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Parathënie 
 

Goditja i referohet një emergjence mjekësore që mund të shkaktojë dëme të përhershme 

neurologjike, disa ndërlikime mjekësore apo edhe vdekje. Goditja është një problem i 

madh shëndetësor në të gjitha vendet e botës edhe në Shqipëri dhe imponon një peshë të 

konsiderueshme shëndetësore dhe ekonomike. Më e rëndësishmja është se ajo ka një 

ndikim të papritur dhe shpesh dramatik mbi personin dhe familjen e tij. Pavarësisht nga 

mungesa e një konsensusi të qartë mbi frekuencën dhe kohën e fillimit të problemeve 

emocionale të pas-goditjes, depresioni është një fenomen i zakonshëm që mund të 

pengojë rezultatet e rehabilitimit. 

Shpresojmë që ky studim të japë kontributin e tij në diktimin e hershëm dhe parandalimin 

e depresionit pas goditjes.  
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Abstrakt 

 

Hyrje: Depresioni dhe ndryshimi i humorit është një ndërlikim i zakonshëm dhe serioz 

pas semundjes cerebrovaskulare që mund të ndikojë në rimëkëmbjen funksionale dhe në 

cilësinë e jetës së pacientëve. Qëllimi i studimit është vlerësimi i shpeshtësisë së 

depresionit pas goditjes. 

Materiali dhe metoda: Ky është një studim prospektiv që përfshin 183 pacientë të 

moshës 46-81 vjeç me goditje pas hospitalizimit të ndjekur në Qendrën Komunitare të 

Shëndetit Mendor në Tiranë gjatë periudhës 2012-2015. Depresioni u diagnostikua nga 

kriteret e DSM-IV dhe BDI-II. Për vlerësimin e simtomave të depresionit, ankthit dhe 

stresit u përdor gjithashtu edhe DASS-42. 

Rezultate: Mosha mesatare e pacientëve e totalit të pacientëve është 65.8 (±6.8) vjeç 

(rangu 46–81vjeç). 31.7% prej pacientëve ishin femra dhe shumica e tyre (68.3%) meshkuj. 

Frekuenca më e lartë e depresionit është pas 6 muajsh (23.5%) pacientë (95%CI 17.94 - 

30.14); U gjet një rend sinjifikant i rritjes së shpeshtësisë së depresionit me rritjen e nivelit 

arsimor dhe me uljen e nivelit ekonomik (p<0.01), në lidhje me historinë mjekësore: 

Diabeti është faktor i pavarur risku për goditjen cerebrale [OR = 2.41 95%CI 1.32 - 13.41 

p=0.02]. 

Nga vlerësimi i ashpërsisë sipas BDI-II me depression të lehtë rezultuan (2.7%) pacientë, 

me depresion mesatar (6.6%) pacientë ndërsa mbizotërojnë pacientët me depresion të 

ashpër 26 (14.2%). 

Përfundim: Duke pasur parasysh ndikimin negativ të PSD, zbulimi i hershëm dhe 

ndërhyrja janë të rëndësishme. Implikimet klinike janë vëzhgimi i afërt i pacientëve me 

goditje cerebrale dhe depresion, veçanërisht gjatë 3 muajve të parë pas goditjes dhe në ata 

me faktorë risku për PSD. 

 

 

Fjalë kyç: sëmundja cerebrovaskulare, depresion, faktorë risku 
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I HYRJE 

 

 

1.0 Goditja cerebrale 

 

Goditja cerebrale i referohet një emergjence mjekësore që mund të shkaktojë dëme të 

përhershme neurologjike ose disa ndërlikime mjekëore deri në vdekje. Goditja cerebrale 

është një problem i madh shëndetësor në të gjitha vendet e botës dhe ka një peshë të 

konsiderueshme shëndetësore dhe ekonomike (1). Më e rëndësishmja është se ajo ka një 

ndikim të papritur dhe shpesh dramatik mbi personin dhe familjen e tij (2). Kjo është një 

gjendje shumë e zakonshme dhe i referohet koagulimit të gjakut në tru ose një 

hemorragjie cerebrale që mund të shkaktojë dëmtime të përhershme, duke prekur 

lëvizjen, njohjen ose komunikimin. Seksioni i ardhshëm do të përcaktojë goditjen 

cerebrale me më shumë detaje sipas kritereve mjekësore mbarëbotërore. 

 

1.1 Perkufizimi i goditjes cerebrale 

Goditja cerebrale është një gjendje në të cilën një pjesë e trurit papritmas dëmtohet rëndë 

apo edhe shkatërrohet në mënyrë të pakthyeshme. Ky është një fenomen shumë i 

zakonshëm për të moshuarit dhe mund të shkaktohet direkt ose indirekt nga një situatë 

stresuese, apo nga prania e kushteve të caktuara mjekësore (p.sh. diabeti, presioni i lartë i 

gjakut, nivele të larta të kolesterolit, fibrilacioni atrial) (p.sh. trashëgimia) (3). Një goditje 

cerebrale ose ndryshe e njohur edhe si aksident cerebrovaskular (AVC) është një 

sindromë klinike dhe jo një gjendje homogjene. Për herë të parë përmendet në literaturën 

mjekësore nga Hipokrati (460 deri në 370 para Krishtit) si 'apopleksi' (gjuha greke që 

nënkupton kuptimin e dhunës) për të përshkruar fenomenin e paralizës së papritur. Fjala 

"goditje cerebrale" tani është termi mjekësor që përdoret si një përkthim mjaft i saktë i 

termit origjinal grek. Deri më sot, janë propozuar shumë përkufizime për të pasqyruar 

natyrën e kësaj gjendjeje dhe shenjave dhe simptomave të lidhura me të. 

Goditja cerebrale mund të perkufizohet thjesht si "humbja e papritur e furnizimit me gjak 

në një rajon të trurit që çon në dëmtime të përhershme të indeve" (4). Sidoqoftë, 

përkufizimi më i popullarizuar dhe më i përhapur është ai i ofruar nga Organizata 

Botërore e Shëndetësisë (WHO) në vitet 1970 (5): "Sindromi i zhvillimit të shpejtë të 

shenjave klinike, të cilat mund të shfaqen si shqetësim fokal ose global të funksionit 

cerebral, me simptoma që zgjasin 24 orë ose më gjatë, ose që çojnë deri në vdekje, pa 

ndonjë shkak të dukshëm përveç se me origjinë vaskulare"(6). Kjo përjashton sulmin e 

rastësishëm tranzitor ishemik (TIA), i cili ndodh kur furnizimi me gjak në tru është 

ndërprerë për një periudhë kohore të shkurtër dhe ka simptoma të ngjashme me goditjen 

cerebrale, por ato nuk zgjasin më shumë se 24 orë. Ai gjithashtu përjashton ndonjë 

hemorragji ose infarkt tjetër për shkak të traumës së trurit, infeksionit ose tumorit. 
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Shenjat dhe simptomat e goditjes cerebrale zakonisht fillojnë papritur dhe varen nga zona 

e trurit të prekur. Është e rëndësishme të bëhet dallimi midis llojeve të ndryshme të 

goditjes cerebrale, pasi secili ka pasoja të ndryshme. Goditja cerebrale është një gjendje 

heterogjene mjekësore, me nëntipe patologjike të qarta dhe me një numër shkaqesh 

themelore (7). Ekzistojnë një numër klasifikimesh, asnjëra prej të cilave nuk është ideale, 

por sipas klasifikimit të sëmundjes cerebrovaskulare të Organizatës Botërore të 

Shëndetësisë (OBSH), lloji më i zakonshëm i goditjes cerebrale është "ishemike" që zë 

rreth 80-85% e rasteve, dhe lloji i dytë i madh është "hemoragjike" që llogarit për 15-

20% të rasteve (8). Goditja ishemike është për shkak të ndërprerjes së furnizimit me gjak, 

ndërsa goditja hemoragjike është për shkak të prishjes së strukturave të enëve të gjakut 

duke shkaktuar gjakderdhje në tru. Katër arsye të përbashkëta që mund të shkaktojnë 

ishemi janë: tromboza (një enë gjaku është bllokuar nga prania e trombit), embolizmi (një 

koagul gjaku,i cili ndodhet në një vend tjetër të trupit udhëton përmes sistemit të enëve të 

gjakut dhe bllokon një arterie që furnizon trurin), hipoperfuzioni sistemik (rënie e 

përgjithshme e furnizimit me gjak) dhe tromboza venoze (koagulimi i gjakut që formohet 

brenda një vene). Megjithatë, shumë goditje ishemike janë me origjinë të panjohur dhe 

nuk mund të shpjegohen me mekanizmat e mësipërm. Pika hemorragjike i referohet një 

hematome (koagulim gjaku) që parandalon rrjedhjen e gjakut në indet përreth duke 

shkaktuar edemë. Një dallim është bërë edhe midis atyre goditjeve cerebrale hemoragjike 

që shkaktojnë gjakderdhje brenda trurit dhe atyre që shkaktojnë gjakderdhje brenda 

kafkës, por jashtë trurit. Shtrirja e dëmtimit të trurit në këtë lloj goditje varet nga vendi, 

shpejtësia dhe vëllimi i gjakderdhjes. 

