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ABSTRAKT

Qellimi i studimit: Te vleresoje rolin e provave funksionale respiratore ne identifikimin
e fenotipeve funksionale tek femijet me astme.

Materiali dhe Metoda: Ne studim jane perfshire 93 femije me diagnoze klinike
astma bronkiale. U vleresua funksioni pulmonar ne kushte asimptomatike. U realizua
spirometria dhe pletizmografia tek te gjithe femijet. Ne 73 femije u realizua BDR. Pas
tre muajsh, ne 27 femije u vleresua pergjigja ndaj terapise nepermjet spirometrise dhe
pletizmografise.

Rezultatet: Nga matjet bazale t€¢ FEV1 u evidentua obstruksion ne 10.8% e pacientéve
ndersa sRaw detekton obstruksion né 66.7% té pacientéve. BDR pozitiv u konfirmua ne
50% te pacientéve. Reversibiliteti pas profilaksisé identifikohet né 46.4% t€ pacientéve.
RV rezultoi parametri me 1 ndjeshém pér detektimin e air-trapping. Air-trapping u
konstatua ne 79.3% té pacientéve.

Konkluzion: Spirometria nuk rezulton ekzaminim i ndjeshém pér vlerésimin e
obstruksionit bronkial. Matja pletizmografike e sSRaw ndihmon ne detektimin e hershém
té obstruksionit. BDR-ne paciente klinikisht stabel dhe me spirometri normale sherben
pér detektimin e hershem te labilitetit bronkial. Né fémijét me astmé fenotipi funksional
mé 1 shpeshté &shté air-trapping, si 1 tillé ai éshté testi objektiv mé 1 dobishém pér
konfirmimin e diagnaozés sé¢ astmés.

Key words: astma, provat funksionale respiratore, obstruksion, reversibilitet, air-
trapping



ABSTRACT

Aim of the study: To evaluate the role of pulmonary function tests in identifying
functional phenotypes in asthmatic children.

Material and Methods: In the study are included 93 children with clinical diagnosis of
bronchial asthma. Their pulmonary function was evaluated at asymptomatic conditions.
All the children underwent the assessment of spirometry, plethysmography. 73 children
underwent assessment of BDR. Response to therapy was evaluated in 27 children after
three months, by means of spirometry and plethysmography.

Results: From the basal measurements of FEV1, 10.8% of patients had obstruction,
meanwhile from the measurement of sRaw, obstruction was found in 66.7% of the
patients. Positive BDR was confirmed in 50% of the patients. Post prophylaxis
reversibility was found in 46.4% of the patients. The most sensitive parameter to detect
air-trapping resulted RV, air-trapping was confirmed in 79.3% of the patients.

Conclusion: Spirometry is not a sensitive test to detect bronchial obstruction.
Plethysmographic measurement of sRaw helps to detect earlier obstruction. BDR-
in clinically stable patients with normal spirometry serves to detect earlier bronchial
lability. Air-trapping is the most frequent functional phenotype in asthmatic children, it
is the most useful objective test to confirm asthma diagnosis.

Key words: asthma, pulmonary function test, obstruction, reversibility, air-trapping
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“Asthma is like love, we all know what it is,
but who would trust anybody else’s definition?”
Gross
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I HYRJE

LI Qéllimi i tezés
Provat funksionale respiratore ofrojné njohuri té€ vlefshme né drejtim té fiziologjisé
respiratore, si dhe 1 japin mjekut njé ndihmesé t€ vyer pér gjykimin klinik tek fémijét
me astmé. Provat funksionale respiratore b&n€ matjen e fiziologjis€ respiratore dhe
rezultati i tyre konsiderohet mbéshtetés ose mohues 1 probabilitetit pre-test qé pacienti
ka astmé. Kéto teste pérshkruajné ose informojné pér fenotipe funksionale themelore
té cilat jané baza e manifestimeve klinike. Népérmjet identifikimit té alterimeve té
funksionit fiziologjik, kéto teste pérdoren pér tu pérgjigjur pyetjeve specifike si:

a) aka pacienti obstruksion (fenotipi obstruksion)?,

b) aka pérmirésim pas BD dhe pas mjekimit profilaktik (fenotipi reversibilitet)?,

c) aka mbiajrim (fenotipi mbiajrim dhe air-trapping)?;

d) a ka restriksion (fenotipi restriksion dhe pseudorestriksion)?

Qéllimi 1 késaj teze &shté té€ vleresoje rolin e provave funksionale respiratore né
identifikimin e fenotipeve funksionale tek fémijét me astmé.

Identifikimi 1 kétyre fenotipeve ndihmon né€ sqarimin e mekanizmave potenciale
q€ udhéheqin manifestimet klinike, objektivizimin e diagnozés, si dhe ndihmon
né vendimarrjen terapeutike. Né kété kapitull t& hyrjes do t€ b&meé njé rishikim té
literaturés mbi fiziologjiné respiratore, do t€ paragesim testet q& kemi pérzgjedhur pér
matjen e funksionit pulmonar, koncepte teorike mbi pérkufizimin dhe diagnozén e
Astmés Bronkiale, koncepte teorike mbi até ¢’ka deri né ditét e sotme njihet mbi rolin e
Spirometrisé€, Pletizmografis€¢, dhe Reversibilitetit si ndihmése né€ diagnozén e astmés.

L.II Fiziologjia respiratore

Funksioni kryesor i mushkérisé €shté transporti 1 oksigjenit nga atmosfera né mushkéri
dhe eleminimi 1 dioksidit t€ karbonit nga qarkullimi i gjakut né€ atmosferé. Struktura
e mushkéris€ €shté e ndértuar né ményré perfekte pér kryerjen e kétij funksioni; gjaté
inspirimit ajri hyn n€ mushkri si pasojé e ndryshimeve té presioneve brenda mushkérisé
(i realizuar nga “pompa respiratore” e cila pérbéhet nga diafragma, muskujt interkostal
dhe aksesoré¢ t&é kafazit torakal). Ekspirimi €shté njé proces pasiv, vlerésimi i tij na
informon mbi cilésité mekanike té mushkérisé. N& két€ kapitull do pérshkruajmé
anatominé funksionale t€ mushkéris€, mekanikén respiratore, dhe debitet ekspiratore.

L.IL.I Anatomia funksionale

Sistemi respirator pérbéhet nga rrugét e sipérme té frymémarrjes (kaviteti nazal,
faringsi dhe laringsi), rrugét e poshtme té frymémarrjes (trakea, bronket primare dhe
pema bronkiale) dhe bronkiolet terminale e alveolat (Figl). Cdo alveole éshté e lidhur
ngushté me njé sistem kapilar. Hapja e mushkeris€ (psh gjaté inspirimit) ndikon tek té
gjithé komponentet e saj, por kryesisht rrit sipérfagen e alveolave duke lehtésuar késhtu
shkémbimin e gazit né membranén alveolo-kapilare.
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Fig.1. a) Anatomia e sistemit respirator.

Muscles of inspiration Muscles of expiration

Fig.1. b) Muskulatura qé realizon fryméshkémbimin.

Muskujt kryesore qé realizojné fryméshkémbimin shihen né fig.1.b. Frymémarrja
udhéhiget nga diafragma, e cila inervohet nga nervi frenik. Gjaté kontraktimit, diafragma
zbret poshté duke térhequr dhe kafazin torakal me vehte. N€ té njéjtén kohé muskujt
interkostal ekstern kontraktohen dhe kafazi torakal zgjerohet, pra toraksi zgjatet dhe
zgjerohet. Meqenese mushkria lidhet me kafazin torakal nepérmjet membranave
pleurale, edhe ato zgjerohen. Rezultat i kétij progesi €shté rritja e volumit dhe rénia e
presionit brenda mushkrisé, ky gradient presioni shkakton 1€vizjen e ajrit né rrugét e

frymémarrjes.
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Forca e nevojshme pér t€ mbajtur pulmonin e hapur mundésohet nga muri i kraharorit dhe
diafragma. Sistemi mushkri-kraharor vepron si kundérshtar i njeri-tjetrit, ndérveprimi i
tyre €shté pércaktues i volumit pulmonar.

LILIT Volumet pulmonare dhe pércaktuesit e tyre

Sasia e ajrit n€ mushkri shprehet népérmjet volumeve né rast se pérbéhet vetém nga njé
komponent, dhe népérmjet kapaciteteve kur pérbéhet nga dy ose mé shumé komponente.
Ndarja e volumeve éshté paraqitur né€ spirogramen mé poshté (Fig. 2).

6,000m| ——

inspiration

Ilnspiralnq,- Vital [Inspiratory| Tolal
reserve |capacily| capacity | lung
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Fig. 2: Spirograma qé identifikon volumet pulmonare.

Legjenda : IRV =Volumi i Rezerves Inspiratore; VT = Volumi Tidal; ERV = Volumi I
Rezerves Ekspiratore; IVC = Kapaciteti Vital Inspirator; RV = Volumi Rezidual; IC =
Kapaciteti Inspirator; FRC = Kapaciteti Funksional Rezidual; TLC = Kapaciteti Total
Pulmonar

Volumet dhe kapacitetet mund té maten gjaté fazave t€ ndryshme té€ ciklit respirator.
Spirometria €shté mjeti € shérben pér matjen e volumeve t& mobilizueshme t€ pulmonit.

Jané katér volume pulmonare, shuma e té cilave pérbén Kapacitetin Total Pulmonar

(TLC):

Volumi Tidal (VT) &shté volumi i ajrit t€ inspiruar apo ekspiruar gjaté njé
fryméshkémbimi t€ geté.

Volumi i reserves Inspiratore (IRV) €shté volume i ajrit g€ mund té inspirohet
pértej fryméshkémbimit tidal.

Volumi 1 Rezervés Ekspiratore (ERV) éshté volumi 1 ajrit g€ mund t€ ekspirohet
pértej fryméshkémbimit tidal.

Volume Rezidual (RV) éshté volumi i ajrit q€ mbetet pas ekspirimit maksimal

Kapacitetet pulmonare jané (fig.):

Kapaciteti Inspirator (IC) pérbéhet nga Volumi Tidal plus Volumin e Rezervés
Inspiratore.

Kapaciteti Funksional Rezidual (FRC) pérbéhet nga Volumi i Rezervés
Ekspiratore plus Volumin Rezidual, ose ndryshe quhet volumi i ajrit g€ ngelet
pas njé ekspirimi normal.

Kapaciteti Vital (CV) pérbéhet nga Volumi i Rezervés Inspiratore plus Volumin
Tidal plus Volumin e Rezervés Ekspiratore.

Kapaciteti Total Pulmonar (TLC) pérbéhet nga Kapaciteti Vital plus Volumin
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Rezidual.
Vihet re qé nga pérkufizimi qé Volumi Rezidual &shté sasia e ajrit q¢ nuk mund té
ekspirohet nga pulmonti, si e tillé¢ nuk mund t€ matet nga spirometria.

Po ashtu, RV, FRC dhe TLC nuk mund t€ maten nga spirometria, kéto volume maten
nga pletizmografia.

LILIIT Mekanika respiratore

Puna mekanike e nevojshme pér ventilimin e pulmonit shprehet gjaté gjithé ciklit té
frymé&shkémbimit inspirim-ekspirim. Né ményré qé té hapet pulmoni dhe t€ tejkalohet
impedanca e pulmonit, kafazit t€ kraharorit dhe abdomenit, kérkohet puné. Q¢ té
realizohet 1&vizja e ajrit duhet qé presioni i muskulaturés respiratore t€ tejkalojé forcat
q¢é kundérshtojné lévizjen e debiteve ajrore. Mekanika e sistemit respirator udhé&hiqet
nga kéto forca: Impedanca, Rezistenca, Intertansa, Elastansa

LILIV Ndryshimet e presioneve gjaté ciklit té fryméshkémbimit

Debitet ajrore realizohen si pasojé e ndryshimeve té presionit gjaté gjithé ciklit t&
fryméshkémbimit, si¢ ilustrohen né fig.3.
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Fig. 3: Cikli i fryméshkémbimit.

Grafikét me sipér tregojné marrédhénien ndérmjet volumit pulmonar inspirator, presionit
alveolar, presionit intrapleural, dhe debitit gjaté njé cikli té vetém t€ fryméshkémbimit.
Vihet re qé€ inspirimi arrihet duke gjeneruar presione intrapleurale negative né rritje.
Ppl mbetet negativ gjaté gjithé ciklit t€ fryméshkémbimit, ndérsa Palv =Patm kur
debiti éshté zero (né€ fund té expirimit dhe n€ fund t€ inspirimit), Palv €shté negativ
gjaté inspirimit dhe pozitiv gjaté ekspirimit.

Ndryshimi i vazhdueshém i presionit gjaté gjithé ciklit té fryméshkembimit ka lidhje
intrinseke me cilesité mekanike t€ pulmonit. Njohja e kétyre ndryshimeve na lejon ne
t€ masim funksionin respirator.
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LIL.V Ndryshimet né faze ndérmjet akselerimit, debitit dhe volumit

Principet e mekanikés respiratore e konsiderojné linear sistemin pulmon-toraks dhe
pérshkruhen né raport me debitin, volumin dhe akselerimin né kushte fiziologjike té
miré pércaktuara. Ndryshimet e debiteve jané rezultat direkt i ndryshimeve t€ presioneve
brenda sistemit dhe nuk jan€ sinkrone me kohén. Gjate inspirimit, rénia e Palv paraprin
debitin, dhe volumi €shté maksimal né momentin kur debiti éshté zero. Késhtu ka njé
diferencé faze mes debitit dhe presionit, ku presioni udhéheq debitin. Kjo diferencé
faze pércaktohet nga cilésité elastike dhe inertive t& pulmonit (fig.4)
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Fig. 4: Diferencat né fazé ndérmjet volumit, debitit dhe akselerimit.

Legjenda: 1) forcat elastike tejkalohen pér té realizuar hapjen e pulmonit dhe rritjen e
volumit pulmonar. 2) ndryshimi i volumit pulmonar krijon njé gradient presioni i cili
mundéson fluksin, por forcat resistive duhet t€ tejkalohen qé fluksi té lejohet. 3) né té
nj&jtén kohé tejkalohen dhe forcat e inercisé (forcat q€ veprojné€ kundér akselerimit té
masés s€ ajrit).

Fig. 4 ilustron: inspirimi inicohet nga kontraktimi i diafragmés dhe muskujve interkostal,
té cilét pérbéjné forcén kryesore qé mposhté forcat elastike brenda pulmonit. N& kété
ményré rritet volumi pulmonar 1 cili krijon njé gradient presioni ndérmjet hyrjes sé
rrugéve ajrore ( i barabarte me Patm (0kPa)) dhe alveolave (Palv, i cili éshté presion
negativ né€ krahasim me Patm). Ky gradient presioni lejon 1évizjen e fluksit ajror pasi ai
ka tejkaluar forcat rezistive qé kundérshtojné 1€vizjen e ajrit: psh rezistencén e rrugéve
ajrore, viskozitetin e indeve, dhe inercing e ajrit dhe indeve. Késhtu shihet q€ debiti
udhéheq volumin me Y4 e ciklit ose 90° dhe &shté pas akselerimit me t€ nj&jtén vleré.
Volumi dhe akselerimi jané né faza t&€ kundérta me njeri tjetrin (ose né fazé 180°).

LILVI Rezistenca e rrugéve té ajrit

Struktura unike e mushkrisé lehtéson shkémbimin e gazit. Sistemi me néndarje
progresive té bronkeve dhe bronkioleve shfaq rezistencé ndaj debitit, kjo éshté esenciale
pér kohén dhe sipérfagen e nevojshme pér shkémbimin e gazit, si dhe pér ngrohjen dhe
lagéshtimin e ajrit né mushkri. Matja e rezistencés ndaj debitit llogaritet sipas ligjit
t€¢ Ohm-it: R=P(Presion)/V (Fluks). Rezistenca ndaj debitit t& ajrit brenda dhe jashté
pulmonit pércaktohet nga ligji i Poiseuille: R=a8nl/nr4, ku n €shté viskoziteti i gazit,
1 &shté gjatésia e tubit, r diametri I tubit. Sipas Poiseuille rezistenca né njé tub rrethor
té drejté €shté né pérpjestim t& drejté€ me gjatésiné e tubit dhe né pérpjestim t€ zhdrejte
me diametrin né fuqi t€ katért. Kjo do t€ thoté nése gjatésia e tubit pérgjysmohet,
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pérgjysmohet dhe rezistenca, por nése diametri pérgjysmohet, rezistenca rritet 16 here.
Meqenése rrugét e ajrit ngushtohen progresivisht, rezistenca vetjake e rrugéve té ajrit
rritet, megjithaté numri i rrugéve t€ ajrit rritet n€ ményré eksponenciale, késhtu qé
sipérfaqja térthore e pulmonit rritet drejt periferisé ku rezistenca né total zvogélohet

(fig.5).
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Fig. 5: Sipérfaqja térthore e rrugéve ajrore dhe rezistenca pérkatése
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Fig. 6: Raporti ndérmjet rezistences ajrore dhe gjeneratave té rrugéve ajrore

NE¢ fig. e mésiperme shihet qé nga trakea deri né gjeneratén e 4-t rezistenca fillimisht
péson rénie, mé pas rritet né gjeneratat 5-8, n€ gjeneratat e métejshme shihet qé ajo bie
progresivisht.

Rezistenca ndahet né tre kategori:

Raw —rezistenca e rrugéve ajrore: lidhet me ndryshimet e presionit alveolar (Palv) ndaj
debitit; Rlung- rezistenca pulmonare: pérbéhet nga rezistenca e indit pulmonar dhe
rezistenca e rrugéve ajrore; Rrs —rezistenca respiratore totale: pérbéhet nga rezistenca e
rrugéve ajrore, rezistenca pulmonare dhe rezistenca e kafazit t€ kraharorit.
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LILVII Impakti i debitit mbi rezistencén e rrugéve ajrore

Principi i rezistencés ajrore mbéshtetet né ligjin e Poiseuille, i cili bazohet né “tuba
cirkulare té drejt€”. N& pulmon ka nj€ seri tubash qé degézohen, né té cilét diferenca e
presioneve varet nga ritmi dhe lloji i debitit (fig.7).
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Fig. 7: Llojet e ndryshme té debiteve qé gjenerohen.

Legjenda: A) debit laminar B) debit tranzicional: pagéndrueshméri e fluksit, ve¢anérisht
tek degézimet. C) debit turbulent: deorganizim total i fluksit .

Rezistenca mund t€ pérshkruhet si rritje lineare e presionit me rritjen e debitit pér sa
kohé qé tipi 1 fluksit éshté laminar (Flukse té ulta). N¢& flukse (t€ larta) turbuluente ka njé
disorganizim total dhe rezistenca mund té pérshkruhet nga ligji i Rohrer: AP=k1V’+k2
V. Nga kjo kuptohet qé lloji i frymémarrjes ka ndikim t€ rénd€sishém tek matja e Raw.

L.III Provat Funksionale Respiratore

LIILI Parimet e Spirometrisé

Spirometria éshté ekzaminimi funksional respirator mé 1 zakonshém, 1 miré-pércaktuar
né guideline-t e fémijéve (Beydon et al.2007). Spirometria €shté njé€ test 1 cili kérkon
inspirim dhe ekspirim maksimal, prandaj &shté e domosdoshme bashképunimi i
pacientit.

a) specifikimi i aparaturés sé spirometrisé

Specifikimet e posagme pér spirometrat jané sqaruar n€ guideline-t e standartizuara té
ATS/ERS té vitit 2005 (Miller et al.2005).

b) aplikimi dhe interpretimi i té dhénave té spirometrisé

Spirometria éshté njé test shumé i1 réndésishém pér funksionin respirator. Faktoré té

ndryshém té cilét influencojné né cilésité mekanike t&€ pulmonit shfagen né€ ekzaminimin
spirometrik me kurbat karakteristike volum-kohé dhe debit-volum.

T¢ dhénat mbi FEV1 dhe FVC i pérftojmé népérmjet kurbés volum-kohé (fig.8). ATS/
ERS rekomandon q¢ té pasi té€ studiohen kurbat e pérftuara, t& raportohet vlera mé e
lart€ e FVC dhe FEV 1, edhe pse ato mund t€ mos derivojne nga e njéjta kurbé (Quanjer
et al.1993; Hathirat et al.1970; Scalfaro et al.2001; Schibler et al.2001; ATS 1995).
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Fig. 8: Kurba Volum-Kohe.

Ekspirimi i qeté €shté njé proces pasiv dhe i dedikohet kryesisht vetive elastike té
pulmonit. Ekspirimi i sforcuar €shté njé proces aktiv n€ té cilin marrin pjesé muskujt
ekspiratore (m. oblik, transversus abdominis, intercostalis intern dhe latisimus dorsi).
Gjaté ekspirimit t€ sforcuar shpérndarja e presioneve brenda pemés bronkiale varet nga
volumi pulmonar, cilésité e gazit, debiti dhe kalibri i rrugéve té ajrit. Késhtu mekanika e
rrugéve t€ ajrit dhe e debiteve jané t€ lidhura ngushtésisht. Matja e debiteve ekspiratore
maksimale mendohet se reflekton cilésit€é mekanike t€ pulmonit dhe té rrugéve té ajrit.

Analiza e kurbés debit-volum jep té dhéna té€ réndésishme pér fiziologjin€ pulmonare.
Kurba MEFV (debit-volum né ekspirim maksimal) ka tipare karakteristike t& cilat
reflektojné cilésité e pulmonit. Gjaté inspirimit debiti €shté maksimal né€ 2 e volumit.
A1 varet nga presioni pleural dhe eforti. Gjaté ekspirimit maksimal, nga pozicioni i
inspirimit maximal, debiti kap majen né fillim t€ manovrés (varet kryesisht nga musku;t
ekspirator), dhe pastaj shfaq njé rénie graduale né raport me zvoglimin e volumit
pulmonar (varet kryesisht nga cilésité elastike, dhe jo nga muskujt ekspirator) (fig.9).
Kurba inspiratore debit-volum ka formé té ndryshme nga kurba ekspiratore debit-
volum.

c *A=TLC
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Ss «C = PEF
3
s *D = FEF,

*E = FEF,,

-0 & *F=FEFy
w Volume (L)
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Fig. 9: Kurba Debit-Volum gjaté ekspirimit maksimal dhe inspirimit maksimal.

Kurbat MEFV jané té ripérséritshme, pasi pértej nje niveli kritik t&€ efortit, debiti
ekspirator &shté i1 pavarur nga Ppl. Kjo pavarési nga eforti, s€ bashku me varésiné e
observuar t€ debiteve nga volumet pulmonare, sugjeron qé ekziston njé mekanizem
pulmonar i cili kufizon debitet ekspiratore.
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Pércaktuesit e debiteve ekspiratore gjaté ekspirimit maksimal jan€ komplekse. Pas njé
fazé t€ shkurtér efort-dependente (aférsisht1/4 e FVC) e cila pérfshin PEF-in, debitet
ekspiratore varen nga mekanika e rrugéve t€ ajrit (nga komprimimi dinamik rrugét e
ajrit sillen si segmente qé kufizojné debitin), si t€ tilla jané t€ pavarura nga eforti. Kjo
éshté arsyeja pse PEF ka variabilitet mé t€ madh se debitet e tjera ekspiratore si dhe
pérdorimi 1 tij éshté 1 kufizuar n€ vleré€simin e rrugéve té¢ médha t€ ajrit (Quanjer et
al.1993). Ndryshe nga PEF-i, MEF50 dhe MEF25 jané pérfagésuese té funksionit té
rrugéve t& vogla intratorakale. K&€to parametra, ndryshe nga FEV1 (i cili nuk detekton
obstruksionin e rrugéve t€ vogla), nuk kané ripérséritshméri t€ miré (Hutchison et
al.1981). Debitet afér RV mund té jené€ efort-dependent, pasi kontraktimi i muskulaturés
ekspiratore mund t€ mos jeté e afté t€ sigurojé presione intratorakale t€ mjaftueshme
pér té ruajtur debitet né volume pulmonare té ulta.

Pérveg t€ dhénave numerike t€ funksionit pulmonar rekomandohet analiza vizive e
kurbés MEFV. Me rritjen e obstruksionit periferik kurba MEFV béhet gjithmoné e mé
konkave, me njé€ rénie t€ lehté t€ PEF dhe rénie t€ theksuar t&¢ MEF25 (fig.10).

Fig.10: Kurba MEFV

¢) kontrolli i cilésisé sé ekzaminimit spirometrik

Aplikimi i spirometris€ mbéshtetet mbi njé séré evidencash (Miller et al.2005; Enright
et al.1991; Hankinson et al. 1999; Miller et al. 2003). Rekomandimet mbi cilesing e
ekzaminimit spirometrik tek femijét (Beydon et al.2007), mbéshteten mbi parametrat
spirometrike (Mortimer et al.2003). ATS/ERS rekomandojné: pér fé€mijét mbi 10
vjec, njé kohé ekspirimi prej 6 sek. dhe pa ndryshim té volumit (psh <25ml) gjaté
sekondés s€ fundit t€ manovrés ekspiratore, pér fémijét mé t€ vegjél rekomandojné njé
kohé expirimi mbi 3 sek. (Miller et al.2005). Pavarésisht faktit g€ spirometria €shté
ekzaminimi funksional mé i pérdorur tek f€mijét, ka akoma pyetje q€ presin pérgjigje
pérsa 1 pérket kontrollit t€ cil€sis€. Global Lungs Initiative (www.lungfunction.org)
éshté duke pérditésuar kéto guideline.

d) Ripérséritshméria e spirometrisé.

Guideline-t internacionale mbi rip€rseritshmérin€ e spirometrisé kané pércaktuar qé
ndérmjet dy kurbave mé t€ mira, t€ zgjedhen ato qe kane diferencen e FVC dhe FEV1
< 0.15L (Miller et al.2005). Njé studim me 4000 fémijé té moshés 9-18 vje¢ tregoi
qé shumica e tyre e pérmbushte kété kriter (Enright et al.2000). Po ashtu, studimi i
EPICure vertetoi g€ shumica e fémijéve i pérmbushin kéto kritere (Kirkby et al. 2008).

e) T¢ dhénat e references né spirometri.
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Ka shumé autoré g€ kané kontribuar né ndértimin e t€ dhé€nave té referencés né matjet
spirometrike (Stanojevic et al. 2007, supplement; Stanojevic et al.2007), t&€ dhénat mé
gjithépérfshirése pér momentin mendohet se pérfagésohen nepérmjet All-age equations
(Stanojevic et al.2008). Pérditésimi i kétyre t€ dhénave &shté né€ proces. (Www.
lungfunction.org).

LIILII Rezistenca specifike e rrugéve té ajrit (sRaw)

Provat funksionale respiratore t&€ cilat mund t&€ aplikohen gjaté fryméshkémbimit tidal
jan€ vecganérisht té réndésishme pér fémijét te cilét nuk bashképunojné (mungesé t&
vémendjes dhe t€ t€ kuptuarit) (Beydon et al.2007).

Matja pletizmografike e Rezistencés Specifike t&€ Rrugéve t€ ajrit (sRaw) do té thoté
matje e rezistencés sé fluksit t€ ajrit n€ njé volum pulmonar té caktuar, ajo mund t&é
pérdoret pér identifikimin e obstruksionit né pacienté t& cilét nuk bashképunojné né
realizimin e manovrés ekspiratore maksimale (Pellegrino et al.2005). Eshté njé matje
qé realizohet gjaté fryméshkémbimit tidal tek fémijét e vegjél (Dab et al.1976; Bisgaard
et al.2005).

a) Specifikimi i pajisjes pér matjen e sRaw.

sRaw mund t€ matet vetém brenda pletizmografit korporal i cili €shté njé “bodybox” i
madh. Kjo pajisje nuk &shté portabél, €shté mé 1 shtrenjté se pajisjet e tjera t€ funksionit
pulmonar, si e tillé gjen pérdorim té kufizuar vetém né laboratorét e specializuar té
funksionit respirator.

