakale me CT,
torakoskopi, mediastinoskopi dhe biopsi té hapur te mushkeérive.

Infeksionet oportuniste dhe neoplazmat mund té kufizohen né mushkéri, por pérfshirja e
mushkérive mund té jeté vetém njé manifestim i njé sémundje multiorganike. Pér shkak se
diagnoza e shpejte dhe institucioni ku do te kryhet mjekimi i duhur jané esenciale pér trajtimin e
suksesshém té shumé prej kétyre patologjive te lidhura me HIV, vlerésimi fillestar i simptomave
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respiratore shpesh dhe né ményré té pérshtatshme ben te mundur vendosjen e diagnozés te
patologjise te lidhur me HIV ose neoplazmes.

Simptomat respiratore pérfshijné kollén, dispnene dhe dhimbjen pleuritike torakale, qofté te
vetme apo né kombinim. Kolla mund té jeté jo produktive ose produktive e tipit mukoid,
purulent, sputum me rrema gjaku apo hemoragji e paster. Dispnea mund té jeté e lehté apo e
réndé dhe e pranishme né getesi. Mund té jené te pranishme ankesa té tilla si ethe, frisone,
djersitje natén, lodhje, anoreksi dhe humbje peshe. Pérvec kétyre mund té jené té pranishme dhe
mund té ndihmojné né diferencimin e infeksioneve te ndryshme oportuniste dhe neoplazive
simptomat ekstrapulmonale (p.sh., dhimbje koke, rigiditet nukal, fryrje apo rezistenca
abdominale).

Shpesh simptomat respiratore shkaktohen nga pneumonia bakteriale dhe PCP dhe diferencimi i
tyre behet shpesh duke u bazuar ne pranine ose mungesen e purulences se sputumit dhe
kohézgjatjen e simptomave respiratore. (114)

PCP paragitet ne menyre karakteristike me ethe, dispne dhe kollé té thaté, jo produktive. Kur
kolla éshté produktive, ajo éshté sputum i paster mukoz. Simptomat respiratore jané zakonisht
subakute dhe jané té pranishme qé prej disa javésh. Kovacs e bshp. raportuan se kohézgjatja
mesatare e simptomave ishte 28 dité. (115)

Né té kundért, pneumonia e shkaktuar nga S pneumoniae ose H influenzae ne menyre
karakteristike paraget ethe, frisone, dispne, dhimbje pleuritike ne toraks dhe kollé produktive me
sputum purulent. Simptomat zakonisht jané akute dhe té pranishme prej 3-5 ditésh. Né njé
pacient té infektuar me HIV me nivel gelizor t&8 CD4 <200 geliza / ml (dhe pér kété arsye né risk
pér té dy pneumonité), mungesa e sputumit purulent dhe kohézgjatja e simptomave prej disa
javésh favorizon fort diagnozén e PCP me tepér se te pneumonise bakteriale. Né té kundért,
prania e purulences ne sputum dhe kohézgjatja e simptomave prej pak ditésh, favorizon
diagnozén e pneumonisé bakteriale. Pacientét qé kané PCP dhe qé raportojné kollé produktive
ose sputum, shpesh kané infeksion bakterial konkomitant (bronkit ose pneumoni). Pacientét té
diagnostikuar me pneumoni bakteriale, té cilét fillimisht reagojne ndaj antibiotikéve, por mé pas
pérkeqgésohen, shpesh kané PCP qgé eshte béré klinikisht simptomatik.

Ne studim rezulton se semundje shogeruese kane patur 8 (10.4%) paciente me HIV/AIDS, me
shpesh semundje kardiovaskulare. Eshté e réndésishme té kujtohet, se pacientét e infektuar me
HIV mund té kené semundje preekzistuese ose mund té zhvillojné semundje (p.sh., emboli
pulmonare, astma ose tumor bronkogjenik né njé duhanpirés) pa lidhje me infektimin me HIV,
gé mund té shkaktojé ankesa respiratore. Pérvec késaj, faktorét qé kontribuojné né infeksionin
me HIV, té tilla si pérdorimi i drogés me injeksion, mund té kontribuojné né sémundje té
frymémarrjes (p.sh., sémundje pulmonare vaskulare). Klinicistét duhet té konsiderojné me kujdes
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kéto semundje te frymémarrjes jo té lidhura me HIV para se té béhet njé kérkim shterues pér njé
infeksion akut pulmonar te lidhur me HIV ose neoplazme

Lezionet pulmonare ne te semuret ne studim jane lokalizuar ne anen e djathte ne 23 (29.9%)
raste, ne te majte ne 28 (36.4%) dhe bilateral ne 26 (33.8%) raste. Radiografia torakale éshté
themelore ne vlerésimin diagnostik té simptomave té frymémarrjes né pacientét e infektuar me
HIV. Per aresye se secili prej infeksioneve dhe neoplazmat te lidhura me HIV kané tabllo
karakteristike radiografike, radiografia (e kombinuar me informacionin e marré nga anamneza,
ekzaminimi fizik dhe teste té selektuara laboratorike) mund té ngushtoje mundésité diagnostike
dhe te sugjerojné njé gasje diagnostike. Pér shembull, PCP éshté shkaku mé i zakonshém i
tabllose retikulare ose granulare té opaciteteve te sémundjeve te mushkérive, gé gjithashtu
rezultojné nga C neoformans, patogjenet bakteriale (H influenzae), patogjeneve fungale (H
capsulatum), cytomegalovirus apo Limfoma jo-Hodgkin. Késhtu, kur njé pacient paragitet me té
tillé tabllo radiografike dhe me numer gelizor CD4 <200 geliza / ml, gasja diagnostike zakonisht
fokusohet né diagnostikimin PCP. Né té kundért, PCP &shté njé shkak shumé mé pak i
zakonshém i njé tablloje miliare se sa ne tuberkuloz ose patogjene fungal (H capsulatum, C
immitis, C neoformans). Dallimet demografike dhe rajonale mund té ndryshojné spektrin e
diagnozave diferenciale. Pér shembull, pacientét té cilét jané pérdorues té drogés me injeksion
kané njé incidencé né rritje té tuberkulozit dhe pneumonise bakteriale krahasuar me jo perdorues
té drogés. (97, 110, 116, 117)

Pacientét shpesh paragesin kombinime té kétyre tabllove radiografike. Marrja né konsideraté e
kombinimeve radiografike gjithashtu mund té ndryshojé né ményré dramatike spektrin e
diagnozave diferenciale té paragitura. Pér shembull, PCP éshté shkaku mé i zakonshém i
infiltrateve difuze. Kombinimi i infiltrateve difuze dhe efuzionet pleurale, &shté mé sugjerues pér
pneumoni bakteriale, TB, patogjene fungale dhe sarkomé pulmonar Kaposi se sa pér PCP, sepse
kéto sémundje mund té paragesin likuid pleural, gjé ge éshte relativisht i rralle né PCP.
Shqyrtimi se bashku i numrit gelizor te CD4 dhe radiografise torakale mund té ndryshojné
diagnozén diferenciale. Pér shembull, PCP éshté shumé e pazakonté né njé pacient té infektuar
me HIV me njé CD4 dukshém mé e larté se 200 geliza / ml. N& njé pacient té tillé, njé radiografi
torakale me infiltrate difuze mund té jeté sugjestive pér pneumoni bakteriale fulminante
(influenzae H) se sa per PCP.

Né& shumicén e rasteve, nuk éshté e nevojshme CT torakale, sepse tablloja klinike dhe
radiografike sugjeron njé diagnozé té vetme apo numer té vogel diagnozash, gé duhen marre né
konsideraté. Megjithaté, HRCT mund té jeté e dobishme né rastet e dyshuar klinikisht per PCP,
né té cilét radiografia torakale éshté normale ose e pandryshuar. (118) Pacientét me PCP dhe njé
radiografi normale torakale kané zona tablloje te ground-glass né HRCT. Megjithése prania e
tabllose ground-glass éshté jo specifike dhe mund té haset ne njé numér té ¢rregullimeve
pulmonare, mungesa e saj orjenton fugimisht kundér diagnoses se PCP. (118)
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Gjithashtu, CT torakale mund té jeté e dobishme né rastet né té cilat radiografia torakale zbulon
nodule te shumta ne mushkéri. (119, 120) Predominimi i noduleve <1 cm né diametér né
shpérndarje centrilobulare fugimisht sugjeron praniné e pneumonise bakteriale, TB, pneumonise
fungale), ndérsa njé epérsi e noduleve > 1 cm né diametér sugjeron neoplazi (sarkoma pulmonare
Kaposi, Limfoma jo-Hodgkin). Nése nodulet jané kryesisht <1 cm né diametér, prania e
adenopatise intratorakale, vecanérisht né qofté se me densitet te ulét (njé tjetér pérdorim i
mundshém pér CT), tregon se éshté e mundshme sémundja mikobakteriale (ose fungale). (121)
Nése nodulet jané kryesisht > 1 cm né diameter shogeruar me ntrashje peribronkovaskulare
sugjeron fugimisht pérfshirjen pulmonare nga sarkoma Kaposi. Gjithashtu, CT mund té orjentojé
procedura diagnostike té tilla si bronkoskopia, agobiopsi transtorakale e drejtuar me CT dhe
procedurat kirurgjikale

4.3 Te dhena mbi nivelin gelizor CD4+ ne te semuret me HIV/AIDS me semundje
pulmonare

Nga te dhenat e studimit rezulton korrelacion i fugishem ndermjet llojit te nderlikimit pulmonar
ne lidhje me numrin e gelizave CD4+ (Koeficinti i korrelacionit 0.587, p< 0.0001; Pearson Chi-
Square 74.922 Asymp. Sig. (2-sided) 0.000; Likelihood Ratio 77.109 Asymp. Sig. (2-sided)
0.000).

Njé karakteristiké e pacientét me imunitet éshté ndjeshméria e tyre ndaj infeksionit nga agjentét

me pak virulencé. (122).

Né pacientét e infektuar me HIV, diagnoza diferenciale e ¢rregullimeve pulmonare varet
pjesérisht né numrin e gelizave CD4 +. Kur numri i gelizave CD4 + éshté mé e larté se 500 / ml,
pacienti ka gjasa té keté pneumoni bakteriale apo TB, ndérsa infeksioni me agjenté oportune, si
P. carinii, CMV dhe Aspergillus zhvillohet kur numri i gelizave CD4 + éshte shumé mé té ulét
(123).

Numérimi i gelizave CD4 éshté njé tregues i shkélgyer i rrezikut té zhvillimit té njé infeksioni

oportunist apo neoplazme té vecanté, me sa duket pér shkak se CD4 pasqyron fazén e sémundjes
HIV dhe shkallén e imunokomprometimit té pacientit té infektuar me HIV. Secila prej
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sémundjeve respiratore ge lidhet me HIV zakonisht zhvillohet né ose nén njé nivel karakteristik
te gqelizave CD4 dhe cuditérisht ose rrallé ndodh mbi kéto nivele. SéEmundje té frymémarrjes si
infeksionet e traktit te siperm respirator, sémundje obstruktive bronkiale, pneumonia bakteriale,
TB, Limfoma jo-Hodgkin, embolia pulmonare dhe karcinoma bronkogjenike mund té ndodhé né
persona imunokompetente. Shumé nga kéto sémundje, megjithaté, jané mé té zakonshme né
personat e infektuar me HIV se sa né ato imunokompetent. Kéto sémundje shfagen né pacientét e
infektuar me HIV né té gjitha nivelet gelizore te CD4. Me rénien e numrit te gelizave CDA4, rritet
incidenca e shumé prej kétyre sémundjeve. Pér shembull, ka njé incidence mé té larté te
pneumonise bakteriale né pacientét e infektuar me HIV me njé nivel te gelizave CD4 <250 geliza
/ ml né krahasim me pacientét me njé nivel CD4 > 250 geliza / ml. (124)

Kur numri i CD4 bie nén <500 geliza / ml, episodet e pneumonise bakteriale mund té jené
rekurente dhe mund té ndodhin semundje nga mikobakterie te tjera pérve¢ M tuberkulozit (p.sh.
M kansasii). (125, 126)

Né njé numer CD4 <200 geliza / ml, pneumonia bakteriale shpesh éshté e shogéruar nga
bakteremi dhe sepsis dhe infeksioni nga M tuberkulozit éshté shpesh ekstrapulmonar ose i
diseminuar. Gjithashtu, duhet pasur ne konsiderate PCP dhe pneumonia / pneumonia e shkaktuar
nga Cryptococcus neoformans.

Né njé nivel té CD4 <100 geliza / ml, diagnostikohen ne rritje baktere patogjene si
Staphylococcus aureus dhe Pseudomonas aeruginosa dhe pérfshirja pulmonare nga sarcoma
Kaposi ose Toksoplazma gondii. (127)

Né njé nivel té CD4 prej <50 geliza / ml, zhvillohen sémundjet e frymémarrjes té shkaktuara nga
kérpudhat endemik (p.sh. Hispoplasma capsulatum, Coccidioides immitis), disa viruse (mé sé
shpeshti cytomegalovirus), Mykobakteriet (Mycobacterium avium kompleks) dhe mykrat jo
endemike (p.sh. specie e Aspergillus). Shpesh, kéto sémundje jané té lidhura me sémundje
ekstrapulmonare ose te diseminuar, gé dominon prezantimin klinik. Me pérjashtim té
patogjenéve endemike fungale, identifikimi i kétyre mikroorganizmave né sputum ose lavazhin
bronkoalveolar, mund té pérfagésojné ose kolonizimin bronkial ose sémundje aktuale pulmonare.
Né kéto raste, shqyrtimi i kujdesshém i situatés klinike dhe vleresimi me metoda invazive (psh.
biopsi e mushkeérive) éshté shumé i réndésishem para fillimit té trajtimit.