Goditja cerebrale siç përcaktohet nga Organizata Botërore e Shëndetësisë është "një 

shenjë klinike e zhvilluar shpejt, e cila mund të shoqërohet me shqetësime fokale ose 

globale të funksionit cerebral, që zgjat më shumë se 24 orë ose mund të shkaktojë edhe 

vdekjen, pa ndonjë shkak të dukshëm jo vaskular. Goditja cerebrale është shkaktuar nga 

ndërprerja e furnizimit të trurit me gjak, zakonisht për shkak se një enë gjaku rupturohet 

ose është e bllokuar nga një koagul. Kjo ndërpret furnizimin me oksigjen dhe lëndë 

ushqyese, duke shkaktuar dëme në indin e trurit ". (9). 

Sipas një vlerësimi të OBSH çdo vit, rreth 15 milionë njerëz në botë vuajnë nga goditje 

në tru nga të cilat rreth 33% (5 milione) vdesin dhe 33% janë me aftësi të kufizuara 

përgjithmonë. Globalisht në çdo 10 sekonda, një jetë merret nga goditja dhe në çdo 5 

sekonda ndodh një godtije cerebrale. Presioni i lartë gjakut është faktori kryesor i rrezikut 

në goditjet cerebrale që shkakton më shumë se 80% të rasteve të infarktit (12.7 milion) në 

mbarë botën. Faktorë të tjerë të rrezikut të goditjes cerebrale janë pirja e duhanit, 

fibrilacioni atrial, insufiçenca kardiake dhe infarkti kardiak (10). 

Në vendet në zhvillim, goditjet cerebrale janë në rritje të shpejtë. Ato bartin rreth 66% të 

goditjes cerebrale së përgjithshme dhe shkalla e goditjes cerebrale në këto vende e ka 

tejkaluar shkallën e vendeve të zhvilluara me 20% gjatë periudhës 2000-2008. Në lidhje 
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me vdekshmërinë dhe sëmundshmërinë e shkaktuar nga goditja cerebrale në nivel global 

përbën shkakun kryesor të vdekjes tek njerëzit e grupmoshës 60 vjeç e lart dhe gjithashtu 

është shkaku kryesor i vdekjes në mesin e njerëzve të moshës 15-59 vjeç (11). Sa i përket 

aftësisë së kufizuar sipas Lancet me 28 nëntor 2009, goditja cerebrale është gjetur të jetë 

shkaku i dytë kryesor i aftësisë së kufizuar në të gjithë botën dhe në vendet në zhvillim.  

Rreth katër të pestat (>80%) e rasteve të infarktit cerebral shkaktohen nga infarkti 

ishemik i trurit (12). Goditja cerebrale ishemike është shkaktuar nga pengesa në një enë 

gjaku që furnizon trurin me gjak. Ky bllokim në enët e gjakut mund të shkaktohet për 

shkak të koagulimit të gjakut ose për shkak të obliterimit të enëve të gjakut që furnizojnë 

trurin me gjak për arsye të akumulimit të yndyrës në muret e enëve. (13%) e rasteve të 

goditjes cerebrale janë goditje cerebrale hemorragjike, e cila është më pak e shpeshtë dhe 

ndodh për shkak të rupturës ose disekimit të enëve të gjakut që çon në gjakderdhje. 

Akumulimi i gjakut ushtron presion në indet e trurit përreth duke shkaktuar privimin e 

oksigjenit dhe lëndëve ushqyese në indet përreth. Ky lloj mbart rrezikun më të lartë të 

vdekjes (13). 

Në muajin e parë pas goditjes cerebrale, rreth 80 deri në 90% të pacientëve me infarkt 

ishemik mbijetojnë ndërsa niveli i mbijetesës bie në 67-80% në një vit pas goditjes 7. 

Shkalla e vdekshmërisë së goditjes është më e madhe se ajo e sëmundjeve të tjera 

kronike, nëse të gjitha bëhen së bashku (AIDS, TB dhe Malaria) në mbarë botën 8. 

Remisioni i plotë ndodh brenda tre muajve të parë pas goditjes, ndërsa aftësia e kufizuar 

afatgjatë shpesh mbetet për një periudhë më të gjatë kohe (14). Goditja cerebrale ka 

ndikime të mëdha në cilësinë e jetës së të mbijetuarve të saj dhe të kujdestarëve të tyre, të 

cilet kërkojnë rehabilitim për të shmangur komplikimet e mëtejshme në aspektin e 

depresionit dhe paaftësive të tjera aleate. 

1.2 Klasifikimi i goditjes cerebrale  

Klasifikimi i goditjes cerebrale dhe shkaku i saj patologjik ka një vlerë të madhe 

prognostike dhe mund të ndikojë ndjeshëm në planet e ardhshme të trajtimit (15). 

Ekzistojnë nëntipe të ndryshme të goditjes cerebrale, të cilat lidhen me shkaqe, simptoma 

dhe pasoja të ndryshme. Qasjet e klasifikimit mund të mbështeten ose në teknologjitë 

diagnostike (p.sh. skanime CT dhe MRI) ose në klasifikimin anatomik bazuar në vendin e 

mbylljes arteriale (p.sh arteria e brendshme karotide, arteria cerebrale e mesme ose arteria 

vertebrale). Prandaj, diagnoza dhe klasifikimi i goditjes cerebrale nuk është konsistent në 

të gjithë literaturën për shkak të sistemeve të ndryshme të klasifikimit që janë në 

dispozicion. Diagnoza klinike e goditjes mundet gjithashtu të ndikohet nga faktorë të tillë 

si historia e dobët, manifestimet klinike të pazakonta dhe përparimi i shenjave 

neurologjike. 
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2.0 Depresioni i përgjithshem  

Depresioni është çrregullimi psikiatrik i paraqitur më së shpeshti që ndikon të paktën 

20% të njerëzve në popullatën e përgjithshme në një pikë të jetës së tyre (16). Do të jetë e 

dobishme të merren në konsideratë përkufizimet popullore të depresionit dhe ndikimet e 

saj në popullatën e përgjithshme, megjithëse është argumentuar se simptomat depresive 

pas goditjes dallojnë nga format e tjera të depresionit të parë në popullatën e përgjithshme 

ose tek pacientët psikiatrikë (17). Sidoqoftë, prova të tjera kanë sugjeruar se depresioni 

pas goditjes cerebrale nuk ndryshon në mënyrë cilësore nga depresioni i përgjithshëm dhe 

se informacioni i përgjithshëm rreth depresionit mund të jetë i vlefshëm edhe kur 

zbatohet në popullatën pas goditjes (18). Termi "depresioni" mund të përdoret për të 

përshkruar një gamë të gjerë simptomash nga një gjendje e shkurtër negative në një 

sindrom klinik të definuar mjekësor (19). Duke qenë se 'depresioni' shpesh është sinonim 

me të qenit 'i trishtuar', por depresioni klinik dhe jo-klinik mund t'i referohet më shumë se 

një ndjenje. Depresioni përshkruan një "përvojë të pakënaqësisë" ose "shqetësimit" ose 

një "sindromi klinik" të karakterizuar nga një grup simptomash në ndikim, njohje dhe 

sjellje (20). Depresioni shpesh karakterizohet si një shqetësim i humorit që ndikon 

negativisht në mendimet, ndjenjat, perceptimet, sjelljet dhe mirëqenien fizike të personit. 

Simptomat depresive klasifikohen në katër fusha të mëdha psikologjike: afektive (p.sh., 

apatia, trishtimi, mungesa e shpresës), njohës (p.sh., vetë-fajësimi, humbja e motivimit), 

sjellja (p.sh. mungesa e energjisë, axhitimi psikomotor) gjumi, ngrënie, probleme 

seksuale) (21). Periudhat e humorit të ulët dhe trishtimi janë aspekte normale dhe të 

qenësishme të përvojës njerëzore, por zakonisht janë të shkurtra dhe jo në një shkallë që 

shkaktojnë dëmtim të funksionimit (22). Sipas Manualit Diagnostik dhe Statistikor të 

Sëmundjeve Mendore (DSM-IVTR) (Shoqata Amerikane Psikologjike, 2000) dhe 

Klasifikimit Ndërkombëtar të Sëmundjeve (ICD-10) (23) kriteret kryesore për praninë e 

depresionit klinik janë ashpërsia, kohëzgjatja dhe shtrirja e shqetësimit. Është e 

rëndësishme të theksohet se sistemi i klasifikimit ICD-10 mbulon një gamë të ashpërsisë 

së depresionit dhe është ndryshe nga DSM-IV në lidhje me disa simptoma (24). 