Pér mé tepér, ka njé mungesé konsensusi pérsa 1 pérket pajisjes, kushteve t€ matjes,
strategjis€ analitike dhe t€ dhénave t€ referencés. Prodhuesit kané ndértuar programe té
ndryshme, dhe raporti ndérmjet presionit pletizmografik dhe debitit mund t€ analizohet
né ményra t€ ndryshme, gjé q€ con né rezultate t& ndryshme té€ sRaw. Aktualisht nuk ka
guideline té standartizuara mbi kontrollin e cilésisé€ s€ matjes t€ sRaw.

b) Aplikimi dhe interpretimi i sSRaw, Ripérséritshméria e sRaw.

NE fémijét e shéndetshém (3-7 vjec) éshté raportuar diferencé n€ matjen e sRaw intra
dhe inter personale respektivisht nga0.08-0.1kPa.s dhe 0.19-0.20kPa.s (Bisgaard et
al.2005). Kjo éshté e barabarté me njé koeficient variacioni intra-personal prej 8-11%.
Ripérséritshméria éshté e pavarur nga mosha (Klug et al. 1998).

¢) sRaw tek individét e shéndetshém.

Dab dhe Alexandér e pérshkruan pér heré te paré kété teknike né 1976 (Dab et al.1976)
dhe né té njé&jtén kohé ato treguan se fémijét nga mosha 3-16 vjec nuk kishin ndryshim
té sRaw pavaré€sisht pérmasave té trupit (Dab et al.1978). Né njé studim té Manzke et
al,2001 rezultoi qé sRaw mbetet konstante gjaté gjithé fémijérisé dhe adoleshencés, por
gjetén nj€ diferencé statistikisht t€ réndésishme ndérmjet djemve dhe vajzave, prandaj
rekomanduan vlera té referencés t€ ndryshme pér dy sekset (Manzke et al.2001). S¢&
fundmi, Bisgaard et al. zbuloi qé sRaw €shté e pavarur nga gjatésia dhe seksi (Bisgaard et
al.2005). Ké&to studime sugjerojné qé sRaw mbetet konstante gjaté gjithé fémijérisé,
por mund té keté diferencé té vogél mes sekseve.

d) Té dhénat e referencés pér sRaw.

sRaw &shté produkt i FRC dhe Raw. Meqé Raw ka njé korelacion t& zhdrejté me
volumin pulmonar (Dab et al.1976), sRaw pérfag€son njé tregues t€ géndrueshém pér
diferencimin e sémundjes nga normaliteti.

Bisgaard et al,sugjeron vlerén mesatare 1.3kPa.s pér t€ dy sekset dhe gjithé moshat
(Bisgaard et al.2005), ndérsa Carefusion software ka nj€ vlere t€ parazgjedhur t€ quajtur
“Jaeger-kids” pér f€mijét 4-18 vje¢. Kéto t€ dhéna jané mbledhur nga ekzaminimet e
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béra né kushte BTPS. Jaeger-kids pérdor si vleré t€ parashikuar pér sRtot 0.51kPa.s pér
vajzat dhe 0.53kPa.s pér djemté. Né kété prizém lind nevoja urgjente pér standartizimin
e t€ dhénave té referencés pér sRaw.

e) Volumet pulmonare pletizmografike.

Matja e volumeve pulmonare pérbén standartin e arté té identifikimit t€ defekteve
disventilatore restriktive (Pellegrino et al.2005) si dhe duke identifikuar defektet
obstruktive ato mund t€ ndihmojné né identifikimn e fiz-patologjisé shoqéruese té
tyre. Zvoglimi 1 RV, FRC, TLC dhe RV/TLC shihet shpesh né patologjité restriktive,
ndérsa rritja e RV, FRC,TLC dhe/ose rritja ¢ RV/TLC tregon fenomenin air-trapping
ose mbiajrimin karakteristik pér defektet disventilatore obstruktive.

f) Parimi i matjes sé volumeve pulmonare

Matjet pletizmografike bazohen né ligjin e Boyle 1 cili thekson: né€ kushte izotermale,
kur njé masé konstante e gazit komprimohet ose dekomprimohet, ndryshimet e volumit
dhe presionit jan€ né pérpjestim té zhdrejté, t€ tilla q€ produkti i volumit dhe presionit
né njé moment té€ dhéné éshté konstant.

g) Specifikimet e pajisjes pér matjen e volumeve pulmonare.

Ekzistojn€ guideline té cilat specifikojné pajisjet g€ masin volumet pulmonare (Stocks
et al.2001). Pletizmografi korporal qé realizon matjen e volumeve pulmonare éshté i
njéjt€ me pletizmografiné q€ pérdoret pér matjen e sRaw.

h) Aplikimi dhe interpretimi i volumeve pulmonare pletizmografike. Kontrolli i cilésisé
sé matjes sé Volumeve Pulmonare.

Nga piképamja teknike realizimi i matjes s€ volumeve pulmonare pérbén njé sfidé mé té
madhe se me provat e tjera funksionale. Rekomandimet pér pérdorimin dhe aplikimin e
tyre pérshkruhen né guideline-t internacionale (Wanger et al.2005). Rekomandohet té
béhen tre deri pesé matje t&€ FRC (t€ pérftohen se paku tre vlera t&€ FRC g€ ndryshojné
me mé pak se 5% me vlerén mé té lart€). FRC konsiderohet teknikisht e pranueshme
nése né grafikun presion-volum shihen njé seri linjash té drejta t&€ mbivendosura té
cilat ndahen vetém nga njé small thermal drift (Wanger et al.2005) (fig.11). Aktualisht
nuk ekzistojné guideline specifike pér fémijét, kéto guideline jané t€ mbéshtetura mbi
studimet tek adultet por deri tani nuk ka t& dhéna g€ sugjerojné€ mos aplikimin e tyre
tek fémijét.

i) Ripérséritshméria e matjes sé volumeve pulmonare.

Guideline-t rekomandojné q¢€ ripérséritshmeria brenda-testit duhet té jet€ brenda 5%
(Wanger et al.2005), po ashtu ato sugjerojné qé rip€rs€ritshméria ndérmjet testeve tek
subjektet e shéndetshém nuk duhet t€ ndryshojé mé shumé se 10% pér FRC dhe TLC
dhe 20% pér RV.

Volumet pulmonare pletizmografike jané pérdorur me sukses pér vlerésimin ¢ BDR
tek fémijét me astmé (Mattocks et al.2008), gjithsesi kjo &shté njé matje teknikisht

specifike dhe kérkon kohé pér t'u realizuar, prandaj ka pérdorim té rrall€ pér vlerésimin
e BDR.
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Fig. 11. Matja pletizmografike e FRC

L.IV Astma bronkiale, pérkufizimi, kriteret diagnostike

a) Pérkufizimi i astmés.

Pérkufizimi astmés sipas Gina 2015: Asthma &éshté njé sémundje inflamatore kronike.
Ajo karakterizohet nga prezenca né anamneze e simptomave respiratore si wheezing,
dispne, shtréngim gjoksi, kollé t€ cilat variojné né€ kohé dhe né intensitet, t€ shoqéruara
me obstruksion ekspirator variabél. Ky pérkufizim éshté arritur me konsensusin e
panelit t€ eksperteve, ato jané bazuar né tipare té cilat jané karakteristike pér astmén
dhe e dallojné até nga sémundjet e tjera respiratore.

b) Pérshkrimi i astmés.

Né udhérréfyesin e pérditésuar t€ GINA 2015, astma pérshkruhet si njé sémundje
respiratore kronike qé prek 1-18% t& popullatés s€ vendeve t€ ndryshme. Ajo
karakterizohet nga simptoma variabile si wheezing, dispne, shtréngim gjoksi dhe/ose
kollé, si dhe obstruksion ekspirator variabel. Si simptomat ashtu e dhe obstruksioni
variojné n€ kohé dhe intensitet. Ky variabilitet nxitet nga faktoré si aktiviteti fizik,
ekspozimi ndaj alergeneve, ndryshimet atmosferike, apo infeksionet virale respiratore.

Simptomat dhe obstruksioni mund té kené reversibilitet spontan ose reversibilitet pas
mjekimit, nganjéheré ato mund t€ mungojné pér javé e muaj té téré. Nga ana tjetér,
pacientét mund té béjné exacerbime (kriza) periodike t€ s€émundjes té cilat mund té
kércénojné jetén. Astma shogérohet zakonisht me hipereaktivitet bronkial ndaj stimujve
direkt apo indirekt si dhe me inflamacion kronik (Gina 2015).

Né& mbare botén ekzistojné udhérréfyes t& ndryshém pér diagnozén dhe menaxhimin e
astmés. N¢€ pérkufizimin e astmés theksohet roli i inflamacionit kronik dhe konsekuencat
funksionale té hipereaktivitetit bronkial, por pérkufizimi i astmés mbetet deskriptiv pasi
patogeneza e saj nuk éshté plotésisht e qarté.
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c) Diagnoza fillestare e astmés

Mbéshtetet né€ identifikimin e simptomave respiratore (Levy ML et al, 2009) si
wheezing, dispne, kollé, dhe obstruksion ekspirator variab&l. Né momentin fillestar té
vlerésimit t& pacientit rekomandohet g€ té€ objektivizohen t€ dhénat klinike n€ favor té
diagnozés sé astmés, pasi tiparet esenciale t€ astmés mund té€ pérmirésohen spontanisht
ose pas trajtimit, dhe si rrjedhoj€ konfirmimi i diagnozés sé astmés béhet mé i véshtiré
pas fillimit té terapisé profilaktike.

Sipas British guideline for asthma 2014, diagnoza e astmés &shté klinike, nuk ka njé
pérkufizim t€ standartizuar pér tipin, gravitetin apo frekuencén e simptomave , si dhe
as té gjetjeve né ekzaminime. Mungesa e “standartit té arté” n€ pérkufizimin e astmés e
bén té€ véshtire dhénien e rekomandimeve té garta, t€ bazuara né evidenca mbi ményren
si vendoset diagnoza e astmés (BTS, 2014).
Karakteristikat e simptomatologjise s€ astmes (Levy et al, 2009):
e Mé shumé se njé€ nga simtomat si wheezing, dispne apo kollg.
e Simtomat keqésohen gjaté natés ose n€¢ méngjes.
e Simtomat variojné€ né kohé dhe intensitet.
e Simtomat nxiten nga infeksionet virale, expozimi ndaj allergeneve, ndryshimet
atmosferike, e qeshura, e qgara, eforti fizik, etj.
Konfirmimi i variabilitetit té obstruksionit:
1. Konfirmimi i obstruksionit (FEV 1 <80%, FEVI/FVC <90%) dhe variabilitetit
(njé ose mé shumé nga testet e méposhtme).
2. Konfirmimi 1 reversibilitetit pozitiv ndaj BD (rritja e FEV 1 > 12% pred.)
(Reddel et al, 1999).
3. Pérmirésim sinjifikativ 1 funksionit pulmonar pas trajtimit me ICS, jashté
infeksioneve respiratore.
Konfirmimi i hipereaktivitetit bronkial pozitiv.
5. Konfirmim i variabilitetit t€ funksionit respirator ndérmjet kontrolleve periodike
(ndryshim i FEV 1 > 12% ose PEF > 15% ndérmjet kontrolleve periodike).
Anamneza personale dhe historia familjare
Fillimi i simptomave respiratore né fémijéri, prezenca e rinitit alergjik dhe/ose ekzemés,
historia familjare pozitive pér astmé e alergji rrisin probabilitetin ge, pacienti me
simptomatologjine si me siper, ka astmé. Por kéto tipare nuk jané specifike pér astmen
dhe nuk gjenden tek té€ gjithé fenotipet e astmés.
Ekzaminimi fizik.
Tek pacientet me astmé éshté shpesh normal. Anomalia mé e shpeshté auskultatore
€shté wheezing ekspirator, por ky mund t& mungoj€ ose té dégjohet vetém né ekspirim
maksimal. Si dhe nuk &éshté specifik pér astmen pasi mund t€ jete prezent dhe né
patologji t€ tjera si infeksione respiratore, trakeomalacia, trup 1 huaj etj.
Provat funksionale respiratore.
Astma karakterizohet nga obstruksioni variabél. N& t€ njéjtin pacient me astmé,
funksioni pulmonar mund té rezultojé normal dhe me obstruksion té réndé€. Sa mé pak e

kontrolluar éshté astma aq mé i madh €shté variabiliteti i funksionit pulmonar (Reddel
et al, 1999).

Ekzaminimi i funksionit pulmonar duhet t€ realizohet nga ekperté té fushés dhe
pajisjet t& kalibrohen rregullisht (Levy et al, 2009; Miller et al, 2005). Debiti ekspirator
maksimal 1 sekondés s€ paré (FEV1)éshté parametér me i besueshém se PEF.
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Ulja e vlerave t€ FEV1 dhe FEV1/FVC éshté tregues i obstruksionit. Né popullatat
féminore té studiuara (Quanjer et al, 2012), raporti FEV1/FVC normalisht éshté >0.9.
Vlerat mé t€ vogla se kjo tregojné prezencen e obstruksionit.

Né praktikén klinike, pas konfirmimit té€ njé defekti obstruktiv, kérkohet variabiliteti
kryesisht i FEV1 dhe PEF. Variabilitet do t€ thot€ pérmirésim dhe/ose keqésim i
simptomave dhe funksionit respirator. Variabiliteti mund té identifikohet gjaté dekursit
té nj€ dite, nga dita né€ dit€, nga vizita né vizite, nga stina né stiné ose nga testi 1
reversibilitetit. Termi reversibilitet zakonisht i referohet pérmirésimit t€ shpejté t€ FEV1
(ose PEF) t€ matur brenda disa minutave pas inhalimit t& bronkodilatatoréve me veprim
té shpejté si psh 200-400 mcg salbutamol (Pellegrino et al,2005) ose pérmirésim disa
javé pas introduktimit t€ mjekimit profilaktik si psh ICS (Pellegrino et al,2005).

Zbulimi 1 variabilitetit tek nj€ pacient me simptoma respiratore tipike t€ astmés, pérbén
nj€ komponent esencial né diagnozén e astmés.

Eshté e réndésishme qé variabiliteti t¢ dokumentohet pérpara fillimit té terapisé
profilaktike. Kjo pér arsye se variabiliteti minimizohet pas fillimit t¢ mjekimit
profilaktik si dhe me kalimin e kohés, né disa paciente, obstruksioni mund béhet i
pakthyeshém.

Ekzaminime t€ tjera.
Testet e provokimit bronkial.

Né disa pacienté, gjaté vlerésimit fillestar mund t€ mos evidentohet obstruksioni. Né
kéto raste marrin vleré testet e provokimit bronkial pér vlerésimin e hipereaktivitetit
bronkial. K&tu pérfshihen testi me metakoline, histaming€, eforti fizik (Parsons et
al,2013), manitol etj. K&to teste jan€ mesatarisht té ndjeshme pér diagnozén e astmés
por kané specificitet t€ kufizuar ( Crapo et al.2000; Joos et al. 2003), psh hipereaktiviteti
me metakoliné &shté pérshkruar edhe né€ pacientét me rinit alergjik ( Ramsdale et
al.1985), fibroze kistike ( van Haren et al.1995), etj. Kjo do té thoté se njé pérgjigje
negative e testit, tek pacientét pa profilaksi, ndihmon né€ pérjashtimin e astmes, por nése
pérgjigja €éshté pozitive jo gjithmoné konfirmon diagnozén e astmés.

Testet e alergjisé.

Prezenca e atopisé rrit probabilitetin g€ pacienti me simptoma respiratore ka astmé
alergjike, por nuk éshté specifike vetém pér astmén si dhe nuk gjendet tek té gjithé
fenotipet e astmés. Statusi atopik identifikohet nep€rmjet provave kutane ose
nepérmjet matjes s€¢ Imunoglobulines E specifike né serum. SPT &shté i shpejté dhe
ka sensitivitet t€ lart€. Matja e IgE sspecifike rekomandohet pér pacientet qé nuk
bashképunojné, né rastet e sémundjeve té l€kurés, si dhe né rast se ka anmnez€ pér
anafilaksi ( Ahlstedt et al. 2006). Nése SPT ose IgE specifike jané pozitive nuk do té
thoté€ se alergeni i konstatuar €shté shkaktari i simptomave, duhet koreluar gjithmoné
me anamnezén e pacientit.

Oksidi nitrik né ajrin e ekspiruar.

FeNO é&shté e rritur né astmén eozinofilike, rinitin alergjik, atopiné. Duket qé€ ka njé
korelacion pozitiv mes prezencés se FeNO té rritur dhe pérgjigjes ndaj kortikosteroideve
inhalator (Dweik et al. 2011). Akoma nuk €shté standartizuar pérdorimi i tij n€ diagnozén
e astmés.
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L.V Roli i spirometrisé bazale né identifikimin e obstruksionit.
A jané parametrat spirometrike té ndjeshém né identifikimin e obstruksionit?

a) A éshté FEV1 parametér i ndjeshém né identifikimin e obstruksionit dhe a
korelon ai me gravitetin e astmés?

Né guideline-t e ndryshme té astmés (GINA 2015, BTS/SIGN 2014, NAEPPEP 2007,
ICON 2012) Spirometria éshté metoda e rekomanduar pér vlerésimin e obstruksionit.
Parametri spirometrik FEV1 &shté konsideruar standarti i art€ 1 matjes s€ funksionit
pulmonar né astmé pasi €shté njé parametér lehtésisht i matshém, me pajisje t€ thjeshta
dhe ka ripérséritshméri t€ miré. Si¢ theksohet dhe né shumicén e guidelineve, FEV1
duke gené parametri i vetém objektiv in-office, ka shérbyer pér pércaktimin e gravitetit té
sémundjes gjaté vlerésimit fillestar t€ astmés. Gjaté njé periudhe disa vjecare guidelinet
e asthmgs rekomandonin klasifikimin e gravitetit t€ astmés mbéshtetur né vlerat e
FEV1si dhe prezencén e simptomave ditén dhe natén. Mbéshtetur né€ vlerén e FEV1(%
pred.) graviteti klasifikohej né katér shkallé: mbi 80 % pred. asthme intermitente dhe
persistente té lehté, nga 60-80 % pred. astmé persistente e moderuar dhe nén 60 % pred.
astmé persistente e réndé (NAEPPEP, 2002; NHLBI/WHO, 2002; Spahn et al., 2004;
BTS/SIGN ,2003; Gina, 2008).

Tek fémijét me astmé ky klasifikim nuk €shté 1 mbéshtetur né evidenca, por éshté bazuar
né Opinionet e Grupit t€ Experteve. Pavarésisht kétyj fakti ky klasifikim ka patur njé
pérdorim té gjeré klinik. Po ashtu, US Food and Drug Administration pérdor FEV1 pér té
gjykuar mbi efikasitetin e medikamenteve profilaktike t€ astmés: né studimet g€ vlerésojné
pérgjigjen ndaj terapis€ n€ astmé pérfshihen subjekte qé kané FEV1 60-80 % pred., duke
e konsideruar két€ t&€ fundit si kriterin thelbésor t€ futjes né studim. Megjithése FEV1
éshté tregues objektiv 1 obstruksionit, ai mund t&€ mos jeté treguesi mé 1 miré né fémijét
me astmé. Né njé studim tek nj€ grup me 3452 fémijé me astmé, Fuhlbrigge et al. treguan
se mbi 90% e rasteve kishin FEV1 > 80 % pred. (Fuhlbrigge et al, 2001).

Bacharier dhe bashképunétorét e tij krahasuan klasifikimin e gravitetit té asthmés sipas
frekuences se simptomave dhe FEV1, nga ky studim rezultoi qé né grupin e f€mijéve
me astmé persistente t€ lehté vlera mesatare ¢ FEV1 ishte 95.1% pred., 90.2 % pred.
né€ grupin me astmé persistente t€ moderuar, dhe 83.8 % pred. n€ grupin me astmé
persistente t€ réndé (Bacharier et al,2002).

Té dhéna nga njé€ studim tjetér tek f€mijét e moshés 5-12 vjeg, q€ vuanin nga astma e
shkalléve persistente e lehté-persistente e moderuar pér njé periudhe mesatare prej 5
vitesh, vlera mesatare e FEV1 rezultoi 93% (Bacharier et al,2004). Ky rezultat tregon
qé fémijét me astmé mund té kené nivele mé t& larta t€ funksionit pulmonar né raport
me rekomandimet e guidelineve.

Sic u tha mé lart, meqenénse fémijét me astmé mund té€ kené¢ FEV1 normal pavarésisht
gravitetit t€ sémundjes lindi nevoja e ripérkufizimit té gravitetit t€ astmés si dhe
ripozicionimit t€ rolit t€¢ FEV1 né guidelinet aktuale (Spahn et al.2004; British
guideline,2008; Gina 2009).

Mbéshtetur né sa u tha mé siper, éshté vendosur me konsensus qé graviteti i astmés t&
klasifikohet mbéshtetur né bazé t& simptomave dhe intensitetit t€ mjekimit t€ nevojshém
pér t€ mbajtur astmén nén kontroll (Tailor et al,2008; Cockcroft et al,1996; GINA 2009).

b) A éshté FVC e ndjeshme né astmé dhe a korelon me gravitetin?

Gibbons et al. prezantuan konceptin sipas té cilit FEV 1 ndikohet edhe nga ngushtimi
i rrugéve t€ ajrit edhe nga mbyllja e rrugéve té ajrit; komponenti i mbylljes sé rrugéve
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té€ ajrit mund té vler€sohet népérmjet ndryshimit t€ FVC, ndérsa raporti FEV1/FVC
vleréson komponentin e ngushtimit t€ rrugéve té ajrit (Gibbons et al,1996). Ata
argumentuan g€ mbyllja e rrugéve t€ ajrit pérbén tipin mé t€ rrezikshém té obstruksionit
dhe vlerésimi i ndryshimeve t&€ FVC mund t€ shpalosé€ njé informacion té réndésishém
pér fizpatologjiné e astmés, e cila nuk éshté evidente nga ndryshimet e FEV 1 (Sorkness
et al., 2008).

c) A éshté indexi Tiffeneau i ndjeshém né identifikimin e obstruksionit dhe a
korelon ai me gravitetin?

Indexi Tiffeneau (FEV1/FVC) &éshté inkluduar nga Guidelinet e NAEPP 2007, GINA
2014, krahas FEV1 si parametér i vler€simit t€ obstruksionit, gravitetit dhe kontrollit t&
astmés (EPR3, 2007; GINA, 2014).

Indexi Tiffeneau pérkon edhe me pérkufizimin e obstruksionit t& rrugéve ajrore nga
ATS/ERS (Pellegrino et al,2005). Nga piképamja logjike ¢do ndryshim i FEV1 % pred.
qé€ nuk shogérohet me ndryshim te FVC % pred.(air-trapping ose alterim i TLC) duhet
té reflektohet me ndryshim te FEVI/FVC % pred.. Ky raport pérfagéson fraksionin
e volumit maksimal t& ekspiruar gjaté sekondés sé paré, si i tillé &shté i ndjeshém
né patologjite qé kufizojné debitet ekspiratore dhe &shté tregues 1 kétij obstruksioni.
Si pasojé e korelacionit té gjetur népérmjet ekzaminimit me HRCT t&€ FEV1/FVC
dhe rrugéve me calibér t€ madh, mendohet se ky parametér €éshté i ndjeshém nda;j
ndryshimeve té€ kalibrit té rrugéve gendrore (Brown et al, 20006).

Dy studime kyce té konsideruara edhe nga guideline-t internacionale treguan se
anomalité kryesore funksionale né fémijét me astmé jané zvoglimi i FEV1/FVC dhe
FEF25-75,ndérsa FEV1 ruan vlerat normale pavarésisht gravitetit t€ asthmés (Bacharier
et al, 2004; Paull et al, 2005).

Edhe studimi i (van Dalen et al, 2008) tregoi se shpérndarja sipas gravitetit t€ asthmés
ndryshonte ndjeshém né qofté se anamneze€s s€ simptomave 1 shtohej edhe Tiffeneau,
ndérkohé qé nuk ndodhte e njéjta gjé me FEV1 dhe FEF25-75. Ndryshimi i FEVI/FVC
pérfagéson rritjen joizotropike té€ rrugéve té ajrit dhe parenkimés pulmonare, e cila me
kalimin e viteve manifestohet me zvoglimin e FEV1 dhe rritjen e FVC (Strunk et al,
20006).

d) A éshté FEF 25-75 parameter i ndjeshém né identifikimin e obstruksionit
dhe a korelon ai me gravitetin?

Astma e moshés féminore pérbén shpesh njé sfidé diagnostike pér mjekun. Evidentimi
1 obstruksionit bronkial shpesh mungon gjaté ekzaminimit fizik dhe anamneza e marré
nga prindi/pacienti mund té jeté e pasakté (Yoos et al,2003; EPR3,2007). NAEPP
Expert Review Panel-3 ofron udhérréfyes pér diagnozén dhe menaxhimin e astmés, aty
theksohet qé spirometria pérbén mjetin objektiv themelor pér diagnostikimin e astmés
tek fémijét (EPR3, 2007). Pér mé tepér, pérdorimi 1 spirometrisé rekomandohet edhe
pér monitorimin e kontrollit t&€ astmés pas fillimit t& terapisé.

Disavantazh t€ pérdorimit t&€ spirometris€é pérbén fakti q¢ FEV1, megjithése &shté
parametér i besueshém i obstruksionit, ai edhe né€ fémijét me astmé persistente
shpeshheré €shté normal (Bacharier et al,2004; Fuhlbrigge et al,2001; Paull et al,2005).
Debiti ekspirator maximal né gjysmén e FVC e shprehur shpesh si FEF25-75 % pred.
&shté njé parametér gjerésisht i pérdorur né praktikén klinike. Rrugét bronkiale té vogla
dhe terminale kontribuojné né rritjen e rezistencés bronkiale né€ astmé. Ky fakt mund té
shpjegojé pse FEV1, i cili mendohet se pérfagéson rrugét me kalibér t&€ madh té ajrit,
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nuk ka korelacion té miré me simptomat né€ astmé, ndérkohé qé¢ disa studime té fundit
kané gjetur njé korelacion mé t€ miré t€ FEF25-75 % pred. me simptomat né astmé
(Verini et al, 2001; Straub et al, 2004; Bahceciler et al, 2001; Brand et al, 2000; Wagner
et al, 1996).

Megjithése njé parametér 1 pérdorshém, FEF25-75 % pred. nuk permendet si tregues 1
gravitetit t€ astmés si pasojé e variabilitetit intrapersonal mé t€ madh se FEV1 % pred.
dhe FVC % pred. (Cochrane et al, 1977; Nickerson et al,1980; ATS standardisation of
spirometry,1987).

Megjithése nuk ka rekomandime nga ERS/ATS pérsa i pérket dobisé se FEF25-75 %
pred., ky parametér mund t€ keté réndési klinike pér diagnostikimin dhe menaxhimin
e astmés tek fémijét. FEF25-75 % pred. reflekton kalibrin e rrugéve té vogla té ajrit
dhe éshté 1 reduktuar n€¢ fémijét me astmé té cilét kané anamnez€ pér wheezing (Weis
et al,1992).

LI.VI Roli i pletizmografisé né identifikimin e obstruksionit dhe mbiajrimit
(distensionit).

a) Cfaré pérfagéson sRaw? A éshté sRaw detektore e ndjeshme e obstruksionit?
Korelacioni ndérmjet sRaw dhe debiteve ekspiratore: FEV 1, FEF 50, FEF 25-75

Rezistenca e rrugéve té ajrit (Raw) €shté njé parametér i1 mekanikés respiratore qé
vleréson kushtet e rrjedhjes sé€ ajrit né rrugét ajrore. Tek subjektet e shendetshém
kontributi 1 rrugéve ajrore superiore dhe inferiore proximale €shté i madh, kjo e bén
at€ njé parameter mé t€ ndjeshém se FEV1 pér detektimin e obstruksionit t€ rrugéve
extratorakale ose t€ rrugéve me kalibér t€ madh.