Me ge cdo infeksion oportunist dhe neoplazi zakonisht zhvillohet né ose nén njé nivel
karakteristik te numérit te gelizave CD4, njohja e numrit te gelizave CD4 té pacientit té infektuar
me HIV mund té jeté jashtézakonisht e dobishme né pércaktimin e diagnozave t€ mundshme. Pér
shembull, pneumonia bakteriale (dhe ndoshta TB, né varési té demografise dhe rajonit), por jo
PCP duhet té jeté né konsideraté té larté pér diagnozén diferenciale ne njé pacient té infektuar me
HIV niveli CD4 i té cilit éshté dukshém mé i larté se 200 geliza / ml. Té treja kéto patologji, por
jo pneumonia e shkaktuar nga funge endemike ose cytomegalovirus, duhet té konsiderohen ne
njé pacient té infektuar me HIV me nivel CD4 i té cilit &shté <200 geliza / ml por edhe mbi 50
geliza / ml. Sé fundi, shumica ose té gjitha sémundjet té diskutuara mé lart jané mundési
diagnostike (megjithese disa jané mé té shpeshta se té tjerat) ne njé pacient té infektuar me HIV
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niveli CD4 i té cilit éshté <50 geliza / ml. Né secilin prej kétyre shembujve, éshté i
domosdoshem pér pérpunimin e métejshém te diagnozés diferenciale, informacioni mbi
frekuencat relative té shkaktareve té ndryshem infektiv dhe neoplazive brenda njé game té
caktuar te numrit te gelizave CD4.

Sipas nje studimi te kryer nga “The Centers for Disease Control and Prevention's Adult and
Adolescent Spectrum of HIV Disease Project” (128) pjesa mé e madhe (> 80%) e pneumonive
bakteriale dhe TB pulmonar kane ndodhur né subjekte me numer té CD4 <400 geliza / ml.
Prandaj, té dyja kéto sémundje duhet té kihen ne konsiderate né ¢cdo nivel te gelizave CD4, por
jané mé té zakonshme kur numeérii gelizave éshté <400 / ml. Megjithaté,rezultatet né kété grup
kané treguar se pneumonia bakteriale (1,418 episode; 8.4%) ishte shkak shumé me i zakonshém i
sémundjes pulmonare se sa TB (149 episode, 0.8%). Né té kundért, shumica e episodeve PCP
kane ndodhur né subjekte me njé numer gelizor t¢ CD4 <200 qeliza / ml (1,097 episode; 7.3%).

Njohja e numrit te gelizave CD4 mund té jeté e dobishme né ngushtimin e fushés sé diagnozés
diferenciale dhe njohurité e frekuencave relative té kétyre sémundjeve pulmonare mund té jené
té dobishme né renditjen e diagnozavete mundshme dhe duke bere te mundur sugjerimin e planit
diagnostik dhe terapeutik. Pér shembull, nése njé pacient i infektuar me HIV paraget simptoma
respiratore dhe nivel gelizor t¢ CD4 > 200 geliza / ml, PCP nuk ka gjasa dhe pneumonia
bakteriale &shté me mé shumé gjasa se TB. Né kété rast, plani diagnostik duhet té pérfshijé
sputumin dhe hemokulturen pér bakteret dhe terapia probabilisht duhet té kete objektiv
patogjenet mé té zakonshem bakteriale.

Ne lidhje me moshen nuk rezulton nderlidhje sinifikante me nivelin e CD4+. Vihet re tendence
lidhje inverse, gje ge lidhet dhe me vjetersine me te madhe te semundjes. Nése plakja natyrale né
personat HIV-negativé té con né njé rénie afatgjaté né sistemin imunitar, duke pérfshiré numrin e
gelizave CD4 népérmjet té shkallés sé ulét te aktivizimit kronik imun / inflamacion, atéheré
mund té presim té shohim rénie mé té madhe ose mé te hershme té numrit te gelizave CD4 né
pacientét e moshuar HIV-pozitiv me rritjen e kohézgjatjes s€ ART. Infeksioni HIV per kohe te
gjate, pavarésisht frenimit viral nga ART éshté menduar gé pérshpejton trajektoren natyrore te
plakjes sé trupit kryesisht pér shkak té aktivizimit té€ vazhdueshém imun dhe induktimit nga ART
te efekteve pro-inflamatore gé ¢ojné né immunosenescencen parakohshme (plakjen e sistemit
imunitar). Nuk éshté e garté nga kéto studime nése plakja natyrore (matur me kalimin e kohés) sé
bashku me frenimin afat-gjaté te virusit HIV népérmjet ndikimeve te ART afatgjate ndikon ne
trendet e numérit te gelizave CD4 apo jo. Autoret sugjerojné se kohézgjatja e ART dhe rritja e
moshés nuk rezultojné né zvogélimin e ndryshimeve mesatares sé numrit te gelizave CD4 ne
kohé afat-gjaté te pacientéve me frenim virologjik. Rezulton se niveli i rikuperimit imunitar te
arritur gjaté 5 viteve té para té trajtimit ka géndruar pér kohe afatgjaté. (129)

153



Ngarkesa aktuale virale, né njé shkallé shumé mé té madhe se ¢do matje e méparshme, pércakton
ecurin e normés té numérit te renjes se CD4. Sipas (130) “Mosha éshté e lidhur né ményré té
konsiderueshme me ndryshimin e ngarkesés virale. Rritje mé té shpejta te ngarkesses virale jané
vérejtur n€ njeréz t€ moshuar.”

Né individet gé nuk jané ne trajtim antiretroviral, infeksioni HIV zakonisht pérfshin njé rritje té
géndrueshme né ngarkesés virale shogéruar nga njé rénie né numrin e gelizave CD4. Nése
terapia HIV nuk éshté filluar, kjo ¢on né zhvillimin e infeksioneve oportune dhe vdekje te
lidhura me AIDS.

Ne studim nuk vihet re nderlidhje sinjifikante ndermjet gjinise dhe nivelit te CD4+. Dhe ne
literature né pérgjithési, nuk rezulton korelacion né mes té gjinisé, racés apo pérdorimit té drogés
se injektuar dhe rritjen e ngarkesés virale. Megjithaté, ka pasur disa te dhena té njé ndérveprimi
te moshés-gjinisé (p = 0.03). Ngarkesa virale eshte rritur me njé mesatare prej 0.16 log10 / kopje
/ ml ¢do vit né graté e moshés 55 dhe me te vjetra, né krahasim me njé rritje mesatare prej 0.11
10g10 / kopje / ml né meshkuj né kété grup moshé. Mosha éshté njé faktor i réndésishém (p
<0,05) né normén e rénies se CD4. Seksi, raca dhe pérdorimi i drogés se injektuar nuk kané gené
té lidhur me rénien e CD4, as ka ndonjé déshmi té ndérveprimit né mes té kétyre faktoréve. (130)
Nuk rezulton korrelacion ndermjet profesionit dhe nivelit te CD4+. Ne te pa punet dhe punetoret
ka rritje te numrit te rasteve me renjen e numrit te CD4+, gje ge mund te lidhet me nivelin me te
ulet te kerkeses se sherbimeve mjekesore, edukimit shendetesor me te ulet dhe kushteve social
ekonomike me te veshtira.

Ka korrelacion ne lidhje me numrin e gelizave CD4+ dhe prejardhjes qytetarfshatar (P = 0.03),
gje ge lidhet me kushte me te disfavorshem ne kerkesen dhe mbulimin e sherbimit shendetesor
ne fshat, nivelit me te ulet te edukimit shendetesor.

Ne studim rezulton se ne personat me arsim 8-vjecar ka rritje te numrit te rasteve me renjen e
nivelit te numrit te gelizave CD4+. Po ashtu eshte prirja dhe per ata me arsim te mesem, gje qe
lidhet me te njejtet faktor socio-kulturor dhe ekonomik te permendur me siper.

Ne pacientet fumatore vihet re se ka renje te numrit te gelizave CD4+ me rritjen e sasise se
fumacionit. Pirja e duhanit nxit deficiencé lokale né mushkéri. Ajo zvogélon numrin e gelizave
alveolare CD4 dhe prodhimin e citokineve té réndésishme pro-inflamatore (101) dhe frenon
kapacitetin fagocitik dhe makrofaget alveolare ( 102).

Nuk ka rezultuar korelacion ne mes te rruges se infektimit dhe numrit te gelizave CD4+. Ka
rezultur se ne heteroseksualet ka rritje te numrit te rasteve me renjen e numrit te gelizave CD4+.
Pothuajse tre té katértat e diagnozat HIV jané béré né njé fazé té voné té infeksionit HIV me
numer te gelizave CD4 prej mé pak se 350, nga té cilat gati gjysma e tyre (47.1%) e pranishme
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me numer gelizash CD4 mé pak se 200. Kjo nénkupton se njé pjesé e madhe e njerézve qé
jetojné me HIV ka té ngjaré té mos jené né dijeni té infeksionit HIV tyre dhe té mbeten té pa
diagnostikuar deri né sémundje apo referimi i sjell pér testim. Diagnoza e voné ka té ngjaré té
jené té lidhur me normat e larta té vdekjes, vecanérisht brenda vitit té paré té diagnostikimit dhe
mé voné pér transmetimin e HIV-it. Njé total kumulativ i 122 ose 17,5% té vdekjeve jané
raportuar né PLWHA,; megjithaté, raportet e vdekjes ka té ngjaré té jeté nén-vlerésuar. (16)
Diagnostikimi me vonese vihet ne dukje dhe nga rezultatet ne studim se pavaresisht struktures
mjekesore ku eshte kryer diagnostikimi i infeksionit HIV, shumica e rasteve bejne pjese ne
grupimet me numer te ulur te gelizave CD4+.

Nuk rezulton korelacion ne mes te periudhes ge pacientet njihen te semure dhe nivelit te gelizave
CD4+, por tendenca e grupimit te rasteve eshte ne ata me nivel gelizor CD4+ me te ulet, gje ge
lidhet me zbulimet me vonese. Nga rezultatet e studimit gjithashtu nuk vihet re korelacion ne
mes te menyres se fillimit te semundjes pulmonare dhe numrit te gelizave CD4+, por vihet re
karakteristika e pergjithshme e pacienteve, ge jane shumica me numer me te ulet gelizor.

Ne nderlidhjen ne mes te simptomave klinike dhe nivelit gelizor te CD4+ rezulton korelacion
domethenes me dispnene ne getesi (p=.027) dhe dhimbjen e gjoksit (p=.009). Gjithashtu shfagja
e adenopatise mediastinale ndodh ne nivel te ulet te gelizave CD4+ dhe evidentohet me mire me
CT.

Simptomat respiratore jané ankesa té shpeshta né inividét e infektuar me HIV. Ky fakt ka zanafill
ge me studimin "Pulmonary Complications of HIV Infection Study” studim prospektiv
vézhgimor i nje grupi prej mé shumé se 1,150 subjekte té infektuar me HIV te kryer né 6 vende
né Shtetet e Bashkuara. (131) Grupi i personave te studiuar ishte i ngjashem si né strukturen e
rasteve té AIDS te raportuara né Shtetet e Bashkuara gé nga viti 1990 né lidhje me gjining, racén
apo pérkatésiné etnike, si dhe me kategorite e transmetimit té HIV-it. Subjektet kane patur njé
gamé té gjeré té nivelit te CD4 (<200 geliza / ml: 19%; 200-499 geliza / ml: 44%; >500 qeliza /
ml: 37%).( 131) Studimi vuri ne dukje se simptomat respiratore jané njé ankesé e zakonshme né
individéte infektuar me HIV dhe jané gjithnjé e mé té shpeshta, kur niveli i CD4 ka rénie né
<200 geliza / ml. Subjektet e studimit raportuan kollé né 27%, dispne né 23% dhe ethe né 9% ne
mé shumé se 12.000 vizita klinike. Kéto simptoma kané gené edhe mé té shpeshta né subjektet
me nivel t& CD4 <200 geliza / ml né kohén e vizites apo me pare. Né kété grup ne mé shumé se
4,000 vizita, subjektet raportuan kollé né 34%, dispne né 34% dhe ethe né 17%.( 131)
Rezultatet e nje studimi jane analizuar ne nje gendér té subjekteve té infektuar dhe te pa
infekstuar me HIV. (132) Né kété grup, simptomat respiratore ishin me té shpeshta ne menyre
sinjifikante né grupin e infektuar me HIV se né grupin pa infeksion HIV. Kéto simptoma
pérfshiné dyspnene (41.6% vs 7.7%), kollén (40% vs 25%), dhe sputumin (41.9% vs 23.1%).
Studiuesit zbuluan se pirja e duhanit aktuale ose ne té shkuara ishte parashikuesi mé i
réndésishém i simptomave respiratore né grupine infektuar me HIV
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Nga 1221 adoleshentéve te depistuar, 1072 jané studiuar; 60.1% ishin vajza. Shkalla e incidencés
TB ishte 16.32 pér 100 PYO (person years obsevation) gjaté terapisé para antiretrovirale (pre-
ART), por zbriti né 2.25 pér 100 PYO pas fillimit té ART. Stade klinike te avancuar sipas WHO
dhe numéri CD4 <350 geliza / ml parashikon incidence te TB né grupin para-ART. Pérdorimi
kimioprofilaksise me INH u shogérua me njé reduktim té ndjeshém né TB incidencés né grupin
ART, por jo né grupin para-ART. (133)

Si ne te mjekuarit dhe ata ge nuk kane marre mjekim te rregullt ndiget tendenca e pergjithshme e
rasteve te grupuar ne nivele me te ulta te CD4+. Po e njejta gje dhe ne lidhje me kohen e
mjekimit te pacienteve. Rezulton se vdekjet kane ndodhur ne nivel gelizor te CD4+ nen 199ml.