Megjithatë, ngjashmëritë e gjera janë të dukshme, si në DSM-IV dhe ICD-10, për tiparet 

kryesore klinike të çrregullimeve të humorit (25). 

Prandaj, bazuar në sistemin e klasifikimit DSM, tipari thelbësor për një episod të rëndë 

depresiv është një periudhë prej së paku dy javë gjatë së cilës ka humor të depresuar ose 

humbje të interesit ose kënaqësisë në gati të gjitha aktivitetet. Kriteret shtesë 

diagnostikuese duhet të plotësohen për të përcaktuar praninë e formës klinike të 

depresionit. 

Sipas definicionit të OBSH-së "Depresioni është një çrregullim mendor i zakonshëm i 

karakterizuar nga trishtimi, humbja e interesit në aktivitete dhe nga rënia e energjisë. 

Depresioni është i diferencuar nga ndryshimet normale të humorit me shtrirjen e 

ashpërsisë së tij, simptomat dhe kohëzgjatjen e çrregullimit" 
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Sipas një vlerësimi, shpeshtësia e identifikueshme e depresionit është 5-10% e popullsisë 

në çdo pikë të caktuar kohore e cila kërkon trajtim psikologjik. Rreziku i zhvillimit të 

depresionit në femra gjatë një jete është 10-20%, që është relativisht më i lartë se tek 

meshkujt (26). 

Depresioni pas goditjes cerebrale përcaktohet / kategorizohet si çrregullim i humorit që 

ndodh për shkak të gjendjes së përgjithshme mjekësore (27). 

Përveç faktorëve që lidhen me goditjen, kemi edhe faktorët e lidhur me pacientin, p.sh. 

mosha, gjinia, personaliteti, aftësitë përballuese, cilësia e jetës, aftësia e kufizuar e 

përmirësuar dhe rezultatet e dobëta të rehabilitimit, përdorimi i zgjeruar i kujdesit 

shëndetësor, shkalla më e lartë e vdekshmërisë, idetë suicidale dhe mbështetja sociale 

ndikojnë në depresionin post-goditjes cerebrale. 

Depresioni pas goditjes cerebrale është i ndarë në dy lloje kryesore: Çrregullim Depresiv 

Madhor dhe Çrregullim Depresiv Minor. Çrregullim Depresiv Madhor është rezultati i 

dëmtimit të lokacionit të majtë nga goditja cerebrale. Rreziku i zhvillimit të dëmtimit 

konjitiv është i lartë në mesin e pacientëve që vuajnë nga depresioni madhor. Çrregullimi 

Depresiv Minor ose i dyshimtë është rezultat i dëmtimit të pasëm të trurit. Mundësia e 

zhvillimit të defiçiteve konjitive në llojin e dytë të depresionit është i papërfillshëm, 

ndërsa depresioni madhor lidhet me dëmtime të larta funksionale (28-30). Studimi i 

depresionit pas goditjes cerebrale (PSD) është i një rëndësie vitale për të shmangur 

pasojat afatgjata të pafavorshme të depresionit pas goditjes cerebrale. Përmes studimit të 

hershëm të PSD, pacientët mund të ndihmohen në një fazë të hershme dhe komplikimet 

afatgjata të pafavorshme mund të shmangen. 

 

 2.1 Teoritë e Depresionit  

Fokusi kryesor i kësaj pune është shqyrtimi i modeleve ekzistuese të depresionit post-

infarkt dhe zhvillimi i një modeli specifik për pacientët me afazi. Sidoqoftë, është e 

rëndësishme që ta vendosim këtë punë në kontekst duke shqyrtuar shkurtimisht modelet 

kryesore teorike të depresionit. Shkalla në të cilën këto modele të depresionit primar, që 

është depresioni që nuk ndodh në kontekstin e një gjendjeje / sëmundjeje mjekësore, 

mund të aplikohen për depresionin post-goditjes cerebrale gjithashtu do të merren 

parasysh. 

Teoritë psikoanalitike e njohën depresionin si një çrregullim specifik që bazohej në 

traumën emocionale në fillim të jetës. Ata gjithashtu kanë theksuar rolin e konflikteve të 

pavetëdijshme që lidhen me pikëllimin dhe humbjen. Bazuar në konceptet frojdiane, 

sugjerohet që humbja e vërtetë ose e imagjinuar e një objekti të çmuar në fëmijërinë e 

hershme mund të jetë faktori kryesor që çon në depresion nëse individi përballet me një 

humbje apo zhgënjim të rëndësishëm në jetën e mëvonshme. Përvojat e hershme të 
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lidhjes dhe niveli i vetëvlerësimit mund të jenë gjithashtu faktorë të rëndësishëm në 

predispozimin e individit ndaj depresionit (31). 

Teoritë konjitive të depresionit e konceptojnë depresionin si një çrregullim që lidhet me 

proceset e të menduarit. Kontributet më të njohura dhe më me ndikim në këtë fushë janë 

teoria konjitive e depresionit të Beck (32) dhe modeli i pafuqisë së Seligmanit (33). Ideja 

themelore e teorisë së Beck është se mendimet mund të interpretohen në mënyrë negative 

duke çuar në paragjykime njohëse që mund të pranohen pa pyetje të arsyeshme. Këto 

mendime 'automatike' negative mund të shkaktojnë praninë e sjelljeve të ndryshme, 

somatike, motivuese, simptomat konjitive dhe afektive të depresionit. Teoria e paaftësisë 

së mësuar sugjeron që njerëzit mbeten të pambrojtur ndaj simptomave depresive kur ata 

tentojnë t'i atribuojnë rezultatet negative tek faktorët e brendshëm të qëndrueshëm, ndërsa 

rezultatet pozitive ndaj faktorëve të jashtëm specifik. Të dyja këto teori mund të 

aplikohen në rastin e goditjes cerebrale, pasi besimet e pasakta dhe pritjet shpesh 

zhvillohen në lidhje me humbjet fizike dhe konjitive mbi jetën pas goditjes cerebrale 

(34). Pacientët e depresuar me goditje cerebrale janë më të prirur ndaj një stili njohës 

negativ dhe raportojnë më shumë mendime negative sesa pacientët me paaftësi të 

pashërueshme (35) sugjeruan gjithashtu që pacientët me depresion tregojnë një rritje të 

njohurive negative, kështu që modeli konjitiv i depresionit mund të zbatohet në këtë 

popullsi. 

Depresioni bazohet në nocionin që sjellja depresive ndikohet edhe nga prania e 

negativitetit në mjedisin rrethues. (36). Sipas teorisë së sjelljes së depresionit, qasja e të 

menduarit pozitiv lidhet me mjedisin dhe mënyrën në të cilën individët interpretojnë 

ngjarje potencialisht përforcuese (37). Teoria e sjelljes mund të jetë gjithashtu e 

zbatueshme për goditjen cerebrale. Goditja cerebrale rezulton në humbjen e pavarësisë 

funksionale dhe reduktimin e aktiviteteve të përditshme. Nivelet e ulëta të aktivitetit dhe 

pjesëmarrja e reduktuar në aktivitetet sociale mund të kontribuojnë në simptomat e 

humorit të ulët. Teoria e sjelljes mund të shpjegojë problemet e humorit në fazat akute 

dhe më vonë të goditjes cerebrale. Pacientët pas goditjes cerebrale shpesh nuk janë në 

gjendje të kthehen në stilin e jetës së tyre para goditjes cerebrale dhe kjo mund të jetë një 

burim shqetësimi. Për shembull, 65% e pacientëve me infarkt në tru deri në gjashtë muaj 

pas goditjes cerebrale kanë raportuar vështirësi në kthimin në aktivitetet e tyre sociale 

(38). Studiuesit kanë konstatuar se aktivitetet sociale dhe të kohës së lirë u zvogëluan 

dukshëm pas goditjes cerebrale (39). Drummond (40) gjithashtu raportoi një rënie në 

aktivitetet e kohës së lirë në pacientët me infarkt cerebral vlerësuar në krahasim me një 

vit pas goditjes cerebrale. Këto studime tregojnë se një numër i konsiderueshëm i 

pacientëve me goditje cerebrale përballen me nivele të reduktuara të aktivitetit dhe izolim 

social, të cilat mund të çojnë në simptoma të depresionit. Ekzistojnë gjithashtu teori 

fiziologjike / biologjike të depresionit që sugjerojnë se ka komponentë gjenetike dhe / ose 

fiziologjik të depresionit (41). Këto teori sugjerojnë se depresioni mund të lidhet direkt 

ose indirekt me aspekte të caktuara të predispozicionit biologjik (p.sh. trashëgiminë), 
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anomalitë fiziologjike të strukturave të caktuara të trurit ose pabarazitë neurokimike për 

shkak të shterimit të neurotransmetuesve si norepinefrin, serotonin dhe dopamine (42). 