Matja e Raw ndryshe nga spirometria, nuk influencohet nga t€ dhénat antropometrike,
nuk &shté effort-dependent, dhe nuk kérkon kooperim té pacientit. Ajo ka vleré sidomos
tek pacientét e moshés parashkollore dhe tek fémijét qé nuk kan€ bashképunim té€ mir€.

Studimet mé té shumta lidhur me rezistencén jané tek fémijét. Tek fémijét sRaw ka
korelacion t€ miré me zvoglimin e FEF50, parameter ky i konsideruar mé i ndjeshém se
FEV1, gjé€ e cila konfirmon jo vetém interesin pér kété parametér né moshat pediatrike
( vlerésimin e ndryshimeve t€ hershme né astmé) por edhe aftésiné e pletizmografisé
pér t& vlerésuar sektorin e bronkeve me calibér t€ mesém (gjenerata e 4-12) (Mahut et
al,2009).

Ndjekja longitudinale e rezistencave tek fémijét mund té tregojé€ njé rritje progresive té
tyre, pra njé pérkeqésim funksional sinjifikativ (Mahut et al, 2010). Rritja sinjifikative
e sRaw né moshén 3 vjec tek fémijét me wheezing éshté prediktive pér persistencen e
simptomave (Lowe et al, 2005).

Obstruksioni bronkial éshté rezultati pérfundimtar i shumé faktoréve qé favorizojné
sémundjen obstruktive. Njeri nga kéto faktoré &shté rritja e Rezistencés sé rrugéve
ajrore (sRaw ose Rezistenca specifike). Vete sRaw rritet si pasojé e inflamacionit, rritja
e sasisé s¢ mukusit t€ sekretuar dhe bronkospazma

Matja e Rezistencés nuk pérshkruhet nga rekomandimet ndérkombétare té provave
funksionale né fémijé (Beydon et al,2007). Kjo mungesé interesi pér sRaw mund té
shpjegohet me opinionin se Rezistenca varet mé sé shumti nga rrugét me diametér
té madh: hunda, goja, rrugét e sipérme pérbéjné€ 50% te sRaw, trakea dhe bronket
pérbéjné 30% té sRaw, dhe kontributi 1 rrugéve t€ vogla té ajrit (psh. me te vogla se
2 mm), pérfagéson vetém 20% t€ rezistencés totale (Macklem PT,1998). Pavarésisht
késaj, sRaw éshté e pérdorur gjerésisht nga mjekét pediatér pneumolog né boté dhe
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vendime té réndésishme merren bazuar né rezultatet e saj (Mahut et al,2009). N¢é trake
dhe bronke kryesore predominojné debitet turbulente. Njé obstruksion né kéto nivele
mund t€ ekzagjeroj€ turbulencén, si pasojé sRaw mund té jeté mé e ndjeshme sé FEV1
ndaj rritjes sé rezistencés s€ rrugéve géndrore.

Baza fiziologjike e debiteve ekspiratore dhe rezistencé€s sé rrugéve ajrore &shté e
ndryshme, késhtu qé ato jo domosdoshmérisht japin t€ njéjtin informacion. Pérveg
késaj, shumé pak dihet pér korelacionin qé ekziston ndérmjet kétyre dy metodave t&
matjes s€ funksionit respirator. Disa studime mbéshtesin faktin qé fémijét e moshés 5
vjec, me wheezing persistent paragesin vlera té rritura t€ sRaw (Delacourt et al,2007).
Kéto té€ dhéna sugjerojné qé sRaw &shté njé markues i ndjeshém i ndryshimeve té
funksionit pulmonar.

b) Rrugét e vogla té ajrit: konsiderata anatomike dhe diagnostike - parametrat
pletizmografike.

Pulmonet jané njé strukturé e deg€zuar e ndaré né segmente: nga trakea (gjenerata 1)
né alveola (gjenerata 23) (fig. ). Rrugét e vogla t€ ajrit kané diametér t€ brendshém

< 2mm (pérfshihen gjeneratat nga 8-23), ndérsa rrugét ¢ médha té ajrit kané diametér

té brendshém >2mm (gjenerata 1-7). Pulmonet ndahen gjithashtu né zona konduktore
(gjenerata 1-16) ku trasportohet ajri, zoné€ tranzicioni né nivel t& bronkiol€s terminale,
si dhe zonén acinare respiratore (gjenerata 17-23) ku b&het shkémbimi i gazit (Weibel
ER, 1963).

Anatomopatologét prej kohésh kané identifikuar se astma nuk &shté sémundje q€ prek
vetém rrugét e médha té ajrit por prek edhe rrugét e vogla t€ ajrit (Huber et al, 1922;
Hamid et al,2012), dhe tashmé dihet se rrugét e vogla té ajrit jané vendi kryesor i
obstruksionit fiziologjik n€ astmé (Yanai et al,1992).

Disfunksioni i rrugéve té vogla té ajrit €shté evident tashmé tek pacientét me astmé té
rénd€ (in’t Veen et al,2000; Perez et al, 2013) por po shtohen té dhénat mbi pérfshirjen e
kétyre rrugéve edhe n€ format mé t€ lehta t€ sémundjes (Anderson et al,2012; Scichilone
et al,2013).

Nga piképamja funksionale astma karakterizohet nga obstruksioni bronkial variabél,
reversibiliteti 1 kétij obstruksioni si dhe hipereaktiviteti bronkial jo specifik. Mbiajrimi
lidhet drejtperdrejt me kéto karakteristika funksionale t€ astmés. Megjithaté spirometria
dhe PEF mbeten mjetet me t€ pérdorshme pér vleré€simin dhe ndjekjen e astmés, si dhe
té vetmet t€ cituara nga rekomandimet internacionale (GINA, NAEPP). Kohét e fundit
po pérsosen teknikat funksionale pér identifikimin e prekjes se rrugéve té vogla té ajrit.
Nga piképamja e funksionit, inflamacioni i rrugéve t€ vogla ¢on né€ heterogjenitet té
ventilimit periferik, mbyllje t€ parakohshme t€ rrugéve t€ ajrit dhe air-trapping. Q€ né
vitet 1980 pletizmografia moderne e informatizuar lejon matjen e volumeve pulmonare.
e Mbiajrimi (Distensioni) pulmonar: mekanizmat n€ astmé.

Mbiajrimi shkaktohet nga rritja jo normale e volumeve pulmonare, zakonisht né kurriz
t€ volumeve t€ mobilizueshme si Kapaciteti Inspirator dhe Kapaciteti Vital. Jané
propozuar shumé parametra pér mbiajrimin: rritja e FRC, RV/TLC, RV mbi > 120% e
vlerés teorike.

Mekanizmat kryesore t€ mbiajrimit jané dy (Ferguson et al,2006). Mekanizmi 1 par€ i
dedikohet uljes se elasticitetit pulmonar, quhet ndryshe mbiajrimi statik. Ky parametér
&shté shumé e véshtiré t€ matet né rutiné. Mekanizmi 1 dyté ka t& b&jé me kufizimin e
debiteve ekspiratore, quhet ndryshe mbiajrimi dinamik. Kjo 1 korespondon moskthimit
né gjendjen fillestare (FRC 1 vérteté) né fund té ekspirimit. Njé nga rrethanat madhore
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qé€ favorizojné két€ mbiajrim €shté mbajtja e njé aktiviteti post inspirator t&€ muskujve
inspirator duke frenuar késhtu expirimin. Eshté i vérteté fakti qé kufizimi i debiteve né
nivel distal &shté shkaktar i rénd€sishém i1 mbiajrimit n€ astmé (Pellegrino et al,1997).

Conducling dens

Rehphalony Do

Fig. 12. Sistemi respirator

d) Korelacioni i RV (air-trapping) mé FEV 1 (obstruksionin) dhe FVC
(kapacitetin vital)

N¢é astmé pérfshihen rrugét proksimale dhe distale, por aftésia e debiteve expiratore
pér t€ vlerésuar pérfshirjet respektive mbetet e debatueshme. Klinicistét konsiderojné
qé rrugét proximale kontribuojné né€ matjet gjaté fazés s€ hershme té expirimit (FEV 1)
ndérsa rrugét distale besohet qé kontribuojné né fund té expirimit. N& pérputhje me kété,
FEF 25-75 vazhdon t€ pérdoret si indeks 1 periferisé (Marseglia et al,2007; Cohen et
al,2008). Pérveg debiteve expiratore, né asthmé pérshkruhen edhe anomali t€ volumeve
pulmonare si mbiajrimi (dinamik ose statik) (Kraemer et al,1983), defekt restriktiv
(rénie t&€ TLC-matur me pletizmografi) (Miller et al,2007) dhe defekt pseudorestriktiv
(ose sindrom 1 obstruksionit té rrugéve té€ vogla psh. rénie e FEV 1 me FEV1/FVC
dhe TLC normal)(Stanescu D,1999; Stanescu D,2006; Stanescu et al,2004). Gjithé
kéto anomali duhet t€ na shtyjné n€ t€ masim volumet pulmonare, t€ cilat megjithaté,
akoma nuk jané t€ rekomanduara né guideline-t e astmés. Pavarésisht késaj, pyetja
€shté: a meriton t€ béhet njé kérkim sistematik 1 anomalive té€ volumeve pulmonare né
qofté se Spirometria mund t€ parashikojé eksistencén e tyre népé€rmjet detektimit té
obstruksionit.

e) Korelacioni ndérmjet RV/TLC (airtrapping) dhe FEF 25-75 % pred.

Kontributiirrugéve t€ vogla té ajrit n€ fizpathologjiné e astmés sugjeron mos neglizhimin
e saj n€ monitorimin e astmés (Tulic et al, 2001). Astma €shté njé sémundje inflamatore
kronike e rrugéve té ajrit pérfshiré kétu edhe ato me periferiket. Anomalité e rrugéve t&é
vogla mund té identifikohen né shkall€ t€ ndryshme t€ gravitetit t€ astmés: nga format
e lehta tek ato té rénda t€ sémundjes (Scichilone et al, 2013).

Megenése rritja e RV dhe RV/TLC pérfageson mbiajrimin dhe air trapping, kéto
parametra jané propozuar si detektoré t€ hershém t€ prekjes sé rrugéve periferike
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(Halbert et al,2006; Timmins et al,2012). Ky alterim &shté véné re edhe né pacientét
asimptomatike me astmé (Halbert et al,2006; Timmins et al,2012). Po ashtu, ka studime
pér raportin mes RV dhe gravitetit t€ astmés. Matja e RV éshté njé test g€ realizohet
lehté, ka ripérséritshméri t€ miré dhe variabilitet t& ulét intrapersonal. FEF 25-75 &shté
njé nga testet mé t€ pérdorura pér té vlerésuar obstruksionin periferik (Pellegrino et
al,2005). Pérdorimi i tij né€ praktikén klinike €shté i limituar si pasojé e variabilitetit
fiziologjik dhe mospérputhjes se matjeve (Sorkness et al,2008). Pérdorimi 1 tij si
parashikues i1 obstruksionit periferik éshté né€ piképyetje pas t€ dhénave nga Severe
Asthma Research Program of the National Heart, Lung and Blood Institute, i cili tregoi
njé mungesé korelacioni ndérmjet FEF 25-75 dhe indekseve té tjera t€ air-trapping
(Sorkness et al,2008).

L.VII Roli i reversibilitetit né identifikimin e labilitetit bronkial

a) Reversibiliteti imediat: Parametrat spirometrike (FEV1, FVC, FEF25-75, PEF)
dhe reversibiliteti.

Astma karakterizohet nga inflamacioni 1 rrugéve respiratore, hipereaktiviteti bronkial
ndaj stimujve t& ndryshém dhe obstruksioni bronkial i cili &shté sé paku pjesérisht
reversib&l ndaj bronkodilatatoréve inhalatore (Masoli et al, 2004).

Megenése prezantimi klinik 1 astmés pérfagéson disa progese fizpatologjike, qasjet e
fundit theksojné réndésiné e karakterizimit t€ fenotipeve t&é astmés (Wenzel et al,2006;
Covar et al,2004; Kumar et al,2006; Tantisira et al,2006; Sharma et al,2008; Hadar et
al,2008).

Nga kéndvéshtrimi funksional respirator Pérgjigja ndaj Bronkodilatatorit (BDR),
si njé pérgjigje fiziologjike, pérfagéson labilitetin bronkial, i cili &shté njé tipar
shumé 1 réndésishém 1 astmés (EPR3, 2007). Si i tillé, rekomandohet nga guidelinet
ndérkombétare si ndihmés né konfirmimin e diagnozés s¢ astmés (Gina, 2015; BTS/
Sign, 2014; EPR3, 2007).

Pérgjigja ndaj inhalimit te beta2 agonistéve adrenergjike &shté e ndryshme né pacientét
me astmé (Abramson et al, 2003), kjo pérbén njé fenotip t€ réndésishém té astmés.
Né praktikén klinike pérgjigja pozitive ndaj bronkodilatatorit nénkupton prezencén e
labilitetit bronkial, ¢ dhéné kjo shumé e réndésishme pér objektivizimin e astmés né
kushte bazale si dhe néntrajtimin e s€émundjes né rastet ¢ jané nén efektin e mjekimit
profilaktik.

Teknika e propozuar nga Pellegrino et al, 2005 realizohet duke instruktuar pacientét
té realizojné fryméshkémbim tidal t€ mjaftueshém pér “lévizjen” e valvules sé
volumatikut. Gjaté ekspirimit normal, shtypet MDI dhe fémija bén rreth 10 frymémarrje
tidale. Fémijét mé t€ rritur, instruktohen g€ t€ ekspirojné deri né “zbrazje” (RV) pastaj
t€ marrin frymé thellé¢ dhe ta mbajé frymén pér 10 sekonda, gjaté frymémarrjes sé thellé
mjeku aktivizon MDI. Pas késaj, 30 sek. pushim dhe pérséritje té€ s€ njéjtés proceduré
pér tre heré té tjera.

BDR zakonisht vlerésohet népérmjet ndryshimit t&€ FEV 1, ky parameter konsiderohet
mé 1 pérshtatshmi pér shkak t€ ripérséritshméris€ s€ miré t€ tij (Quanjer et al, 1993).
NE¢ rastet kur BDR interpretohet népérmjet ndryshimit t& debitéve té rrugéve t€ mesme
e t€ vogla si FEF 25-75, duhet t&€ merret né konsideraté fakti g€ volumi pulmonar
mund t€ ndryshojé gjaté ekzaminimit. Njé shift i till€ i volumit e bén fiziologjikisht t&
diskutueshém krahasimin ndérmjet matjeve pre dhe post pér FEF 25-75.

BDR tek fémijét rekomandohet té shprehet né % of predicted, njélloj si tek adultet
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(Waalkens et al, 1993). BDR konsiderohet sinjifikativ nése ndryshimi i FEV1 &éshté
>12% pred. dhe >200 ml nga FEV 1 bazal (Pellegrino et al, 2005). Ky kriter, i konfirmuar
nga njé studim i madh internacional (Tan et al, 2012) i dedikohet kryesisht popullatés sé&
adulteve (Lorber et al, 1978).

N¢ ditét e sotme nuk ka njé konsensus té garte mbi ¢faré konsiderohet reversibilitet né
pacientét me astmé (Pellegrino et al, 2005). Pér mé tepér, ka shumé pak t€ dhéna mbi
BDR tek fémijét. Vlefshméria e kufirit12% (cut off) €shté e diskutueshme pér popullatén
pediatrike (Galant et al, 2007; Sharma et al, 2008; Tse et al, 2013). BDR tenton t€ rritet
me rénien ¢ FEV 1 bazal (Weir et al, 1991). Pér shkak se shumica e fémijéve me astmé
kané FEV 1 bazal normal, rritje e FEV 1 pas administrimit t& bronkodilatatorit éshté
e kufizuar. Dundas et al. sugjeroi se rritja e FEV1>9% &shté optimal pér identifikimin
e wheezing-ut ne fémijé (Dundas et al,2005). Po ashtu, Sharma et al. né nj€ studim té
CAMP (Children’s Asthma Management Program) ku morén pjesé¢ mbi 1000 fémijé
me astmé, raporton vler€ mediane te BDR = 9.2% (Sharma et al, 2008). N¢ té njéjtén
linjé, Galant et al. rekomandojné pérdorimin e e BDR 9% tek fémijét, pér shkak té
specificitetit dhe sensitivitetit mé t€ miré€ (Galant et al,2007). Megjithése pérmirésimi
1 FEV 1 pas BD < 8% konsiderohet brenda variabilitetit natyral t&€ matjes (Guyatt et
al, 1988; Brand et al, 1992), pérmirésimi mbi cut off 8% mundet té konsiderohet njé
pérgjigje klinikisht domethénése (Pellegrino et al, 2005).

Mbéshtetur né konceptin q€ astma ka njé bazé inflamatore té forté, pérpjekjet e fundit
kan€ qéné né drejtim t€ identifikimit t€ fenotipit inflamator. Studimet kané véné n€ dukje
nj€ fakt shumé t€ réndésishém: BDR korelon me markuesit e inflamacionit eozinofilik
si NO (Covar et al,2003; Puckett et al,2010; Strunk et al,2003), me eozinofilet né
sekrecionet bronkiale (Faul et al,2002) dhe né€ sputum (Covar et al 2004), me atopine
(Sharma et al,2008) dhe hiperreaktivitetin bronkial (Tantisira et al,2008).

Tantisira et al. tregoi se pérgjigja pozitive ndaj bronkodilatatorit €éshté tregues i
funksionit mé t€ miré€ pulmonar né fémijét me astmé (Tantisira et al,2006). Kjo gjé flet
pér mungesén e rimodelimit té rendésishém bronkial. BDR &shté njé parashikues i miré
1 pérgjigjes ndaj kortikosteroidéve inhalator (Tantisira et al,2006, Szefler et al,2002),
dhe prognozés afatgjaté (Sharma et al,2008; Tantisira et al,2006). Né kéto kushte BDR
merr vleré jo vetém né diagnostikimin fillestar t€ pacientéve me astmé por edhe né
monitorimin afatgjaté t€ tyre (Goleva et al,2007; Jones RS,1966; Stanley et al,2011).

b) Pérdorimi i sRaw pér vlerésimin e pérgjigjes ndaj bronkodilatatorit.

Pérgjigja ndaj bronkodilatatorit BDR &shté njé ekzaminim rutin€ gjaté matjes sé
funksionit pulmonar. Fémijét e vegjél mund t€ kené t&€ véshtiré realizimin e manovrés
ekspiratore t€ sforcuar. Ndérsa matja pletizmografike e rezistences (sRaw=Raw x
volumin e gazit torakal) éshté lehtésisht e matshme. sRaw pérdoret me shumé sukses pér
vlerésimin e reversibilitetit tek fémijét e vegj€l (Bisgaard etal, 2005; Zapletal et al, 1987).
Tek fémijét mé té rritur spirometria éshté teknika e preferuar, por variabiliteti Eshté mé i
madh se tek adultet, vecanérisht tek fémijét nén 10 vje¢ (Stanojevic et al, 2009), prandaj
matja e sRaw né fémijét e moshés shkollore mund té jeté e dobishme. Rekomandimet
internacionale specifikojne vlerat e cut off pér reversibilitetin e spirometrisé tek fémijét
(Miller et al, 2005), ndérsa marrédhénia ndérmjet sRaw dhe FEV1 né fémijét e moshés
shkollore €shté pak e njohur (Mahut et al, 2009). Kjo &shté vecanérisht e vérteté pér
marrédhénien ndérmjet ndryshimeve té€ sRaw dhe FEV1 pas bronkodilatacionit, pasi
té dy parametrat konsiderohen parametra tregues té€ obstruksionit t€ rrugéve té ajrit.
Rénia e FEV1 pas BD lidhet edhe me obstruksionin dhe/ose mbylljen e rrugéve ajrore
(rezulton ne zvoglim t&€ FVC) (Sorkness et al, 2008), ndérsa sRaw lidhet kryesisht me
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kalibrin e rrugéve té ajrit. Ne studiuam sensitivitetin dhe specificitetin e vlerés s€ cut off
te sRaw e cila parashikon reversibilitetin e FEV1.

c) Reversibiliteti i vonuar (Variabiliteti)

Asthma éshté njé s€émundje inflamatore kronike e rrugéve t€ ajrit, muri i rrugéve té
ajrit infiltrohet nga geliza inflamatore t€ ndryshme si limfocitet T tipi T helper 2 (Th),
eozinofilet, makrofaget/monocite dhe mastocite. Ky inflamacion kronik shogérohet me
hiper-reaktivitet bronkial i cili gon né€ episode rekurente t€ wheezing-ut, véshtirési né
frymémarrje, kollé, t& cilat shogérohen me obstruksion difuz por variabél, qé &éshté
shpesh reversible ose spontanisht ose pas trajtimit (NHLBI, 2002). Deri né fund té
viteve 1980, trajtimin kryesor t€ astmés e pérbénin BD oral dhe inhalatore. Pérdorimi
1 tyre synonte lehtésimin e simptomave dhe né ato vite terapia parandaluese nuk kishte
vémendje t& veganté. Pérdorimi i CSI kishte rol sekondar, rekomandohej t€ pérdore;j
vetém kur simptomat ishin t€ padominueshme dhe pérdorimi i CS ishte i paevitueshém
(Cockeroft DW, 2009). Njohurité mbi astmén, e cila pavarésisht gravitetit, karakterizohet
nga inflamacioni difuz i rrugéve t€ ajrit (Laitinen et al, 1993) ka béré t&€ domosdoshme
pérdorimin e CSI si terapi profilaktike dhe CS sistemike pér trajtimin e krizave té
astmes.

e [Efektet e CSI tek inflamacioni né astmé.

Disa studime anatomopatologjike tek pacientét me astmé kané konfirmuar qé CSI
reduktojn€ numrin dhe aktivizimin e gelizave inflamatore n€ rrugét e ajrit (Laitinen
et al, 1992; Djukanovic et al, 1992; Jeffery et al, 1992). Rezultate t€ ngjashme jané
raportuar edhe nga lavazhi bronkoalveolar (BAL) tek pacientét me astmé pas pérdorimit
té ICS, reduktim edhe i numrit te eozinofileve dhe koncentrimit t€ proteinés kationike
eozinifilike, kjo e fundit markuese e degranulimit eozinofilik (Duddridge et al, 1993),
dhe aktivizim i limfociteve T CD4+ (Wilson et al, 1994). Tre muaj pas pérdorimit té
CSI vihet re rigjenerim 1 epitelit t&€ démtuar dhe raportit qeliza me cilie/geliza goblet
(Laitinen et al, 1992). Po ashtu ka t€ dhéna pér ulje té trashésis€ s€ membranés bazale
pas trajtimit me CSI (Jeffery et al, 1992). Efekti antiinflamator 1 CSI éshté konfirmuar
edhe né studime jo invasive t€ sputumit t&€ induktuar dhe oxidit nitric t€ expiruar (NO).
NE njé studim t€ fundit, 6 muaj pas trajtimit me BUD tek fémijét me astmé persistente
té lehté u vu re nj€ pakésim i ndjeshém i1 simptomave respiratore dhe eozinofileve né
sputum, po ashtu edhe pérmiré€sim i funksionit respirator , ndérkohé€ g€ nuk u vu re
pérmirésim tek fémijét qé pérdoren cromoglikat natriumi, gje e cila konfirmon rolin
fondamental t&€ CSI né astmé (Rytila et al, 2004).

o Efektet e CSI tek hiper-reaktiviteti bronkial.

Hipereaktiviteti bronkial potengohet nga acarimi i procesit inflamator (Riccardolo et al,
2001), kjo gjé sugjeron se vete inflamacioni modulon hipereaktivitetin bronkial. Trajtimi
afatgjaté me CSI, népérmjet frenimit t€ inflamacionit bronkial, redukton HRB direkt dhe
indirekt. Késhtu, CSI mund té reduktojné progesin inflamator i cili influencon HRB,
por nuk mund t€ ndikojé né anomaliné e predispozités biokimike pér kontraktimin e
muskulaturés sé 1émuar, njé tipar madhor kjo né HRB. M¢ e réndé€sishme &éshté fakti qé
CSI redukton jo vetém sensitivitetin e bronkeve ndaj spazmogjeneve por ato kryesisht
kufizojne pérgjigjen maksimale obstruktive ndaj stimujve (Bel et al, 1991).

e [Efikasiteti klinik 1 CSI né astmé.

CSI jané preparate shumé efektive pér té€ kontrolluar simptomat tek astmatikét e té
gjitha grupmoshave dhe me gravitet t€ ndryshém té sémundjes. Efekti klinik 1 CSI
vleré€sohet mé s€ miri nga prova terapeutike dozé-pérgjigjé (Riccardolo et al, 2007).
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Njé kufizim né€ interpretimin e reversibilitetit t€ vonuar €sht€ mungesa e konsensusit
mbi cfaré konsiderohet pérgjigje ndaj trajtimit (variabilitet). Heterogjeniteti dhe
variabiliteti 1 astmés e b&jné t€ véshtiré arritjen e konsensusit mbi kété ¢éshtje. A
duhet qé€ pérgjigja ndaj terapisé€ t€ vlerésohet duke u mbéshtetur vetém mbi parametrat
objektiv t€ funksionit pulmonar, vet€ém mbi raportimin e simptomave subjektive, apo
duhen pérfshiré t€ dyja? A éshté pérgjigja ndaj terapisé klinikisht po aq edhe statistikisht
sinjifikante, dhe a ka ndikuar ményra e pérzgjedhjes sé pacientéve (primary outcome)
si dhe numri i pacientéve né studim né influencimin e rezultateve? Kéto ¢éshtje mbeten
t€ hapura pér tu zgjidhur nga specialistét dhe kérkuesit shkencor (Stempel et al, 2005).

Pa dyshim g€ pérgjigja ndaj terapisé duhet t€ bazohet né disa indikatore: por si¢
pérshkruhet edhe nga Zhang et al. shumé nga kéto indikatore nuk korelojné me njeri-
tjetrin (Zhang et al, 2002).
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KAPITULLI 1 : STUDIMI

1.1 Pyetjet kérkimore, géllimi, objektivat

1.1.1 Pyetjet kérkimore

1. A nandihmon spirometria né detektimin e fenotipit funksional obstruksion?

2. A é&shté testi i reversibilitetit i ndjeshém né evidentimin e disfunksionit bronkial
(fenotipit reversibilitet)?

3. Andihmon pletizmografia n€ identifikimin e ndryshimeve té hershme né astmé
(fenotipit obstruksion dhe fenotipit mbiajrim)?

1.1.2 Qéllimi

e (Qéllimi i késaj teze éshté t€ vlerésojé rolin e provave funksionale respiratore né
identifikimin e fenotipeve funksionale tek fémijét me astmé.

1.1.3 Objektivat:
1. Té vlerésohet roli 1 spirometrise bazale né fémijét me astmé.

Parametrat spirometrike FVC, FEV1, FEV1/FVC, FEF25-75 né
detektimin e obstruksionit.

Korelacioni i parametrave spirometrike FVC, FEV1, FEV1/FVC me
gravitetin.

Korelacioni 1 parametrave spirometrike FVC, FEV1, FEV1/FVC me
moshén.

Korelacioni i parametrave spirometrike FVC, FEV1, FEV1/FVC me
seksin.

Fenotipet fiziologjike spirometrike.