4.4 Te dhena ne te semuret HIV/AIDS me nderlikime pulmonare ne lidhje me gjinine

Sipas rezultateve te studimit ne lidhje me gjinine nuk verehen ndryshime domethenese ne
moshen e pacienteve me nderlikime pulmonare, ku mosha mesatare meshkuj/femra eshte
respektivisht 46.9/43.7. Ne lidhje me profesionet jane: pa pune — 39.1% e meshkujve dhe 30.8%
e femrave, punetore — 26.6% e meshkujve dhe 38.5% e femrave, bujgesi — 4.7% e meshkujve
dhe 15.4% e femrave dhe nepunes — 9.4% e meshkujve dhe 7.7% e femrave. Keto shifra tregojne
se grate jane me pak te favorizuara ne lidhje me profesionin. Nuk rezultuan diferenca sinjifikante
ne lidhje me prejardhjen, ku gytetare jane 76.6% e meshkujve dhe 84.6% e femrave, fshatare —
23.4% e meshkujve dhe 15.4% e femrave.

Shogeria shqgiptare po ben perpjekje per te siguruar barazine gjinore dhe per te rritur
pjesemarrjen e grave ne te gjitha sferat e jetes. Qeveria shqiptare ka ratifikuar Konventen per
Eliminimin e te gjitha Formave te Diskriminimit kunder Grave si dhe eshte angazhuar per te
arritur nje nga Objektivat e Mijevjegarit per Zhvillim per Barazine dhe Fugizimin Gjinor, por
perseri grate dhe vajzat shqgiptare, sidomos ne zonat rurale vuajne diskriminimin ne familje dhe
shogeri. (9) Megjithese te arsimuara njesoj si meshkujt dhe megjithese ligji shqgiptar e denon
diskriminimin gjinor ne punesim, shifrat tregojne se grate vuajne papunesine me shume se
burrat. Nga ana tjeter dukuri si shkaterrimi i bujgesise dhe zhvendosjet masive te popullsise per
ne zonat urbane, kane bere ge te shfaget nje imazh i ri per grate dhe vajzat: ato duhet te kujdesen
per shtepine ne kushtet e nje vegimi te plote social. Ne fakt, sipas nje vleresimi te bere nga
PNUD-i ne vitin 2001, Shqiperia kishte indeksin e zhvillimit gjinor me te ulet nder te gjithe
vendet e Europes Lindore. Ndersa Studimi i Shendetit Riprodhues tregoi se 8 % e grave kishin
perjetuar dhune ne familje, nderkohe ge 25 % kishin perjetuar nje forme dhune gjate jetes se tyre.
(9) Edhe pse raporti meshkuj - femra eshte 2.4-1, vihet re nje tendence e feminizimit te
epidemise, ku numri i femrave te infektuara po rritet ne menyre te vazhdueshme nga 19 per qind
ne vitin 2002 ne 24 pergind ne vitin 2003 dhe 40 pergind ne vitin 2004.

Grate duket se kané risk me té rritur té progredimit ne AIDS né krahasim me burrat me té njéjten
ngarkesé virale. Ato kané ngarkesa fillestare virale me té uléta se burrat né sémundjen né fazat
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fillestare, por arrijné deri né sémundje té avancuar. Pér shkak té depresionit dhe faktoréve té tjeré
psikologjiké, graté mund té kené nevojé mé té madhe té shérbimeve mbéshtetése dhe kjo mund
té ndikojé né suksesin e terapisé antiretrovirale. (134)

Né epokén para HAART, vlerésimi i progredimit te sémundjes HIV eshte fokusuar kryesisht né
mbijetesén. Studimet retrospektive epidemiologjike kané raportuar periudha mé té shkurtra te
mbijetesés dhe njé rritje té riskut relativ té vdekjes pér graté me AIDS, né krahasim me riskun
relativ té vdekjes pér burrat me AIDS. (135, 136, 137) Kjo diferencé besohet té jeté pér shkak té
céshtjeve sociale té gasjes né kujdesin shendetesor, né krahasim me faktorét biologjik té lidhur
me gjininé. ( 138) Shumica e femrave me AIDS né Shtetet e Bashkuara jané té papuna dhe 83%
jetojné né familje me té ardhura té uletat. ( 139) Grate nuk kérkojné ndihme mjekesore ne fazat e
hershme te sémundjes. (140) Dallimet gjinore sociale mbizotérojé né lidhje me aksesin ne
kujdesin shendetesor. ( 141) Studimet nga periudha para-HAART kane konstatuar se graté me
AIDS ka marré mé pak shérbime shendetesore se meshkujt me AIDS. ( 142, 143) Nderkohe, ne
literaturen per vendin tone rezulton se 59 pergind e grave te reja ne zonat rurale nuk dinin te
dallonin asnje nga mitet apo mesazhet e shtremberuara rreth HIV-it dhe AIDS-it. (9)

Estrogjenet dhe progesteroniket mendohet té kené efekte imunoregulatore népérmjet prodhimit te
citokinave. ( 144) Hormoni luteinizues mund té rrisé pérgindjen e gelizave cirkulatore CD4,
ndérsa hormonet stimulus folikular mund té ulé pérgindjen e gelizave CD4, por té rrisin
pérgindjen e gelizave CD8. ( 145) Pérdorimi i pilulave kontraceptive orale ka rezultuar té jeté i
lidhur me njé prirje drejt njé numri me té ulét absolut te gelizave CD4. ( 146) Nivelet e larta
serike té prolaktines kané rezultuar té jené té lidhur me infeksionin HIV simptomatike kundrejt
asimptomatik, pavarésisht nga gjinia, numéri i gelizave CD4 ose shkalla e frenimit viral. (147)

Numri absolut i gelizave CD4 dhe pérgindja rezultoi dukshém mé i larté né graté HIV-
seronegative se né heteroseksuale burra HIV-seronegative. (146) Né vlerésimin bazé, graté HIV
seropozitive kané numer mé té larté absolut te gelizave CD4 dhe raport mé té larté CD4:CD8 se
né burrat ( 148) Ky ndryshim mund té vazhdojé pér deri né 5 vjet pas infektimit me HIV. ( 149)
Graté gjithashtu kané numer me té larté te gelizave CD4 né instalimin e AIDS se sa burrat. ( 150)
Prandaj, pér ¢cdo nivel té gelizave CD4, graté mund té jené né risk me té larté pér progredimin e
HIV-it se sa burrat. Né burra, ekziston njé korrelacion invers né mes té nivelit plazmatik te HIV
RNA dhe numrit te gelizave CD4. ( 151, 152) Megjithaté, né cdo numer te gelizave CD4,
pérgendrimet plazmatike HIV RNA paragesin ndryshim té gjeré interindividual. (151, 152)

Ka shumé dallime gjinore gé potencialisht mund té ndikojné né zhvillimin e sémundjes HIVVdhe
respektivisht nderlikimet pulmonare. Qasja né shérbimet e kujdesit shéndetésor apo pér
medikamente antiretrovirale mund té ndryshojné, si dhe toksiciteti i medikamenteve
antiretrovirale. Faktoré psikologjik, té tille si depresioni, mund té jené té ndryshme né burra dhe
gra té infektuar me HIV. Faktorét sociale dhe mjedisore, té tilla si pérgjegjésité ne rritjen e
fémijés, mund té interferojné me aftésiné pér té marré kujdes shendetesor dhe mund té ndikojné
né progredimin e sémundjes. Numri i gelizave CD4 rezulton té jeté mé i larté pér femrat sesa pér

157


javascript:newshowcontent('active','references');

meshkujt, gé kané té njéjtén shkallé té sémundjes. Né fazat e hershme té sémundjes HIV, niveli i
HIV RNA né plazem duket té jeté mé e ulét, por rritet mé shpejt dhe pérfundimisht arrin deri né
nivelet pér burrat né fazat e avancuara té sémundjes. (134)

Nuk vihen re ndryshime ne rrugen e infektimit lidhje me gjinine. Sipas struktures mjekesore ku
eshte bere zbulimi rezulton se rapoti meshkujyfemra ne Spitalin infektiv ishte 60.9% /46.2%, ne
SUSM -29.7%/738.5%, sherbime te tjera — 4.7%/7,7%, jashte shtetit — 4.7%/7.7%. Vihet re se
frekuence me e larte se ne meshkuj eshte zbulimi ne SUSM, ge tregon per zbulim te vone dhe
tashme me nderlikime pulmonare. Gjithashtu pergindje me e larte tek femrat se meshkujt eshte
dhe ne zbulimet e bera jashte shtetit, ge mund te lidhet me sjellje te rrezikshme seksuale.

Ne pacientet me HIV/AIDS me nderlikime pulmonare ne lidhje me periudhen ge njihen te
semure sipas gjinise rezulton se shumica e meshkujve jane ne periudhen kohore prej 6-8 vjetesh,
ndersa femrat ne periudhen kohore prej 3-5 vjetesh. Ky rezultat mund te lidhet me diagnoze me
me vonese te infeksionit HIV tek femrat per aresyet e permendura me siper, por mund te jete
pasoje dhe se kané risk me té rritur té progredimit ne AIDS né krahasim me burrat me té njéjten
ngarkesé virale. Ato kané ngarkesa fillestare virale me té uléta se burrat né sémundjen né fazat
fillestare, por arrijné deri né sémundje té avancuar. (134) Dyshohet se femra jané te nén-
dianostikuara pér shkak té njé gamé té gjeré té karakteristikave social-kulturore dhe / ose
faktoréve té ndryshém gé lidhen me aksesin né shérbimet e kujdesit shéndetésor ose kujdesit
shéndetésor gé kérkojné sjellje. Faktorét kryesoré jané té njohur té jené té dhunés né familje dhe
pabarazia gjinore. (16) Ne pacientet e te dy gjinive fillimi i semundjes pulmonare te lidhur me
HIV ka gene kryesisht akut dhe subakut dhe ne femrat nuk pa patur asnje rast me fillim kronik.

Dallime sinjifikante rezultuan ndermjet pacienteve te gjinise mashkull dhe femer ne lidhje me
marrjen e mjekimit antiretroviral, ku grate kane frekuence me te rritur ne te pamjekuar.

Dhe ne te dhenat e litaratures vihen ne dukje dallime gjinore né lidhje me aksesin ne kujdesin
shendetesor. ( 141) Studimet nga periudha para-HAART kane konstatuar se graté me AIDS kane
marré mé pak shérbime shendetesore se meshkujt me AIDS. (142, 143) Qasja né shérbimet e
kujdesit shéndetésor apo pér medikamente antiretrovirale mund té ndryshojné, si dhe toksiciteti i
medikamenteve antiretrovirale. Faktoré psikologjik, té tille si depresioni, mund té jené té
ndryshme né burra dhe gra té infektuar me HIV. Faktorét sociale dhe mjedisore, mund té
interferojné me aftésiné pér té marré kujdes shendetesor dhe mund té ndikojné né progredimin e
sémundjes.

Dhe shpeshtesia e rasteve me perfundim letal ne pacientet me nderlikime pulmonare te lidhura
me HIV eshte me e larte ne femrat (23%) se ne meshkujt (15.6%).
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4.5 Te dhena mbi vdekjet ne te semuret HIV/AIDS me nderlikime pulmonare

AIDS eshte sémundja me vdekjeprurése e kohes modern, me mortalitet shume here me te madh
se numri i te vraréve te luftérave botérore. (153) VVdekja éshté konsideruar e lidhur me
AIDS, kur shkaku baze i vdekjes eshte njé ngjarje e lidhur me AIDS. (154)

Para aplikimit té terapisé shumé aktive antiretrovirale (HAART), shkaget kryesore té vdekjes sé
pacientéve té infektuar me HIV ishin evente te lidhura me AIDS. Disa studime mbi shkaget e
vdekjes té kryera né Francé, Evropé, SHBA dhe Kanada para vitit 1997 kané raportuar se eventet
e lidhura me AIDS kane kontribuar né rreth 85% té vdekjeve né pacientét té infektuar me HIV.
(155) Q& nga vitet 1996-1997, kur HAART u aplikua né masé té madhe né menaxhimin
rutiné te rastit, vdekshmeéria ka réné né ményré dramatike né pacientét e infektuar me
HIV. Megjithaté, ajo ka mbetur dukshém mé e larté se né popullatén e pérgjithshme
(156) dhe HAART mund té keté ndryshuar modelet e vdekshmérisé né kéta pacienté.
Prandaj, vdekshméria duhet t€ monitorohet né ményré té vazhdueshme dhe té hetohet pér té
identifikuar shkaget e reja té vdekjes dhe, né kété ményré, pér té pérmirésuar mbikqgyrjen
epidemiologjike dhe menaxhimin e rasteve te pacientéve té infektuar me HIV né epokén e
HAART.

Ne studimin tone vdekjet ne pacientet HIV/AIDS me nderlikime pulmonare kane gene ne
grupmoshen 40-49 vjec dhe 60-69 vjec. Gjithashtu , pas moshers 65 vjecare nuk ka asnje te
mbijetuar. Vihet re korelacion sinjifikant pozitiv ne mes te moshes dhe vdekjeve. Shpeshtesia me
e madhe e vdekjeve — 5(6.5%) raste, ka gene ne te pa punet. Ne se analizimi behet ne proporcion
me numrin e rasteve per cdo profesion rezulton se vdekjet me shpesh jane ne bujgit (20%) dhe te
pa punet (17%), asnje rast ne nepunes. Megjithese numri me i madh i rasteve te vdekur eshte ne
qytetare, ne se shihet ne proporcion me rastet qytetar/fshatar rezulton respektivisht raporti 15%/
24%, eshte me i larte ne fshatare.

Sipas arsimimit rastet me te shumta te vdekjeve jane ne pacientet me arsim 8 vjecar (13% e
totalit te vdekjeve), ndersa ne lidhje me pacientet e ketij grupi rezulton 28 % e rasteve.