Shtrirja e korrelatës neuroanatomike e depresionit ende nuk është kuptuar plotësisht, por 

neurotransmetuesit më të zakonshme të përfshirë në depresion janë norepinefrina dhe 

serotonina. Është sugjeruar që goditja cerebrale mund të ndikojë negativisht në qarqet që 

kontrollojnë këto neurotransmetues dhe kjo mund të lidhet me depresionin post-goditjes 

cerebrale (43). Marrëdhënia mes vendndodhjes dhe shkallës së dëmtimit në strukturat 

specifike të trurit është studiuar gjerësisht edhe në rastin e depresionit post-goditjes 

cerebrale, por argumenti i vendndodhjes së dëmtimit mbetet ende kontradiktor me disa 

studime që e mbështesin këtë marrëdhënie (44), dhe një rishikim sistematik të kohëve të 

fundit së bashku me një meta-analizë që refuzon këtë hipotezë popullore (45). 

Para shqyrtimit të marrëdhënieve midis afazisë dhe depresionit në pacientët me infarkt, 

është e rëndësishme të përmblidhen hulumtimet e deritanishme në depresionin post-

goditjes cerebrale (PSD), dëshmitë mbi prevalencën e tij, kursin natyror dhe etiologjinë 

komplekse. 

 

2.1.1 Depresioni pas Goditjes Cerebrale (PSD) 

Depresioni është problemi më i zakonshëm i humorit pas fillimit të goditjes cerebrale dhe 

mund të ndodhë disa muaj pas goditjes cerebrale ose menjëherë pas ngjarjes akute (46). 

Sidoqoftë, është e pranuar gjerësisht se njohja e hershme dhe menaxhimi i depresionit 

është një aspekt i rëndësishëm në çdo fazë të rehabilitimit të goditjes cerebrale (47). 

Simptomat përfshijnë të qarit, humbjen e energjisë, mungesën e motivimit, mungesën e 

interesit, humbjen e oreksit dhe pagjumësinë. Nuk ekziston një përkufizim i qartë dhe i 

pranuar në mënyrë universale për depresionin post-goditjes cerebrale, pasi disa studime e 

kanë përcaktuar këtë fenomen në bazë të sistemeve ndërkombëtare të klasifikimit (p.sh., 

DSM, ICD), ndërsa të tjerët kanë përdorur shkallët e vlerësimit (p.sh. vetë-raportim dhe / 

ose vëzhguese (49). House (48) argumentoi se përdorimi i termit "depresioni post-

goditjes cerebrale" (PSD) si kategori diagnostike inkurajoi nocionin se depresioni pas 

goditjes cerebrale është një sindrome specifike, ndërkohë që dëshmitë e hulumtimit deri 

më tani nuk e përkrahin tërësisht këtë. 

Sistemi i klasifikimit DSM-IV ka siguruar kuadrin për shumicën e përkufizimeve të 

hulumtimit të depresionit dhe është përshtatur në kontekstin specifik të kushteve të 

përgjithshme mjekësore, siç është goditja cerebrale (50). Versioni i tanishëm i DSM 

sugjeron që nëse ekzistojnë simptoma depresive dhe gjendje të përgjithshme mjekësore, 

atëherë diagnoza e përshtatshme do të ishte një çrregullim i humorit për shkak të gjendjes 

së përgjithshme mjekësore dhe duhet të përcaktohet nëse shqetësimi i humorit është 

pasojë e drejtpërdrejtë fiziologjike e një gjendjeje mjekësore të specifikuar (p.sh., 

skleroza multiple, goditja cerebrale, sëmundja e Parkinsonit). Megjithatë, shpesh ndodh 

që çrregullimi i rëndë depresiv mund të ketë edhe pasoja psikologjike të gjendjes së 
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përgjithshme mjekësore, kështu që mund të jetë e vështirë të përcaktohet një marrëdhënie 

ekologjike mes shqetësimit të humorit dhe gjendjes së përgjithshme mjekësore. Është 

sugjeruar që një vlerësim i kujdesshëm dhe gjithëpërfshirës i faktorëve të shumëfishtë 

është i nevojshëm për vendosjen e marrëdhënieve etiologjike midis shqetësimit të 

humorit dhe gjendjes së përgjithshme mjekësore. Shumë pacientë me goditje cerebrale 

nuk i plotësojnë kriteret diagnostike për depresion madhor ose çrregullime depresive për 

shkak të gjendjes shëndetësore, por ende shfaqin simptoma të rëndësishme të gjendjes së 

ulët të humorit (51). Në shumicën e studimeve, shumica e pacientëve me goditje 

cerebrale, kanë simptoma të depresionit minor (vetëm 9% e të gjithë pacientëve mund të 

klasifikohen si depresion i rëndë), duke mos sugjeruar kështu një gjendje patologjike, por 

ndoshta një reagim të thjeshtë ndaj nivelit (52). Edhe pse, depresioni është shfaqur pas 

një goditjeje cerebrale shpesh nuk ka gjasa të jetë një depresion 'klinik', është e 

rëndësishme gjithashtu të theksohet kriteri për çrregullimin e humorit për shkak të një 

Gjendjeje të Përgjithshme Mjekësore duke përdorur definicionin DSM (53). Këto janë 

paraqitur në Tabelën e mëposhtme. 

 

 

Tabela 1: DSM-IV Kriteret e Çrregullimit të Depresionit për shkak të Kushteve të 

Përgjithshme Mjekësore 

Çrregullimi Depresiv për shkak të Kushteve të Përgjithshme Mjekësore 

A. Një gjendje shpirtërore e dukshme dhe e vazhdueshme mbizotëron në imazhin klinik 

dhe karakterizohet (ose të dyja karakterizohen) nga sa vijon më poshtë: 

1. Depresion ose mungesë interesi ose kënaqësi e zvogëluar dukshëm në të gjitha 

aktivitetet. 

2. Gjendje e euforike, ekspansive ose nervoze. 

B. Ka fakte nga historiku, ekzaminimi fizik ose laboratorik që çrregullimet e humorit janë 

pasojë e drejtpërdrejtë fiziologjike e gjendjes së përgjithshme mjekësore. 

C. Çrregullimi nuk llogaritet më mirë nga një tjetër çrregullim mendor (p.sh stresi  

ka një gjendje të përgjithshme mjekësore). 

D. Çrregullimi nuk ndodh ekskluzivisht gjatë rrjedhës së delirit. 

E. Simptomat shkaktojnë shqetësim të rëndësishëm klinik ose dëmtim të gjendjes sociale, 

profesionale, apo shkakton shqetësim në pjesë të tjera të rëndësishme të funksionimit. 

Është propozuar që në pacientët me infarkt, depresioni madhor duhet të diferencohet nga 

depresioni minor (54,55). Studiuesit kanë propozuar të paktën dy lloje të ndryshme të 

depresionit post-goditjes cerebrale: a) Depresioni madhor, i cili plotëson kriteret DSM-IV 

të depresionit të madh dhe ndodh në deri në 25% të pacientëve me goditje cerebrale, dhe 



Depresioni Pas Sëmundjes Cerebrovaskulare 
 

Valentina QEMALLI  xviii 
 

b) depresioni minor, i cili është një formë e butë dhe e shkurtër e humorit të depresuar me 

jo më shumë se dy kritere të depresionit të madh dhe ndodh në deri në 30% të pacientëve 

me goditje (56). House et al. (48) sfidoi që ky dallim kategorik mes depresionit të madh 

dhe të vogël sugjeroi që diagnoza e depresionit duhet të bazohet në ashpërsinë e 

simptomave sesa në përmbajtjen specifike. 

 

3.0 Efektet e depresionit 

Pavarësisht nga mungesa e një konsensusi të qartë mbi frekuencën dhe kohën e fillimit të 

problemeve emocionale të pas-goditjes cerebrale, besohet se është një fenomen i 

zakonshëm që mund të pengojë rezultatet e rehabilitimit (57). Hulumtimi deri më tani ka 

tentuar të vlerësojë pasojat e shumta klinike dhe emocionale që shkaktohen nga goditja 

cerebrale. Një marrëdhënie e fortë është gjetur midis depresionit dhe rezultateve 

funksionale negative për shkak të lodhjes, mungesës së shpresës dhe motivimit të 

pakësuar për pjesëmarrje aktive në rehabilitim. Është gjithashtu me interes të madh 

ndikimi i tërthortë financiar në shëndetin emocional të pacientëve me demtime në tru. 