2. Tévlerésohetroliipletizmografisé né detektimin e obstruksionit dhe distensionit.

sRaw né detektimin e obstruksionit

Korelacioni sRaw me debitet expiratore FEV 1, FEF 50, FEF 25-75
Parametrat pletizmografike FRC, RV, RV/TLC, FRC/TLC, TLC né
detektimin e distensionit (air-trapping dhe mbiajrimit)

Korelacioni RV, RV/TLC (air-trapping) me debitet ekspiratore FEV 1,
FVC, FEF 25-75

Korelacioni RV, RV/TLC (air-trapping) me gravitetin
Korelacioni RV, RV/TLC (air-trapping) me moshén

3. Te&vleré€sohet roli i reversibilitetit imediat (pas BD) dhe reversibilitetit t€ vonuar
(pas profilaksis€) né astmé

Parametrat spirometrike FEV 1, FVC, FEF 25-75, PEF né detektimin e
reversibilitetit pas BD

Korelacioni 1 FEV 1 bazal me reversibilitetin e FEV 1 pas BD
Korelacioni 1 reversibilitetit me moshén, seksin, gravitetin, atopiné
Roli 1 FEV 1 né€ vleresimin e shanseve pér té patur reversibilitet tek
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pacientét me astmé
e RoliisRaw pér vlerésimin e pérgjigjes ndaj BD
e Parametrat FEV 1, sRaw dhe RV né detektimin e reversibilitetit t€ vonuar
4. Té identifikohet fenotipi funksional me i ndjeshém né astmé

1.1.4 Hipoteza:

1. Nése shumica e fémijéve me astmé kané spirometri normale, matja e
Reversibilitetit, sSRaw dhe Volumeve pulmonare kontribuon me té dhéna
komplementare mbi funksionin pulmonar.

2. Nése air-trapping éshté fenotipi funksional mé i shpeshté, parametrat
spirometrike nuk mund té parashikojné prezencén e tij.

1.2 Struktura e tezés, subjektet, pajisjet dhe metoda
1.1.1 Kiriteret e pérfshirjes né studim
e Pacienté té diagnostikuar me astmé sipas kritereve t€ méposhtme (BTS)
Prezenca e mé shumé se njé nga simptomat pérbri: koll€, wheezing, véshtirési
né frymémarrje, shtréngim gjoksi; veganérisht ngs kéto jané:
» Te& shpeshta dhe t€ pérséritura
» Keqgésohen natén dhe né méngjes herét

» Keqésohen pas ekspozimit né ajér t& ftoht€, lagéshtiré, pas té
qarave apo sforcimit fizik

» Nuk shogérohen gjithmoné me infeksione virale

» Nuk paragesin té dhéna klinike qé sugjerojné diagnoza alternative
(tab.1.1)

e Jané klinikisht stabél n€ 4 javét e fundit, pa shenja t€ infeksioneve virale.

e Jané asimptomatike gjaté vizités: klinikisht t€ geté dhe pa ndryshime
auskultatore.

e Mosha 5-18 vjec, fémijé q€ bashképunojné né realizimin e spirometrisé
e U sqaruan pacientét pér mos pérdorimin e SABA 6 orét e fundit si dhe
LABA 12 orét e fundit para ekzaminimit

Tab1.1: Té dhéna klinike qé sugjerojné diagnoza alternative.

Prematurancé

Probleme pulmonare qé né periudhén perinatale

Anamnez¢ infeksionesh t& pérséritura

Kollé e njomé persistente

Pathologji neuromuskulare

Patologji kardiake

Stridor inspirator

Probleme té zérit

T€ vjella abondante
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1.1.2 Kiriteret e pérjashtimit nga studimi

e Pacienté t€ cilét kané patur krizé té astmés gjat€ muajit t€ fundit. Krizé
(ekzacerbim) konsiderohet njé ose mé shumé nga fenomenet e méposhtme:

» shtrim né spital
» prednizon parenteral pér astmé
» vizité jashté planifikimi né urgjencé ose tek specialisti

e Pérjashtohen rastet qé kané pérdorur SABA 6 orét e fundit, LABA 12 orét e
fundit.

1.2 Pajisjet
Pajisjet e pérdorura né kété studim plotésojné kriteret e pércaktuara nga ERS/ATS
(Wanger et al,2005; Miller et al,2005). U pérdoren pajisjet si mé poshté:

e sRaw dhe Volumet pulmonare: u pérdor pletizmograf whole-body me volum
constant: Masterscreen Body 4.3; Erich Jaeger GmbH, Wiirzburg, Germany

e Spirometria: u pérdor spirometér me baz€ pneumotakografi Erich Jaeger Gmbh.

V.O. Ekzaminimi i funksionit pulmonar u realizua prané laboratorit te provave
funksionale “Aerolife”. Provat funksionale respiratore jané€ realizuar nga 1 njéjti
mjek me eksperiencé.

1.3 Materiali dhe Metoda: protokolli i vlerésimit té pacientit

N¢ studim jané€ marré 93 pacienté, t€ moshés 5-18 vjec, t€ paraqgitur prané Sherbimit
té Pneumoalergologjise Pediatrike QSUT, gjaté periudhés 2010-2015. T¢€ gjithé rastet e
pérfshira né studim jané me diagnozé klinike: Astmé bronkiale (93 pacienté).

Pér t€ gjithé pacientét u bé bilanci alergologjik népérmjet IgEtotale dhe/ose IgEspecifike
dhe/ose SPT. U pérjashtua prezenca e diagnozave alternative mbéshtetur né t€ dhénat
anamnestike dhe/ose ekzaminime specifike sipas rastit t€ dyshuar.

Pacientét u klasifikikuan sipas gravitetit t€ astmés:

1. Pacientét e diagnostikuar pér heré t€ paré me diagnozé klinike astmé nga specialisti
n€ QSUT (pa mjekim mbajtés) u klasifikuan sipas gravitetit t€ astmés duke u bazuar
tek Gina, 2008 dhe NIHNHLBI, 2002 (tab.1.2).

Tab.1.2 : Kriteret pér klasifikimin e gravitetit té astmés.

Graviteti

Simptoma ditén

Simptoma natén

Simptoma né efort

Intermitente

<2 dité/jave

< 2 neté/muaj

<2 heré/muaj

Persistente e lehté

3-6 dité/javé

3-4 neté/muaj

3-4 heré/muaj

Persistente e moderuar

Cdo dité

5-9 neté/muaj

5-9 heré/muaj

Persistente e rénde

Vazhdimisht

>10 neté/muaj

>10 heré/muaj

2. Pacientét t€ dyshuar mé paré pér astmé nga mjeku i familjes (me mjekim mbajtés
gjaté vizités s€ paré), dhe t€ konfirmuar me diagnoz¢ klinike astmé nga specialisti
né QSUT, u klasifikuan sipas gravitetit t€ astmés duke u bazuar né¢ medikamentet
e pérdorura pér kontrollin e astmés sipas Gina, 2015. P& CSI doza ditore né
microgram u klasifikua si e ulét, mesatare dhe e larté (mbéshtetur tek Gina, 2015).
Pacientét pa profilaksi por vetém me Salbutamol sipas nevojés u klasifikuan si
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astmé intermitente. Pacientét q€¢ merrnin CSI doz€ e ulét ose antileukotriene u
klasifikuan si astmé persistente e lehté. Pacientét q¢ merrnin CSI dozé e ulét/
LABA, CSI dozé e ulét/antileukotriene, ose CSI doz€ e mesme/e larté u klasifikuan
si persistente e moderuar.

o Tek té gjithé pacientét u realizuan matjet me Spirometri dhe Pletizmografi.

» Matja pletizmografike e sRaw dhe volumeve pulmonare

Matja pletizmografike e Rezistencés specifike (sRaw) dhe Volumeve pulmonare u
realizua sipas njé protokolli t& bazuar né rekomandimet e ATS/ERS 2005. Vlerat e
referencés u bazuan tek sistemi i t€ dhénave t€ referencés sipas Zapletal (Zapletal
etal,1977). Parametrat u shprehén né % e vlerés s€ parashikuar (%predicted)
(tab.1.3).

Tab.1.3. Klasifikimi i volumeve pulmonare dhe sRaw sipas cut-off.

normal obstruksion restriksion
sRaw <145 % pred. > 145%pred.
FRC <120 >120
TLC 80-125 >125 <80
RV <140 >140
RV/TLC <120 >120
FRC/TLC <120 >120

» Matja spirometrike e debiteve ekspiratore
U realizuan tre matje teknikisht t€ pranueshme. Kriteret e pérfundimit té testit
u konsideruan ato té pércaktuara nga ATS/ERS taskforce (Miller et al, 2005).
Vlerat e referencés u bazuan né t€ dhénat e botuara nga Zapletal (Zapletal et
al, 1977). Parametrat u shprehen né % e vlerés s€ parashikuar (% predicted)
(tab.1.4)

Tab.1.4. Klasifikimi i debiteve ekspiratore sipas cut-off

normal obstruksion

FVC > 80% pred. < 80%pred.
FEV1 >80 <80
FEV1/FVC >90 <90
FEF25-75 >70 <70
FEF75 >70 <70
FEF50 >170 <70
FEF25 >70 <70
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e Ng¢ 74 prej tyre u krye testi i Reversibilitetit pas Bronkodilatatorit (19 pacienté
nuk bashképunuan pér realizimin e BDR). Pér vlerésimin e Reversibilitetit pas
Bronkodilatatorit pacientét u klasifikuan né dy grupe: me dhe pa profilaksi.

» Reversibiliteti pas bronkodilatatorit

Pér vleré€simin e reversibilitetit u bé matja spirometrike dhe e Rezistencés para
dhe pas 15 min pas bronkodilatatorit. Pas matjes s¢ funksionit pulmonar bazal u
administrua bronkodilatatori me veprim shkurtér (Salbutamol) sipas protokollit
t&€ ERS (Pellegrino et al, 2005). Doza totale 400ugr (4x100 pgr spray) i tipit
MDI (metered dose inhaler), me ndihmén e volumatikut.

Reversibiliteti u llogarit sipas formulés mé poshté:

BDR=post FEV1- pre FEV1/pre FEV1 x100%.
U konsiderua reversibilitet pozitiv nése AFEV1 > 9% (Dundas et al,2005; Galant
etal,2007, Sharma etal,2008). Konsideruam reversibilitet pozitiv tek fémijét BDR >
9%, mbéshtetur tek studimet mé t€ fundit t€ réndésishme pér popullatén pediatrike
(Galant et al, 2007; Sharma et al, 2008).

Si dhe u konsiderua reversibilitet pozitiv nése: AFVC > 9%; APEF >15% ,AFEF25-75
> 30%.

e Ng¢ 29 pacienté me astmé persistente u pérserit Spirometria dhe Pletizmografia
pas njé mjekimi profilaktik 3 mujor.

Vlerésues i pérgjigjes ndaj terapise u konsiderua pérmirésimi i parametrave té funksionit
pulmonar si FEV1 (Szefler et al, 2005) dhe s Raw. Duke iu referuar The CAMP, 2000,
pér vlerésimin e variabilitetit ne zgjodhém si cut off pér AFEV1 pas profilaksise:
medianen e FEV1 pas BD te pacientéve né studim. Me té nj&jtén metodé pércaktuam
dhe cut off e AsRaw.
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Vizita I-Vleresimi fillestar i pacientit (n=93 )

Vizita Il - ne kushte qetesie (n=93 )

Vizita lll - pas 3 muaj profilaksi (n=29)

Fig.13: Protokolli i ndjekjes sé pacientit.
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1.4 Analiza statistikore

Studimi €shté i tipit prospektiv, observativ, longitudinal.

Variablat e studjuar jané t€ dhénat e pérgjithshme té pacientéve, gjetjet e
faktoréve té riskut, parametrat spirometriké dhe pletizmografiké, pérgjigja ndaj BD si
dhe pérgjigja ndaj mjekimit.

Paraqitja e t€ dhénave té pérgjithshme &shté treguar né formé frekuencash dhe
pérqgindjesh dhe kur ishte ¢ mundur né€ mesatare dhe deviacion standard. Shpérndarja
e rezultateve né tabela frekuencash dhe paraqitje grafike ka qené hapi 1 paré né
mbéshtetjen e hipotezEs sé studimit. Lidhjet korrelative ndérmjet parametrave té matur
me njéri tjetrin dhe karakteristikat individuale, t&€ kombinuara n€ kohé kané shfrytézuar
sipas rastit teknikat e regresionit sipas Pearson dhe Spearman. Vlerésimi i sinjifikancés
s€ ndryshimeve t€ vlerave té obstruksionit ndérmjet matjeve €shté vlerésuar nga ana
statistikore népérmjet testeve té x> dhe Testit Egzakt t€ Fisherit. Né vazhdim parametrat
spirometriké dhe pletizmografiké jané vlerésuar né raport me gravitetin e astmés dhe
éshté pérdorur testi 1 Kruskal-Wallis.

Vlerésimi 1 sensitivitetit dhe specificitetit t& ‘cut-oft” pér ‘air trapping’ sipas
matjeve t&€ FEV1, FVC, FEF-50 dhe sRaw &shté bazuar né teknikén e kurbave t€ ROC
(receiver-operator characteristic curves). Nepérmjet teknikés sé& Regresionit Logjistik
jané treguar OR pér t€ vlerésuar ndikimin e moshés, gjinisé, gjatésis€¢, FEV1 dhe IgE né
gjasat e t€ sémuréve me astém pér t€ pasur reversibilitet t&€ FEV1 pas pérdorimit t&€ BD.
Gjithashtu e njéjta tekniké €shté pérdorur pér té treguar nése variablat FEV1, AFEV1
pas BD dhe AFEV1 pas profilaksise, parashikojné né ményré sinjifikante nése ka apo
jo air-trapping (RV).

Metoda vizive e “Multidimensional Scaling” &shté pérdorur pér té€ treguar
strukturén e t€ dhénave né ményré grafike népérmjet pikave né€ format dy-dimensional.
Kjo éshté njé tekniké statistikore multivariate ku baza e t€ dhénave reduktohet né grupe
té thjeshta pér vizualizim. Rastet jané transformuar né pika t&€ caktuara hapésinore.
Largésia ndérmjet pikave tregon ndryshimet, ndérsa aférsia tregon ngjashmérité. Vlera
e pérfundimeve t€ paraqitura sipas késaj teknike €shté bazuar né vlerén e stress testit
<0.1 si tregues shumé 1 mir€ 1 korrespondences ndérmjet t€ dhénave té paraqitura.

Vlerat e p <0.05 té€ ndeshura gjaté studimit jané konsideruar sinjifikante nga ana
statistikore. Pér pérpunimin dhe paragqitjen e rezultateve jané pérdorur programet IBM
SPSS 20 dhe Excel 2013.

Analiza dhe pérpunimi i t€ dhénave éshté realizuar prané Shérbimit té Statistikés,
QSUT.
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KAPITULLI 2: REZULTATET

Né studim u pérfshin€ 93 pacienté. Mosha mesatare e pacientéve né studim ishte 8.6 +
3.1 vjeg (range 5-17 vjec). 62 meshkuj (66.7% )dhe 31 femra (33.3%) .

Né grafikun e méposhtém &éshté paraqitur shpérndarja e pacientéve sipas grupmoshave
(fig.14 ), predominojné fémijét e grupmoshés 6 vjec.

Humri | pacientéve

w
'l

S0 ED o LA g0 W0 1Mo 120 A0 0 150 160 ATD0

Muosha (vite)

Fig.14. Shpérndarja e pacientéve sipas grupmoshave.

Pesha mesatare ishte 33.6 + 14.3 kg, gjatési mesatare 135.3+ 18.8 cm. Mosha mesatare
e fillimit t€ prezantimit t€ simptomave 3.4 £2.5 vite.

Karakteristikat demografike, antropometrike dhe klinike t€ pacientéve jané paraqitur
né tab.2.1.

Tab.2.1: Karakteristikat demografike, antropometrike dhe klinike té pacienteve.

Gjithe pacientét
Nr. Pacientéve 93
Seksi M/F 62/31
Mosha (vite),range 8.6 £3.1(5-17)
Gjatésia (cm) 135.5+18.8
Pesha (kg) 33.6+14.3
Mosha e shfagjes sé simptomave té para (vite) 34+£25
Dermatit atopik 37/93
Rinit alergjik 67/93
Anamneze familjare pér astmé 41/93
Ekspozim ndaj duhanit 22/93
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Ekspozim ndaj lagéshtirés
Ekspozim ndaj kafshéve
Skin prick test
Nuk u realizua, nr (%)
Negative, nr(%)
Njé prick pozitiv, nr(%)
Mé shumé se njé , nr (%)
IgE specifike inhalatore
Nuk u realizua, nr (%)
Negative, nr (%)
Njé IgE sp. pozitive, nr (%)
Mé shumé se njé, nr (%)
Astmé intermitente
Astmé persistente e lehté
Astmé persistente € moderuar
Astmeé persistente e réndé
Sémundje shogéruese
Rinit alergjik
Rinokonjuktivit alergjik
Rinosinusit alergjik
Trajtimi
SABA sipas nevojés

Antileukotriene, nr (%)
LABA, nr (%)
Antihistaminike, nr (%)

ICS, nr (mesatare + DS, pg/dite)

28/93
29/93

30 (32.3)
12 (12.9)
50 (
41/50 (45.1%)

30 (32.3%)

10 (15.9%)

53 (84.1%)
47 (74.6%)
14/93 (15.1%)
54 (58.1%)

25 (26.9%)

0 (0.0)

43/93

32/93 (34.4%)
4/93 (4.3%)
3/93 (3.2%)

13 (14%)

80/93 (312.3-£130.1)

12 (12.9%)
18 (19.4%)
15 (16.1%)

Kortikosteroid nazal, nr (%) 30 (32.6%)

U realizua bilanci alergjik népérmjet Provave kutane/ IgE specifike.

Provat kutane té alergjis€ (SPT) u realizuan tek 67.7% e pacientéve; SPT rezultuan
pozitiv né 54.8% t& pacientéve, negative né 12.9% t€ pacientéve.

Dpt rezultoi pozitiv ne 47.3% té rasteve, DF pozitiv ne 46.2%; Graminacae pozitiv
né 15.1%, lepidoglyfus pozitiv né 7.5% té pacientéve; glycofagus pozitiv né 4.3%;
macja pozitiv n€ 6.5% t€ pacientéve; geni né 3.2% té rasteve; parietaria pozitiv né 3.2%
té pacientéve; ambrosia pozitiv né 1.1% té pacientéve; alternaria pozitiv né 2.2% te
pacientéve; aspergilus pozitiv né 1.1%, mix polenet e peméve pozitiv 1.1%:; penicillium
1.1% t€ pacientéve (fig.15).

IgE specifike inhalatore u realizuan tek 67.7% e pacientéve; IgE specifike rezultuan
pozitiv né 57% té pacientéve, negative né 10.8% té pacientéve.

Dpt rezultoi pozitiv né 39.8% té rasteve, DF pozitiv né 38.7%; Graminacae pozitiv
né 11.8%; geni né 8.6% té rasteve; lepidoglyfus pozitiv né€ 4.3% té pacientéve; macja
pozitiv né 4.3% té pacientéve; lepidoglyfus 4.3% té pacientéve; parietaria pozitiv né
3.2% t€ pacientéve; etj (fig.16).
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Fig.16: Frekuenca e alergeneve inhalatore pozitive sipas IgE specifike.
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Tek té gjithé pacientét u studivan faktorét e riskut pér zhvillimin e astmés gjaté
fémijérisé. Prezenca e kétyre faktoréve rrit probabilitetin g€ njé fémijé me simptoma
respiratore ka astmé. Rezultoi: Dermatiti atopik éshté prezent n€ 39.8% e pacientéve,
rinit n€ 72% t€ pacientéve, anamneze familjare pér astmé 44.1% e pacientéve, 23.7% e
pacientéve qéndrojné n€ ambjent ku pihet duhan, 30.1% e pacientéve kané lageshtiré né
ambjentet e shté€pise, 31.2% kané kontakt me kafshé shtépiake, né 64.8% té pacientéve
referohet mosha e fillimit t€ simptomave mbi 2 vjeg, atopia Eshté prezente n€ 78.5% té
pacientéve (t€ paktén njé Prick test/IgE specifike pozitiv) (fig.17).

Mosha > 2
vjeg Atopia
= z
o o

Animals
=2
o

Familial
anamnesis | Smoking

Rhinitis
=4
o

Humidity
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=
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Fig.17: Frekuenca né % e faktoréve té riskut.

Né grafikun e méposhtém éshté paraqitur frekuenca e pacientéve té cilét kané 0, 1, 2, 3,
4, 5 fakoré risku (fig.18). Faktor risku u konsideruan: 1. Mosha e fillimit t€ simptomave
> 2 vjeg, 2. Dermatit atopik pozitiv,3. Rinit pozitiv, 4. Anamnezé familjare pozitive,
5. Atopia pozitiv (te paktén njé Prick test/IgE specifike pozitiv). Nuk rezultoi asnjé
pacient pa asnjé faktor risku (0 faktor risku).

m _1 faktor risku
B 2 faktor risku
m _3 faktor risku
B _4 faktor risku

m 5 faktor risku

Fig.18:Frekuenca e pacientéve sipas kategorizimit 0, 1, 2, 3, 4, 5 faktoré risku.
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Né grafikun e méposhtém jané paraqitur pacientét (n€ %) té ekspozuar ndaj faktoréve
ambjental té riskut. Faktor€ ambjental risku jan€ konsideruar: 1. Ekspozim ndaj duhanit,
2. Ekspozim ndaj lageshtisé, 3. Kontakt me kafshét. 46% e pacientéve nuk paraqiten
asnjé faktor ambjental risku (fig.19).

m_0f. ambjental
B _1f. ambjental
m _2f. ambjental

m _3f. ambjental

Fig.19: Frekuenca e pacientéve té ekspozuar ndaj faktoréve ambjental té riskut.

Rezultatet e Spirometrisé

U klasifikuan pacientét sipas gravitetit t€ astmés, rezultuan 15.1 % e pacientéve me
astmé intermitente, 58.1% astmé persistente e lehté, 25.9 % persistente e moderuar, 0%
persistente e réndé (fig.20).

70.0

60.0

50.0

40.0

% e pacientéve

10.0 -

0.0

0.0 -
Intermitente Persistente e Persistente e Persistente e
lehté moderuar réndé

Shkallét e gravitetit

Fig.20: Shpérndarja e pacientéve sipas gravitetit té astmés.

Tabela 2.2 pérshkruan parametrat spirometrike bazale pér t€ gjith€ pacientét. Pér secilin
parametér t€ dhénat jané paraqitur n€ vleré mesatare dhe deviacion standart.
Vlera mesatare + deviacion standart pér FVC rezultoi 92.2 & 14.9 %pred., FEV1 rezultoi 98.9
+17.2 %pred., FEV1/FVC rezultoi 103.9 + 9.7 %pred., FEF25-75 rezultoi 88.8 +26.9%pred.,
PEF rezultoi 84.7+18.3%pred., FEF75 rezultoi 87.9 + 20.3%pred., FEF50 rezultoi 88.3 +
26.5%pred., FEF25 rezultoi 89.3 + 35.8%pred., FVCin rezultoi 83 + 19.8 %pred.
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Tab.2.2: T¢é dhénat spirometrike bazale pér pacientét né studim.

Parametrat (%opred.) Mesatare +DS
(nr 93)

FVC 92.2+14.9
FEV1 98.9+17.2
FEV1/FVC 103.9+9.7
FEF75 87.9 +20.3
FEES0 88.3 +£26.5
FEF25 89.3+35.8
FEF25-75 88.8 +26.9
Peak Expiratory Flow 84.7+18.3
FVCin 83 +19.8

Tabela 2.3 tregon vlerat mesatare t€ funksionit pulmonar pér secilin nga shkallét e
gravitetit t€ astmés. Vlera mesatare e FEV1 % pred. tejkalon dukshém 80% edhe tek
pacientét me astmé persistente t&€ moderuar (mesatare 96.7%; mediana 99%; range 58-
145). Po ashtu, edhe parametrat e tjere spirometrike FVC, FEVI1/FVC, FE25-75 kané
vlera mesatare mbi 80%, pavarésisht gravitetit. Deviacioni standart i FEV1 dhe FVC
€shté mé 1 madh pér grupin Persistente e moderuar.

Tab.2.3: Funksioni pulmonar sipas gravitetit té¢ astmés.

FVC%pred. FEV1%pred. FEV1/FVC%pred. FEF25-75%pred.
Intermitente e 96.6+13 104.5+13.4 106.1+5.3 93.4+22.8
lehté
Persistente e 92.7+13.5 98.6+17 103+11.3 87.2+£28.7
lehté
Persistente e 88.7£18.1 96.7£19.4 104.5+7.7 89.2+24 .4
moderuar

Ne studiuam marédhénien ndérmjet parametrave spirometrike sipas gravitetit me seksin.
Tek t& dy sekset nuk u vu re diferencé sinjifikative pér secilin nga parametrat FVC %
pred., FEV1 % pred., FEV1/FVC % pred., FEF25-75 % pred. (tab.2.4). T¢ dy sekset
pavarésisht rritjes se gravitetit t€ astmés nuk paraqiten nivele mé té ulta t€ funksionit
pulmonar. Pér secilén nga shkallét e gravitetit nuk u vu re diferencé sinjifikative tek
secili nga parametrat e funksionit pulmonar ndérmjet dy sekseve.
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Tab.2.4: Lidhja e parametrave spirometrike sipas gravitetit me seksin.

FVC%pred. FEV1%pred. FEV1/FVC%pred. FEF25-75%pred.

Meshkuj Femra Pvalue f Meshkuj  Femra  Pvalue ¥ Meshkuj Femra  Pvalue ¥ Meshkuj Femra
Pvalue

Interm. 96 .6 (10.6) 97.0 (23.4) 0.5 103.5(11.2) 108.3 (22.8) 0.3 105.5(5.5)108.3 (4.7) 0.3 95.1(24.0) 87.3
(20.8) 0.7

lehte

Persist. 93.8 (14.1) 90.9(12.7) 0.4 98.4(18.4) 98.8(14.8) 0.9 101.4(11.7) 105.7(10.2) 0.1 84.1(30)  92.7(24.8)
0.2 lehte

Persist. 91.5(18.6)  82.6(16.3) 0.4  99.5(18.9) 90.8(20.2) 0.3 103.2(7.8) 107.4(7.0) 0.2 88.0(25.8) 91.6(22.5)
0.5

moderuar

P value* 0.3 0.2 0.6 0.3 0.7 0.9 0.3 0.9

T& dhéna té shprehura si mesatare (DS)
* krahasim i shkalléve t& gravitetit; testi Kruskal-Wallis.
1 krahasim Meshkuj dhe Femra sipas secilés shkallé graviteti; testi Kruskal-Wallis.

Ne studiuam efektin e moshés né lidhjen ndérmjet parametrave spirometrike tek fémijét
mé t€ vegjél se 10 vje¢ dhe ato mbi 10 vjeg (tab.2.5). Tek t€ dy kéto grupe nuk u vu re
diferencé sinjifikative pér secilin nga parametrat FVC % pred., FEV1 % pred., FEV1/
FVC % pred., FEF25-75 % pred. sipas gravitetit.

Pér grupin Persistente e lehté u vu re diferencé sinjifikative vetém pér parametrat FEV1/
FVC % pred. (p=0.075) dhe FEF25-75 % pred. (p= 0.04).

Tab.2.5: Efekti i moshés né funksionin pulmonar.