Rastet me te pakta te vdekjeve, qofte ne lidhje me totalin apo proporcional, jane ne pacientet e
zbuluar ne spitalin infektiv. Rastet e zbuluara ne SUSM kane pesuar vdekje ne 33.3% te raste,
gje ge lidhet me zbulimin me te vone, kur tashme kane paragitur patologji pulmonare. Po ashtu
ne proporcion me rastet vihet re vdekshmeri e larte ne ata zbuluar jashte shtetit (50% dhe ne
sherbime te tjera (33,3%).

Vdekjet ne pacientet HIVV/AIDS me nderlikime pulmonare ne lidhje me rrugen e infeksionit

kane ndodhur ne ata me infeksion nepermjet gjakut (50% e rasteve) dhe ne heteroseksual (13.1%
e rasteve). Rezulton nderlidhje sinjifikante ndermjet rruges se infeksionit dhe vdekjeve.
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Pothuajse tre té katértat e diagnozat HIV jané béré né njé fazé té voné té infeksionit HIV me njé
nivel gelizor te CD4 prej mé pak se 350, nga té cilat gati gjysma e tyre (47.1%) e pranishme me
nivel gelizor CD4 mé pak se 200. Kjo nénkupton se njé pjesé e madhe e individeve gé jetojné me
HIV nuk ka té ngjaré té jeté né dijeni té infeksionit te tyre HIV dhe té mbeten té padiagnostikuar
deri né sémundje apo referimi i sjell ata pér testim. Diagnoza e voné ka té ngjaré té jené té lidhur
me normat e larta té vdekjes, vecanérisht brenda vitit té paré té diagnostikimit dhe mé voné pér
transmetimin e HIV-it. Njé total kumulativ i 122 ose 17,5% té vdekjeve jané raportuar né mesin
PLWHA; Megjithaté, raportet e vdekjes ka té ngjaré té jeté te nén-vlerésuara. (16)

Nuk kemi verejtur korelacion ndermjet te vdekjeve dhe menyres se fillimit te semundjes
pulmonare.

Vdekjet ne pacientet HIV/AIDS me nderlikime pulmonare ne lidhje me periudhen ge njihen te
semure rezultojne: < 3 vite — 23% e rasteve, 3-5 vite — 13.7% e rasteve, 6-8 vite - 12% e rasteve
dhe ne ata ge njihen prej 9-12 vite me e larte — 42.9%, por pa nderlidhje sinjifikante ne teresine e
pacienteve. Por vihet ne dukje se ka vdekje ne periudhe te shkurter pas njohjes se infektimit HIV,
gje ge lidhet me diagnoze te vone dhe aderim te pa mjaftueshem me sherbimin mjekesor dhe
marrjen e trajtimit te duhur.

Nderlidhje llogjike sinjifikante rezulton me mjekimin e kryer, ku ata ge praktikisht nuk jane
mjekuar kane pesuar exitus laetalis ne 67% te rasteve. Rezulton korrelacion pozitiv ndermjet
periudhes se mjekimit dhe vdekjeve, por si faktor konfondues nderhyn dhe kohezgjatja e
semundjes. Sipas nje studimi spanjoll, pacientét té cilét nuk kane marre me shume se 10% te
barnave té trajtimit tyre paten nje rritje té katérfishté té rriskut té mortalitetit. (157). Kéto té
dhéna jané konfirmuar dhe né studime te tjera. (158, 159)

Eventet e lidhura me AIDS- nuk jané shkaget kryesore té vdekjes s€ pacientéve té
infektuar me HIV né epokén e HAART. Ky evoluim i modelit te vdekshmérisé
justifikon adaptimin e mbikéqgyrjes epidemiologjike dhe monitorimit klinik té
pacientéve té infektuar me HIV. (160)

Kemi konstatuar nderlidhje sinjifikante ndermjet vdekjeve dhe llojit te nderlikimit pulmonar. Ne
se nderlikimi ka gene TB i gjeneralizuar rezultojne te vdekur 75% e rasteve, per TB pulmonar -
20% dhe per PCP — 18.5%. Tuberkulozi mbetet shkaku kryesor i vdekjes né individet e infektuar
me HIV, gé llogaritet pér rreth njé né tre vdekje qé lidhen me AIDS. Megjithaté, éshte béré
pérparim me njé rénie prej 32% té vdekjeve nga tuberkulozi té lidhura me HIV ge nga viti 2004.
(7) Ne te dhenat boterore TB eshte shkaku kryesor i vdekjes ne personat, ge jane HIV pozitiv.
TB dhe HIV jane “a deadly duo” — secili shpejton progredimin e tjetrit. 1/3 e rasteve ne rritjen e
incidences se TB ne 5 vitet e fundit i atribohet HIV, aktualisht HIV eshte faktori me i fugishem
unik ge shkakton semundje ne te infektuarit me TB. Personi me HIV pozitiv dhe i infektuar me
TB ka probabilitet 30 here me te madh te semuret me TB se personi HIV negativ. Ne fund te vitit
2000 ishin 36.1 milion njerez me HIV/AIDS; 70.1% e te cileve ne Afriken sub sahariane. Ne
Indi 2 milion jane te infektuar me HIV dhe TB. TB llogaritet per 40% te vdekjeve te AIDS ne
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Afrike dhe Azi. (161) Mortaliteti gjaté trajtimit &shté mbi tre heré mé i larté né mesin e
pacientéve me TB HIV-pozitive ndaj atyre TB (11% kundrejt 3.4%). (162) Nivel i larté i bashke-
infeksionit HIV dhe tuberkuloz eshte konstatuar né Afriké (p.sh. Lesoto dhe Swaziland - 74%),
por edhe né disa vende europiane si Letonia (20%), Portugali (18%) dhe Ukraina (16%). (162)
Me mjekimin ART, PCP dhe TB jané béré mé pak té shpeshta dhe vdekshméria pulmonare ka
réné. (163, 164).

Vdekshmeéria e pacientéve me mé pak se 100 geliza CD4 / ml éshté e rritur me mé shumé se
gjashté fish. (165).

Sipas nje studimi ka rezultuar gé evente jo te lidhura me AIDS jané béré shkaget kryesore té
vdekjes né pacienté té infektuar me HIV (52%). Para pérdorimit té gjeré t¢ HAART, kjo
kategori e vdekjeve llogaritej pér 15% té té gjitha vdekjeve né vitin 1995 dhe 35% né vitin
1997. (155)

Sipas punimit (166) shkaget kryesore té vdekjeve jo te lidhura AIDS, nga janari 1995
deri né gershor té vitit 1996, para pérdorimit t¢ HAART, ishin suicidi (2% té totalit té
vdekjeve), sémundjet infektive (1.5%), sémundjet e heparit (1.2%), te zemrés dhe
sémundje pulmonare (1%) dhe neoplazia (0.8%). Rritja e pérqindjes sé shkageve te
vdekjes jo te lidhura me AIDS gé nga epoka para-HAART, mund té jeté pjesérisht pér
shkak té rénies té numrit absolut té vdekjeve gé lidhen me AIDS. Ndér shkaqge te
vdekjes, gé lidhen me AIDS, shumica e infeksioneve oportuniste kane kontribuar né
3.5-11.5% té vdekjeve dhe dukshém jane zvogéluar gé nga pérdorimi i HAART. (166)
NHL éshté shkaku i vetém i vdekjes, gé lidhet me AIDS, i cili eshte tashmé njé nga

shkaget kryesore té vdekjes (5.2%) 1996-97 (155) dhe mbetet shkaku kryesor i
vdekshmérisé né epokén e HAART (14%).

Faktorét gé lidhen me vdekshmériné jané mosha e vjetér, niveli i ulét hemoglobinés dhe PaO2 i
ulét né pranimin né spital. (167, 168)

Sot deri né 90% té sémundjeve te lidhura me AIDS, kane viremi - kryesisht pacienté te pa
trajtuar. Kjo vlen né masé té madhe pér infeksionet oportuniste klasike té tilla si PCP, por edhe
pér té tuberkulozi dhe Limfoma jo-Hodgkin. Né njé analizé britanike té 387 vdekjeve te
pacientéve HIV + né vitet 2004/2005, rreth 24% e vdekjeve né total dhe 35% e vdekjeve te
lidhura me HIV / AIDS u atribuohet diagnozés se vonuar te HIV. (169)

Njé analizé llogaritese tregoi se, shpenzimet e trajtimit rriten me 200% kur né kohén e
diagnostikimit me HIV ka me pak se 200 geliza CD4. (170)

Sipas literatures vdekshneria eshte e ndryshme ne vende te ndryshme. Edhe né vendet
peréndimore, mbeten dallime té konsiderueshme né vdekshmérine e pérgjithshme te pacientéve
HIV +. Shkalla mé e larté e vdekshmérisé né Amerikén e Veriut, né krahasim me ate europiane,
mund té jeté pér shkak té pérfshirjes s€ mé shumé pacientéve te margjinalizuar shogéror me
rrezik té vdekshmérisé mé té larté. Njé nga risget mé té réndésishme te vdekshmérisé pér
pacientét me HIV+ né vendet e industrializuara mbetet ende e Iéné pas dore: pirja e duhanit.
Fumatoret HIV + humbasin mé shumé vjet-jeté me pirjen e duhanit se sa nga HIV. Vdekshméria
e duhanpirésve éshté trefishuar. (171).
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4.6 Korelacione ne lidhje me moshen ne pacientet HIV/AIDS me nderlikime pulmonare

Nga studimi rezultoi se ka diference ndermjet moshes dhe periudhes ge njihen te infektuar me
HIV. Gjithashtu rezulton se grupmosha 45-54 eshte me periudhe me te gjate mjekimi.

Me rritjen e moshes shtohet dhe prevalence e semundjeve shogeruese. Mgs sémundjet jo te
lidhura me AIDS - kardiovaskulare, hepatike dhe te veshkave njihen gjithnjé e mé shumé si
komorbiditete te réndésishme né plakjen e pacientéve te infektuar me HIV (172), éshte
vecanérisht me interes pér pércaktimin e barrés sé nderlikimeve jo infektive né krahasim me
nderlikimet infektive pulmonare. (173)

Nga te dhenat e literatures, nderlikimet mé te pakta infektive dhe njé frekuencé mé e madhe e
sémundjeve te pa lidhura me HIV te mushkérive, sidomos né grupin e SPOK-u, duket se
paralelizon barrén mé té madhe té sémundjeve shogeruese jo infektive kronike, ge rezultuan né
shumé pacienté te moshur te infektuar me HIV (174).

Sipas rruges se infektimit jane deklaruar homoseksuale vetem ne grupmoshen 35-39 vjec me
2.6% te rasteve. Rruga heteroseksuale, ge perben shumicen e rasteve (79.2%), rezulton me
shpesh ne grupmoshen 40-44 vjec (18.2% e totalit te rasteve) dhe 45-49 e 50-54 vjec me nga
14.3% secili.

Ka ndryshueshmeri ne prekjen sipas moshés. Ne ShBA, té rinjté e moshés 13-24 jané té prekur
vecanérisht nga HIV. Né vitin 2015, ata pérbénin 16% té popullsisé amerikane, por llogariten pér
22% té té gjitha diagnozave té reja me HIV. Megjithate, té gjithé té rinjté nuk jané njésoj né
rrezik. Té rinj gay dhe biseksualé llogariten pér 84% té té gjitha diagnozave té reja me HIV tek
njerézit e moshés 13-24 né vitin 2015. (12)

Nderlikimi pulmonar i lidhur me HIV ka gene mesatarisht me shpesh ne grup moshen 40-44
vjec, me PCP ka rezultuar 35-49 vjec dhe me me e larte jo sinjifikante per TB ne 45-49 vjec.
Sipas profesionit rezulton se te pa pune kane gene me shpesh ne grupmoshen 35-44 vjec, punetor
ne grupmoshen 44-49 vjec, bujq ne grupmoshen < 35 vjec dhe 40-44 vjec dhe nepunes ne
grupmoshen 50-55 vjec. Pra rezulton se nepunesit kane moshe me te larte, ge lidhet probabilisht
me koperimin ne kujdesin me te mire shendetesor. Sipas prejardhjes qytetaret kane gene me
shpesh ne grupmoshen 40-44 vjec dhe fshataret nen moshen 54 vjec.

Sipas struktures moshore zbulimi i infeksionit HIV ne Spitalin kane gene me shpesh ne
grupmoshen 40-44 vjec, ndersa ne SUSM ne grupmoshen 45-49 vjec.

Sipas te dhenave te literatures ka rezultuar se pacientét e infektuar me HIV kishin mé shumé
gjasa gé té kishin diagnoza shogeruese té sémundjeve jo infektive kronike, duke pérfshiré SPOK,
kancer té mushkérive, hipertension pulmonar dhe fibrozé pulmonare, si dhe infeksione
pulmonare - pérfshiré pneumoni bakteriale, PCP dhe TB kur krahasohet me pacientét te pa
infektuar me HIV. Né té kundért, incidenca e astmés (sémundje qé shpesh zhvillohet né mosha te
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reja, gé mund té paraprijné infeksionin HIV) nuk ndryshojné sipas statusit HIV. Pneumonia
bakteriale dhe SPOK ishin dy semundjet mé té shpeshta te diagnostikuara pulmonare. Kjo eshte
né kontrast me studimin “Pulmonary Complications of HIV Infection Study” t€ kryer n€ epokén
e para kombinimit te ART, né té cilin dy komplikime mé té shpeshta pulmonare ishin PCP
ndjekur nga pneumonia bakteriale ( 175). Frekuenca e infeksionit pulmonar aktualisht eshte
ndjeshém mé e ulét se né disa studime té kohés para kombinimit ART, edhe pse krahasime té
tilla duhet té interpretohet me kujdes lidhur me dallimet ne popullatat e pacienteve dhe metodat
diagnostike dhe raportimit (97, 175).