Kjo mund të vijë dhe si rezultat që problemet emocionale të panjohura dhe të patrajtuara 

kanë qenë të lidhura me rritjen e përdorimit të shërbimeve të kujdesit shëndetësor, 

hospitalizim më të gjatë, morbiditet dhe vdekshmëri më të madhe nga sëmundjet 

mjekësore ose suicidi (58). Studime të shumta kanë nënvizuar gjithashtu një shoqërim 

midis depresionit post-goditjes cerebrale dhe dëmtimit të rëndë fizik, funksionit të dobët 

konjitiv dhe e shoqëruar me zvogëlimin e aktivitetit shoqëror / profesional. Për më tepër, 

Bozikas et al. (59) zbuluan se pacientët me depresion kanë vdekur në një moshë shumë 

më të hershme se ato pa depresion. Studime të tjera kanë zbuluar gjithashtu se rreziku i 

vdekjes ishte 3.5 herë më i lartë për pacientët me depresion në krahasim me ata që nuk 

ishin në depresion brenda periudhës 10 vjeçare pas ngjarjes akute (60). Kështu, disa 

studime kanë përcaktuar se parashikuesit e depresionit post - goditjes cerebrale mund t’i 

parandalojnë ose t’i korrigjojnë efektet e tij të padëshirueshme. Variablat e shumta 

fiziologjike dhe psikosocialë janë identifikuar në zhvillimin e çrregullimeve të humorit 

pas një goditjeje në tru. 

 

4.0 Vlerësimet e humorit 

4.1 Vlerësimi i depresionit post-goditjes cerebrale 

Ky seksion paraqet një përmbledhje të çështjeve që lidhen me vlerësimin e problemeve të 

humorit pas goditjes cerebrale. Duke u vlerësuar në mënyrë që të marrin ndihmën e duhur 

është shumë e rëndësishme për menaxhimin efektiv të problemeve të humorit pas një 

goditjeje në tru. Identifikimi i vlerësimeve të përshtatshme për njohjen e këtyre 

problemeve është thelbësore për të gjithë pacientët me infarkt, por edhe për ata me afazi 

ose me defiçite të tjera konjitive. 
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5.0 Udhëzimet klinike 

Disa udhëzime klinike tregojnë se pacientët duhet të jenë vigjilentë ndaj simptomave të 

depresionit pas goditjes cerebrale. Mundësia e depresionit duhet të konsiderohet në të 

gjithë pacientët pas lëndimit të trurit të fituar si p.sh. një goditje cerebrale, kështu që është 

e rëndësishme për mjekët e përgjithshëm (GP) ose ndonjë mjek tjetër për të identifikuar 

ata individë në rrezik (61). Në veçanti, rëndësia e njohjes dhe trajtimit të depresionit në 

pacientët me goditje cerebrale është e njohur në Udhëzimet Klinike Kombëtare për 

Goditjen Cerebrale, (62) të cilat theksojnë se: "Pacientët duhet të shfaqin depresion dhe 

ankth brenda muajit të parë të goditjes cerebrale, dhe gjendja e tyre është nën shqyrtim, 

ndërsa në ato pacientë që mund t'i përgjigjen një pyetësori të standardizuar mund të 

përdoret për shqyrtim çdo diagnozë klinike e cila duhet të konfirmohet nga intervista 

klinike. Për më tepër, Instituti Kombëtar për Përsosmërinë Klinike në kujdesin parësor 

dhe në ambientet e përgjithshme spitalore identifikoi qartë nevojën për njohjen dhe 

shqyrtimin e depresionit në pacientët me sëmundje të rëndësishme fizike që shkaktojnë 

aftësi të kufizuara, si p.sh. Kuadri i Shërbimit Kombëtar për të Moshuarit (63) gjithashtu 

sugjeroi nevojën për të shqyrtuar problemet emocionale në rehabilitimin e goditjes 

cerebrale: "Rehabilitimi do të ndryshojë sipas nevojave, por mund të përfshijë 

psikologjinë klinike për pacientët me probleme që ndikojnë në funksionet intelektuale ose 

në gjendjen shpirtërore. Udhëzimet e shoqërisë psikologjike Britanike për shërbimet 

psikologjike për të mbijetuarit nga goditjet cerebrale dhe familjet e tyre (64). Vlerësimi i 

statusit emocional të pacientëve me goditje cerebrale është i rëndësishëm për disa arsye. 

Nga një perspektivë klinike, normat e remisionit janë treguar të përmirësohen kur 

ndryshohen ndryshimet e funksionimit emocional. Diagnoza e çrregullimeve të humorit 

pas goditjeve cerebrale është thelbësore pasi është treguar se ato mund të ndërhyjnë 

negativisht me proçesin e rehabilitimit (65) dhe të kontribuojnë në rritjen e morbiditetit 

dhe vdekshmërisë. Më e rëndësishmja, vlerësimet e humorit janë rishikuar për qëllimet e 

këtij studimi për të kuptuar depresionin pas goditjes cerebrale dhe mënyrat e 

përshtatshme për të vlerësuar këtë fenomen. Ka shumë lloje të ndryshme të masave 

diagnostike dhe të shqyrtimit të humorit që mund të përdoren për të vlerësuar një sërë 

simptomash të 'humorit të ulët' ose 'depresionit' në pacientët me goditje cerebrale. 

6.0 Kufizimet në vlerësimin e depresionit 

Diagnoza e depresionit post-goditjes cerebrale mund të jetë një detyrë komplekse (66). 

Saktësia e mjeteve të ndryshme të depistimit të depresionit për përdorim në pacientët me 

goditje në tru është dokumentuar në literaturë. Megjithatë, një variabël mund të 

vështirësojë diagnozën e depresionit ose humorin e ulët pas një goditjeje cerebrale. Për 

shembull, disponueshmëria e testeve si dhe prania e problemeve në vëmendjen, njohjen 

dhe gjuhën (67). Diagnoza e depresionit post-goditjes cerebrale mund të komplikohet nga 

simptomat fizike të ndërlidhura me goditjen cerebrale, të tilla si lodhja (68). Përveç kësaj, 
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pacientët me infarkt mund të mos japin gjithmonë raporte të sakta për statusin e tyre të 

pas-goditjes cerebrale, pasi ndonjëherë ata tentojnë të minimizojnë ose t'i ekzagjerojnë 

problemet e tyre fizike, konjitive dhe / ose emocionale (69). Një problem tjetër është 

koha e vlerësimit, sidomos në rastin e gjendjes shëndetësore që tregohet të ndryshojë me 

kalimin e kohës (70). Vlerësimet e humorit të ndërmarra në intervale të ndryshme kohore 

pas goditjes cerebrale mund të rezultojnë në gjetje të ndryshme të cilat mund të 

shpjegojnë variacionet e vërejtura në normat e prevalencës ndërmjet studimeve në bazë 

spitalore dhe atyre me bazë komunitare (71). Një vështirësi komunikuese (ndër problemet 

e tjera njohëse) është ndër arsyet kryesore pse vlerësimi i statusit psikologjik të 

pacientëve mund të jetë ndonjëherë jashtëzakonisht i vështirë dhe problematik. Proçesi i 

vlerësimit të gjendjes së humorit nëpërmjet intervistave klinike ose pyetësorëve të vetë-

raportimit është shumë e varur nga komunikimi verbal dhe kjo mund të jetë problematike 

për njerëzit me dëmtime të komunikimit si afazia. Berg et al.(72) konstatoi se 72% e 

pacientëve me dëmtime cerebrale nuk ishin në gjendje të reagonin me besueshmëri ndaj 

intervistave verbale. Shumë studime kanë përjashtuar pacientët me goditje cerebrale në 

bazë të simptomave të tyre afazike, sepse vlerësimet më të standardizuara të 

çrregullimeve të humorit janë pyetësorë dhe formati i tyre shpesh është jopraktik ose i 

papërshtatshëm për përdorim tek njerëzit me pengesa në të folur. Përjashtimi i pacientëve 

me afazi ose tek pacientët me dëmtime të tjera konjitive, ka të ngjarë të ndikojë në 

nënvlerësimin e përhapjes së depresionit në goditjen cerebrale. 