FEV1/FVC % FEF 25-75 %
FVC % Pred. FEV1 % Pred. Pred. Pred.
< > p <10 |>10 |p <10 |>10 |p |< >10 | p
10 10 | Val | vjeg¢ | vje¢c | Val | vje¢ | vije¢ | Va | 10 | vje¢ | Va
vje¢ | vje¢ | uet uet lue | vjec lue
Intermit 52| 104.| 105.| .94 | 106. .83 15
ente 95.7 1 99.0 4 1 5 4 41 105. 11902 101.| 7
(14. ] (11. (14. | (14. (6.0 3 (26. 5
2) 2) 0) 0) ) | (3.6) 2) | (8.7)
Persisten .10 104. | .16 106. | .07 107. | .00
te e lehté | 90.8 | 97.7 9 964 2 1| 101. 71 51795 41 4
(13. ] (12. (16. | (17. 6(11 | (11. (22. | (34.
5) 7) 7) 0) 1) 2) 1) 4)
Persisten .30 .81 ] 105. 28 .70
tee 86.3 | 93.8 71 96.6 | 96.8 6 71 102.| 0881|914 5
moderua | (14. | (24. (16. | (25. (8.0 0 (25. | (23.
r 8) 0) 8) 3) )| (6.7) 4) 5)
p Value* | .207 | .589 408 | .557 423 | .199 445 | 325

Té dhéna t€ shprehura né mesatare (DS)
* krahasim i shkalléve t€ gravitetit; testi Kruskal-Wallis.

1 krahasim 1 grupmoshave nén 10 vje¢c dhe mbi 10 vjeg sipas secilés shkall¢ graviteti;
testi Kruskal-Wallis.
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Né grafikét e méposhtém jané paraqitur vlerat mesatare t€ FEV1 dhe FVC % pred. pér
¢do grupmoshé dhe seks nga mosha 5-18vje¢. Vlera mé e ulét e FEV1 tek meshkujt
rezulton né moshen 8 vje¢c (FEV1 % pred. 86.25%), vlera mé e lart€ e FEVI1 tek
meshkujt rezulton n€ moshén 16 vjeg¢ (FEV1 % pred. 145%). Pér femrat vlera mé e ulét
e FEV1 rezulton né moshén 7 vje¢ (FEV1 % pred.81%), vlera mé e lart€ n€ moshén 14
vjec (FEV1 % pred. 122%).

Ndryshime té ngjashme u vune re pér FVC % pred. (fig.21 ).
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Fig.21: Vlerat mesatare té FEV1 dhe FVC % pred. pér ¢do grupmoshé dhe seks né 93
pacienté.

Ng¢ grafikun e méposhtém (fig. 22) jané€ paraqitur vlerat mesatare t€ FEV1/FVC pér ¢do

grupmoshé dhe seks. Nuk u vu re rénie e vlerave t€ Indeksit Tiffeneau pas moshés 9
vjeg.
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Fig.22: Vlerat mesatare t¢ FEV1/FVC pér ¢do grupmoshé dhe seks.

Né matjet bazale t€ FEV1, vetém 10.8% e pacientéve (10 pacient€), shfagen obstruksion
(tab.2.6).

Tab.2.6: Frekuenca e pacientéve sipas vlerave té FEV1 % pred.

FEV1 % Pred. Frekuenca Pérqindje
FEV1 % pred. > 80% 83 89.2
FEV1 % pred. <80% 10 10.8

Total 93 100.0

Fig. 23 tregon shpérndarjen e FEV1 % pred. sipas gravitetit t€ astmés. Tek secila nga
shkallét e gravitetit, pjesa mé e madhe e pacientéve kané FEV1 % pred. mbi 80%.
Vetém 13% e pacientéve me astmé persistente té lehté kané FEV1 % pred. < 80%, si
dhe 12% e pacientéve me astmé persistente t&€ moderuar kané FEV1 % pred. <80%. Kur
u studjua lidhja korelative e FEV1 me gravitetin e astmés rezultoi njé lidhje korelative e
lehté negative, p = -0.13, por statistikisht jo sinjifikante, p = 0.204.

N¢é matjet bazale t€ FVC, vetém 18.3% e pacientéve (17 pacienté), paragesin FVC %
pred. < 80% (tab.2.7).

Tab.2.7: Frekuenca e pacientéve sipas vlerave té FVC % pred.

FVC Frekuenca Perqindje
FVC % pred. < 80% 17 18.3
FVC % pred. > 80% 76 81.7

Total 93 100.0
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Fig. 23: FEV1 % pred. sipas gravitetit té¢ astmés.

Fig.24 tregon shpérndarjen e FVC % pred. sipas gravitetit t€ astmés. Tek secila nga
shkallét e gravitetit, pjesa mé e madhe e pacienteve kané FVC % pred. mbi 80%. 7.1%
e pacientevé me astmé intermitente kané FVC % pred. < 80%; 20.4% e pacientéve me
astmé persistente té lehté kan€ FVC 9% pred. < 80% , si dhe 20.0% e pacientéve me
astmé persistente t€ moderuar kané FVC % pred. < 80%. Kur u studjua lidhja korelative
e FVC me gravitetin e astmés rezultoi njé lidhje korelative e lehté negative, p = -0.21,
statistikisht sinjifikante: p = 0.045.
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FVC sipas gravitetit te astmes
Fig.24: FVC % pred. dhe graviteti i astmés.

Né matjet bazale t&¢ FEV1/FVC, vetém 10.8% e pacientéve (10 pacienté) shfagen
obstruksion (tab.2.8).
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Tab.2.8 Frekuenca e pacientéve sipas vlerave te FEV1/FVC % pred.

FEV1/FVC Frekuenca Pérqindje
FEVI/FVC % pred. >80% 83 89.2
FEVI/FVC % pred. <80% 10 10.8

Total 93 100.0

Fig.25 tregon shpérndarjen e FEVI/FVC % pred. sipas gravitetit t€ astmés. Tek secila
nga shkallét e gravitetit, pjesa mé e madhe e pacientéve kané FEV1/FVC % pred. mbi
80%. Vete€m 16.7% e pacientéve me astmé persistente t€ lehté kané FEV1/FVC % pred.
< 80% , si dhe 4% e pacientéve me astmé persistente t&€ moderuar kané FEV1/FVC
% pred. < 80%. Kur u studjua lidhja korelative e FEV1/FVC me gravitetin e astmés
rezultoi se nuk ka lidhje korrelative, p =-0.04, por statistikisht jo sinjifikante, p =0.734.
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Fig.25: FEV1/FVC % pred. dhe graviteti i astmés.

Né matjet bazale t&€ FEF25-75, 25.8% e pacientéve (24 paciente) shfagen obstruksion
(tab.2.9).

Tab.2.9: Frekuenca e pacientéve sipas vlerave té FEF 25-75 % pred.

FEF 25-75 % pred. Frekuenca(nr) Pérqindje
FEF25-75 % pred. >70% 69 74.2
FEF25-75 % pred. <70% 24 25.8

Total 93 100.0

Fig.26 tregon shpérndarjen e FEF 25-75 % pred. sipas gravitetit t€ astmés. Tek secila
nga shkallét e gravitetit, pjesa mé e madhe e pacientéve kané FEF 25-75 % pred. mbi
70%. 21.4% e pacientéve me astmé intermitente kané€ FEF 25-75 % pred. <80%; 31.5%
e pacientéve me astmé persistente t& lehté kané FEF 25-75 % pred. <80% , si dhe 16%
e pacientéve me astmé persistente t&€ moderuar kané FEF25-75 % pred. < 80%. Kur u
studjua lidhja korelative e FEF 25-75 % pred. me gravitetin e astmés rezultoi njé€ lidhje
korelative e lehté negative, p = -0.08, por statistikisht jo sinjifikante, p = 0.748.
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Fig.26: FEF 25-75 % pred. sipas gravitetit té astmés.

N¢é fig.27 kemi paraqitur grafikisht shpérndarjen né€ pérqindje t€ pacientéve me
obstruksion dhe pa obstruksion sipas parametrave spirometrike. Parametri mé i
ndjeshém né detektimin e obstruksionit rezulton FEF 25-75 % pred. i cili detekton
obstruksion né 25.8% té pacientéve, mé pas FVC % pred. né 18.3% té pacientéve,
FEV1 % pred. dhe FEV1/FVC % pred. zbulojné né vetém 10.8% t€ pacientéve
obstruksionin.

Eshté vlerésuar nése diferencat ndérmjet tyre jané té rastésishme apo jo. Jané realizuar
testet e Chi square dhe Fisher’s exact test dhe kemi pérfundimet si né vazhdim: FEV1/
FVC me FEV1 (p< 0.05), FEV1/FVC me FEF25-75 (p< 0.001) dhe FEF25-75 me
FEVI1 (p<0.001).

N¢ grafikun 28 (fig.28) paragqitet shpérndarja e vlerave t€ FEV1 dhe FEF 25-75 sipas
shkallés s€ obstruksionit. Shumica e fémijéve (87.1%) kané FEV1 % pred. > 80%,
10.8% e fémijéve kan€ FEV1 % pred. n€ intervalin 60-80%, dhe 2.2% e fémijéve kané
FEV1 % pred.< 60%. Edhe me FEF 25-75 % pred. shihet q€ 59.1% e fémijéve kané
FEF 25-75 % pred. > 80%, 31.2% e fémijéve kané FEF 25-75 % pred. n€ intervalin
60-80%, dhe 9.7% e fémijéve kané FEF 25-75 % pred. < 60%. Shihet qé FEF 25-75
% pred. detekton mé shumé raste me obstruksion s€¢ FEV1 % pred.
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Fig.27: Sensitiviteti i parametrave spirometrike né identifikimin e obstruksionit.
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Fig.28: Shpérndarja e vlerave te FEV1 dhe FEF25-75 sipas shkallés sé obstruksionit.

Né grafikun e méposhtém (fig.29) jané paraqitur fenotipet fiziologjike t€ spirometrisé:
FEV1 % pred. (tregues i rrugéve t&€ médha té ajrit) —FEF 25-75 % pred. (tregues i
rrugéve t€ vogla t€ ajrit). U vuné re 4 fenotipe: 73.1% e pacientéve (68 pacient€) nuk
kané obstruksion si n€ rrugét e médha ashtu dhe t€ vogla té ajrit; 9.6% e pacientéve (9
pacienté) kané obstruksion té rrugéve t€ médha dhe té vogla té ajrit; 16.1% e pacientéve
(15 pacienté) kané vetem obstruksion t€ rrugéve t€ vogla, 1% e pacientéve (1 pacient) ka
vetém obstruksion té rrugéve t€ médha. FEV1 dhe FEF25-75 kané lidhje sinjifikative,
p <0.001; Cramer’s V=0.51.
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Fig.29: Lidhja ndérmjet rrugéve té vogla (FEF25-75) dhe rrugéve té médha té ajrit
(FEV1). Evidentohen katér fenotipe funksionale.

Ne studiuam nése obstruksioni i rrugéve t€ vogla parashikon obstruksionin e rrugéve
té médha. 65.4% e pacientéve me obstruksion té rrugéve te vogla té ajrit (FEF25-
75% pred. <70%) nuk kané obstruksion té rrugéve t€ médha (FEV1 % pred. >80%).
34.6% e pacientéve me obstruksion t€ rrugéve t€ vogla (FEF25-75% pred. <70%) kané
edhe obstruksion té rrugéve t¢ médha (FEV1 % pred. <80%). Statistikisht p = 0.957
(p > 0.05), prezenca e obstruksionit té rrugéve té€ vogla nuk parashikon obstruksionin e
rrugéve t€ médha.

Kurupérdoren FEV 1, FEV1/FVC, FEF 50 dhe FEF 25-75 pér vlerésimin e obstruksionit
(fig.30), 64.5% e pacientéve (60 pacienté) nuk paragesin obstruksion né asnjerin nga
parametrat; 17.2% e pacientéve (16 pacienté) paragesin obstruksion né€ njerin nga
parametrat, 8.6% e pacientéve (8 pacient€) paraqgesin obstruksion né dy nga parametrat,
7.6% e pacientéve (7 pacient€) paragesin obstruksion né tre nga parametrat, 2.2% e
pacientéve (2 pacient€) paraqesin obstruksion pér té katér parametrat.
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Fig.30: Frekuenca e parametrave spirometrike té alteruar tek té gjithé pacientét.
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Rezultatet e Pletizmografise

Tab.2.10 pérshkruan parametrat pletizmografike bazale pér t€ gjithé pacientét. Pér
secilin parametér t€ dhénat jané paraqitur né€ vleré mesatare dhe deviacion standart.
Vlera mesatare + deviacion standart pér sRaw %pred. rezultoi 176.3 = 76.0; FRC
%pred. rezultoi 148.8 = 64.8; IC %pred. rezultoi 83.2 + 22.3; TLC %pred. rezultoi
114.7 £ 30.2; VC %pred. rezultoi 84.1 £ 16.5; RV %pred. rezultoi 206.7 + 117.7; RV/
TLC %pred. rezultoi 168.9 + 54.3; FRC/TLC %pred. rezultoi 131.5+27.9.

Tab.2.10: Té dhénat pletizmografike bazale tek pacientét né studim.

Parametrat (%opred.) Mesatare +DS
(nr 93)
sRaw 176.3 £76.0
FRC 148.8 £ 64.8
IC 83.2+22.3
TLC 114.7 +30.2
VC 84.1£16.5
RV 206.7 +117.7
RV/TLC 168.9 +54.3
FRC/TLC 131.5+27.9

Mé poshté (fig.31) €shté paraqitur grafikisht shpérndarja né pérqgindje e pacientéve t&
obstruktuar dhe normale sipas Rezistences pletizmografike (sRaw) dhe parametrave
spirometrike (FEV1& FEF 25-75). Parametri me i ndjeshém né detektimin e
obstruksionit rezulton sRaw e cila detekton obstruksion ne 66.7% te pacientéve. FEV1
% pred. dhe FEF 25-75 % pred. zbulojné obstruksionin respektivisht vetém 11% dhe
26% té pacientéve.
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Fig.31: Rezultatet e sSRaw dhe krahasimi me parametrat spirometrike (FEV1& FEF25-75).
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N¢ tabelén dhe grafikét e méposhtém (tab.2.11; fig.32) éshté paraqitur korelacioni
ndérmjet sRaw dhe debiteve ekspiratore. Ne gjetém korelacion i zhdrejte sinjifikativ
ndérmjet sRaw dhe debiteve ekspiratore. FEV1 me sRaw ka korelacion negativ té forte
r =-0.515. Pas axhustimit pér moshén dhe gjatésin€ korelacioni persiston, r =- 0.510.

Tab.2.11: Korelacioni ndérmjet sRaw dhe debiteve ekspiratore sipas testit Spearman.

Variablat

Korrelacioni me sRaw (95%
confidence interval)

Korrelacioni parcial me sRaw
(95% confidence interval)*

FEV1%pred.

-0.515 (-0.694 to -0 .337)

-0.510 (-0.683 to -0 .337)

FEF 50%pred.

-0.418 (-0.607 to -0 .228)

-0.401 (-0.584 to -0 .219)

FEF 25-75%pred.

-0.424 (-0.613 to -0 .126)

-0.409 (-0.591 to -0 .227)

*Koeficienti i korelacionit sipas Spearman correlation coefficient, té dhénat té
axhustuara pér moshén dhe gjatésiné. Koeficientet e korelacionit jané llogaritur pér
debitet ekspiratore té shprehura né % predicted (kolona majtas), po ashtu edhe sipas
vlerave té axhustuara pér moshén dhe gjatésiné (kolona djathtas), kjo e fundit tregon se
ne pérftuam rezultate shumé té ngjashme me ato té llogaritura né % pred.
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Fig.32: Korelacioni ndérmjet sRaw dhe debitit ekspirator FEV 1.

Pas ndarjes sé€ pacientéve sipas kategorizimit t¢ FEV1 n€ obstruksion (< 80% pred.) dhe
normal (> 80 % pred.) shohim g€ né néngrupin me obstruksion, FEV1 me sRaw kané
korelacion negativ t&€ forté r = - 0.780, njé€ vleré mé e madhe se né rastin kur pacientét
ishin njé grup i vetém (tab.2.12).
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Tab.2.12: Korelacioni ndérmjet sRaw dhe FEV1 < 80% sipas testit Spearman.

Variabli Korrelacioni me sRaw (95% confidencé interval)
FEV1 <80% pred. -0.780 (-1.290 to -0.269)

N¢ grafikun e méposhtém (fig.33) €shté paraqitur grafikisht shpérndarja né pérqindje
e pacientéve me air-trapping, mbiajrim (distension) dhe normale sipas parametrave
pletizmografike. Parametri mé i ndjeshém pér detektimin e air-trapping rezulton RV i cili
detekton air-trapping né 78.5% té pacientéve, me pas RV/TLC né 77.4% t€ pacientéve,
FRC/TLC né€ 58.1% té pacientéve, FRC né€ 57.0% té€ pacientéve. TLC detekton mbiajrim
(distension) né 26.9% té rasteve. Shihet qé air-trapping €éshté anomalia funksionale
e volumeve t€ pamobilizueshme té€ pulmonit mé e hershme dhe me e ndjeshme se
mbiajrimi (distensioni).

Eshté vlerésuar nése diferencat ndérmjet grupeve té pacientéve me dhe pa distension
pér secilin nga parametrat pletizmografiké, jané t€ rastésishme apo jo. Jané realizuar
testet e Chi square dhe Fisher’s exact test dhe kemi pérfundimet si n€ vazhdim: RV me
RV/TLC (p< 0.001), RV me FRC/TLC (p= 0.007), RV me FRC (p< 0.001), FRC me
FRC/TLC (p<0.001), FRC me RV/TLC (p<0.001), RV/TLC me FRC/TLC (p=0.001),
RVme TLC (p=0.003). Pra diferenca ndérmjet tyre &shté statistikisht sinjifikante.
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Parametrat pletizmografiké

Fig.33: Parametrat pletizmografike né identifikimin e air-trapping & distensionit dhe
krahasimi ndérmjet tyre.

Ne studiuam nése ka nj€ lidhje ndérmjet air-trapping (RV) dhe obstruksionit (FEV1)
(fig.34 ). Ndérmjet FEV1 dhe RV ka njé korelacion té lehté negativ, r = -0.104, por
jo sinjifikant nga ana statistikore, p = 0.325. Mbéshtetur né cut oftf-in ¢ FEV1 dhe
RV, u evidentuan tre fenotipe funksionale. Nuk kemi asnjé pacient né fenotipin me
obstruksion + pa air-trapping, e cila €shté tregues se air-trapping €shté fenomeni mé 1
hershém né astmé (fig.34; tab.2.13).
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Fig.34: Lidhja ndérmjet indeksit té air-trapping (RV) dhe obstruksionit (FEV 1).
Evidentohen tre fenotipe funksionale.

Tab.2.13: Paragqitja e pacientéve né % sipas fenotipeve funksionale.

RV RV
FEV1 normal air-trapping Total
normal 20.6% (19) 68.4% (63) 82
obstruksion 0.0% (0) 10.8% (10) 10
Total 19 73 92

Ne studiuam lidhjen ndérmjet RV (parametri pletizmografik pér disfunksionin e rrugéve
té vogla) dhe FEF 25-75 (parametri spirometrik pér disfunksionin e rrugéve té vogla)
(fig.35). Mes tyre ka njé lidhje korelative té lehté negative, r =-0.150, por jo sinjifikante
nga ana statistikore, p = 0.154.
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Fig.35: Lidhja ndérmjet RV dhe FEF 25-75.
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N¢ tabelén dhe grafikun (tab.2.14; fig.36) e méposhtém &shté paraqitur korelacioni
sipas testit Spearman ndérmjet RV/TLC (treguesi pletizmografik i air-trapping) dhe
FVC (treguesi spirometrik i air-trapping). Ndérmjet RV/TLC dhe FVC ka korelacion
negativ r=-0.319.

Tab.2.14 Korelacioni ndérmjet RV/TLC dhe FVC sipas testit Spearman

Variabli korelacioni me RV/TLC (95% confidencé interval) *
FVC % pred.

-0.319 (-0.549 to -0 .127)
*Koeficienti i korelacionit sipas Spearman correlation coefficient
Koeficientét e korelacionit jané llogaritur pér FVC t€ shprehura né % predicted
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Fig.36: Korelacioni RV/TLC me FVC.

Ne studiuam sensitivitetin dhe specificitetin e parametrave FEV 1, FVC, FEF 50, sRaw
pér zbulimin e air trapping (RV > 120%). Pér parametrat FEV 1, FVC, FEF 50 rezulton
sipérfagja e zonés <0.5 (respektivisht: 0.432, 0.398 dhe .409). Asnjé nga kéto parametra
nuk mund t€ pérdoret si tregues pér vlerésimin e air-trapping. Vetém pér sRaw siperfaqja
e zonés €shté 0.656 dhe mund té€ merret né konsideraté, megjithése hyn né kategoriné
e dobét té€ vlerésimit. Pér sRaw 146.5, kemi sensitivitet 66.7% dhe specificitet 42.1%
(fig.37).
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Fig.37: Kurba ROC pér detektimin e mbiajrimit bazal.

Ne studiuam lidhjen ndérmjet RV/TLC (air trapping) dhe gravitetit t€ astmés (fig.38).
Ndérmjet RV/TLC dhe gravitetit t€ astmés ka nje lidhje korelative té lehté, r=0.171, jo
sinjifikante nga ana statistikore, p = 0.106.

100.0%
90.0%
B0.0%
70.0%
60.0% 79.6%
50.0%
A40.0% M distension
30.0%
20.0%
10.0%
0.0%

87.5%

% e pacientéve

W normal

Intermitente Persistente e Persistente e Persistente e
lehté moderuar rénda

RV/TLC sipas gradeve
Fig.38: RV/TLC (air trapping) dhe graviteti i astmés.

Ne studiuam lidhjen ndérmjet RV (air-trapping) dhe moshés (fig.39). Ndérmjet RV dhe
moshés ka nj€ korelacion negativ, r =-0.252, sinjifikant nga ana statistikore, p = 0.046.
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Fig.39: Shpérndarja e vlerave RV (air trapping) me moshén.

U studiuan fenotipet e pacientéve me air-trapping (RV >120) (fig.40).

1)Grupi me fenotipin: RV e larté, FVC te ulet, TLC normal rezultuan 9 pacienté (12.3%
e pacientéve me RV> 120). Ky fenotip konsiderohet Pseudorestriksion.

2) Grupi me fenotipin: RV e larté, FVC normal, TLC e rritur rezultuan 19 pacienté (26%
e pacientéve me RV> 120); c¢) grupi me fenotipin RV e larté, FVC normal, TLC normal;
d) grupi me fenotipin RV e larté, FVC e ulur, TLC e rritur; e) grupi me fenotipin RV e
larté€, FVC normal, TLC e ulur.
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Fig.40: Fenotipet funksionale te pacientéve me air-trapping.

U studiua dhe prezenca e restriksionit t€ vérteté bazuar né fenotipin si mé poshté: TLC e
ulur, FVC e ulur, FRC normal, FEV1/FVC normal. Rezultuan 4 pacienté (4.3% e gjithé
pacientéve).
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U studiua lidhja ndérmjet TLC (mbiajrimit) dhe RV/TLC (air-trapping) (fig.41). TLC
% pred. lidhet direkt me RV/TLC % pred. Rezultoi lidhje korelative e forté, statistikisht
sinjifikante, r =0.65, p <0.001.
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Fig.41: Lidhja ndérmjet TLC dhe RV/TLC.
Rezultatet e Reversibilitetit pas BD

Tabela 2.15 pérshkruan parametrat spirometrike dhe sRaw pas BD pér té gjithé pacientét.
Pér secilin parametér t€ dhénat jané paraqitur né vleré mesatare dhe deviacion standart.

Vlera mesatare + deviacion standart pér Pas BD FVC %pred.103.1 = 15.8, Pas BD
FEV 1 % pred. rezultoi 105.2 + 17.6; Pas BD FEVI/FVC % pred. rezultoi 106.8 +
8.8; Pas BD FEF 75 %pred. rezultoi 95.2 + 22; Pas BD FEF 50 % pred. rezultoi 99.7 +
28.6; Pas BD FEF 25 % pred. rezultoi 105.0 + 42; Pas BD FEF 25-75 % pred. rezultoi
102.5+27.9; Pas BD Peak Expiratory Flow % pred. rezultoi 90.9 + 19.7; Pas BD sRaw
rezultoi 131.3+42.7.

Tab.2.15: Té dhénat spirometrike dhe sRaw pas BD pér pacientét né studim.

Parametrat (%pred.) Mesatare £DS
(nr 74)
Pas BD FVC 103.1+15.8
Pas BD FEV1 105.2+17.6
Pas BD FEV1/FVC 106.8 + 8.8
Pas BD FEF75 95.2+22
Pas BD FEE50 99.7 £28.6
Pas BD FEF25 105.0£42.2
Pas BD FEF25-75 102.5+27.9
Pas BD PEF 90.9 +£19.7
Pas BD sRaw 131.3+42.7
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U studiua reversibiliteti pas bronkodilatatorit (BDR) né€ 74 pacienté. U konsiderua
reversibilitet pozitiv nése t€ paktén njéri nga parametrat spirometrike FVC, FEV 1,
FEF 25-75, PEF ka reversibilitet pozitiv. Rezultuan: 50% e pacientéve me reversibilitet
pozitiv, 45.9% e pacientéve pa reversibilitet, 4.1% e pacientéve reaguan paradoksalisht
ndaj bronkodilatatorit, me bronkokonstriksion (fig.42).

@ Bronkokonstriksion

@ Reversibilitet
pozitiv

O Reversibilitet
negativ

Fig.42: BDR pér té gjithé pacientét.

Meé poshté tregohet shpérndarja e BDR pér pacientét né€ studim. T€ dhénat e observuara
tek pacientét tan€ ilustrojne natyrén heterogjene t€ pérgjigjes ndaj inhalimit t& -2
10

agonisteve adrenergjike tek fémijét me astmé.
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Fig.43: Histograma e shpérndarjes sé pérgjigjes ndaj bronkodilatatorit sipas AFEV 1.

N¢é grafikun e méposhtém (fig.44) tregohet BDR (% e ndryshimit t€ FEV1) pér secilin
nga pacientét.
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Fig.44: BDR sipas AFEV1 pér secilin nga pacientét.

U studiua korelacioni i FEV 1 bazal me AFEV 1 pas BD (fig.45). Rezultoi korelacion
negativ, r = - 405, statistikisht sinjifikant, p < 0.001.
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Fig.45: Korelacioni ndérmjet FEV 1 bazal dhe AFEV 1 pas BD.

Karakteristikat bazale t€ pacientéve me reversibilitet pozitiv ndaj BD dhe pareversibilitet
u paraqitén né tab.2.16. Vlera mesatare ¢ BDR né grupin me reversibilitet pozitiv
ishte 16.8 % ndryshim 1 FEV 1, krahasuar me 3.2% ndryshim 1 FEV 1 tek grupi pa
reversibilitet, ndryshimi ndérmjet dy grupeve pér BDR &shté statistikisht sinjifikant (p
<0.001 ). Pacientét me BDR pozitiv kan€ vlera mesatare t€ FEV 1 mé t& ulét se grupi pa
reversibilitet, ndryshimi i FEV 1 bazal €sht€ statistikisht sinjifikant (p < 0.001). Mosha,
seksi, gjatésia, mosha e fillimit t€ simptomave, anamneza familjare, duhanpirja, IgE
totale dhe trajtimi nuk kané lidhje statistikore sinjifikante me reversibilitetin pas BD.
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Tab.2.16: Karakteristikat e pacientéve me reversibilitet dhe pa reversibilitet ndaj BD.