Studimet jané té réndésishme pér ofruesit e kujdesit shéndetésor pér té marré parasysh, kur té
vlerésohen pacientét e infektuar me HIV, veganérisht ata té cilét mund té paragesin simptoma
respiratore. Edhe pse shkalla e rritjes sé rrezikut té lidhur me infeksionin HIV pér SPOK éshté
modeste, incidenca e SPOK dhe réndésia klinike jané té konsiderueshme. Frekuenca e SPOK ka
gjasa té jeté ekskluzive pér njé popullsi te moshes se vjeter, pér shkak se prevalenca e pirjes sé
duhanit né popullaten e infektuar me HIV éshté po aq e larté. (176) Se sa SPOK dhe sémundje té
tjera kronike té mushkeérive shogeruese ndikojné né rrezikun pér morbiditet, infeksione
pulmonare dhe mortalitet né pacientét e infektuar me HIV kérkon hetim té métejshém. (173)
Sipas studimit (173) te dhenat perkojne me ato te méparshme duke mbéshtetur rritje té rrezikut
pér SPOK (98, 108), kancer te mushkeérive (177) dhe hipertension pulmonare (178) né pacientét
e infektuar me HIV. Bashkeshogerimi i infeksionit HIV me astmén ose hiperreagibbilitetin
bronkial éshté kontradiktor né studimet e méparshme. (179) Nuk jane gjetur lidhje midis
infeksionit HIV dhe incidences se astmes dhe né fakt astma ka gqene mé frekuente né pacientét
me HIV-negativ né krahasim me pacientét e infektuar me HIV. (173)

Studimet mbéshtesin gjasat gé ne pacientet e infektuar me HIV rritja e moshes se pacientéve
shogerohet me rritjen e barres se shumé sémundjeve infektive dhe jo infektive te mushkeérive.
Ka rezultuar se mosha éshté faktor i réndésishém rreziku pér shumé sémundje pulmonare né
pacientét té infektuar me HIV. Gjithashtu ka rezultuar se shkalla e incidencés relative krahasuar
pacientét e infektuar me HIV dhe té painfektuar né pérgjithési ka réné me avancimin e moshés.
Njé shpjegim pér ngushtimin e incidences relative mund té jeté rreziku kompetitiv i mortalitetit
né pacientét e infektuar me HIV ge rezultojné né nivele té uléta fallse né pacientét e moshuar né
krahasim me pacientét HIV-negatv. Pacientét e infektuar me HIV nuk mund té mbijetojné pér té
zhvilluar sémundjet gé ndodhin né pacienté té vjetér HIVV-negativ, duke patur parasysh se té
infektuarit me HIV kané mortalitet gé éshté aférsisht dy heré mé i larté se ne ata HIV-negativ.
(180) Kjo mund té shpjegojé bashkéveprimin e réndésishém pozitiv né modelet statistikore né
mes té infeksionit HIVV dhe moshés pér disa semundje té mushkérive. (173)

Incidenca mé e madhe e sémundjeve té€ mushkeérive gé lidhen zakonisht me plakjen dhe
paragitjen e tyre né moshat e reja né pacientét e infektuar me HIV gjithashtu rrit mundésiné qé
infeksioni HIV pérshpejton rénien né shéndetin e mushkérive te lidhur me plakjen, paralelisht me
até qé éshté pérshkruar pér zhvillimin e semundjeve te tjera shogéruese. (172) Infeksioni HIV
mund ti b&jé mé té ndjeshme mushkérite ndaj shfagjes me té hershme té sémundjeve té tilla si
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SPOK, i cili ka gené sugjeruar si sémundje qé pérshpejton plakjen e mushkérive (181). Pirja e
duhanit, e cila éshté e pérhapur né individet e infektuar me HIV, pérkegéson mé tej senescencen
celulare. (182)

4.7 Te dhena sipas llojit te nderlikimit pulmonar ne pacientet HIV/AIDS

Nga pérshkrimet e para té HIV/AIDS, trakti respirator ka gené lokalizimi i prekur mé shpesh nga
sémundja. Sipas rezultateve té gjeturave té autopsisé, mushkeérité ishin prekur me njé incidencé
gé varion nga 100% né periudhén e hershme té epidemisé né 70% né epokén HAART. Deri né
70% té pacientéve me HIV kané patur ndérlikime pulmonare gjaté evolucionit té sémundjes,
kryesisht nga etiologji infektive. Infeksionet e traktit té poshtem respirator jané 25-fish mé te
zakonshem né pacientét me HIV se né komunitetin e pérgjithshém, gé ndodhin né deri né 90
raste né 1000 persona-vite. Aktualisht, infeksionet pulmonare, jo vetém infeksionet oportuniste
te lidhura me AIDS, mbeten shkaku kryesor i sémundshmérisé dhe vdekshmérisé dhe njé nga
shkaget mé té shpeshta té shtrimit né spital né individet té infektuar me HIV né mbaré botén.
Rezulton incidence prej 20-25 episode pér 100 té shtrimeve né spital né vit. Kéta shifra japin ide
té madhésisé sé problemit té infeksioneve pulmonare né pacientét me HIV. Pér mé tepér, ka gqené
sugjeruar se PCP, tuberkulozi (TB) dhe pneumonia bakteriale jané té lidhur me ecuri né ményré
té konsiderueshme mé té kege té sémundjes HIV, madje edhe me rénie té pérhershme té
funksionit t¢ mushkeérive edhe pse jo té gjithe studimet jane dakord me kéto rezultate. (cituar
183)

Ne studimin tone ne 77 paciente me HIV/AIDS ka patur 84 nderlikime me patologji pulmonare.
Sipas nderlikimit pulmonar rezulton te kete gene pneumoni bakteriale (episodi I) ne 12 (14.3%)
raste, pneumoni bakteriale rekurente — 9 (10.6%). Patologjia me e shpeshte ka gene PCP — 33
(39.3%), pasuar nga tuberkulozi — 27 (32.2%), prej te cileve 23 (27.4%) — TB pulmonar dhe 4
(4.8%) TB i gjeneralizuar, gje ge perkon dhe me te dhenat e literatures. Jane konstatuar 2 (2.4%)
raste me Sarcoma Kaposi dhe 1 (1.2%) rast me SPOK.

Kané ndodhur ndryshime té réndésishme né epidemiologjiné e infeksioneve pulmonare te lidhura
me HIV. Né pérgjithési, shkaget kryesore jané pérshkrimi i profilaksisé se Pneumocystis
jirovecii dhe futja e terapise shumé aktive antiretrovirale (HAART). Aktualisht, diagnoza mé e
shpeshté né vendet e zhvilluara éshté pneumonia bakteriale, veganérisht pneumonia nga
pneumokoku, shkaku i dyté mé i shpeshté éshté pneumonia nga pneumocystis dhe e treta éshté
tuberkulozi. Megjithaté, né Afriké, tuberkulozi mund té jeté ndérlikimi mé i zakonshem
pulmonar i HIV-it. (183)

Pneumonia bakteriale éshté e zakonshme né pacientét e infektuar me HIV dhe incidenca rritet me

progresionin e imunokomprometimit. The Pulmonary Complications of HIV Infection Study
Group ka monitoruar njé kohort prej 1,130 pacientéve té rriturit té infektuar me HIV dhe 167
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HIV-negativé pér 64 muaj (97, 184). Né até periudhé, pacientét e infektuar me HIV kane patur
237 raste té pneumonisé bakteriale, frekuence prej 5.5 episode pér 100 paciente-vite, krahasuar
me 6 episode pér té rriturit HIV-negativ, njé frekuence prej 0.9 pér 100 episode té paciente-vite.
Shpeshtesia e pneumonisé rritet me renjen e numrit te gelizave CD4 +. Kur pacientét jané
stratifikuar né grupe sipas numrit te gelizave CD4 + pér milimetér kub mbi 500, né 200 - 500 dhe
mé ulet se 200, frekenca e pneumonise ishte respektivisht 2.3, 6.8 dhe 10.8 episode pér 100
paciente-vite. Cordero dhe bshp (185) konstatoi trend té ngjashém. Né njé studim té kufizuar prej
26 pacientésh té infektuar me HIV, té hospitalizuar me pneumoni nga H. influenzae, shumica e
pacientéve (73%) kishin numer te gelizave CD4 + nén 100 / ml. Pavarésisht nga numéri i
gelizave CD4 +, incidenca e pneumonisé ishte mé e larté né pérdorues té drogés me injeksion se
né pacientét e tjeré té infektuar me HIV.

Reagimi i individit ndaj TB éshté i kontrolluar pothuajse térésisht nga imuniteti gelizor, né radhé
té paré nga makrofagét dhe geliza CD4 +. Mund té pritet ge incidenca e sémundjes klinike TB
pas infektimit té jeté mé e larté né pacientét me imunitet té démtuar gelizor, me rritjen e numrit
té rasteve té sémundjes primare dhe te diseminuar.

Para epidemisé HIV, vetém 10% e rasteve me TB ishin sémundje primare. Pérvec incidencés mé
té larté té sémundjes primare, pacientét e infektuar me HIV kané gjithashtu njé incidencé mé té
larté té sémundjes sé diseminuar. Sémundja ekstrapulmonale éshté e zakonshme né pacientét e
infektuar me HIV. Nuk ka organ gé mund té neglizhohet. Zmadhimi i nyjeve limfatike
ekstratorakale éshté i pranishem né 20% té pacientéve té infektuar me HIV me TB dhe 77% jané
BK direkt pozitive né aspirate. (186)

Rreziku pér progredimin né TB klinik pas infektimit me MTB é&shté mé i larté né pacientét e
infektuar me HIV; sémundje klinike zhvillohet né rreth 10% c¢do vit, kur ajo zhvillohet né 10% té
individeve imunokompetent gjaté gjithé jetés. Né shume Klinika te tuberkulozit rreth 10% e te
semureve jane me HIV+. Né shume raste tek HIV pozitivet zhvillohen forma progresive te
tuberkulozit sidomos ne fazen e AIDS-it. Numri i CD4 né tuberkuloz né keto raste eshte 200-
300 geliza/ml me heret se infeksionet e tjera opportune. Né te semuret me AIDS né 70% te
rasteve shihen forma ekstrapulmonare te tuberkulozit, por mund te takohen dhe TB miliare dhe
prekje te mushkerive nga tuberkulozi pa kavite (187). Shpesh né té semuret me AIDS diagnoza
e TB-se behet me vonese per shkak te manifestimit atipik te zhvillimit te semundjes. Ne te
semuret HIV+ ne 32-76% te rasteve zhvillohen forma ekstra-pulmonare te tuberkulozit, ndersa
ne 60-70% te rasteve zhvillojne TB te mushkerive (cituar188)

P. carinii shkakton pneumoni té rrezikshme pér jetén né individét me imunitet t¢ komprometuar.
Me fillimin e epidemisé sé AIDS né fillim té viteve 1980, numri i rasteve éshté rritur né ményré
eksponenciale. Me pérmirésimet né diagnozén, trajtimin dhe profilaksine, numri i rasteve té PCP
éshté ulur tashmé né ményré dramatike. (189). Kur filloi epidemia e AIDS, PCP u zhvillua né
75% té pacientéve me AIDS gjaté sémundjes sé tyre. Me pérdorimin e profilaksise PCP dhe
HAART, incidenca e PCP éshté ulur né ményré dramatike. Pacientét e infektuar me HIV kané
tendencé pér té paraqitur ecuri mé té fshehté se pacientét e pa infektuar me HIV. Né pacientét e
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infektuar me HIV, numéri i geliza CD4 + éshté treguesi mé i réndésishém i rrezikut pér PCP, por
kjo ne vetévehte nuk éshté diagnostike e PCP. Kur numri i gelizave CD4 + bie nén 200 / ml,
rritet rrisku pér PCP. Né disa pacienté, PCP mund té zhvillohet né nivele té larta, por rrisku éshté
I ulét.

Kategoria e transmetimit té HIV té pacientit dhe zakonet (p.sh. pirja e duhanit) sigurojné njohuri
né frekuencén relative té infeksioneve te ndryshme dhe neoplazive te lidhura me HIV dhe
gjendjeve jo té lidhura me HIV. Pneumonia bakteriale éshté mé e zakonshme né pacientét e
infektuar me HIV, gé jané pérdorues té drogés me injeksion se né pacientét pa anamneze te IDV.
(97) Né ményré té ngjashme, TB éshté mé i zakonshem né pacientét e infektuar me HIV, té cilét
pérdorin droga me injeksion se né pacientét pa anamneze té perdorimit te drogave intravenoze.
Nga ana tjetér, Sarkoma Kaposi éshté paré né ShBA pothuajse ekskluzivisht né meshkujt qé kané
seks me meshkuj (MSM). Pérdorimi i drogés me injeksion apo drogave té tjera té paligjshme
mund té shkaktojé njé shuméllojshméri té& sémundjeve pulmonare jo te lidhura me HIV (p.sh.
emboli septike te lidhur me endokarditin apo pneumoni, depresion respiratoror, edemé
pulmonare). Studimi “The Pulmonary Complications of HIV Infection Study” tregoi se
infeksionet e traktit te siperm respirator, té tilla si sinuziti, faringiti dhe bronkiti akut ishin mé
shpesh shkaku i simptomave respiratore se sa Pneumocystis jiroveci pneumonia (PCP),
pneumonia bakteriale, tuberkulozi ose sarkoma pulmonare Kaposi. (175) Ky spektér i
sémundjeve pulmonare dominuar nga infeksionet e traktit te siperm respirator dhe bronkiti akut
né njé klinike ambulatore zhvendoset né ményré té garté drejt pneumonisé oportuniste né njé
mjedis intraspitalor dhe me shpesh PCP né njé mjedis klinike té njesise se kujdesit intensive.
(190) Pérveg késaj, ndryshimet demografike dhe rajonale ndikojné né spektrin e sémundjeve
pulmonare. Prandaj, gasja diagnostike pér vlerésimin e simptomave respiratore né njé pacient té
infektuar me HIV duhet té marré né konsideraté té gjithé kéta faktoré.