Megjithatë, shkallët e vetë-raportimit të bazuara në foto dhe shkallët e vlerësuara nga 

vëzhguesit janë zhvilluar për të kapërcyer këtë problem. Gjithashtu është gjetur që është e 

preferueshme të vlerësohen pacientët me goditje cerebrale për probleme emocionale nga 

një intervistë klinike. Sidoqoftë, intervistat klinike me pacientin me goditje cerebrale 

mund të jenë një përvojë sfiduese madje edhe për patologët, psikologët dhe / ose mjekët 

me përvojë. Studimet e fundit kanë synuar të zhvillojnë mjete për shqyrtimin e 

depresionit me bazë jo verbale ose të përshtasin masat ekzistuese të gjendjes së humorit, 

por shumë prej tyre nuk janë vërtetuar me pacientë me stroke. 

Disa studime synonin të përcaktonin saktësinë dhe dobinë e masave të ndryshme të 

humorit për vlerësimin e problemeve të humorit në pacientët me goditje në tru. Për 

shembull, House et al., (48) shqyrtoi katër metoda të ndryshme për vlerësimin e 

çrregullimeve të humorit në pacientët me infarkt: Departamenti i Depresionit Beck, 

shkalla e humorit vizual analog, vlerësimi i depresionit të infermierëve dhe vlerësimi i 

depresionit të kujdestarëve të këtyre masave ishte krejtësisht e kënaqshme për përdorim 

me pacientët me goditje në tru. Berg et al. (72) krahasuar me Departamentin e 

Depresionit Beck, Shkallën e Vlerësimit të Hamiltonit për Depresionin, Shkallët e Pamjes 

Analogike të Moods, një vlerësim dhe përshtypjen klinike globale të personelit 

infermieror dhe të studimit, përveç kritereve diagnostikuese DSM arriti në përfundimin se 

asnjë nga këto masa nuk ishte superiore nga të tjerat për të vlerësuar depresionin pas 

goditjes cerebrale. 
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7.0 Llojet e ndryshme të masave 

Vlerësimi multi-modal i çrregullimeve të humorit pas goditjes cerebrale duke përdorur 

intervistën klinike, shkallët e vetëvlerësimit dhe informacionin nga stafi ose të afërmit 

është e rëndësishme. Përdorimi i shkallëve të vlerësimit të vetë-raportimit, si Pyetësori i 

Shëndetit të Përgjithshëm, në lidhje me një intervistë klinike mund të përmirësojë 

zbulimin e problemeve të humorit, në vend që të mbështetet në një lloj të vetëm të 

vlerësimit të gjendjes së humorit. Shumë mjekë thjesht u bejnë pacientëve pyetjen shumë 

themelore: "A ndiheni shpesh të pikëlluar apo të depresionuar?" për të shfaqur simptoma 

depresive pas një goditjeje cerebrale dhe siguron një vlerësim të mirë të shqyrtimit të 

depresionit për aq kohë sa ekziston një përgjigje e besueshme "po / jo" (73). Megjithatë, 

Laska et al. (74) konstatoi se pothuajse te një e treta e pacientëve me stroke mungonte një 

përgjigje e besueshme `po / jo 'dhe për këtë arsye kjo mund të mos jetë një metodë e 

përshtatshme për pacientët me çrregullime konjitive. Për më tepër, disa studiues kanë 

sugjeruar që kjo metodë me një artikull të vetëm nuk është aq e thjeshtë sa mund të duket, 

pasi është e zakonshme që shumë pacientë të ndihen të trishtuar, por jo të depresionuar 

dhe gjithashtu që një përgjigje dikotomike nuk siguron një masë të ndjeshme rezultati 

kundër të cilit vlerësoni efektivitetin e trajtimit ose përmirësimet e lehta të humorit dhe 

mund të rekomandohet vetëm për qëllime të shqyrtimit. Një numër i shkallëve të 

depresionit me shumë pika janë zhvilluar dhe mund të përdoren për të përcaktuar 

simptomat depresive post-goditjes cerebrale në një mënyrë më të sofistikuar. Dëshmitë 

nga studimet e rishikimit mbi diagnozën dhe seriozitetin e simptomave depresive pas 

goditjes cerebrale kanë identifikuar katër lloje të mjeteve të vlerësimit dhe kritereve 

diagnostikuese që janë përdorur në hulumtimin dhe praktikën klinike: a) intervistë e 

strukturuar klinike, b) pyetësorët e vetë-raportimit, dhe c) masat e vlerësuara nga 

vëzhguesit. Rekomandohet që të dy klinicistët dhe studiuesit të vendosin se cilat masa të 

disponuara janë të përshtatshme për përdorim në pacientët me infarkt në tru bazuar në 

çështjet e mëposhtme: a) qëllimi i vlerësimit / diagnozës formale, b) vendosjes akute, 

rehabilitimit / c) prania / mungesa e problemeve të komunikimit. 

8.0 Kriteret diagnostike dhe intervistat klinike 

Intervista klinike zakonisht është konsideruar si 'standarde ' në diagnozën e simptomave 

depresive pas goditjes cerebrale. Intervista klinike shpesh bazohet në sistemet formale të 

klasifikimit siç është DSM-IV dhe / ose ICD-10. Këto kritere janë të përcaktuara mirë 

dhe të njohura, kështu që ato përdoren shpesh për diagnozën e depresionit në mjediset 

klinike dhe hulumtuese. Prandaj, shumica e studimeve të infarktit kanë përdorur këto 

kritere për diagnozën e depresionit post-goditjes cerebrale. Është argumentuar se këto 

kritere diagnostikuese janë të përshtatshme për përdorim në hulumtimin e infarktit 

cerebral (Fedoroff et al., (75) vlerësoi besueshmërinë e kritereve të DSM dhe tregoi se 

3% e pacientëve në depresion mund të kenë qenë të mbi diagnostikuar dhe 5% e 

pacientëve jo-depresiv mund të kenë qenë të nën diagnostikuar. Megjithatë, intervistat 
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klinike që përdorin këto kritere duan kohë dhe mund të kryhen vetëm nga profesionistë të 

trajnuar. Shumë profesionistë të kujdesit shëndetësor nuk janë të trajnuar për kryerjen e 

këtyre intervistave ose nuk kanë kryer praktikë kur vlerësojnë një numër të madh të 

pacientëve me goditje cerebrale, prandaj përdorimi i tyre shpesh është i kufizuar si në 

praktikën klinike ashtu edhe në atë kërkimore. Për më tepër, është raportuar se klasifikimi 

i pacientit me stroke si depresion ose jo duke përdorur sisteme të tilla klasifikimi nuk 

është gjithmonë objektiv dhe i qëndrueshëm. Për shembull, disa studime kanë përdorur 

kriteret e klasifikimit DSM për depresionin madhor. Ndërsa studime të tjera kanë 

përdorur kritere të ndryshme për shkak të gjendjes shëndetësore. Sigurimi i një kategorie 

diagnostikuese nuk është aq informues për të vlerësuar ashpërsinë e depresionit duke 

përdorur pyetësorë të standardizuar dhe për të monitoruar ndryshimin me kalimin e 

kohës. Për më tepër, diagnoza e gjendjes së depresionit në intervistat psikiatrike bazohet 

shpesh në interpretimet joformale të sjelljeve të tilla si të qarët, izolimi social, ndryshimet 

në oreks dhe gjumë. Megjithëse këto simptoma shpesh vërehen nga kujdestarët, 

infermierët dhe / ose profesionistët e tjerë të shëndetësisë dhe mund të jenë të lidhur fort 

me humorin e ulët, ato mund të mos jenë një udhëzues i besueshëm për vlerësimin e 

depresionit klinik. 

9.0 Faktorët që lidhen me depresionin pas goditjes cerebrale 

9.1 Etiologjia e depresionit post-goditjes cerebrale 

Simptomat depresive në të gjitha kushtet neurologjike të paaftësise kanë një etiologji 

komplekse dhe multi-faktoriale. Depresioni mund të zhvillohet ose si një rezultat i 

drejtpërdrejtë i efektit biologjik të dëmtimit të trurit ose si një reagim indirekt ndaj 

humbjeve të rëndësishme që lidhen me të. Natyra e paparashikueshme dhe e 

pakontrollueshme e një goditjeje cerebrale i gjen të mbijetuarit e saj veçanërisht të 

ndjeshëm ndaj ndryshimeve emocionale. Shumë studime kanë tentuar të vlerësojnë 

prevalencën e sindromave depresive pas goditjes cerebrale, të hetojnë lidhjen e saj me 

çrregullimet e gjendjes psikike dhe të identifikojnë variablat klinike ose kontekstuale me 

të cilat mund të shoqërohet. Shumica e hulumtuesve janë fokusuar në mekanizmat 

primare biologjike që lidhen me goditjen cerebrale që ndikojnë në qarqet nervore 

përgjegjëse për rregullimin e humorit, ndërsa shumë të tjerë në stresorët psikologjikë dhe 

socialë që dalin si pasojë e goditjes cerebrale (76). 