FEV1 pasBD (change)

Karakteristikat N P value
pa rev. me rev.
Seksi 74
Meshkuj 50 31 (68.9%) 19 (65.5%) 0.762
Femra 24 14 (31.1%) 10 (34.5%)
3.83 (2.78) 3.54 (2.46)
Mosha e pacientéve né studim (vite) * 74 (45/29) 0.252
9.07 (3.06) 8.0 (3.23)
Mosha e fillimit t& simptomave (vite) 74 (45/29) 0.891
139.2 (19.5)
Gjatésia (cm) 74 (45/29) 131.1 (17.3) 0.232
Duhanpirje (pasive) 74 2(4.4)
Po 20 12 (26.7%) 8 (27.6%) 0.515
Jo 52 31(68.9%) 21 (72.4%)
Anamnezé familjare 74 2(4.4)
Po 31 17 (37.8%) 14 (48.3%) 0.305
Jo 41 26 (57.8%) 15 (561.7%)
FEV 1 % pred. (bazal) 74 (45/29) 106.4 (15.4) 91.1 (15.8) 0.001
BDR bazale 72(43/29) 3.20% 16.80% 0.001
IgE totalet 50
<100 neg. 14 10 (32.3) 4(21.1) 0.392
> 100 poz. 36 21 (67.7) 15 (78.9)
Trajtimi 74
pa prof. 56 32(57.1) 24 (42.9) 0.254
me prof. 18 13 (72.2) 5 (27.8)
*Mesatare (DS)

1 Transformim logaritmik

Eshté pérdorur regresioni logjistik multivariable pér té vlerésuar ndikimin e
moshés, gjinisé, gjatésisé, FEV1 dhe Log IgE né gjasat e t€ sémuréve me astmé pér
té pasur reversibilitet t€ FEV 1 pas pérdorimit t€ BD (tab.2.17). Modeli i regresionit
logjistik ishte statistikisht sinjifikant, ¥*(4) = 19.44, p = 0.02. Vlerat ¢ larta té
FEVI1 shogérohen me rritjen prej 1.1 heré té€ gjasave pér té pasur reversibilitet.
Gjithashtu rritja e gjatésisé shoqérohet me rritje té gjasave pér reversibilitet 1.1
heré, megjithése nuk €shté sinjifikante nga ana statistikore, p= 0.067. Me rritjen
e moshés gjasat pér té pasur reversibilitet bien né vlerén 0.56, megjithése edhe
kjo €shté jo sinjifikante, p=0.098. T¢€ tjerat nuk mund t€ merren né diskutim pér

arsye té sinjifikanceés.
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Tab.2.17: Parashikuesit e pérgjigjes ndaj BD*: rezultatet e regresionit logjistik

multivariabél.
Parashikuesit OR 95% CI | Bootstrap P value
Mosha (vite) 0.56| 0.27-1.15 0.098
Seksi (femér) 2.15| 0.4-11.59 0.438
Gjatésia (cm) 1.11| 0.99-1.24 0.067
FEV1 1.11| 1.04-1.19 0.001
Log IgE 0.65| 0.21-2.0 0.208

Odds ratios (OR) dhe 95%CI pér secilin variabél té
marré nga regresioni logjistik i axhustuar pér té gjithé

variablat ne tabele

*BDR > 9% pas SABA

Pér validimin e modelit (tab.2.17) u realizua riformatimi Bootstrap né 1000 kampione.
Té gjithé parashikuesit né regresionin logjistik u vertetuan edhe né€ Bootstrap. Vlerat e
larta t&¢ FEV 1 kané gjasa té rritura pér t€ patur reversibilitet edhe sipas Bootstrap (p

=0.001).

Klasifikuam pacientét né dy grupe: me dhe pa profilaksi dhe vlerésuam BDR pér
parametrat FVC, FEV 1, FEF 25-75, PEF.
Né grupin pa profilaksi: FEV 1 rezultoi mé reversibilitet pozitiv né€ 38.7% té rasteve,
PEF né€ 22.6%, FVC né 21%, FEF 25-75 né€ 21% (fig.46). Reversibilitet negativ rezultoi:
FEV1 né 48.4%, PEF né 64.5%, FEF 25-75 né 66.1%, FVC né 66.1% t¢ rasteve.
Bronkokonstriksioni rezultoi né€ 3.5% té pacientéve pér té katér parametrat e studiuar.
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Fig.46: BDR ne grupin pa profilaksi sipas parametrave spirometrike FEV 1, FVC, FEF

25-75, PEF.

Né grupin me profilaksi FEV 1 rezultoi me reversibilitet pozitiv né 19.4% té€ rasteve,
PEF né 19.4%, FVC né€ 6.5%, FEF 25-75 né 12.9% (fig.47). Reversibilitet negativ
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rezultoi: FEV1 n€ 35.5%, PEF n€ 35.5%, FEF 25-75 né 38.5%, FVC né 48.4% t&
rasteve. Bronkokonstriksioni rezultoi né 3.2% t€ pacientéve vetém pér parametrin FVC.

Pér secilin nga grupet (me dhe pa profilaksi) parametri mé 1 ndjeshém né detektimin e
reversibilitetit rezultoi FEV 1.

H Poz. rev.

B Mo rev.
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g
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Me profilaksi

Fig.47: BDR né grupin me profilaksi sipas parametrave spirometrike FEV 1, FVC, FEF
25-75, PEF.

Deri tani, nuk éshté pércaktuar sa éshté cut off i AsRaw qé parashikon reversibilitetin
e FEV1 pas BD. N¢ studimin toné, Cut-off optimal pér detektimin e reversibilitetit t&
FEV 1 rezultoi rénia e sRaw pas BD me 30.2%, me specificitet 59.0% dhe sensitivitet
52.9% (fig.48).
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I::Iungu sRaw cutafl; paz

- )
=

an a2 04 a8 a8 10
1 -Spvm:lﬂl:hr

Fig.48: Kurba treguese e sensitivitetit dhe specificitetit té sRaw (cut off) pér diferencimin
e fémijéve me dhe pa reversibilitet te FEV 1.

Ne vleresuam a ndikon gjatésia e pacientéve né cut off e sRaw pér parashikimin e
reversibilitetit t€ AFEV 1. Pér kété qéllim klasifikuam pacientét né grupe sipas
percentileve té gjatesisé.
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Pér secilin nga grupet e pacientéve kemi paraqgitur cut off ¢ sRaw € parashikon
reversibilitetin e FEV1 (tab.2.18). N& klasifikimin sipas gjatésisé€, vlera cut off e sRaw
rritet me rritjen e gjatésisé (fig.49).

Tab.2.18: Vlera té ndyshme té sRaw (cut off) pér detektimin e reversibilitetit té
FEV1 sipas percentileve té gjatésisé.

Numri pacientéve
=47 Percentili 1 Percentili 2 Percentili 3 Percentili 4
Gjatésia (cm), mes + 112+5.0 125.0 +2.8 141.2+7.2 160.6 +7.2
SD [range] [101-118] [120-128] [129-151] [152-172]
Mosha (vite), mes 5.6+ 0.7 6.3+0.5[6.0-/93+19[6.0-] 13.2+2.0
+ SD [5.0-7.0] 7.0] 13.0] [11.0-17.0]
sRaw cut-off, % 29.9 NA 37.6 454
Sensitivititeti, % 66.7 NA 66.7 100.0
Specificiteti, % 75.0 NA 70.0 90.0
50.0
4
*‘ 40.0 ‘
% 300 &
E;
3 20.0
2
10.0
0.0
0 1 2 3 4 5
Kuartilet

Fig.49: sRaw-cut off sipas percentileve té gjatésisé pér parashikimin e reversibilitetit té
FEV1.

Rezultatet e Reversibilitetit pas profilaksisé (Variabiliteti)

Tabela 2.19 pérshkruan parametrat spirometrike pas mjekimit profilaktik pér 29
pacienté. Pér secilin parametér t€ dhénat jan€ paraqitur né vlere mesatare dhe deviacion
standart.

Vlera mesatare + deviacion standart pér Pas CS FVC %pred. rezultoi 103.7+ 17; Pas
CS FEV1%pred. rezultoi 114.2 +20; Pas CS FEV1/FVC %pred. rezultoi 105.8 + 11.8;
Pas CS FEF75 %pred. rezultoi 106.0 + 21.5; Pas CS FEE50%pred. rezultoi 107.0 +
27.8; Pas CS FEF25%pred. rezultoi 108.7 + 38.2; Pas CS FEF25-75%pred. rezultoi
109.4 £ 29.7; Pas CS PEF %pred. rezultoi 100.3 + 19.1.
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Tab.2.19: Té dhénat spirometrike pas mjekimit profilaktik.

Parametrat (%opred.) Mesatare +DS
(nr 29)
Pas profilaksisé FVC 103.7+ 17
Pas profilaksisé FEV1 114.2 £20
Pas profilaksisé FEV1/FVC 105.8+11.8
Pas profilaksisé FEF75 106.0 = 21.5
Pas profilaksisé FEE50 107.0 £ 27.8
Pas profilaksisé FEF25 108.7 £38.2
Pas profilaksisé FEF25-75 109.4 £29.7
Pas profilaksisé PEF 100.3 +19.1

Tabela 2.20 pérshkruan parametrat pletizmografike pas mjekimit profilaktik pér 29 pacienté.
Pér secilin parametér t€ dhénat jané paraqitur né vleré mesatare dhe deviacion standart.

Vlera mesatare + deviacion standart pér Pas CS sRaw %pred. rezultoi 143.9+ 46.3; Pas
CS FRC %pred. rezultoi 137.4 + 38.2; Pas CS IC %pred. rezultoi 98.3 + 26.9; Pas CS
TLC %pred. rezultoi 116.4 +20.4; Pas CS VC%pred. rezultoi 100.1 + 23.3; Pas CS RV
%pred. rezultoi 162.6 = 75.5; Pas CS RV/TLC %pred. rezultoil31.3 + 52.4; Pas CS
FRC/TLC%pred. rezultoi 122.1 + 21.9.

Tab.2.20: Té dhénat pletizmografike pas mjekimit profilaktik.

Parametrat (%pred.) Mesatare +DS
(nr 29)
Pas profilaksisé sRaw 143.9+ 46.3
Pas profilaksisé FRC 137.4 £38.2
Pas profilaksisé IC 98.3 £26.9
Pas profilaksisé TLC 116.4 +20.4
Pas profilaksisé VC 100.1 £23.3
Pas profilaksisé RV 162.6 £75.5
Pas profilaksisé RV/TLC 131.3+52.4
Pas profilaksisé FRC/TLC 122.1+21.9

Né grafikét e méposhtém (fig.50) éshté paraqitur pérgjigja ndaj profilaksisé pér secilin
pacient, pér parametrat FEV1, sRaw dhe RV. Vlera mesatare e pérmirésimit t¢ FEV1
(n€ % £ DS) éshté 14% (+21.2), té€ sRaw &shté -8.5% (£36.8), t&€ RV éshté -4.5% (£59.1).
Pas mjekimit profilaktik, 69 % e pacientéve (20 pacienté) kané pérmirésim t&€ FEV1,
50% e pacientéve (14 pacient€) kan€ pérmirésim té€ sRaw dhe 57.1% e pacientéve (16
pacienté) kané pérmirésim RV.

Vémeé re q€ vetém 10% e pacientéve (2 pacienté) t€ cilét kané€ pérmirésim t€ FEV1 pas
profilaksisé kané obstruksion né matjet bazale t€¢ FEV1 (FEV1 < 80%), 90% e pacientéve
qé€ kané pérmirésim t€ FEV1 pas profilaksis€ kané vlera bazale te FEV1 > 80%.
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N¢ grafikun e méposhtém kemi paraqitur pérgjigjen pas profilaksisé pér parametrat
FEV 1 dhe sRaw pér 28 pacienté. Shihet variabilitet né pérgjigje ndérmjet pacientéve
(fig.51). Mbéshtetur né€ studime t€ ngjashme, pér pércaktimin e njé€ pérgjigje klinikisht
té kuptimshme, konsideruam variabilitet pozitiv (cut off) medianén e AFEV 1 pas BD
dhe AsRaw pas BD, né grupin toné t€ pacientéve pérkon me AFEV 1 > 6%, AsRaw <
-22.6%. Vlera e AFEV 1 g€ ne caktuam pér variabilitetin éshté me e madhe se cut off
5%, 1 derivuar nga studime t€ ngjashme (The CAMP, 2000; Szefler et al, 2005).

71.4% e pacientéve patén reversibilitet t€ vonuar pozitiv pér t€ paktén njerin nga
parametrat FEV1, sRaw (tab.2.21). 35.7% pacientéve reaguan me reversibilitet té
vonuar pér FEV1, 14.3% e pacientéve reaguan me reversibilitet t&€ vonuar pér sRaw,
21.4% e pacientéve reaguan me reversibilitet t€ vonuar pér FEV1 dhe sRaw, 28.6% e
pacientéve pa reversibilitet t€ vonuar pér asnjerin nga parametrat (FEV1&sRaw).

U vlerésua pérgjigja ndaj terapisé duke krahasuar matjet e FEV1, sRaw dhe RV né
momentin bazal dhe pas profilaksis€. U pérdor testi i studentit pér mostra cifte, dhe
rezulton q€ pér FEV1 ndryshimi éshté statistikisht i réndésishém (p=0.035). Ndérsa pér
dy parametrat e tjeré ndryshimi nuk €shté statistikisht sinjifikativ.

Tab.2.21: Reversibiliteti pas profilaksisé sipas FEV1 dhe sRaw.
Rev. 1 FEV1 pas profilaksisé

rev. 1 vonuar neg. |rev.ivonuar poz.
rev. i vonuar
8 (28.6% 10 (35.7)%
Rev. i sRaw pas profilak- |neg. ( 2 (7%
sisé rev. 1 vonuar 4 (14.3%) 6 (21.4%)
poz.
-]
1. .
2 .
g .0
H
2 o " . " '
g e | e ’
% 216 . —r
E - - =
:i: sae
5 w - .
102 > 6% change FEV1 pas profilaksisé >

Rewversibiliteti | FEV1pas profilaksizi
renvers. | vonuar neg. FEVars. | vonuar poz.

Fig.51: Reversibiliteti i pérgjigjes pas profilaksisé pér FEV 1 dhe sRaw. Kater

kuadrantet tregojné kategorité e pérgjigjes, sipas pércaktimit qe pérgjigje pozitive
konsiderohet nése AFEV 1 > 6%, AsRaw < -22.6%.

Ne¢ fig. e méposhtme €shté paraqitur pérgjigja e pacientéve me reversibilitet t€ vonuar
pozitiv (pérgjigje pozitive pas profilaksis€) pér parametrat FEV1, sRaw, RV , sipas
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grupeve té pacientéve té paraqitur né vizitén e paré me dhe pa mjekim. Pérgjigja ndaj
profilaksis€ éshté mé e shprehur tek grupi pa mjekim né vizitén e paré (fig.52).

14

H me mjekim ne viziten e
pare

¥ pa mjekim ne viziten e
pare

Nr. i pacientéve me pergjigje pozitive
pas profilaksise

FEWV1 sRaw RV

Fig.52: Pérgjigja pozitive ndaj profilaksisé né dy grupet e pacientéve.

Paraqitje krahasuese e parametrave FEV1, sRaw, RV té matura ne kushte bazale,
pas BD dhe pas profilaksisé

Ng grafikun e méposhtém jané paraqitur vlerat e FEV 1 t€ matura né kushte bazale, pas
BD, pas profilaksis€, né 22 pacienté. Eshté evidente rritja e debiteve pas BD, si dhe
akoma mé shumé pas profilaksisé.

% afp ul_lm d
8
—
—A

T T T
FEVI paBD FEV) ponCS FEVE

Fig.53: Vlerat e FEV 1 bazal, FEV 1 pas BD, FEV 1 pas profilaksisé.
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N¢ grafikun e méposhtém (fig.54) jané€ paraqitur vlerat e sRaw t€ matura né kushte
bazale, pas BD, pas profilaksis€, né 20 pacienté. Eshté evidente rénia e sRaw pas BD,
por té€ bén pershtypje qé pas profilaksisé kemi rénie t€ moderuar té sRaw.

a0

T T T
LI il afid pasCS aFie

% af predicted
-
1
1

Fig.54: Vlerat e sRaw bazal, sRaw pas BD, sRaw pas profilaksisé.

N¢é grafikun e méposhtém jané paraqitur vlerat e RV t€ matura né kushte bazale, pas

profilaksisé, né 28 pacienté. Eshté evidente rénia e RV pas profilaksisé, por pérséri
mediana mbetet mbi kufirin e sipérm t€ normés (fig.55).

% af predicted

= 1

T
e

T
pan L5 Y

Fig.55: Vlerat e RV bazal, RV pas profilaksisé.

N¢ grafikun e méposhtém paraqgiten n€¢ ményré krahasuese ¢faré ndodh me secilin nga

parametrat funksional FEV1, sRaw, dhe RV né kushte bazale, pas BD dhe pas mjekimit
profilaktik.
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Fig. 56: Paraqitje krahasuese e parametrave FEV 1, sRaw dhe Rv né kushte bazale, pas
BD dhe pas profilaksisé.

Rezultatet mbi hipotezen e studimit

N¢ algoritmin e méposhtém tregohet ndihma e secilés nga provat e funksionit pulmonar
né evidentimin e fenotipeve funksionale né astmé, prezenca e té ciléve konfirmon
objektivisht diagnozén e astmés.

Diagnozé klinike
Astme

Reversibiliteti i

Sp|ron'||:tzt\;l1baza|e BDR vonuar pas Pletizmografi
profilaksise
F. Obstruksion F. Obstruksion
| FEV1<80% ] F. BDR. poz F. AFEV1 >6% poz SRaw>145
10 (10.8%) 29 (39.2%) 13 (46.4%) 62 (66.7%)
F. Air-trapping ose
rev. neg
|| Normal - BDR. neg 45 (60.8%) mbiajrim RV>120
[ 0, . (J
83 (89.2%) 45 (60.8%) 73 (79.3%)

Fig.57: Ndihma e provave té funksionit pulmonar né evidentimin e fenotipeve
funksionale.

Né kété grafik (fig.58) tregohet frekuenca e secilit nga fenotipet funksionale. Fenotipi
obstruksion pérfaqésohet nga parametri spirometrik FEV 1 dhe parametri pletizmografik
sRaw, fenotipi air-trapping pérfagésohet nga RV, fenotipi BDR pérfagésohet nga AFEV1
pas BD, fenotipi Reversibilitet i vonuar pérfaqésohet nga AFEV1 pas profilaksis€. Né
fémijét me astmé fenotipi qé evidentohet n€ numrin mé t€ madh té pacientéve &éshté
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air-trapping (79.3%), 1 pasuar nga obstruksioni i identifikuar népé&rmjet sRaw (66.7%),
reversibiliteti pas profilaksise identifikohet né 46.4% te pacientéve, reversibiliteti
ndaj BD identifikohet né 40% te pacientéve, ndérsa obstruksioni népérmjet FEV1
identifikohet vetém né 10.8% té rasteve.

Ndérsa né grafikun 59 tregohet frekuenca e numrit t€ fenotipeve né veganti dhe si shumé
e njeri-tjetrit. N& 94.6% t& fémijéve gjendet t€ pakté€n njé fenotip funksional, tek 5.4%
nuk identifikohet asnjé fenotip funksional. Ne 36.6% t& fémijéve evidentohen 2 fenotipe
funksionale, né 25.8% té fémijéve evidentohet 1 fenotip funksional, né 22.6% t€ fémijéve
evidentohen 3 fenotipe funksionale, né 9.7% t€ fémijéve evidentohen 4 fenotipe funksionale.

Fenotipi obstruksion pérfagésohet nga parametri spirometrik FEV 1 dhe parametri
pletizmografik sRaw, fenotipi air-trapping pérfagésohet nga RV, fenotipi BDR
pérfagésohet nga AFEV1 pas BD, fenotipi Reversibilitet i vonuar pérfagésohet nga
AFEV1 pas profilaksisé.

100.0
90.0
80.0
70.0

60.0
50.0
40.0
30.0
20.0 108
10.0
0.0

Ch. FEV1 Ch. FEV1 sRaw
pasBD pasCs
Fenotipet funksionale sipas parametrave FEV1, AFEV1
pasBD, AFEV1 pas CS, sRaw, dhe RV

% e pacientéve

Fig.58: Frekuenca e secilit nga fenotipet funksionale sipas parametrave FEV1, AFEV1
pas BD, AFEV1 pas profilaksisé, sRaw, RV.
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Kategorizimi i pacienteve sipas numrit te fenotlpeve
funksionale te identifikuara

o wn
o o

2 1

Fig. 59: Frekuenca e fenotipeve né vecanti dhe si shumé e njeri-tjetrit.
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Algoritmi 1 méposhtém (fig.60) dhe tabela pérmbledhése (tab.2.22) tregon shpéndarjen
né frekuenca dhe % t€ gjetjeve né raport me FEV 1 bazal pas ndarjes fillestare t¢ FEV1
né normal dhe obstruksion. T€ dhénat e méposhtme mbéshtesin hipotezén qé fenotipe
funksionale t€ ndryshme identifikohen gjaté matjes s€ funksionit pulmonar.

N¢é fémijét me FEV1 normal, n€ zbuluam prezencén e obstruksionit népérmjet sRaw
né 65.1% t€ rasteve, air-trapping n€ 75.9% t€ rasteve, pérgjigje pozitive pas BD né
30.1% té rasteve, dhe pérgjigje pozitive pas profilaksisé né 16.9% té rastve. Né fémijét
me obstruksion sipas FEV 1, ne zbuluam prezencén e obstruksionit népérmjet sRaw né
80% té rasteve, air-trapping né 100% té rasteve, Pérgjigje pozitive pas BD né 50% té
rasteve, dhe pérgjigje pozitive pas profilaksisé né 100% te rasteve.

Normal
34.9%

=
65.1%
22.9%
RV

Air-trapping
75.9%

Normal
89.2%

Pa reversibil.
A FEV1 58.1%
30.1%
A FEV1 15.7%
16.9%
Normal
20 0%
Obstruksion
80.0%
Normal

0.0%
A|r-trapp|ng

100 0%

AFEV1 20.0%
pas BD Me reversibil.
50.0%

Pa variabilitet

Obstruksion |
10.8%

AFEV1 0.0%
pas CS Me variabilitet
100.0%
Fig.60: Fenotipet funksionale né pacientét me spirometri normale (FEV1>80%) dhe né

pacientét me obstruksion.
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Tab.2.22: Frekuenca e fenotipeve funksionale né pacientét e klasifikuar normale
dhe me obstruksion sipas FEV1.

FEV1
10 (10.8%) ob-
83 (89.2%) normal struksion
sRaw me FEV1 normal sRaw me FEV1 obstruksion
29 (34.9) nor- 54 (65.1%) obstruk- 8 (80.0%) obstruk-
mal sion 2 (20.0%) normal  sion
RV me FEV1 normal RV me FEV1 obstruksion

19 (22.9) nor- 10 (100.0%) disten-
mal 63 (75.9%) distension | 0 (0.0%) normal sion

A FEV1 pas BD me FEV1 normal A FEV1 pas BD me FEV1 obstruksion
43 (51.8) pa
rev. 25 (30.1%) me rev. 2 (20.0%) parev. 5 (50.0%) me rev.

A FEV1 pas CS me FEV1 normal A FEV1 pas CS me FEV1 normal
13 (15.7) pa
rev. 14 (16.9%) me rev. 0 (0.0%) pa rev. 2 (100.0%) me rev.

Meqenese air-trapping (i matur népérmjet RV) rezulton fenotipi funksional me
frekuencen mé t€ larté, €shté analizuar a ekziston mundésia e parashikimit t& prezencés
se air-trapping népérmjet matjeve spirometrike t€ funksionit respirator. Kemi pérdorur
regresionin logjistik univariabel (tab.2.23) pér t€ vlerésuar nése tre variablat: FEV1,
AFEV1 pas BD dhe AFEV1 pas profilaksisé, mund té parashikojné prezencén e air-
trapping (RV). Nga ‘Odds ratio’ (OR) né tabelén e méposhtme, shihet qé asnjeri nga
variablat né tabelé (kur analizohen secili n€ ményré t€ pavarur), nuk e parashikojné
prezencén e air-trapping (RV). Megjithaté t€ gjitha rastet jané statistikisht josinjifikative.

Tab.2.23: Parashikimi i air-trapping népérmjet variablave spirometrike.

Parametri N OR 95% CI P value
AFEV1 pas profilaksise 29 1.01 0.97-1.05 712

Mund t€ themi qé sipas t€ dhénave t€ studimit toné, prezenca e fenotipeve té tjera nuk
e parashikon air-trapping (RV), pra air-trapping nuk mund té parashikohet nga matjet
spirometrike t€ FEV1 (fenotipi obstruksion), AFEV1 pas BD (fenotipi reversibilitet),
AFEV1 pas profilaksisé (fenotipi variabilitet). Fakti qé€ parametrat spirometrike nuk
parashikojné se c¢faré ndodh me RV (air-trapping), e bén t€ nevojshme aplikimin e
pletizmografisé pér vlerésimin direkt t€ air-trapping. Megjithaté nuk éshté statistikisht
sinjifikative, pér vertetimin e sinjifikancés rekomandohet vazhdimi i studimit népérmjet
rritjes se numrit té rasteve. (rekomandim)

Pas axhustimit pér gjinin€, moshén, peshén dhe gjatésiné (tab.2.24), u konstatua se
persistojné té€ njejtat OR.
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Tab.2.24: Parashikimi i air-trapping népérmjet variablave spirometrike, té
axhustuar pér gjininé, moshén, peshén, gjatésiné.

Parametri N OR 95% CI P value
FEV1 92 0.99 0.96-1.02 S14
ChFEVl1pasBD 73 1.03 0.98-1.09 299
zchangepascsFEV 1 29 1.00 0.95-1.06 .879

Pér t€ paraqitur grafikisht rezultatin e mésipérm ne pérdorém Multidimensional
Scaling (fig.61), e cila &shté njé tekniké statistikore multivariate, e shuméfishté, qé
ka pér géllim té tregojé strukturén e t€ dhénave né¢ ményré grafike népérmjet pikave,
né format dy dimensional. Baza e t€ dhénave reduktohet né grupe g€ jané té thjeshta
pér tu vizualizuar, duke i transformuar rastet né€ pika té caktuara hapésinore. Largésia
ndérmjet pikave tregon ndryshimet, ndérkohe g€ af€rsia tregon ngjashmerité. N¢ rastet
kur “Stress function” éshté < 0.1 &shté tregues shumé i miré i korespondencés ndérmjet
té dhénave t€ paraqitura.

NEé studimin toné: Normalized Raw Stress = 0.00031

Object Points
Common Space
FEVA
0.4 .
o g3
=
o 02 pesh
2 o1 .es 8
E 0.0 Mosha
= . RV
O 014 ..Gjlnla °
024 ChFEV1pasBD
T T T
05 0.0 05 10 15
Dimension 1

Fig.61: Paraqitja sipas Multidimensional scaling e raportit mes mbiajrimit dhe
parametrave spirometrike.

Neé fig.61 shikojmé se siindividét e kétij grupi diferencohen sipas profileve té pércaktuara
meé sipér. RV éshté i pozicionuar larg nga FEV1 dhe AFEV1 pas BD. Sipas késaj metode,
pika né grafik treguese e RV (tregues i pérmbledhur i vlerave té€ individéve) éshté shumé
larg nga FEV1 dhe parametrat e tjeré. Vendosja e RV larg parametrave té tjeré tregon
qé €éshté fenomeni mé 1 pavarur né skemé, konkretisht €shté 1 pavarur nga FEV1 dhe
AFEV1 pas BD. Ndérkohé qé mosha, gjinia dhe pesha jane faktoré qé pozicionohen
miré me FEV1 duke krijuar njé€ cluster.
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KAPITULLI III: DISKUTIM

Diskutim mbi rezultatet e spirometrisé dhe krahasimi i tyre me literaturén

Né njé grup fémijésh me astmé ne studiuam korelacionin ndérmjet funksionit pulmonar
(FEV1) dhe shkallés s¢ gravitetit t€ astmés t& propozuar nga NAEPPEP Guidelines for the
diagnosis and management of asthma 2002 dhe Global strategy for asthma management
and prevention 2008 (NAEPPEP, 2002; NHLBI/WHO, 2002; GINA, 2008).