Mosha mesatare ne pacientet HIV/AIDS, ge kane pesuar pneumoni per here te pare ka gene
42.9% 5.9 vjec (35 gjer 52 vjec); per ata me pneumoni recidivuese — 44.1+10.9 vjec (31 gjer
64vjec); per ata me PCP - 48.2+11.8 vjec (30 gjer 71 vjec); per ata me Tb pulmonar — 48.1+9.8
vite ( 32 gjer 67 vite); per pacientet me Tb gjeneralizuar — 47.8+£10.2 vjec (42 gjer 63 vjec).
Keshtu vihet re spostim ne drejtim te moshes me te madhe per PCP dhe TB, gje ge lidhet dhe me
rritjen e deficitit imunitar, me renjen e numrit te gelizave CD4 dhe progredimin e HIV/AIDS me
kalimin e kohes.

Nderlikimi pulmonar i lidhur me HIV ka gene i njejte per te dyja gjinite ne lidhje me
pneumonine dhe ka predominuar ne gjinine mashkull ne rastet e pneumonise recidivuese, PCP
dhe TB.

Nderlikimet me pneumoni, PCP dhe TB kane predominuar ne pacientet HIV/AIDS fumatore, kjo
lidhur dhe me ndikimin negativ te pershkruar per duhanin ne lidhje me progredimin e infeksionit
HIV. Ne pacientet me nderlikime pulmonare aresimi i larte ka gene me pak frekuent, gje qe
lidhet me faktoret social-kulturore dhe mjekesore. Gjithashtu ne strukturen e prejardhjes me
shpesh kane gene gytetaret, gje mund te jete ndikuar dhe faktore te nendiagnozes ne zona rurale.
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Ne lidhje me strukturen e profesioneve TB dhe PCP kane gene me shpesh ne te pa pune dhe
punetore, ku ndikojne faktore social ekonomike dhe aderimi mjekesor.

Ne te dhenat e studimit rezulton se nivelet e CD4 ne lidhje me nderlikimin pulmonar rezultojne
se ne pneumonine per here te pare kane gene ne raste te barabarta ne CD4 300-399 dhe 200-
299/ml, asnje rast ne nivele me te ulta te CD4. Pneumonia recidivuese eshte pare ne numer
rastesh te barabarta ne nivele e CD4 200-299, 100-199 dhe <100 /ml dhe asnje raste ne nivelet
300-399/ml. PCP ka ndodhur ne 60.6% ne paciente me nivel CD4 100-199 geliza /ml dhe 39.4%
ne nivelin < 100 geliza/ml, asnje rast ne nivele te gelizavae CD4>199/ml. Tb pulmonar eshte
konstatuar ne paciente me nivel te CD4 200-299 geliza/ml ne 26.1 %, 100-199 geliza/ml ne
34.8% dhe 39.1% ne nivelin < 100 geliza/ml. Keto rezultate tregojne dhe perkojne me te dhenat
e literatures ku niveli i deficitit imunitar, i renjes se numrit te gelizave CD4 percakton ndjeshem
llojin e nderlikimit pulmonar.

Vlerat vjetore te incidences se diagnozave te semundjeve respiratore jané vlerésuar né grupin né
térési dhe sipas numurit te CD4 apo kategorise té transmetimit té HIV-it. Crregullimet mé té
shpeshta respiratore jane infeksionet e traktit té sipérm té frymémarrjes, por incidenca e
infeksioneve te traktit te poshtem respirator éshté rritur kur bie numri i gelizave CD4. Infeksionet
specifike te traktit té poshtem té frymémarrjes paragesin modele té vecanta sipas numrit te
gelizave CD ne hyrje ne studim dhe kategoria e transmetimit. Bronkiti akut ishte infeksioni
mbizotérues né traktin e poshtem respirator i individeve me nivel CD4 > ose = 200 geliza / ml.
Né individet me nivel CD4 200 deri né 499 geliza / ml, incidenca nga pneumonia bakteriale dhe
Pneumocystis carinii per secilen rritet me njé mesatare prej 40% né vit. Né individet me nivel
CD4 <200 geliza / ml, bronkiti akut, pneumonia bakteriale dhe pneumonia P. carinii ndodhin ne
frekuence te larte, pavarésisht kemoprofilaksé né mé shumé se 80% pas vitit pare dhe frekuenca
e infeksioneve té tjera oportuniste te mushkeérive rritet me kalimin e kohés. Cdo vit, pérdoruesit
drogave me injeksion Kishin njé incidencé mé té larté té pneumonisé bakteriale sesa né meshkujt
homoseksualé. Frekuenca vjetore e tuberkulozit ishte <3 episode/100 person-vite né ¢do nivel
CD4 dhe grupit transmetimit HIV. (175)

Numéri i CD4 mat shkallén e imunosupresionit né pacientét HIV-pozitiv. Ekziston njé
marrédhénie e anasjellté ndérmjet numrit te CD4 dhe shkallés se imunosupresionit. Numéri i
CD4 éshté pérdorur né monitorimin e pérparimin te sémundjes, duke vendosur se kur do té fillojé
terapia, stadin e sémundjes, duke pércaktuar déshtimin e trajtimit dhe pércaktimin e rrezikut te
transmetimit nga néna tek fémija. Disa studime kané treguar se numéri i CD4 éshté parashikues i
forté i progresit te sémundjes dhe mbijetesés. (191) Kostoja e numérimit te CD4 éshté mé e liré
sesa per ngarkesén virale dhe éshté duke u béré gjithnjé mé e pérballueshme pér pacientét né
vendet me burime té varféra.

Tendencat kohore té ¢rregullimeve respiratore te lidhura me HIV jané té pércaktuara nga faza e
sémundjes HIV dhe ndikuar nga kategoria e transmetimit. Ndérsa bronkit akut éshté frekuent
gjaté gjithé fazave té infektimit me HIV, normat e incidencés té pneumoni bakteriale dhe
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pneumonia P. carinii rritet né ményré té vazhdueshme gjaté progredimit né sémundje té
avancuar. Né sémundje té avancuar, incidenca e bronkitit akut, pneumoni bakteriale dhe P.
pneumonia carinii &shté e larté, pavarésisht kemoprofilaksé.(175)

Sipas menyres se fillimit te semundjes (%) ne lidhje me nderlikimin pulmonar vihet re se
frekuence me te madhe te fillimit akut kane pneumonite dhe subakut Tbh pulmonar. Kjo gje,
pervec rolit te shkaktarit infektues, perkon dhe me fugine reaguese te organizmit ne lidhje me
gjendjen imunitare, ne ndryshimin ge pneumonia ndodh ne nivel me te larte te CD4 se TB.

Ne studimin tone ne pacientet me HIVV/AIDS dhe nderlikime pulmonare nuk jane evidentuar
ndryshime sinjifikante ne simptomat klinike dhe llojit te nderlikimit. Rezulton se ne nderlikimin
tuberkular dhe ne pneumonine recidivuese u konstatua adenopati hilaro-mediastinale, gje ge flet
per stad me te avancuar te deficitit imuninitar dhe llojit te nderlikimit pulmonar.

Sipas pulmonit te prekur (%) ne lidhje me nderlikimin pulmonar vihet re se TB pulmonar dhe
PCP kane patur me shpesh lokalizim bilateral., ndersa sipas fushes pulmonare te prekur (%) ne
lidhje me nderlikimin pulmonar vihet re lokalizim atipik i TB pulmonar ne fushen e mesme dhe
te poshtme te pulmonit (43.2% te rasteve).

Pneumonia bakteriale e shkaktuar nga S pneumoniae ne menyre karakteristike paraget tabllone e
bronkopneumonise ose me njé tabllo fokale segmentale ose alveolare lobar. Paragitja
radiografike éshté e ngjashme me até té pneumonisé pneumokoksike né njé person te pa
infektuar me HIV. Shpesh, ka likuid pleural shogerues. Nganjeheré, paraqitja radiografike éshté
e padallueshme nga ajo e infeksioneve oportuniste té tjere. (192) Né raste té rénda té
pneumoniseé, tablloja mund té jeté multifokale ose difuze. Pacientét me tabllo fokale segmentale
ose alveolare lobare (me ose pa likuid pleural) né radiografine torakale duhet té ekzaminohen ne
sputum, hemokulture pér analizé bakteriologjike, si pjesé e vlerésimit té tyre diagnostik.
Torakocenteza gjithashtu duhet té kihet ne konsiderate pér pacientét me likuid pleural.
Pneumonia bakteriale gé rezulton nga H influenzae éshté raportuar té kete tabllo me opacitete
difuze té ngjashme me ato gé paragiten ne PCP. Né pacientét e infektuar me HIV me
imunosupresion te avancuar, ka rritje ne frekuence te pneumonive, qé shkaktohen nga P
aeruginosa dhe S aureus dhe mund té paragesin infiltrat kavitar. (193)

Ne menyre klasike, PCP ka tabllo radiologjike te opaciteteve bilateral retikulare dypaléshe ose
granulare. Né raste té lehta, tablloja radiografike mund té jeté normale. Né pacientét me PCP
dyshuar klinikisht, gé kané njé rezultat normal radiografik, HRCT torakale éshté njé test i
dobishém. HRCT vé ne dukje fusha ground-glass né pacientét me PCP. Megjithaté, kéto
opacitete nuk jané diagnostike pér PCP dhe mund té shihen né njé shuméllojshméri té
infeksioneve dhe sémundjeve té tjera pulmonare. Prandaj, pacientét te dyshuar me PCP dhe
tabllo ground-glass né HRCT duhet t'i nénshtrohen sputumit te induktuar ose bronkoskopise né
njé pérpjekje pér té krijuar njé diagnozé definitive. Eshte e réndésishme, ge mungesa e tabllose
ground-glass né HRCT bén jashtézakonisht jo te mundshme PCP. Gruden e bshp. né San
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Francisco General Hospital raportuan se ndjeshméria diagnostike e HRCT me tabllo ground-
glass pér PCP ishte 100% dhe se specificiteti ishte 89%. (118) Pérvec késaj, vlera parashikuese
negative e njé HRCT pa tabllo ground-glass ishte 100% (asnjé prej 40 pacientéve té skanuar
HRCT ne te cilét mungonte tablloja ground-glass nuk kishte PCP). Késhtu, HRCT torakale mund
té jeté njé test i dobishém pér té "pérjashtuar™ ose té paktén té béjé jo probabl diagnozén e PCP,
por ajo nuk mund té pérdoret pér té "vendosur" kété sémundje. Tablloja radiologjike
karakteristike infiltrative retikulare apo granulare e PCP éshte bilaterale dhe simetrike.
Nganjeherg, infiltratet jané té njéanshém apo asimetrike. Me teper duhet te theksohet vemendija
né modelin e paré (retikular ose granular) sesa té shpérndarjes (bilaterale, simetrike ose difuze).
Pacientét me kéto tabllo radiografike duhet té ekzaminohen me sputum te induktuar ose mostra
te marra me bronkoskopi (zakonisht lavazh bronkoalveolar) per prezencen e organizmave te
Pneumocystis.

Né pacientét me sémundje té lehte, ndryshimet imazherike mund té jené té kufizuara né rajonin
perihilar. Me progredimin e sémundjes, gjetjet radiografike torakale do té pérparojné nga
pérfshirja kryesisht perihilare né pérfshirje mé difuze dhe mund te shfaget model alveolar ose
mikst retikular-alveolar. Né rreth 15-20% té imazheve radiografike nga pacientét me PCP jané
paré formacione cistike ajrore me mure te holle ose pneumatocela. Kombinimi i opaciteteve
bilaterale granular dhe pneumatoceleve né njé pacient té infektuar me HIV me numer gelizor té
CD4 <200 geliza/ml éshté fugimisht sugjerues per PCP. Pneumatocelet mund té jené unike ose té
shuméfishta, té vogla apo té médha dhe mund té predispozojne pacientét né zhvillimin e
pneumatoraksit, njé tjetér prezantim radiografik sugjestiv per PCP. PCP nganjeheré paraget
opacitete fokale, me tabllo miliare, tabllo nodular ose nodule diskrete, apo me kavitet.
Megjithaté, tablloja si e adenopatise intratorakale ose likuidi pleural jané manifestim i rrallé i
PCP, gje ge vihet re dhe ne rezultatet tona. Né pacient me PCP, kéto gjetje radiografike
zakonisht paragesin njé proces konkomitant. Né pacientet e infektuar me HIV me PCP,
pérmirésimi radiografike shpesh éshté paré pas 7-14 ditésh. (194)

TB mund té keté njé shuméllojshméri tabllosh radiografike. (195) Paraqitja karakteristike varet
pjesérisht nga shkalla e imunosupresionit. Ne fazat e hershme té infeksionit HIV (kur pacienti ka
njé nivel relativisht té larté té gelizave CD4), TB zakonisht paraget tabllo té riaktivizimit,
domethéné infiltrate ne zonat e sipérme té mushkérive (segmente apikal dhe posterior té lobeve
te sipérme dhe segmenti apikoposterior i lobit inferior), shpesh me destruksion kavitar.