Është e qartë se statusi emocional pas goditjes cerebrale është i lidhur me një përzierje të 

faktorëve biologjikë dhe psikosocialë. Rrjedhimisht, është e rëndësishme të theksohet 

nevoja për një qasje biopsiko-sociale në studimin e depresionit post-goditjes cerebrale në 

studimet e ardhshme. Llojet e ndryshme të faktorëve që janë gjetur të jenë të lidhura ose 

jo me zhvillimin e humorit të depresuar pas goditjes cerebrale do të përmblidhen. 

Subjekti i etiologjisë së depresionit post-goditjes cerebrale është trajtuar nga komuniteti 

shkencor në dy perspektiva të ndryshme. Disa mbështesin pikëpamjen se depresioni pas 

goditjes cerebrale është shkaktuar nga dëmtimi i trurit për shkak të ndikimit të goditjes 
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cerebrale në mekanizmin primar biologjik dhe në qarqet nervore të trurit, të cilat 

përfshihen në rregullimin e gjendjes së humorit dhe nga ana tjetër shkaktojnë depresion 

në pacientët pas goditjes cerebrale. Marrëdhënia shpjegohet si më poshtë: 

Mekanizmi fiziologjik i Depresionit Post-goditjes cerebrale 

 

Depresioni endogjen siç supozohet dhe shpjegohet nga shumë hulumtues është shkaktuar 

për shkak të ndryshimeve tek neurotransmetuesit. Depresioni mund të shkaktohet nga 

kufizimi i dopaminës, serotoninës dhe noradrenalines të transmetuesve të monoaminës 

ose për shkak të mosfunksionimit të përgjithshëm të sistemit monoaminergjik të 

neurotransmituesve në qarqe të ndryshme të trurit. Megjithatë, në studimet e depresionit 

post-stroke dhe depresionit endogjen, receptorët e neurotransmetuesve të monoaminës 

dhe ngjarjet molekulare që shkaktojnë këto receptorë tani janë fokusuar më shumë se ato 

të vetë-neurotransmetuesve monoamine që përfshijnë rregullimin e shprehjes së gjeneve 

dhe transduksionin e sinjalit në drejtim të rrymës. Për më tepër, një studim ka propozuar 

një hipotezë të re për depresionin post-stroke. Kjo hipotezë lidhet me rritjen e prodhimit 

të citokineve pro-inflamatore në rast të goditjes cerebrale, e cila është përgjegjës për 

patogjenezën e çrregullimeve të humorit. Rëndësia e vendndodhjes së lezioneve në 

shkaktimin e depresionit post-goditjes cerebrale nuk është provuar deri tani, pasi studime 

të ndryshme kanë rezultate kontradiktore për të mbështetur këtë lidhje. Disa mbështetin 

idenë se depresioni akut mund të lidhet me vendndodhjen e goditjes cerebrale në 

hemisferën e majtë. Carson et al. (77) në studimin e tij nuk ka gjetur lidhje të 

rëndësishme midis depresionit pas goditjes cerebrale dhe vendndodhjes së lezionit. 

Anomalitë strukturore dhe funksionale të sistemit limbik dhe korteksit frontal të 

identifikuara nga neuroimazheria dhe studimet neuropatologjike të çrregullimeve 

endogjene të humorit janë të një rëndësie të jashtëzakonshme në rregullimin e sjelljeve 

emocionale dhe mosfunksionimi i tyre mund të konsiderohet si përgjegjës për shkaktimin 

e shprehjes emocionale në çrregullimet afatgjata të humorit. 

Grupi i dytë i studiuesve beson se depresioni pas goditjes cerebrale është rezultat i 

stresorëve psikologjike dhe sociale që dalin si përgjigje ndaj dëmtimit ose humbjes të 

shkaktuar nga goditja cerebrale. 
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Në analizën e depresionit post-goditjes cerebrale (PSD) koha e perspektivës psikologjike 

të kaluar pas goditjes cerebrale është një faktor i rëndësishëm. Tendenca në rritje për 

depresionin post-stroke u pasua në pacientët nga 1 deri në 6 muaj me depression post-

stroke duke arritur kulmin e tij në muajin e 6-të dhe më pas trendi në rënie u vu re deri në 

24 muaj pas goditjes cerebrale. Pacientët zhvillojnë pranimin e humbjes, gradualisht ata 

bëhen të vetëdijshëm për dëmtimin e tyre kështu që depresioni pas goditjes cerebrale 

është zhvilluar dhe intensifikuar gradualisht me prirje rënëse nga koha e kaluar që nga 

lëndimi me ndihmën e shërimit dhe rehabilitimit. Depresioni në stroke në një studim 

kategorizohet si një konstrukt kategorik në vend të konstruksionit të vazhdueshëm. Ajo 

është konsideruar si një çështje e shkallës dhe jo e llojit. Një tjetër studim e ka 

konsideruar depresionin madhor dhe minor si rezultat i pasojave psikologjike të goditjes 

cerebrale. Simptomat somatike në pacientët me infarkt në tru u gjetën të varura nga 

prezenca e simptomës depresive të humorit në pacientët me infarkt cerebral (78). 

 

9.2 Faktorët demografikë 

Faktorët demografikë siç janë mosha, gjinia, statusi martesor dhe kushtet socio-kulturore 

mund të lidhen me zhvillimin e problemeve të humorit pas goditjes cerebrale. 

 

9.3 Faktorët biologjikë 

Kufizimet metodologjike, ndër të tjera, kanë qenë arsyeja kryesore pse marrëdhëniet 

shkakësore që i nënshtrohen shëndetit emocional të pacientëve me infarkt ende nuk janë 

sqaruar në mënyrë adekuate. Disa studime i kanë shpjeguar ndryshimet emocionale pas 

goditjes cerebrale me anë të faktorëve organikë siç janë shtrirja dhe vendi i plagëve, si 

dhe ndryshimet biokimike në tru. Hulumtime të konsiderueshme janë përqëndruar në 

korrelatat neuro-anatomike të depresionit në pacientët me goditje në tru. Megjithatë, 

marrëdhëniet midis statusit emocional të pacientëve me infarkt në tru dhe pozicionit të 

dëmtimeve kanë qenë ndër fushat më të diskutueshme të hulumtimit në tru, pasi disa 

studime kanë raportuar një marrëdhënie me lezione të trurit të djathtë, të tjerë me të 

majtë, të tjerë me të dy ose jo. Në fillim të viteve 1980, Robinson dhe bashkë-punëtorëve 

iu propozua një model me ndikim të korresponduesve neuropsikiatërve anatomikë të 

depresionit post-stroke, në të cilën prania e depresionit post-stroke ishte i lidhur me 

pjesën e përparme të hemisferës së majtë (dmth cortex frontal dhe ganglia basale) dhe / 

ose një ndërprerje të rrugëve nervore monoaminergjike që lidhin trurin në korteksin 

cerebral (79). Disa studime e kanë mbështetur këtë marrëdhënie midis lezioneve të anës 

së majtë si parashikuesi më i rëndësishëm i depresionit post-goditjes në fazën akute. 

Studime të tjera kanë dhënë rezultate të kundërta (80). Megjithatë, gjetjet nuk kanë 

mbështetur hipotezën se ndryshimet emocionale pas goditjes cerebrale janë pasojë e 

drejtpërdrejtë e strukturave të veçanta anatomike apo faktorë dhe modele të tilla 
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biologjike janë kritikuar për arsye metodologjike. Disa rishikime sistematike të literaturës 

mbi rolin e vendndodhjes së lezioneve në zhvillimin e depresionit post-goditjes janë 

fokusuar në kufizimet e zakonshme metodologjike (p.sh. koha, marrja e mostrave, 

analiza, metodat e vlerësimit). Në mënyrë të veçantë, studiuesit kanë vënë në dukje 

problemin e paragjykimeve të përzgjedhjes, meqë një pjesë e konsiderueshme e 

pacientëve përjashtohen sistematikisht për shkak të problemeve të tyre gjuhësore. 

Hulumtimet e ardhshme mbi vendndodhjen e lezioneve dhe depresionin post-goditjes 

cerebrale duhet të trajtojnë disa çështje, duke përfshirë masat e disponimit, intervalet e 

vlerësimit pas mostrës, madhësine dhe përbërjen e kampionit. Sidoqoftë, ka gjetje në 

përputhje me një model psikologjik dhe jo neurologjik të depresionit post-goditjes 

cerebrale (81). 

10.0 Karakteristikat e goditjes cerebrale 

10.1 Vendndodhja e lezionit 

Në literaturë mbi depresionin post-goditjes cerebrale ekziston divergjenca. Tre 

këndvështrime / hulumtime të gjera janë:  

1. Lezionet e Hemisferës së majtë luajnë një rol jetësor në prevalencën e 

depresionit post-goditjes cerebrale.  