Rezultatet tona nuk koresponduan me shkallén e funksionit pulmonar té pérshkruar né
NAEPP/EPR2 and GINA 2008 Guidelines . Rezultatet tona treguan se FEV1 nuk éshté
njé parametér i ndjeshém né detektimin e obstruksionit (tab.2.2; tab.2.6). Ky rezultat
mbéshtetet dhe nga studimet tek fémijét me astmé nga Paull et al dhe Verrini e al, té cilét
konkludojné se pjesa mé e madhe e fémijéve me astmé persistente, gjaté periudhave t&é
stabilitetit t&€ sémundjes, kané FEV1 normal (Paull et al, 2004; Verini et al, 2001).

Pjesa mé e madhe e fémijéve té ndjekur né€ klinikén toné, pér té treja shkallét e
gravitetit, kishin FEV1 % pred. brenda normes (tab.2.3; fig.23). N& studimin toné ne
evidentuam mungesé korelacioni ndérmjet gravitetit t€ astmés dhe FEV1 % pred..
Deviacioni standart (tregues 1 variabilitetit) i FEV1 % pred. éshté mé 1 madh né grupin
me astmé persistente t€ moderuar (tab.2.3). Kjo mund té tregojé qé ndonése kéto fémijé
nuk kané funksion pulmonar me té reduktuar, ato jané€ njé grup mé heterogjen. Kjo
pérforcon konceptin q€ matjet e izoluara t€ funksionit pulmonar nuk jané t€ besueshme
né klasifikimin e gravitetit, por duhen testuar rregullisht dhe duhen krahasuar matjet me
rezultatet “me t€ mira” gjaté periudhave asimptomatike.

Kéto t& dhéna korelojné me rezultatet e (Bacharier et al, 2004; Fuhlbrigge et al,
2001). Graviteti 1 astmés 1 klasifikuar sipas simptomave dhe dozés s€ medikamenteve
té nevojshme pér t€ mbajtur astmén nén kontroll, nuk korelon me matjet e izoluara
t¢ FEV1 (Hammer et a/,2005; Baseka et al, 2005; Spahn et al, 2004). Rezultatet e
studimit toné pérkojné me konkluzionet e studimeve té dit€ve t& sotme tek fémijét
dhe efekti 1 kétyre konkluzioneve €shté reflektuar edhe né Guideline-t internacionale té
pérditésuara: pas vitit 2010 GINA dhe BTS/SIGN e pérjashtuan funksionin pulmonar
né klasifikimin e gravitetit t€ sémundjes !!

Deri né vitin 2010 géndrimi mbi FEV1 dhe gravitetin e astmés éshté bazuar né studimet
e béra tek adultet.

Eshté e réndésishme té theksohet se graviteti i astmés pérfshin edhe gravitetin e
sémundjes bazé edhe pérgjigjen e késaj sémundje ndaj mjekimit. K&éshtu, astma mund
té prezantohet me simptoma dhe obstruksion t€ rénd€ por mund t€ kontrollohet me doza
minimale profilaktike. Kjo €shté tregues se graviteti nuk éshté njé tipar fiks por mund té
ndryshoj€ né dekursin e sémundjes (Gina 2009). Ne 2009, GINA guidelines identifikoi
réndesiné e pérfshirjes s€ dozes sé medikamenteve té€ pérdorura (si mjekimit profilaktik
ashtu edhe trajtimit t€ kriz€s) n€ percaktimin e gravitetit t& astmés (GINA, 2009).

Po ashtu, BTS/SIGN 2011 paraget njé korelacion t€ dobét ndérmjet FEV1 dhe gravitetit
té astmés té klasifikuar né€ baze t&€ simptomave dhe dozés sé€ medikamenteve t€ pérdorura:
FEV1 &shté shpesh normal né fémijét me astmé persistente (Bacharier et al, 2004;
Brouwer et al 2006; BTS/SIGN, 2011). Nuk &shté e ¢uditshme mungesa e korelacionit
té¢ FEV1 % pred. me gravitetin e astmés, kur shohim qé funksioni pulmonar nuk ka
korelacion me simptomat né astmé. Ka studime q¢ e kané demonstruar kété fakt tek
fémijét (Strunk et al, 2003; Verini et al, 2001), po ashtu kané treguar dhe faktin qé
FEV1 mund té jeté parashikues i krizave t€ ardhshme té astmés (Fuhlbrigge et al, 2001).
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Tek femijét me astmé vlerat normale té FEV1 jané rregull dhe jo pérjashtim.

Fakti qé fémijét (edhe ato me astmé persistente t€ moderuar-té rénd€) né kushte
asimptomatike nuk kané zvoglim te FEV 1, mund t€ jeté e kuptueshme né kéndvéshtrimin
e astmés si njé sémundje me ecuri t€ ngadalté. Ka disa hipoteza qé€ tentojné té shpjegojné
diferencén né€ funksionin pulmonar mes fémijéve dhe adulteve. Tek adultet éshté
e pércaktuar qarté qé individét me astmé kané njé rénie t€ FEV1 (1% pred./vit) né
krahasim me individet pa astmé (Lange et al, 1998; Peat et al,1987). Ngs ritmi 1 rénies
s€ FEV1 é&shté i ngjashém dhe tek fémijét me astmé, duke pase parasysh kohézgjatjen
relativisht t€ shkurtér té astmés (koha nga fillimi 1 sémundjes deri n€ momentin e
studimit), atéheré €shté e kuptueshme g€ gjaté periudhave té stabilitetit, t€ presim vlera
normale t€ FEV1. Njé tjetér diferenc€ mes fémijéve dhe adulteve éshté niveli i pemés
bronkiale té prekur dhe shkalla e pérfshirjes s€ saj. Fémijét me astmé té graviteteve té
ndryshme kané pérfshirje té rrugéve té vogla t€ ajrit, dhe me pak pérfshirje té rrugéve
me kalibér mesém dhe te madh(Tashkin D, 2002; Paull et al,2005), konkluzion ky qé
pérkon dhe me rezulatatet tona (tab.2.9; fig.26).

Si rezultat i késaj f€mijét mund t€ kené astmé t&€ moderuar pa shfaqur ndryshime té
réndésishme té vlerave t€ FEV1. Vlerat e FEV1 <80 % pred. pér femijét jané pérjashtim
(Rasmussen etal, 2002). Fémijét me astmé, n€ periudhat kur sémundja éshté e stabilizuar,
kané shpesh funksion pulmonar normal, por pavarésisht késaj ato mund t€ manifestojné
obstruksion té réndé gjaté krizave. Ky labilitet 1 funksionit pulmonar mendohet té jeté
reflektim 1 hiperreaktivitetit shog€rues t€ sémundjes (Weiss et al, 2000).

Sipasojé e mos njohjes sé faktit q¢ FEV1 €shté normal n€ shumicén e fémijéve, ekziston
rreziku i nendiagnostikimit t& astmés apo nénvleresimit té gravitetit t€ s€émundjes.

Né studimin toné 18.3% e pacientéve paragesin FVC % pred. < 80% (tab.2.7). Zvoglimi
1 FVC mund t€ ndodhé né sémundje obstruktive dhe restriktive. Pra, FVC pércaktohet
nga TLC dhe nga fraksioni i TLC g€ mund t€ ekspirohet. Interpretimi i saj né sémundje
obstruktive duhet koreluar me volumet pasi zvoglimi i FVC mund t€ ndodhé si pasojé
e fenomenit air-trapping.

Ne gjetém korelacion sinjifikativ t€¢ FVC me gravitetin e astmés (fig. 24). Rezultati yné
korelon me studimin e Sorkness et al. te cilét treguan se komponenti air-trapping rritet
me rritjen e shkallés sé gravitetit t& astmés, dhe rritja e air-trapping mund ndodhé né
kurriz t&€ zvoglimit t€ FVC né rastet kur TLC nuk ndryshon. Né¢ rastet kur rritet TLC
bashké me air-trapping mund té rritet nj€kohésisht edhe FVC, kjo gjé mund t€ b&jé qé
FVC % pred. té jeté njé indikator mé pak i1 ndjeshém 1 air-trapping si dhe mund t&€ mos
korelojé dhe me gravitetin e astmés (Sorkness et al, 2008).

Né studimin toné Tiffeneau nuk rezulton njé parametér i ndjeshém né detektimin e
obstruksionit (tab.2.8). Arsyet pse Tiffeneau nuk rezultoi parameter i ndjeshém né
detektimin e obstruksionit mund t€ jené disa:

a) mosha mesatare e pacienteve tané ishte 8.6 = 3.1. Sipas Paul et al, n¢ f&€mijét
me moshé 4-18 vjeg, vlera mesatare e FEV1/FVC shfaq nj€ rénie té géndrueshme me
rritjen e moshés (Paull et al, 2005).Sa mé e vogél mosha e fémijéve né studim aq mé e
madhe vlera e FEV1/FVC. Vlera e larté e FEVI/FVC né fémijét e vegjél i dedikohet
pérmasés mé t€ vogél t&€ pulmonit e cila i lejon ato t€ expirojné nj€ porcion mé t€ madh
t& FVC gjaté sekondés s€ paré. Me rritjen e pérmasés s€ pulmonit, Tiffeneau pé€son ulje
té lehté né fémijét joastmatike, dhe nga mosha 11 vjec ky raport &shté aférsisht 85%.
Kjo vleré éshté e géndrueshme mé pas gjaté fémijéris€. Tek fémijét me astmé, National
Jewish Medical and Research Center tregoi njé rénie t€ ndjeshme t€ FEV1/FVC me
rritjen e moshés (Xuan et al, 2000; Rasmussen et al, 2002). Fenomeni i disinapsisit
raportohet se ndodh me rritjen e moshés: Rritja jo proporcionale e rrugéve té ajrit dhe
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parenkimés s€ pulmonit, e njohur si disinapsis, ndodh tek t€ gjithé individét me kalimin
e kohés (Mead et al,1980), por ajo €shté njé fenomen i ekzagjeruar tek astmatikét. Ky
fenomen shprehet me rritje mé t€ madhe té parenkimés (s€ shprehur népérmjet FVC)
ndaj rrugéve t€ ajrit (t€ matura nga FEV1) (Xuan et al,2000; Weiss et al,1992) dhe si
rrjedhoje zvoglim i raportit FEV1/FVC.

b) vlera mesatare e FEV1 tek pacientet tané€ éshté e lart€ (98.9). FEV 1 éshté numeruesi
1 raportit FEV1/FVC, ky raport ndikohet nga vlerat e FEV1: raporti mund té rritet né
rastin e rritjes s€ FEV1.

¢) FVC rezulton e ulur n€ studimin ton€ né nj¢ % mé t€¢ madhe se FEV1 (fig.24; tab.2.7)
d) ¢éshtje teknike t€ matjes s€ FVC si pasojé e efortit suboptimal t€ f&émijés.

N¢é kéndvéshtrimin e teknikés sé matjes s€ FVC mund t€ evidentojmé problemet si me
poshté: FVC éshté emeruesi 1 raportit FEV1/FVC, ky raport ndikohet nga variabiliteti
1 FVC; psh. raporti mund té rritet artificialisht nése matja e FVC ndérpritet para se
té ekspirohet deri né RV e vérteté (Pellegrino et al, 2005), né rastin e ndérprerjes sé€
parakohshme té ekspirimit (3 sek. pér fémijét < 10 vjec), po ashtu edhe né rast se pacienti
nuk realizon inspirim maksimal. Terminimi i parakohshém 1 efortit pér matjen e FVC
mund t€ ¢ojé né mbivleresim t&€ FEV 1, duke maskuar késhtu prezencén e obstruksionit.
Duke pase parasysh véshtirésiné e realizimit t€ spirometris€ tek f€mijét, si pasojé e
shkallés sé bashképunimit, duhet t&€ jemi té€ kujdesshém gjaté interpretimit té rezultatit.
N¢ studimin toné nuk u gjet korelacion i Tiffeneau me gravitetin e astmés (fig.25).

N¢é 2007 (EPR3,2007) Paneli i Experteve rekomandon qé¢ FEV1/FVC té inkludohet
bashké me FEV1 pér vlerésimin e gravitetit t&€ astmés. Pérdorimi i FEVI/FVC né
guideline mbéshtetet né dy studime kyge t€ cilat treguan se Tiffeneau reflekton mé miré
gravitetin se pérdorimi i vetém 1 FEV1 (Bacharier et al,2004; Paull et al,2005). Njé
review e kujdesshme e kétyre studimeve hedh dyshime mbi két€ konkluzion. Studimi
1 (Bacharier et al,2004) tregoi se megjithése Tiffeneau korelon mé miré se FEVI me
gravitetin e astmés, si FEV1 edhe Tiffeneau jané parashikues t€ dobét t€ gravitetit t&
astmés. Paull et al. treguan qé Tiffneau ishte mé€ e ndjeshme se FEV1 né diferencimin
e t€ s€émuréve me astmé ndaj fémijéve normale, por nuk ka sensitivitet pér klasifikimin
e astmés sipas gravitetit apo kontrollit t&€ saj (Paull et al, 2005; Galant et al, 2010).
(interesant €shté fakti qé ky parametér nuk rekomandohet pér klasifikimin e gravitetit
nga BTS/SIGN 2014 !!).

Pér detektimin e obstruksionit tek fémijét me astmé, parametri spirometrik FEF25-75
paraqiti sensitivitet mé t€ madh se FEV1, FVC dhe FEV1/FVC (fig.27).

FEF 25-75, parameter i rrugéve té€ vogla té ajrit, rezulton mé e ndjeshme se FEV1 né
detektimin e obstruksionit edhe sipas studimeve té (Lebecque et al, 1993; Alberts et al,
1994, Klein et al,1995).

Pér mé tepér, megenése shumica e fémijéve me astmé kané FEV1 normal, gjetja e njé
parametri spirometrik mé té ndjeshém ka njé implikim té réndésishém pér klinicistin
né momentin e vizités pér objektivizimin e obstruksionit. Ky rezultat i studimit toné
mund té influencojé edhe né ményrén sesi t€ dhénat e spirometris€¢ ndihmojné né
diagnostikimin e astmés. Prezenca e FEF25-75 e ulur né€ f€mijét me astmé €shté njé
gjetje pér klinicistin i cili mund t€ mos e dyshojé prezencén e obstruksionit né kushtet
e njé¢ FEV1 normal.

FEF25-75 1 ulur €shté pérshkruar si markues i ndjeshém 1 obstruksionit (Lebecque et
al,1993) edhe né fémijét asimptomatike (Ferguson AC, 1998).

Fémijét me astmé persistente shpesh kané FEV1 normal, pa obstruksion ose me
obstruksion minimal té rrugéve t€ médha t& ajrit (Baccharier et al, 2004; Fuhlbrigge et
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al, 2001; Paull et al, 2005), por ato mund té kené obstruksion té rrugéve té vogla t& ajrit
i cili nuk detektohet népérmjet FEV1 dhe g€ rezulton né pérkeqésim té simptomave
(McFadden et al, 1972).

Ne studiuam nése FEF 25-75 korelon me gravitetin e astmés (fig.26). Ndryshe nga
Baccharier et al 2004, nuk gjetém korelacion ndérmjet FEF 25-75 dhe gravitetit t&
astmés. Por edhe tek Baccharier et al 2004, pavarésisht korelacionit me gravitetin
e astmés, FEF 25-75 rezultoi diskriminuese e dobét e klasifikimit sipas gravitetit
(Baccharier et al, 2004).

Diskutim mbi rezultatet e pletizmografisé dhe krahasimi i tyre me literaturén

Rezultatet tona tregojné qé sRaw &shté mé e ndjeshme se parametrat spirometrike né
detektimin e obstruksionit tek fémijét (fig.31). Ne gjetém korelacion negativ sinjifikativ
ndérmjet sRaw dhe debiteve ekspiratore FEV1, FEF50, FEF25-75, korelacioni mé i
forté rezultoi ndérmjet FEV1 dhe sRaw (tab.2.11 ; fig.3). Ky rezultat pérkon me
informacionet e deritanishme qé sRaw reflekton kryesisht obstruksionin e rrugéve té
médha té€ ajrit (Macklem PT, 1998; Mottram C, 2013). Megjithése sRaw dhe FEV1 nuk
jané€ parametra ekuivalente, ato detektojne nivele té njéjta t&€ obstruksionit.

U panjé shpérndarje e gjer€ e vlerave t€ FEV1, FEF50, FEF25-75 pér ¢do vleré té dhéné
té sRaw, e cila t& bén t€ mendosh se korelacionet e vérejtura i dedikohen karakteristikave
fizike té pérbashkéta mes rezistencés dhe debiteve (fig.32). Duhet theksuar kétu qé
sRaw nuk éshté njé rezistencé e vérteté, ajo €shté njé viskozitet dinamik (e shprehur
ne kPa.s), e cila inkorporon volumin e gazit torakal (FRC- ajri qé mbetet n€ mushkri
né fund té ekspirimit) i cili mund té rritet n€ pacientét me astmé dhe shton mé teper
variabilitetin ndérmjet debiteve ekspiratore dhe sRaw (Casaulta et al, 1995).

Ne evidentuam korelacion mé té fort€ ndérmjet sRaw dhe FEV1 tek néngrupi i fémijéve
me FEV1 < 80% (tab.2.12), e cila konfirmon aftésiné e kétyre dy parametrave pér
detektimin e obstruksionit. Rezultate t€ ngjashme raportohen e dhe nga Mahut et al
(Mahut et al, 2009).

Avantazh i matjes s€ sRaw €sht€ ndjeshméria e saj mé e madhe né€ raport me spirometriné
pér detektimin e obstruksionit, realizohet mé lehté se spirometria pasi nuk kérkon
bashképunimin e pacientit, dhe &shté veganérisht e dobishme pér fémijét t€ cilét nuk
mund té realizojné ripérséritshmériné e testit spirometrik (Hammer et al, 2005, Mahut
et al, 2009).

Vlerésimi 1 funksionit respirator €shté pjesé€ integrale e pérpjekjeve pér vleré€simin
objektiv t€ astmés tek fémijét. Matja e volumeve pletizmografike mund t€ sigurojé té
dhéna komplementare shumé té réndésishme.

Sipas ATS/ERS Task Force, RV dhe RV/TLC jané tregues té air-trapping, pasi tritja e
RV dhe RV/TLC konsiderohet markues 1 mbylljes s€ rrugéve té vogla té ajrit (Pellegrino
et al, 2005). Studime té€ shumta mbi volumet e pa mobilizueshme e mbéshtesin kété fakt
(Mahut et al, 2010; Sorkness et al, 2008; Ueda et al, 2006; Contoli et al, 2015).

N¢ studimin toné€ air-trapping rezultoi né njé frekuencé t€ larté (73/93). Matja e RV
identifikoi qé€ 78.5% e pacientéve kané air-trapping (fig.33). N¢é analizén e béré ndaj
literaturés pér kété géllim, gjejmé mbéshtetje pér matjen e volumeve pletizmografike
si ndihmés né vlerésimin objektiv t€ astmés tek fémijét. N&é studimin e Labbe et al.
mbiajrimi rezulton tek 40% e fémijéve nga mosha 5-19 vjec (Labbe et al,2010).
Rezultatet tona flasin pér njé pérqindje mé t€ larté te air-trapping nga ¢’éshté raportuar
nga studimi mé sipér. Rezultati yné 1 dedikohet moshés mé té vogél t€ pacientéve
né studim (mosha mesatare 8.6 + 3.1). N& studimin e Labbe et al raportohet mosha
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mesatare e fémijéve né studim 10.67.

Pér mé tepér, ne testuam lidhjen ndérmjet moshés dhe air-trapping dhe gjet€ém njé
korelacion t& zhdrejté, statististikisht t& réndésishém (fig.39). Eshté e mirénjohur qé
kalibri i1 rrugéve distale ndryshon shumé ndérmjet subjekteve; kjo anatomi ¢on né
konsekuenca funksionale t€ ndryshme pasi subjektet me kalibér distal mé t€ madh do t&
predispozojné me pak mbyllje té rrugéve t€ ajrit.

Ne studiuam nése ka njé lidhje ndérmjet fenotipit air-trapping (RV) dhe obstruksionit
(FEV1) (fig.34). Mes tyre rezultoi njé korelacion i lehté negativ, por jo sinjifikativ.
Astma pérfshin gjith€ traktin respirator dhe prekja distale dhe proksimale pérfagéson
shprehje t€ ndryshme té sé njé€jtés sémundje. Reduktimi i kalibrit té rrugéve distale
pérbén indeksin mé té ndjeshém té sémundjes. Sipas késaj teze obstruksioni i rrugéve
proximale duhet t€ shoqérohet me pérfshirjen edhe té rrugéve distale. Rezultatet tona
e mbéshtesin kété koncept pasi fémijét me obstruksion shfagen edhe mbiajrim (fig.34;
tab.2.13).

Mabhut et al. paraget rezultate t€ ndryshme nga studimi yné, pasi njé numér i vogél
1 fémijéve me obstruksion nuk paraqiten air-trapping, gjé€ e cila u vu re kryesisht né
djemté me volume pulmonare mé t&€ médha, té cilét mund té shogérohen me rrugé me
diameter mé t€ madh dhe si pasojé mungese t€ mbylljes distale, fémijet 1 pérkisnin
moshés 10.8 + 2.7 (Mahut et al, 2010).

N¢ studimin ton€ matja sistematike e volumeve pulmonare me pletizmografi éshté e
nevojshme né€ 67% t€ pacientéve (63/93), pasi parametri funksional spirometrik FEV1
(detektor 1 rrugéve proximale) nuk mund té parashikojé sindromin e obstruksionit té
rrugéve t€ vogla té ajrit (RV, mbiajrim 1 izoluar si pasojé e mbylljes té rrugéve distale t&
ajrit) (fig.34; tab.2.13). Mahut et al. zbuloi mbiajrim té€ izoluar pa obstruksion né 11%
té fémijéve me astmé (Mahut et al,2010).

Ne studiuam lidhjen ndérmjet RV (parametri pletizmografik pér disfunksionin e
rrugéve t€ vogla) dhe FEF 25-75 (parametri spirometrik pér disfunksionin e rrugéve té
vogla) (fig.35). N¢€ studimin toné RV ka lidhje korelative jo sinjifikative me FEF25-75.
Studimi 1 Sorkness et al. e mbéshtet rezultatin ton€, sipas tyre FEF 25-75 nuk korelon
me parametrat e tjeré té€ air-trapping si FVC dhe RV/TLC (Sorkness et al,2008).

Mbéshtetur né kéto rezultate, duhet t€ jemi t€ kujdesshém gjaté interpretimit té FEF
25-75 si tregues 1 disfunksionit t€ rrugéve té€ vogla. N¢é fakt, literatura qé e mbeshtet
vlefshmériné e FEF 25-75 si tregues 1 obstruksionit periferik €shté jopérfundimtare, pér
shkak té variabilitetit dhe varésisé€ sé tij nga nga ndryshimi i volumeve.

Ne evidentuam korelacion t€ zhdrejt€ (r = -0.319) ndérmjet RV/TLC (tregues
pletizmografik 1 air-trapping) dhe FVC (tregues spirometrik i air-trapping) (tab.2.14;
fig.36). Rezultati yné gjen mbéshtetje né dy studime madhore mbi kété ¢éshtje (Mahut
et al, 2010; Sorkness et al, 2008). Kjo tregon q€ zvoglimi i FVC mund té konsiderohet
nj€ tregues i air-trapping dhe duhet t€ plot€sohet me matjen e volumeve pulmonare,
ndryshe nga koncepti 1 deritanishém sipas té€ cilit zvoglimi i FVC konsiderohej tregues
i restriksionit.

Ne studiuam sensitivitetin dhe specificitetin e parametrave FEV 1, FVC, FEF 50, sRaw
pér zbulimin e air trapping. Asnjeri nga parametrat spirometrike nuk mund té pérdoret
pér detektimin e air-trapping. Ndérsa pér sRaw 146.5, rezultoi sensitivitet 66.7% dhe
specificitet 42.1% pér zbulimin e air-trapping (fig.37).

Ne studiuam lidhjen mes RV/TLC dhe gravitetit te astmés e cila rezultoi jo sinjifikative
(fig.38). Kjo &shté tregues se air-trapping gjendet 1 alteruar né té gjitha shkallét e
gravitetit. Ka studime té shumta pér ndryshimet funksionale t& periferis€é pulmonare,
té cilat ndodhin né té gjitha stadet e sémundjes (Carroll et al,1997; Hamid et al,1997;
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Wenzel et al,1997;Mauad et al,2004). Sorkness et al. treguan g€ astma e réndé€ tek
adultet shogé€rohet me mbiajrim, né t€ nj&jtén logjike por pér moshat pediatrike Mahut
et al. tregoi q€ edhe tek fémijét ka korelacion mes air-trapping dhe krizave t€ rénda té
astmés (Sorkness et al, 2008; Mahut et al, 2010). Contoli et al. referojné qé ka korelacion
ndérmjet shkallés sé prekjes s€ rrugéve té vogla dhe gravitetit t€ astmés (Contoli et al,
2015).

Ne astmé&, TLC mund té jeté e ulur, normal ose e rritur. N& studimin ton€ mbiajrimi
(TLC > 120%) éshté prezent vetém né 26.9% té pacientéve, 3.2% e pacientéve paraqgesin
vlera te TLC borderline: 79% pred., treguese té prezencés sé€ restriksionit (fig.33). Sic
shihet ndryshimi funksional mé i hershém né astmé €shté fenomeni air-trapping (RV),
ndérsa mbiajrimi (TLC) rezulton vetém né 26.9% té pacientéve.

Rritja e RV shfaget sipas kétyre fenotipeve (fig.40) a) fenotipi me rritje t€ RV ndérkohé
qé FVC mbetet normal dhe rritet TLC: né kéto raste ndodh rritje t€ sasisé totale t& ajrit
né mushkri dhe rritje té sektorit t€ air-trapping pa interferuar né¢ kompartimentin e FVC,
26% e pacientéve kané kété fenotip, b) fenotipi me rritje t€ RV, zvoglim t€ FVC dhe
TLC normal: né€ kéto raste RV rritet né kurriz t€ FVC, ndérkohé qé¢ TLC mbetet normal.
Ky fenotip quhet pseudorestriksion dhe rezulton né 12.3% e pacientéve. Prezenca e
pseudorestriksionit ose e quajtur ndryshe “sindroma e obstruksionit té rrugéve té vogla”
raportohet edhe nga autoré t€ tjeré (Stanesku D, 1999; Stanesku D, 2006, Stanesku et
al,2004). Ky rezultat konfirmon qé matja e volumeve pulmonare ka indikacion né té
gjitha rastet kur né spirometri shihet zvoglim i FVC, pasi vetém népérmjet matjes sé
volumeve pulmonare (TLC) mund té konfirmohet prezenca e njé procesi restriktiv, apo
té dallojé prezencén e fenotipeve mixte obstrusion-restriksion (Ruppel L, 2012).

c) 52% e pacientéve kané fenotipin: rritje t€ RV, FVC normal, TLC normal: tregues sé
RV né shumicén e rasteve rritet né€ kurriz€ t€ FRC dhe nuk shogé€rohet me alterim as
té FVC as t€ TLC d) 26% e pacientéve kané fenotipin: rritje t€ RV, FVC e ulur, TLC e
rritur: tregon se RV mund t€ rritet n€ kurriz t€ FVC pavarésisht faktit se ka dhe rritje té
TLC e) 1.3% e pacientéve kané fenotipin: rritje t€ RV, FVC normal, TLC e ulur: tregues
se air trapping mund t€ ndodhé edhe né patologji restriktive.

Restriksioni 1 vérteté n€ astmé &shté raportuar s€ pari nga Colp dhe Williams (Colp
et al,1973), dhe i éshté atribuar obstruksionit reversibél té rrugéve té ajrit. Autorét ja
dedikojné kéto ndryshime kontraktimit t&€ muskulaturés se rrugéve té vogla. Kéto té
dhéna nuk njihen gjérésisht dhe nuk duhet qé€ té pérjashtojné diagnozén e astmés, testin
e reversibilitetit apo terapiné€ e duhur pér astmé (Gilbert et al, 1989; Miller et al, 1990,
Miller et al, 2007).