Né té kundért, kavernat jané njé prezantim mé pak i zakonshem i tuberkulozit né pacientét e
infektuar me HIV me nivel té ulét gelizor te CD4. Kéta pacienté kané mé shumé gjasa pér té
paragitur ose sémundje difuze, gé mund té jeté miliare ose me infiltrate kryesisht ne zonen e
mesme dhe inferior té€ mushkérive, gé mund té vleresohet gabimisht pér pneumoni bakteriale. Pér
diagnozén diferenciale "celési" éshté njohja e numrit te gelizave CD4 té pacientit dhe fakti se kjo
paragitje radiografike e TB mund té ndodhé né njé nivel té ulét té qelizave CD4. Likuidi pleural
mund té shihet ne TB si né nivel gelizor te larté dhe té ulét te CD4, por adenopatia intratorakale

169



éshté paré shumé mé shpesh né pacientét me nivel te ulét gelizor te CD4. Dhe nga te dhenat e
studimit tone rezultojne tabllo atipike dhe prekje e limfonoduleve.

CT torakal nganjéheré mund té jeté i dobishem pér vlerésimin e pacientéve me adenopati
intratorakale dhe pér ekzaminimin e te dhenave té dyshimta pér adenopati né radiografi.
Absorbimi i ulét i rrezatimit nga nyjet limfatike sugjeron nekrozé gendrore dhe né kété ményré
njé diagnozé té sémundjes mikobakteriale ose fungale. Pacientét te dyshuar klinikisht me TB dhe
tabllo radiografike konsistente per TB duhet té kryejne deri né 3 ekzaminime te sputumit pér BK
dhe culture sputum dhe gjak per analizé mykobakteriale, si pjesé e vlerésimit té tyre diagnostike.
Toracenteza (me biopsi pleural) duhet té kihet ne konsiderate pér pacientét me likuid pleural.
Ekzaminimi i kujdesshém fizik mund té zbulojé nodule limfatike periferike te pérshtatshme pér
biopsi. (195)

Sarkoma Kaposi pulmonare ne menyre karakteristike paragitet me opacitete bilateral me
lokalizim gendror ose perihilar. Gruden e bshp né San Francisco General Hospital rishikuan
tabllote radiografike te 76 pacientéve té njépasnjéshme me sarkomé Kaposi pulmonare te
diagnostikuar me bronkoskopi. (196) Té gjithé kéta pacienté kishin kryer lavazh bronkoalveolar
gé ishte negativ pér Pneumocystis, M tuberculosis, M avium complex dhe ¢do patogjen bakterial,
fungal viral.

Periudha kohore ge njihen te infektuar per pacientet HIV/AIDS, ge kane pesuar pneumoni per here te pare
ka rezultuar 4.2+1.9 vjet (2 gjer 8 vjet); per ata me pneumoni recidivuese — 3.9+1.8 vite (1 gjer 6 vite);
per ata me PCP — 5.3+ 2.6 vite (1 gjer 12 vite); per ata me Th pulmonar — 6.2+2.2 vite ( 2 gjer 10 vite);
per pacientet me Tb gjeneralizuar — 4+2.2 vite ( 1 gjer 6 vite). Keto te dhena konfirmojne ate qe
progredimi i semundjes HIV/AIDS shogerohet me nderlikime karakteristike sipas llojit. Sipas periudhes
se njohjes se semundjes (%) ne lidhje me nderlikimin pulmonar vihet re se frekuence me e
madhe e rasteve me TB dhe PCP kane kohezgjatje me te madhe.

Periudha kohore ge jane mjekuar me antiretrovirale per pacientet HIV/AIDS, ge kane pesuar
pneumoni per here te pare ka rezultuar 3.4+1.8 vjet (1 gjer 8 vjet); per ata me pneumoni
recidivuese — 3.9+£1.8 (1 gjer 6 vjet); per ata me PCP — 4.9+ 2.5 vite (0.25 gjer 9 vite); per ata
me Tb pulmonar — 5.3£2.8 vite ( 1 gjer 10 vite); per pacientet me Tb gjeneralizuar — 2.9+3 vite (
0.2 gjer 6 vite). Nga studimi jone periudha e mjekimit me antiretrovirale ne lidhje me
nderlikimin pulmonar, ku shumica e rasteve me nderlikime jane ne periudhen kohore te mjekimit
2-4 vijet, ne kohezgjatjen e mjekimit 5-7 vjet ka shpeshtesi rastesh me pneumoni recidivuese,
PCP dhe TB. Ne paciente te mjekuar prej 8-10 vitesh verehen numer i konsiderueshem rastesh
me TB dhe PCP.

Infeksionet pulmonare mbeten nga shkaget mé té réndésishme té sémundshmeérisé dhe
vdekshmérisé né kéta pacienté, dhe shkaku i paré i pranimit né spital né epokén HAART. Arritja
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e diagnozés etiologjike e infeksionit t&¢ mushkérive né kéta pacienté éshté e réndésishme pér
shkak té pasojave té tij prognostike. (183)

Terapia e kombinuar me agjenté té shumta kundér HIV-it, e njohur si HAART (terapi shumé
aktive antiretrovirale), u pérdorur gjerésisht né mes té 1996 dhe 1997 né vendet e zhvilluara. Si
rezultat, incidenca e infeksioneve oportuniste éshté ulur dhe jetégjatésia e personave té infektuar
me HIV éshté rritur. Megjithaté, kjo nuk ka ndodhur né ményré uniforme né té gjithé botén pér
shkak se terapia antiretrovirale nuk éshté ende né dispozicion pér miliona njeréz té infektuar me
HIV, kryesisht né vendet me burimeve té kufizuara. Pér mé tepér, njé pérgindje e
konsiderueshme e pacientéve né vendet e zhvilluara nuk marrin HAART, sepse kané diagnozé té
vonuar te HIV (dmth diagnozé né fazé té avancuar té sémundjes), ose ata nuk jané né kujdesin
aktiv mjekesor, pavarésisht nga disponueshméria e HAART. (183)

Para futjes dhe pérdorimit té gjeré té kombinimit té terapisé antiretrovirale, sémundjet pulmonare
ishin ndér ndérlikimet mé té shpeshta té infektimit me HIV dhe ishin té lidhur me
sémundshmérisé dhe vdekshmérisé konsiderueshme (197). Né epokén e kombinimeve ART,
incidenca e pneumonise dhe infeksioneve té tjera oportuniste ka réné (198).

Ne literature eshte ekzaminuar lidhja midis variablave specifike te HIV dhe incidencén e
sémundjeve té mushkeérive. Né pacientét e infektuar me HIV, shpeshtesia e sémundjeve infektive
pulmonare ishte dukshém mé e madhe né pacientet gé nuk mjekoheshin me ART dhe gé kishin
mé té ulét numrin e gelizave CD4 + dhe nivele mé té larta te HIV RNA,; kéto rezultate jané né
pérputhje me studimet e méparshme dhe tregojné se vlerat e kétyre variablave jané parashikues
té réndésishém té sémundjeve té mévonshém. (173)

Pervec pneumonise, vdekjet (%) sipas nderlikimit pulmonar dhe nivelit te CD4 jane te grupuara
ne nivele CD4 < 199 geliza/ml. Numéri i gelizave CD4 éshté parashikues i forté pér rrezikun e
vdekjes dhe AIDS-it (199), Robert et al. (13. 200) vlerésuan numérin e CD4 dhe rrezikun e
vdekjes né pacientét e infektuar me HIV né HAART dhe rezultoi se gati té gjitha vdekjet kané
ndodhur né pacientét me mé pak se 50 gelizave CD4 / mma3.
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5

5.1 Ne

PERFUNDIME

lidhje me karakteristika te pergjithshme te semureve HIV/AIDS me nderlikime

pulmonare

5.3 Ne

Pacientet HIV/AIDS me nderlikimet pulmonare rezultuan me moshe mesatarisht 10 vite
me te larte se mosha, ge rezulton ne kohen e zbulimit te infeksionit HIV.

Sipas gjinise vihet re predominim i gjinise mashkull.

Shpeshtesia me e madhe e rasteve rezultuan qytetare.

Shumica e rasteve jane me nivel te ulet arsimor dhe kushte specifike social-ekonomike ge
ndikojne mbi vulnerabilitetin.

Shumica predominuese e pacienteve jane fumatore, gje ge shton riskun per semundje te
mushkerive.

Ne rreth 1/3 e rasteve kane gene semundjet pulmonare apo TB, ge kane bere te
evidentohet infeksioni HIV.

lidhje me karakteristika te semundjeve pulmonare ne te ssmuret me HIV/AIDS

Nderlikimet me te shpeshta pulmonare ne pacientet me HIVV/AIDS jane PCP, tuberkulozi
dhe pneumoni bakteriale.

Simptomat ge kane paragitur pacientet me nderlikime pulmonare sipas frekuences
rradhiten dobesia, kolle, temperature, renje ne peshe, anoreksi, sputum, dispne eforti,
dispne ne getesi, dhimbje gjoksi, hemoptizi, dhimbje osteoartikulare, djersitje, diare,
dhimbje koke.

Semundje shogeruese ne pacientet me HIV/AIDS me nderlikime pulmonare kane gene
me shpesh semundjet kardiovaskulare.

lidhje me nivelin gelizor CD4+ ne te semuret me HIV/AIDS me semundje

pulmonare

Treguesi me i fugishem ne lidhje me llojin e nderlikimit pulmonar ne pacientet
HIV/AIDS rezulton numri i gelizave CD4+.

Ne lidhje me moshen nuk rezulton nderlidhje sinjifikante me nivelin e CD4+. Vihet re
tendence lidhje inverse, gje ge lidhet dhe me vjetersine me te madhe te semundjes.

Nuk rezulton korrelacion sinjifikant ndermjet profesionit dhe nivelit te CD4+. Ne te pa
punet dhe punetoret ka rritje te numrit te rasteve me renjen e numrit te CD4+.

Ka korrelacion sinjifikant ne lidhje me numrin e gelizave CD4+ dhe prejardhjes
qytetarfshatar, gje lidhet me kushte me te disfavorshem ne kerkesen dhe mbulimin e
sherbimit shendetesor ne fshat, nivelit me te ulet te edukimit shendetesor.

Rezulton se ne personat me arsim 8-vjecar ka rritje te numrit te rasteve me renjen e
nivelit te numrit te gelizave CD4+. Po ashtu eshte prirja dhe per ata me arsim te mesem.
Nuk rezulton korelacion ne mes te periudhes ge pacientet njihen te semure dhe nivelit te
gelizave CD4+, por tendenca e grupimit te rasteve eshte ne ata me nivel gelizor CD4+ me
te ulet, gje ge lidhet me zbulimet me vonese.
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Rezulton se vdekjet kane ndodhur ne nivel gelizor te CD4+ nen 19%ml.

5.4 Ne lidhje me te semuret HIV/AIDS me nderlikime pulmonare ne lidhje me gjinine

Ne lidhje me gjinine nuk verehen ndryshime domethenese ne moshen e pacienteve me
nderlikime pulmonare.

Grate jane me pak te favorizuara ne lidhje me profesionin.

Nuk rezultuan diferenca sinjifikante ne lidhje me prejardhjen qytetare/fshatare dhe rrugen
e infektimit.

Ne pacientet me HIV/AIDS me nderlikime pulmonare ne lidhje me gjinine rezulton se
femrat kane diagnoze me me vonese te infeksionit HIV dhe se kané risk me té rritur té
progredimit.

Dallime sinjifikante rezultuan ndermjet pacienteve te gjinise mashkull dhe femer ne
lidhje me marrjen e mjekimit antiretroviral, ku grate kane frekuence me te rritur ne te
pamjekuar.

Shpeshtesia e rasteve me perfundim letal ne pacientet me nderlikime pulmonare te
lidhura me HIV eshte me e larte ne femrat se ne meshkuijt.

5.5 Sipas te dhenave mbi vdekjet ne te semuret HIV/AIDS me nderlikime pulmonare

Vihet re korelacion sinjifikant pozitiv ne mes te moshes dhe vdekjeve.

Ne se analizen ne proporcion me numrin e rasteve per cdo profesion, rezulton se vdekjet
me shpesh jane ne bujqit dhe te pa punet, asnje rast ne nepunes.

Megjithese numri me i madh i rasteve te vdekur eshte ne gytetare, ne se shihet ne
proporcion me rastet qytetar/fshatar rezulton respektivisht raporti 15%/ 24%, eshte me i
larte ne fshatare.

Sipas arsimimit rastet me te shumta te vdekjeve jane ne pacientet me arsim 8 vjecar.
Rastet e zbuluara ne SUSM kane pesuar frekuence te larte te vdekjeve, gje ge lidhet me
zbulimin me te vone, kur tashme kane paragitur patologji pulmonare.

Rezulton se ka vdekje ne periudhe te shkurter pas njohjes se infektimit HIV, gje ge lidhet
me diagnoze te vone dhe aderim te pa mjaftueshem me sherbimin mjekesor dhe marrjen e
trajtimit te duhur.

Nderlidhje sinjifikante rezulton me mjekimin e kryer, ku ata ge praktikisht nuk jane
mjekuar kane pesuar exitus laetalis ne 67% te rasteve; korrelacion pozitiv ndermjet
periudhes se mjekimit dhe vdekjeve, por si faktor konfondues nderhyn dhe kohezgjatja e
semundjes.

Konstatohet nderlidhje sinjifikante ndermjet vdekjeve dhe llojit te nderlikimit pulmonar.
Ne se nderlikimi ka gene TB i gjeneralizuar rezultojne te vdekur 75% e rasteve, per TB
pulmonar - 20% dhe per PCP — 18.5%. Tuberkulozi mbetet shkaku kryesor i vdekjes né
individet e infektuar me HIV.

5.6 Sipas korelacioneve ne lidhje me moshen ne pacientet HIV/AIDS me nderlikime
pulmonare
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Rezulton se nepunesit kane moshe me te larte, ge lidhet probabilisht me koperimin ne
kujdesin me te mire shendetesor.

5.7 Sipas llojit te nderlikimit pulmonar ne pacientet HIV/AIDS

Patologjia me e shpeshte ka gene PCP, pasuar nga tuberkulozi.

Spostim ne drejtim te moshes me te madhe per PCP dhe TB, gje ge lidhet dhe me rritjen e
deficitit imunitar, me renjen e numrit te gelizave CD4 dhe progredimin e HIV/AIDS me
kalimin e kohes.

Nderlikimi pulmonar i lidhur me HIV ka gene i njejte per te dyja gjinite ne lidhje me
pneumonine dhe ka predominuar ne gjinine mashkull ne rastet e pneumonise recidivuese,
PCP dhe TB.

Ne te dhenat e studimit rezulton se nivelet e CD4 ne lidhje me nderlikimin pulmonar
rezultojne se ne pneumonine per here te pare kane gene ne raste te barabarta ne CD4 300-
399 dhe 200-299/ml, asnje rast ne nivele me te ulta te CD4. Pneumonia recidivuese eshte
pare ne numer rastesh te barabarta ne nivele e CD4 200-299, 100-199 dhe <100 /ml dhe
asnje raste ne nivelet 300-399/ml. PCP ka ndodhur ne 60.6% ne paciente me nivel CD4
100-199 geliza /ml dhe 39.4% ne nivelin < 100 geliza/ml, asnje rast ne nivele te gelizavae
CD4>199/ml. TB pulmonar eshte konstatuar ne paciente me nivel te CD4 200-299
geliza/ml ne 26.1 %, 100-199 geliza/ml ne 34.8% dhe 39.1% ne nivelin < 100 geliza/ml.
Keto rezultate tregojne se niveli i deficitit imunitar, i renjes se numrit te gelizave CD4
percakton ndjeshem llojin e nderlikimit pulmonar.

Nuk jane evidentuar ndryshime sinjifikante ne simptomat klinike dhe llojit te nderlikimit.
Sipas pulmonit te prekur (%) ne lidhje me nderlikimin pulmonar vihet re se TB pulmonar
dhe PCP kane patur me shpesh lokalizim bilateral., ndersa sipas fushes pulmonare te
prekur (%) ne lidhje me nderlikimin pulmonar vihet re shpesh lokalizim atipik i TB
pulmonar ne fushen e mesme dhe te poshtme te pulmonit.

Pervec pneumonise, vdekjet (%) sipas nderlikimit pulmonar dhe nivelit te CD4 jane te
grupuara ne nivele CD4 < 199 geliza/ml. Numeéri i gelizave CD4 éshté parashikues i forté
pér rrezikun e vdekjes.

REKOMANDIME

Zgjerimi i depistimit dhe menaxhimi i pershtatshem i individeve te infektuar me HIV per
te permiresuar ecurine dhe uljen e frekuences se nderlikimeve pulmonare.
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Edukim shendetesor dhe depistim ne grupet e riskut,si faktore te rendesishem ne
incidencen dhe ecurine e infeksionit HIV.

Aderimi dhe mjekimi i rregullt me terapine e kombinuar HAART per te permiresuar
prognozen dhe paksimin e incidences se nderlikimeve pulmonare ne pacientet
HIV/AIDS.

Fillimi, aplikimi dhe monitorimi i terapisé me ART te béhet né bazé té udhézuesit té
miratuar té Departamentit/Shérbimit t&¢ Sémundjeve Infektive dhe Shogatés Shqiptare té
Infektivologjisé.

Promovimi i ndryshimit té sjelljes dhe ofrimit té pérkrahjes psikosociale te individeve me
HIV/AIDS.

Personat e infektuar me HIV duhet té késhillohen se gendrimi né mjediset té identifikuara
si zona té mundshme té transmetimit TB, mund té rrisé probabilitetin e infektimit me M.
tuberculosis.

Ambjentet e kujdesit shéndetésor dhe mjedise té tjera, me pacienté me TB infektues té
njohur apo té supozuar, me njé rrezik té larté pér transmetimin e TB, duhet té jené té
ndara fizikisht nga pacienté té tjeré, por sidomos nga ato me infeksionin HIV.

Kontrolli pér tuberkulozin né individet e infektuar me HIV.

Kontrolli pér infeksionin HIV né individet me tuberkuloz.

Trajtimi i LTBI éshté efektiv né uljen e incidencés TB.

Té gjithé personat e infektuar me HIV té dyshuar per LTBI ose gé kané simptoma gé
tregojné TB duhet menjéheré t'i nénshtrohen radiografise torakale dhe vlerésimin klinik
pér té perjashtuar TBC aktiv.

Kur dyshohet pér TB aktiv, pavarésisht nga rezultatet e testeve, duhet té fillojé trajtimi
empirik pér TB aktiv, ndérkohé gé priten rezultatet e testeve té métejshme diagnostike
Pacientéve adulte dhe adoleshente me sémundje té diseminuar MAC duhet té trajtohen
me profilaksi sekondare gjaté gjithé jetés, perderisa té kene rikonstitucion imun si rezultat
i ART.

Pacientét HIV/AIDS, té cilét kané anamneze té PCP, duhet té marrin kimioprofilaksi
gjate gjithe jetés.

Rekomandohet gé pacientét me HIV duhet t&€ marrin vaksinén trivalente te inaktivizuar te
gripit ¢cdo vit para sezonit té gripit.

Personat me simptoma klinike dhe shenjat qé sugjerojné pneumoni, duhet té
ekzaminohen me radiografi torakale.

Adulteve dhe adoleshentét e infektuar me HIV, té cilét kané numér té CD4 + > 200 geliza
/ ml duhet t’1 aplikohet njé€ dozé t€ vetme e vaksinés polysaccharide te pneumokokut
23-valente (PPV), nése ata nuk e kané marré kété vaksiné gjaté 5 viteve té meparshme.
Parandalimi i infeksioneve oportuniste né pacientét me HIV éshté i réndésishem pér
optimumin e rezultateve.
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Duhet monitorim i numérit te CD4 pér té pércaktuar rrezikun e infektimit né pacient té
vecanté dhe do té shérbejé si piknisje pér profilaksi medikamentoze apo ndérhyrje té
tjera.

Pacientét duhet té jené té vetédijshém pér numérin e CD4 dhe rrezikun per infeksione té
vegante.

Eshté gjithmong i pérshtatshem rekomandimi per shmangien e ekspozimeve, por
zakonisht eshte i véshtiré pér tu zbatuar, sidomos né pacientét mé té pakontrollueshem.
Megjithaté, personat e infektuar me HIV duhet te edukohen per te praktikuar higjiené
dhe masa dietetike té duhura.

Ekipi i kujdesit shéndetésor duhet té instruktoje dhe té kontrollojé ne lidhje me problemet
e profilaksise; kjo kérkon motivimin dhe bashképunim nga ana e pacientit.

Duhet te ekzaminohen ne lidhje me semundjet shogeruese, me ge jetégjatésia eshte
zgjatur dhe frekuence te rritur te semundjeve shogeruese si pasoje e plakjes se hershme,
te cilat shpesh jane shkaku i perfundimeve.

Kryerja e profilaksise sekondare behet pér té parandaluar recidiven e infeksioneve
oportuniste té trajtuar né ményré té pérshtatshme, gé kané ndodhur para terapise efektive
antiretrovirale (ART).
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8 ANEKSI
Skede studimi: Nderlikimet pulmonare HIV AIDS
Emri Mbiemri Nr.
- Mosha Vijec (viti )

- Grupmosha 1-nen 35, 2-35-39; 3-40-44; 4-45-49; 5-50-54; 6 — 55-59; 7-60-64;
8- 65-69; 9-70-74; 10-75-79; 11-80-84; 12 > 84

- Mashkull 1 Femer 2 - Qytetar 1 Fshatar 2
- Profesioni: 1-Shtepiak; 2-punetore; 3- bujk; 4-nepunes, 5- nxenes 6- student
7- tjeter

- Arsimi:kurs(1), fillor(2), 8vjecgar(3), i mesém(4), larté (5)

-Menyra e zbulimit: 1 Spitali infektiv 2SUSM 3 Sherbime te tjera 4 Jashte shteti
-Menyra e infektimitl Homoseksual 2 Heteroseksual 3 IDU 4 Hemotransfuzion dhe post
intervent 5 Biseksual 6 Grup risku 7 Vertikal

- Njihet i semure prej _ vitesh (viti )
Grnjihet: (1) <3, (2) - 3-5, (3) —6-8, (4) 9-12 vjet

- Mjekuar: jo 0) po 1)

Grup koha mjekim; (1) <1, (2) (2) 2-4, (3) 5-7, (4) 8-10
- Mjekim: i rregullt (1), joirregullt (2)
Perdorimi i duhanit: jo (1), po (2), ex duhanxhi (3)

Sasia e duhanit cigare/dit, jo (0)

Koha e pirjesduhanit ~_ vjet,  jo (0)

Sasia ne paketa/vjet jo (0)

Mosha e fillimit te duhanit __ vjec, 0(0)

189


http://www.aidsinfo.nih.gov/

Cigare/dite Paketa/ vjet Vite duhan

jo 0]jo 0]jo 0
Gjer 14 1| Gjer 10 1| Gjer 10 1
15-24 2| 11-20 2| 11-20 2
25-40 3| 21-40 3| 21-40 3
41-60 4 | 41-60 4 141-60 4
Mbi 60 5 | Mbi 60 5 | Mbi 60 5

- Alkoli: jo (0), po (2)

- Sasia e alkolit __ ml/dit, jo 0)
SHENJA KLINIKE

1 Kolle 1-po  0-jo

1 Sputum 1-po 0-jo

1 Dispne ne getesil-po 0-jo

1 Dispne ne eforti 1-po  0-jo

1 Dhimbje gjoksi 1-po  0-jo

1 Hemoptizi 1-po  0-jo

1 Renje peshe 1-po  0-jo

"1 Dobesi 1-po  0-jo

(1 Temperature 1-po  0-jo

1 Anoreksi  1-po 0-jo

1 Dhimbje osteoartikulare 1-po  0- jo
1 Hipokratizim | gishtave 1-po  0-jo
"1Cianoze 1-po 0-jo

Tjeter 1- adenpotati, 2-paralize, 3- djerse, 4- cefale, 5- splenomegali 6-diare
- Fillimi i sémundjes pulmonare 1-akut 2-subakut 3-kronik

Ndérlikimi pulmonar
1- Sinusitis/mastoditis/otitis
2- Bronchitis
3- “Viral” URI
4- Pneumonia bakteriale (episodi 1)
5- Pneumonia bakteriale rekurrente
6- PCP
7- Tb pulmonar, 77 - latent
8- Tb gjeneralizuar
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9- Tb mikobaktere atipike

10- Pneumoni virale

11- Infeksione fungale

12- Sepsis bacterial

13- Hypertension pulmonar

14- Spok

15- Sarkoma Kaposi

16- Lymphoma

17- Kancer pulmonar

18- Pneumonia interstitiale limfociare
19- Tjeter

Semundjet shogeruese 1-kardiovaskulare, 2- pulmonare, 3- diabet,4-herpes zoster, 5-
nefrourologjike, 6-hepatobiliare, 7-hematologjike, 8-neurologjike, 9-rheumatologjike, 10-
gjinekologjike, 11-COPD, 12-psiqike, 13- perdorues droge, 14-dermatit seborroik, 15- te tjere

1- CDA4+ >500/ml
2- CD4+ 300-399/ml
3- CD4+ 200-299/ml
4- CDA4+ 100-199/ml
5- CD4+ < 100/ml

Kultura

Analiza tjera

Pulmoni i prekur 1-djathte 2-majte 3-bilateral

Fusha e prekur: 1 — fusha siperme 2- mesme 3 - poshtme

Lokalizimi 1-Subpleurale, 2- nje e treta e jashtme 3-nje e treta e mesme 4-Hilus

Formacione 1-solitare 2-multiple

RADIOGRAFIA STANDARTE

Madhesia: O- retikulare 1- gjer 5mm, 2-6mm-1cm; 3- 1.1- 2; 4-2.1-3; 5-3.1-4; 6-4.1-6;
7-6.1-8; 8-mbi 8

Forma: 1-rrumbullaket 2-lobuluar 3-spikuluar 4-i dhembezuar 5-poligonal 6-me aureole
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Konturi: 1- I rregullt 2- jo i rregullt 3- i prere 4- sfumant 5- shenja e umbilicus

6 — shenja e bishtit

Densiteti: 1 pak intensive 2- mediointensiv 3 — intensive

Homogjeniteti: 1-homogjen 2- jo homogjene

Destruksion: 0-jo; 1- Central 2-Periferik

Kalcifikacion: 1-Centrale 2-Ekscentrike 3- Popkorn 4- Levozhge veze 5 - kalcifikacione
perinodulare 6 -Permbajtje dhjami

Hije satellite: 0-jo 1-po (shisurit)

Adenopati shogeruese 0-jo 1-po

CT

Madhesia: O-retikularel- gjer 5mm, 2-6mm-1cm; 3- 1.1- 2; 4-2.1-3; 5-3.1-4; 6-4.1-6; 7-
6.1-8; 8-mbi 8

Forma: 1-rrumbullaket 2-lobuluar 3-spikuluar 4-i dnembezuar 5-poligonal 6-me aureole
Konturi: 1- i rregullt 2- jo i rregullt 3- i prere 4- sfumant 5- shenja e umbilicus

6 — shenja e bishtit

Densiteti: 1 pak intensive 2- mediointensiv 3 — intensive (nr )

Marrje kontrasti 0-jo 1-po

Homogjeniteti: 1-homogjen 2- jo homogjene

Destruksion: 0-jo; 1- Central 2-Periferik

Kalcifikacion: 1-Centrale 2-Ekscentrike 3- Popkorn 4- Levozhge veze 5 - alcifikacione
perinodulare 6 -Permbajtje dhjami

Hije satellite 0-jo 1-po

Adenopati shogeruese 0-jo 1-po

Versament pleural 0-jo  1-po

Likuid perikardial 0-jo  1-po

Pneumotoraks 0-jo  1-po

Nderlikime
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