Pér mé tepér ne treguam se ndérmjet TLC dhe air-trapping (RV/TLC) (fig.41) ka njé
korelacion t€ forté, statistikisht sinjifikativ. Kjo €shté tregues se n€ pacientét me astmé,
rritja € mbiajrimit (distensionit) shoqérohet me rritje t€ air-trapping.

Diskutim mbi reversibilitetin imediat dhe krahasim i rezultateve me literaturén

Pér t€ diagnostikuar astmén tek fémijét €shté propozuar njé algoritem hap pas hapi:
anamneza e kujdesshme e koll€s kronike, wheezing rekurent, dispne q¢ lehtésohet nga
pérdorimi i BD dhe pérjashtim i diagnozave alternative (Bacharier et al, 2003). Pér
konfirmimin e diagnozés rekomandohet njé€ test objektiv 1 obstruksionit (EPR3, 2007;
Bacharier et al,2003). N& rastet kur evidentohet obstruksioni, prezenca e BDR pozitive
konsiderohet konfirmuese e diagnozés s¢ astmés bronkiale (ATS/LFT, 1991; Bacharier
et al,2003; EPR3, 2007).

Rezultatet tona argumentojné se kéto supozime spirometrike mund t€ mos jené
té vlefshme pér fémijét me astmé (Galant et al. 2007). S€ pari, shumica e fémijéve
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pavarésisht gravitetit t€ astmés rezultojné mé FEV1 > 80% pred. (Bacharier et al, 2004).
S€ dyti, ne zbuluam ¢ labiliteti bronkial (reversibilitet pozitiv ose BDR > 9%) mund té
gjendet edhe né pacientét pa obstruksion bronkial (FEV1 > 80%) (tab.2.17).

Ndryshe nga spirometria bazale, BDR rezultoi shumé dinamike (Covar et al,2003;
Colon-Semidey et al, 2000). 50% e pacientéve me spirometri normale rezultuan me
BDR Pozitiv (fig.42), e cila evidenton prezencén e labilitetit bronkial. Parametri mé i
ndjeshém né detektimin e labilitetit bronkial rezultoi FEV 1 (fig.46; fig.47).

N¢ studimin toné ne evidentuam korelacionin mes FEV1 bazal dhe reversibilitetit
imediat (fig.45). Rezultatet tona sugjerojné qé vlerat ¢ FEV 1 bazal dhe BDR
(ndryshimi i FEV 1 pas BD) kané korelacion té zhdrejté té forté: dmth sa mé 1 vogél
té jeté FEV1 aq mé shumé presim té kemi ndryshim té tij pas BD. Rezultati yné
mbéshtetet plotésisht né rekomandimet pér interpretimin e BDR nga ERS/ATS Task
Force (Pellegrino et al,2005).

Mes grupeve me dhe pa reversibilitet (tab.2.16) konstatuam q¢€ vlera mesatare e FEV 1
bazal éshté e pérafért pér t€ dy grupet, por vlera mesatare e ndryshimit t&€ FEV 1 pas
BD rezultoi shumé mé e madhe tek grupi me reversibilitet pozitiv (16.8% ~ 3.2%).
Mes grupeve me dhe pa reversibilitet rezultoi korelacion sinjifikativ si pér variablin
FEV 1% pred. bazale dhe pér variablin BDR (ndryshim i FEV 1 pas BD). Studimi tek
fémijét e CAMP nga Sharma et al. (Sharma et al, 2008) paraget rezultate t€ ngjashme
me té dhénat si me sipér. Ndérkohé q¢€ gjithé variablat e tjeré klinike si seksi, mosha,
gjatésia, duhanpirja pasive, anamneza familjare, atopia apo trajtimi profilaktik nuk
ndikonin né BDR.

Ne vlerésuam ndikimin e moshés, gjinis€, gjatésisé, FEV 1 dhe Log IgE né gjasat e t&é
sémuréve me astém pér té pasur reversibilitet te FEV 1 pas pérdorimit t€ BD (tab. 2.17).
Modeli i regresionit logjistik ishte statistikisht sinjifikant (p = 0.02), vlerat e larta té
FEV 1 shogerohen me rritje t€ gjasave pér t€ patur reversibilitet. Ne testuam nése mund
ta pérgjithésojmé rezultatin toné (Bootstrap), u rigrupuan pacientét né 1000 kampione.
Rezultati 1 Bootstrap rikonfirmoi se vlerat e larta t€ FEV 1 kané shanse t€ rritura pér
té patur reversibilitet (p < 0.001). Kjo &€shté njé e dhéné shumé e réndésishme pasi
konsolidon faktin gé labiliteti bronkial duhet kérkuar si konfirmues objektiv 1 astmés
pavarésisht faktit se spirometria €shté normale (pa t€ dhéna pér obstruksion) (Dundas
et al, 2005; Galant et al, 2007).

NEé grupin pa profilaksi (fig.46) rezultuan mé shumé pacienté me BDR pozitiv (38.7%)
se né grupin me profilaksi (19.4%) (fig.47). Ka argumente biologjike qé shpjegojné
diferencén e vérejtur mes dy grupeve me dhe pa profilaksi. Fakti q¢ n€ grupin pa
profilaksi BDR rezultoi pozitiv ne njé pérqindje mé t€ madhe se tek grupi me profilaksi
€shté tregues se kéto pacienté kané nivele mé t€ larta té inflamacionit nga grupi i
trajtuar. Po ashtu prezenca e BDR pozitiv tek grupi me profilaksi pérséri €shté treguese
e prezencés s€ inflamacionit dhe faktit € kéto pacient€ jané té néntrajtuar.

Megenése kortikosteroidet inhalator jané gur themeli né trajtimin e astmés, Eshté e
qarté q€ femijét t€ cilét rezultojné me BDR pozitive ndaj -2 agonistéve adrenergjike
dhe nuk jan€ me mjekim profilaktik mund té pérfitojné nga profilaksia me CSI. Ndérsa
fémijét t€ cilét jan€ me mjekim profilaktik me doza konvencionale té CSI duhet té
rivleresohet doza e CSI ose t&€ merret n€ konsideraté shtesa e njé mjekimi antiastmatik
té nj€ klase tjetér.

BDR rezultoi negativ ne 61.3% té rasteve né€ grupin pa profilaksi (fig.46). N¢ rastet kur
ndryshimi i FEV1 nuk &éshté sinjifikant, zvoglimi i mbiajrimit pulmonar (FRC) mund
té tregoj€ njé pérgjigje sinjifikative. Mungesa e pérgjigjes ndaj BD nuk pérjashton
mundésiné e nj€ pérgjigje klinike ndaj terapis€ bronkodilatatore (Pellegrino et al, 1998).
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BDR negativ né€ 80.6% té rasteve n€ grupin me profilaksi (fig.47), shpreh reduktimin e
inflamacionit pas pérdorimit té terapis€ profilaktike (Sharma et al, 2008).

Bronkokonstriksioni pas BD (fig.46; fig.47): éshté njé efekt i padé€shiruar i SABA
q€ mund té kércénojé jetén. Ka disa mekanizma hipotetike q€ tentojné té shpjegojné
kété efekt paradoksal. Mekanizmat 1 dedikohen pérmbajtjes se Albuterolit. Albuteroli
pérmban 50% isomerin (R) dhe 50% isomerin (S) (Sears et al, 2005). Isomeri (R) &shté
komponenti aktiv ndérsa isomeri (S) mund té keté veti bronkokonstriktore (Nelson et
al,2001; Spooner et al, 2005). Po ashtu edhe pérbérésit e tjeré né preparat (benzalkonium,
chlorofluorcarbon etj) mund t€ provokojné bronkospazmén (Xopenex HFA, 2008).

NEé rast evidentimi t& bronkokonstriksionit vendoset mos pérdorimi i preparatit si dhe
propozohen alternativat e tjera t€ trajtimit (Sarah et al, 2008). Megjithése prezenca e
bronkokonstriksionit né studimin toné éshté¢ 4%, mundésia q€ kjo té shogérohet me
pasoja serioze pér jetén rrit sinjifikancen klinike t€ kétij numri.

N¢é pérfundim, karakteristikat fenotipike funksionale t€ gjetura né studim, mund té
shpjegojné njé pjesé té variabilitetit t€ pérgjigjes ndaj agonisteve -2 adrenergjike.
Pércaktoret gjenetike mund t€ kontribuojné né variabilitetin e pérgjigjes ndaj BD, roli
i tyre &shté aktualisht duke u studiuar (Weiss et al, 2006; Litonjua et al, 2004; Raby et
al, 2001).

sRaw pér vlerésimin e pérgjigjes ndaj bronkodilatatorit

Né ményré g€ népérmjet sRaw t€ vleré€sojmé pérgjigjen e FEV1 pas BD, ne kérkuam
cut off e mundshém té sRaw (fig.48). Né studimin toné zvoglimi i sRaw pas BD me
30.2% tregoi specificitet t€ miré€ pér parashikimin e rritjes s€ FEV 1 me 9%. Vlera e
pragut 30.2% nuk varet nga gjatésia apo mosha. Sipas Mahut et al. reduktimi 42% i
sRaw éshté parashikues (prediktiv) pér rritje t€ FEV1 pas bronkodilatatorit (Mahut et
al, 2011).

Pércaktimi i1 vlerés sé pragut pér vleré€simin e reversibilitetit bronkial ka réndési
klinike. FEV 1 &shté pérdorur pér kohé té gjaté si “standarti 1 arté€” 1 pércaktimit té
reversibilitetit tek fémijét. Cut off aktual i rekomanduar pérfshin ndryshimet e FEV1 té
shprehura né vleré absolute (200ml) dhe si ndryshime relative (% predicted). Ky dopjo
kriter éshté rekomanduar pér tu siguruar qé ndryshimi pas BD nuk do t€ ishte brenda
pérséritshmérisé sé¢ ekzaminimit. Por, tek fémijét kjo mund té€ jeté e véshtiré té arrihet.
Kjo gjé shpjegon edhe pérdorimin né studimin ton€ vetém t& kriterit né % predicted.

Mbéshtetja tek rezistencat &shté e domosdoshme sidomos né rastet kur pacienti
nuk bashképunon pér realizimin e spirometris€ (mbi te gjitha kur nuk realizon
rip€rséritshmérin€ e testit). Aplikimi kryesor 1 rezultatit ton€ ka té€ béjé¢ me teknikén
e matjes s¢ funksionit pulmonar tek fémijét q¢é nuk realizojné ripérséritshmériné e
spirometris€ (ideale €shté té realizohen tre matje pre BD dhe tre matje post BD). Nése
zvoglimi i sRaw pas BD é&shté se paku 30.2%, mund té parashikohet reversibiliteti i
FEV 1 me specificitet 59%. Sipas Mahut et al, rénia prej 42% e sRaw pas BD mund
té pérdoret si tregues 1 reversibilitetit tek fémijét, por ato pohojné q&€ ndryshimet mé té
vogla té sRaw nuk mund t€ interpretohen si mungesé reversibiliteti. P&r konfirmimin e
késaj vlere pragu kérkohen studime t& métejshme prospektive (Mahut et al. 2011).

Diskutim mbi reversibilitetin e vonuar (variabilitetin)

Termi “reversibilitet i vonuar” i dedikohet pérmirésimit t&€ funksionit pulmonar disa dité
apo javeé pas fillimit té terapis€ s€ duhur profilaktike (Pellegrino et al,2005; Gina,2015).

Pér interpretimin e reversibilitetit t&€ vonuar, studimet klinike zgjedhin zakonisht njé
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“primary outcome’ objektiv primar dhe mé pas studiojné hipotezén nése efekti 1 vérejtur
tek objektivi primar lidhet me ndé€rhyrjen apo &shté rastési. Psh., CAMP ka pérdorur
si “primary outcome” FEV1 pas BD, i cili konsiderohet si parametri funksional mé i
dobishém nga piképamja klinike (The CAMP, 2000).

Ne studiuam pérgjigien e funksionit pulmonar ndaj terapis€ né astmé népérmjet
parametrave funksionale si FEV1, sRaw dhe RV.

FEV1 (né 69% té pacientéve) rezultoi parametri me pérgjigjen me té miré pas profilaksisé,
né raport me sRaw (50% e pacientéve) dhe RV (57% e pacientéve) (fig.50).

Né studimin toné 75% e pacientéve patén reversibilitet t€ vonuar pozitiv pér t&€ paktén
njerin nga parametrat FEV1 dhe/ose sRaw (tab.2.21). Me interes rezultoi fakti g€ edhe
pacientét pa obstruksion (FEV1 bazal >80% pred.) manifestuan njé rritje t€ réndésishme
té funksionit pulmonar pas fillimit t€ terapis€ profilaktike: 90% e pacientéve me
pérmiré€sim t€ FEV1 pas profilaksis€ nuk kan€ obstruksion né€ matjet bazale t&€ FEV1 .

25% e pacientéve nuk patén reversibilitet t€ vonuar pozitiv (tab.2.21) pér asnjérin
nga parametrat (FEV1 dhe sRaw). Jo t€ gjithé fémijét kané pérmirésim sinjifikativ té
funksionit pulmonar pas trajtimit. Shumica e fémijéve kan€ obstruksion minimal bazal
késhtu qé llogjikisht kané pak vend pér pérmirésim. Pér mé tepér, mos pérmirésimi
1 FEV1 pas profilaksis€é nuk do t€ thot€ domosdoshmérisht qé pacientét nuk jané
pérgjigjur ndaj trajtimit, pasi ato mund té kené pérmirésim klinik.

Grupi i pacientéve pa reversibilitet t€ vonuar mund té pérfaqésoj€ njé fenotip té caktuar
t€ astmés pa alterim t€ funksionit pulmonar. Ky néngrup meriton vlerésim t€ métejshém.

Ne studiuam sRaw pér detektimin e variabilitetit, vumé re pérmirésim t€ saj n€ 57.1%
té pacientéve (fig.50). Lidhur me impaktin afatgjaté té trajtimit pér vler€simin e
variabilitetit nga sRaw ka pak t€ dhéna. Njé studim i fundit ka treguar pérmirésim me
té madh t€ sRaw tek fémijét e trajtuar me kombinimin LABA-CSI ndaj dyfishimit t&
dozés sé CSI (Murray et al, 2010; Mahut et al, 2011).

N¢ studim rezultoi se RV na ndihmon mé pak se FEV1 né detektimin e variabilitetit
(fig.50). Prej kohésh é&shté dokumentuar reversibiliteti 1 mbiajrimit nén efektin e
kortikoterapis€ inhalatore (Sekerel et al, 1997). Verbanck et al. kané treguar njé
pérmirésim t€ mbiajrimit nga kortikoterapia inhalatore tek pacientét e prezantuar
fillimisht me prekje t€ rrugéve ajrore distale (Verbanck et al, 2006).

Pérgjigja ndaj terapise rezultoi statistikisht sinjifikante pér parametrin FEV1 (p=0.035).
Ndérsa pér dy parametrat e tjere ndryshimi nuk &shté statistikisht sinjifikativ. Megjithése
pérgjigja ndaj mjekimit mund t€ jeté sinjifikative — pér vlerésimin e rezultatit sekondar
si¢ €shté pérmirésimi klinik — qé€ studimi t€ keté njé rezultat t€ interpretueshém
statistikisht duhet qé t€ keté njé numér mé t&€ madh pacientésh. Pakésimi 1 krizave
&shté nj€ nga g€llimet e profilaksisé né astmé dhe duhet t€ integrohet né pérkufizimin e
pérgjigjes ndaj terapisé.

Variabiliteti 1 FEV1 rezultoi me i shprehur tek grupi i pacientéve pa mjekim né vizitén
e paré (46%) se tek grupi i pacientéve me mjekim né vizitén e paré (25%) (fig.52).
Rekomandohet qé variabiliteti t& dokumentohet para fillimit té terapisé profilaktike,
pasi variabiliteti ka tendencé t€ pérmirésohet njékohésisht me pérmirésimin e funksionit
respirator pas fillimit t€ mjekimit, si dhe né disa pacienté me kalimin e kohés mund té
ndodhin fenomene ireversibél té€ rimodelimit bronkial.

Studime longitudinale jan€ t&€ domosdoshme pér té€ vlerésuar mé miré réndésiné e
pletizmografis€ klinike dhe veganérisht rolin e saj pér t€ vlieré€suar pérgjigjen terapeutike
(Perez T, 2013).
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Diskutim i hipotezes:

1. Nese shumica e femijeve me astme kane spirometri normale, matja e
Reversibilitetit, sSRaw dhe Volumeve pulmonare kontribuon ne vleresimin
e funksionit pulmonar.

Pas klasifikimit te femijeve me dhe pa obstruksion (sipas FEV 1), ne provuam ge ne femijet
me astme mund te evidentohen fenotipe funksionale te ndryshme (fig.60; tab.2.22).

Ne grupin e femijeve me FEV1 normal (89.2%), zbuluam prezencen e obstruksionit
nepermjet sSRaw ne 65% te femijeve. Kjo eshte treguese se sRaw eshte parameter me
i ndjeshem se FEV1 ne detektimin e obstruksionit dhe pa matjen ¢ sRaw do ishte e
pamundur identifikimi i obstruksionit tek keto paciente.

Fenotipi me 1 shpeshte 1 identifikuar ne pacientet me spirometri normale rezultoi air-
trapping (75.9%), 1 cili eshte tregues se disfunksioni i rrugeve te vogla perfageson
anomaline funksionale me te hershme ne astme.

Ne grupin e pacienteve pa obstruksion ne konstatuam reversibilitet bronkial pozitiv
(AFEV1 pas BD) ne 30.1% te pacienteve, e cila eshte treguese se labiliteti bronkial mund
te jete prezent edhe ne femijet me spirometri normale dhe duhet testuar pavaresisht se
spirometria eshte normal. Pergjigja pozitive ndaj profilaksise (AFEV1 pas profilaksise)
per kete grup pacientesh rezultoi 16.9%. Jo te gjithe femijet kane permiresim sinjifikativ
te funksionit pulmonar pas trajtimit. Ne femijet pa obstruksion bazal llogjikisht ka pak
vend per permiresim. Per me teper, mungesa e rritjeve te vlerave te FEV 1 pas profilakise
nuk do te thote domosdoshmerisht ge pacientet nuk jane pergjigjur ndaj trajtimit, pasi
ndryshimi i funksionit pulmonar pas trajtimit perben nje aspekt te pergjigjes, aspekti
tjeter lidhet me vleresimin e permiresimit klinik te pacientit.

Ne femijet me obstruksion sipas FEV1 (10.8%), ne zbuluam prezencen e obstruksionit
nepermjet sRaw (80%), air-trapping ne 100% te rasteve, Pergjigje pozitive pas BD ne
50% te rasteve, dhe pergjigje pozitive pas profilaksise ne 100% te rasteve. Ky rezultat
konfirmon faktin qe gjithe femijet me obstruksion te rrugeve te medha kane edhe air-
trapping (disfunksion te rrugeve e vogla). Po ashtu, megjithese vetem 50% e femijeve
me obstruksion paten pergjigje pozitive ndaj BD, 100% e pacienteve me obstruksion
paten reversibilitet pozitiv pas profilaksise. Ky rezultat eshte shume interesant pasi
gjen mbeshtetje te plote tek rekomandimet e ERS/ATS task force (Pellegrino et al,
2005), sipas se cileve mungesa e reversibilitetit ndaj bronkodilalatatorit ne astme ,
nuk e perjashton pergjigjen ndaj terapise profilaktike. Si e tille mungesa e rritjes se
FEV1 pas BD nuk eshte nje arsye e mire per te evituar mjekimin prove terapeutik me
medikamente bronkoaktive.

Keto rezultate vertetojne hipotezen tone se pavaresisht se spirometria bazale rezulton
normal, fenotipe funksionale te rendesishme mund te evidentohen nepermjet matjeve
pletizmografike te Volumeve pulmonare dhe Rezistences se rrugeve ajrore, si dhe
labilitetit bronkial. Spirometria bazale rezulton ekzaminimi funksional me pak i
ndjeshem per vleresimin e ndryshimeve te funksionit respirator. Po ashtu ne vertetuam
qe ne femijet me astme matja e funksionit pulmonar nepermjet pletizmografise dhe
testit te reversibilitetit evidenton fenotipe funksionale te ndryshme.

2. Nese air-trapping eshte fenotipi funksional me i shpeshte, parametrat e
tjera funksionale nuk mund te parashikojne prezencen e tij.

Megenese fenotipi air-trapping eshte fenotipi me i1 shpeshte ne femijet me astme, ne
testuam a eshte e nevojshme matja sistematike e volumeve pulmonare nese matjet
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spirometrike, BDR dhe variabiliteti mund ta parashikojne prezencen e air-trapping.
Sipas te dhenave te studimit tone (tab.2.23; fig.61), prezenca e fenotipit air-trapping nuk
mund te parashikohet nga matjet spirometrike te FEV1 (fenotipi obstruksion), AFEV 1
pas BD (fenotipi reversibilitet), AFEV1 pas profilaksise (fenotipi variabilitet). Fakti qe
parametrat spirometrike nuk parashikojne se cfare ndodh me RV (air-trapping), € ben te
nevojshme aplikimin e pletizmografise per vleresimin direkt te air-trapping. Megjithate
nuk eshte statistikisht sinjifikative, per vertetimin e sinjifikances rekomandohet
vazhdimi i studimit nepermjet rritjes se numrit te rasteve.

Kufizimet e studimit tone

Studimi jone observues ka disa kufizime qe duhet te kihen parasysh gjate interpretimit
te rezultateve tona.

Pacientet jane paraqitur ne QSUT, si pasoje rezultatet tona mund te mos reflektojne nje
kampion te cfaredoshem te femijeve me astme.

Ne studimin tone kemi perdorur te dhena reference vlerat ne “% predicted” sipas
Zapletal (Zapletal et al, 1977). Ne disa vende te Europes si Hollanda, Franca perdoren
ekskluzivisht te dhenat e references sipas Zapletal. ATS/ERS Task Force nuk
rekomandon per perdorim ne Europe nje set specifik te dhenash, por rekomandon te
behet nje studim i gjere europian per perditesimin e vlerave te references. Studime te
ndryshme evidentojne diferenca ne matjen e funksionit pulmonar si pasoje e te dhenave
te references nga autore te ndryshem (Pellegrino et al, 2005). Ideale eshte ge te dhenat e
references te ekstraktohen nga e njejta populate ne studim. Por kjo gje eshte e pamundur
dhe jo praktike per shumicen e laboratoreve, si dhe perdorimi i % predicted (% predicted
perfshin edhe moshen edhe gjatesine) nuk perben problem ne popullaten pediatrike pasi
variabiliteti i parametrave funksional tenton te ndryshoje ne menyre proporcionale me
permasen e vleres predicted (Pellegrino et al, 2005; Mottram C, 2013).
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KONKLUZIONE

e Pjesa me e madhe e femijeve me astme kane vlera normale te FEVI.
Mbeshtetja tek FEV1 kur pacienti eshte klinikisht i stabilizuar mund te coje ne
nendiagnostikim te astmes, si rrjedhoje dhe nentrajtim te saj.

e Femijet te cilet kane FEV1 normal, FEF25-75 duhet te konsiderohet nje
parameter fiziologjikisht me sensitiv per detektimin e hershem te obstruksionit,
por te kihet parasysh variabiliteti i tij, i1 cili eshte me i larte se i FEV1 (kjo
reflektohet nga deviacionet standarte respektive). Kjo con ne ulje te specificitetit
te ketij parametri dhe komplikon perdorimin e tij klinik.

e Matjet e izoluara te funksionit pulmonar, FEV 1, FEVI/FVC dhe FEF 25-75
nuk ndryshojne ne menyre sinjifikative sipas gravitetit te astmes. Me tritjen e
gravitetit te astmes ka nje gradient ne renie te FVC.

e Zvoglimi i FVC ndodh dhe ne semundje obstruktive, e dhene kjo e cila sfidon
gendrimin e deritanishem sipas te cilit zvoglimi 1 FVC konsiderohej tregues i
semundjes restriktive. Zvoglimi i FVC mund te ndodhe si pasoje e fenomenit
air-trapping (rritja e air-trapping ne kurriz te zvoglimit te FVC ne rastet kur
TLC nuk ndryshon), prandaj interpretimi i tij duhet te plotesohet me matjen e
volumeve pulmonare.

e Matja pletizmografike e sRaw rezulton nje ekzaminim me i ndjeshem se
spirometria per detektimin e hershem te obstruksionit bronkial. Megenese matja
e sRaw nuk kerkon bashkepunimin e pacientit, eshte vecanerisht me vlere per
femijet te cilet nuk arrijne te realizojne spirometrine.

e Air-trapping perben fenotipin funksional me te shpeshte dhe me te ndjeshem
Air -trapping eshte prezent ne te gjitha shkallet e gravitetit te astmes si 1 tille a1
eshte testi objektiv me i dobishem per mjekun per konfirmimin e diagnozes se
astmes.

e Parametrat spirometrike nuk mund te zbulojne sindromin e obstruksionit
te rrugeve te vogla te ajrit (air-trapping), prandaj eshte e nevojshme matja
pletizmografike e volumeve pulmonare.

e Fenotipet fiziologjike funksionale si: mbiajrimi, restriksioni dhe
pseudorestriksioni jane prezente ne femijet me astme dhe mund te identifikohen
vetem nepermjet matjes se volumeve pulmonare.

e BDR eshte me e ndjeshme se spirometria bazale per evidentimin e labilitetit
bronkial ne astme. BDR —ne pacientet klinikisht stabel dhe me spirometri
normale: mund te sherbeje si detektor i hershem 1 disfunksionit bronkial

e Fenotipi BDR eshte e dhene shume e rendesishme ne individet me spirometri
bazale normale, pasi spirometria eshte 1 vetmi ekzaminim objektiv qe mjeku
mund te realizoje ne zyre.

e BDR eshte me e shprehur ne pacientet me obstruksion, por ne zbuluam qe edhe
pacientet te cilet nuk kane obstruksion (FEV1 >80%) kane gjasa te larta per te
patur reversibilitet. Labiliteti bronkial duhet kerkuar si konfirmues objektiv 1
astmes pavaresisht faktit se spirometria eshte normale.

e Nerekomandojme realizimin e BDR tek te gjithe femijet mbi 6 vjec qe dyshohen
per astme, si nje mjet praktik qe ndihmon klinicistin ne objektivizimin e
diagnozes se astmes si dhe zgjedhjen e strategjise se duhur terapeutike
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e Rritja e funksionit pulmonar pas trajtimit ndihmon ne konfirmimin e diagnozes
se astmes. Variabiliteti rekomandohet te monitorohet 3 muaj pas fillimit te
terapise profilaktike.

e Ne rast te mos evidentimit te variabilitetit (permiresimi i funksionit pulmonar
pas mjekimit), duhet te jemi te kujdesshem pasi ndryshimi i funksionit pulmonar
perben vetem nje aspekt te vleresimit te pergjigjes ndaj mjekimit.
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PERFUNDIME:

Spirometria bazale rezulton ekzaminimi funksional me pak i ndjeshem per
vleresimin e ndryshimeve te funksionin respirator.

Pavaresisht se spirometria bazale rezulton normal, ne femijet me astme matja
e funksionit pulmonar nepermjet pletizmografise dhe testit te reversibilitetit
(Volumeve pulmonare dhe Rezistences se rrugeve ajrore, si dhe labilitetit
bronkial) evidenton fenotipe funksionale te rendesishme.

Fenotipi air-trapping eshte fenotipi me 1 shpeshte ne femijet me astme, prezenca
e tij nuk mund te parashikohet nga parametrat spirometrike: FEV1 , AFEV1
pas BD, AFEV1 pas profilaksise. Per vleresimin e tij duhen bere matjet
pletizmografike te volumeve pulmonare.
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