2. Nuk ka lidhje midis lezionit të depresionit të dhe post-goditjes cerebrale.  

3. Lezioni i hemisferës së djathtë është e lidhur me depresionin post-goditjes 

cerebrale. 

Historikisht shoqërimi i depresionit pas goditjes cerebrale dhe lokacioni i hemisferës së 

majtë u dokumentua nga disa prej hulumtimeve të ndjekura nga një seri studimesh që 

mbështesin këtë zbulim dhe përforcojnë hipotezën që lezionet e hemisferës luajnë një rol 

të rëndësishëm në krijimin e depresionit pas goditjes cerebrale. Depresioni i rëndë pas 

goditjes cerebrale u gjet i lidhur me plagën cerebrale të brendshme të majtë, ndërsa 

ashpërsia më e vogël e simptomave të depresionit pas goditjes cerebrale janë gjetur në 

anën e majtë të pasme. Për më tepër, asnjë lidhje e rëndësishme nuk u gjet në mes të 

depresionit pas goditjes cerebrale dhe lezioneve të majtë kortikale dhe nën-kortikale. 

Studiuesit që i përkasin grupit të dytë të mendimeve, në të kundërt, nuk gjetën 

marrëdhënie midis vendndodhjes së lezionit dhe depresionit pas goditjes cerebrale si në 

një rishikim sistematik i një studimi nuk ka gjetur ndonjë lidhje të rëndësishme midis 

vendndodhjes së lezioneve dhe depresionit pas bashkimit të të dhënave të 34 studimeve 

primare (82). Më tej, grupi i tretë i studimeve të mendimeve gjeti asociacionin e 

depresionit me lokacionin e dëmtimit të hemisferës së djathtë. Ky dallim midis gjetjeve të 

studimeve të ndryshme mbi subjektin e vendndodhjes së lezionit me depresionin post-

goditjes cerebrale mund t'u atribuohet dallimeve metodologjike midis vendosjes së 

studimit p.sh. madhësia e vogël e mostrës, kriteret e përzgjedhjes së mostrës, site studimi, 

mjete të ndryshme të përdorura për matjen e depresionit, koha që kalon që nga goditja 
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cerebrale. Rëndësia e kohës që ka kaluar që nga periudhat e goditjes cerebrale dhe 

gjendjes së studimit të depresionit me vendndodhjen e plagëve u provuan edhe nga 

hulumtuesit. Përfshirja e lokacionit të majtë të dëmtimit në zhvillimin e depresionit u gjet 

vetëm në depresionin akut gjatë javës së parë pas goditjes cerebrale. Në depresionin në 

stroke u gjet një lidhje me gjetjen e plagëve të hemisferës së majtë në pacientët e 

hospitalizuar gjatë studimit të hershëm pas goditjes cerebrale. Ndërsa lokacioni i 

dëmtimit të hemisferës së djathtë dhe depresioni pas goditjes cerebrale u gjetën të lidhura 

në studimet e popullatës bazuar në komunitet brenda gjashtë muajve pas goditjes 

cerebrale (83). 

10.2 Komorbiditetet mjekësore 

Kushtet e tjera mjekësore ose psikiatrike mund të ndikojnë në zhvillimin e problemeve të 

humorit pas një goditjeje në tru. Ky seksion përmbledh studimet mbi marrëdhëniet midis 

një historie të mëparshme të depresionit me depresionin post-goditjes cerebrale. 

10.2.1 Goditja cerebrale e mëparshme 

Disa studime kanë hetuar nëse pacientët me goditje në tru që kanë pësuar një goditje 

cerebrale të mëparshme janë në rrezik më të madh për depresion. Pacientët që kishin 

pësuar një goditje cerebrale të mëparshme shpesh përjashtohen nga ky lloj i studimit, 

duke sugjeruar që është e vështirë të përcaktohet nëse reagimet e tyre emocionale janë për 

shkak të goditjes cerebrale së tanishme ose të mëparshme. Normat më të larta të 

depresionit tek njerëzit që kanë pasur një goditje cerebrale të mëparshme janë raportuar 

në disa studime. Studime të tjera nuk kanë gjetur ndonjë lidhje të rëndësishme ndërmjet 

një goditjeje cerebrale të mëparshme dhe depresionit. Megjithëse nuk ka dëshmi të 

mjaftueshme për të mbështetur marrëdhëniet midis një goditjeje cerebrale të mëparshme 

dhe depresionit, është e rëndësishme që të përfshihen pacientët me infarkt që kishin 

pësuar një goditje cerebrale të mëparshme në studimet e ardhshme për ta hetuar këtë më 

tej. Mund të supozohet se historia e mëparshme e depresionit mund të ndikojë në 

zhvillimin ose ashpërsinë e simptomave depresive pas goditjes cerebrale, por ka pak 

dëshmi për ta mbështetur këtë. Disa studime kanë përjashtuar pacientët me një histori të 

dokumentuar të depresionit. Është argumentuar se përjashtimi i pacientëve me një histori 

personale të depresionit ose problemeve të tjera psikiatrike është e justifikueshme për 

shkak të vështirësive të mëdha për të gjetur nëse këta pacientë ishin në depresion para 

goditjes cerebrale të tyre ose si rezultat i goditjes cerebrale së tyre në kohën e vlerësimit. 

Megjithatë, disa studime kanë zbuluar se një histori personale e depresionit është e lidhur 

me depresionin post-goditjes cerebrale (84) dhe të tjerë nuk gjetën prova për të 

mbështetur këtë marrëdhënie. Hulumtimet që përfshijnë pacientët me histori të 

depresionit ose çrregullime të tjera psikiatrike duhet të raportojnë metodat e përdorura për 

të vendosur këtë, pasi kjo shpesh nuk është e dokumentuar në të gjitha shënimet 

mjekësore dhe metoda të tjera shpesh nuk janë në dispozicion për të konstatuar historinë 

psikiatrike. 
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11.0 Faktorët e aftësisë së kufizuar 

Goditja cerebrale mund të shkaktojë disa probleme fizike dhe është e rëndësishme të 

merret në konsideratë marrëdhënia midis disponimit dhe aftësive të kufizuara. Përhapja e 

hershme e depresionit post-goditjes cerebrale për pacientët e shtruar mund të zhvillohet 

për shkak të aftësisë së kufizuar për t’u kujdesur për veten ose për të kryer aktivitete të 

tjera të përditshme. Depresioni i vonuar për pacientët që janë kthyer në shtëpi për shkak 

se këto aktivitete janë ende të vështira për t'u kryer dhe disa nga aftësitë e tyre para 

goditjes cerebrale nuk mund të mbulohen kurrë. Shumë studiues kanë hetuar 

marrëdhëniet ndërmjet pavarësisë funksionale dhe aftësisë për të kryer aktivitetet e 

jetesës së përditshme (ADL) pas një goditjeje cerebrale me depresion. Shumë studime 

lidhur me goditjet cerebrale kanë shqyrtuar marrëdhëniet midis ashpërsisë së sëmundjes 

dhe gjendjes emocionale të pacientëve. Dëshmitë nga studime të tilla kanë mbështetur 

pikëpamjen se depresioni pas goditjes cerebrale ishte më i përhapur në mostrat e bazuara 

në spital sesa në mostrat e bazuara në komunitet, duke pasqyruar nivelin e ndryshëm të 

paaftësive të pacientëve me goditje në tru në spital krahasuar me ata që u kthyen në 

komunitet. Kjo u shpjegua nga fakti se studimet në spital përfshinë pjesëmarrësit me 

aftësi të kufizuara më të rënda që i predispozitojnë ata në nivele më të larta të shqetësimit 

emocional. Megjithëse, prania e simptomave depresive reaktive për shkak të aftësisë së 

kufizuar fizike është mbështetur nga disa studime, ajo është ende një marrëdhënie 

komplekse reciproke.  

Sidoqoftë, aftësia e kufizuar dhe dëmtimi funksional i shpërndarjes, i matur sipas masave 

të standardizuara, është një parashikues i rëndësishëm i statusit emocional të pacientëve 

në tru, ose në kombinimin me variablat e tjerë. Në literaturë tregohet mirë një korrelacion 

i fortë midis zhvillimit të depresionit post-goditjes cerebrale dhe rezultateve të dobëta në 

shkallën Rankin ose indeksin Barthel. (85). 

Shumica e studimeve mbështesin marrëdhënien midis aftësisë së kufizuar dhe depresionit 

post-goditjes cerebrale. Për shembull, Pohjasvaara et al. (86) raportoi se aftësia e kufizuar 

në 3 muaj pas një goditje cerebrale ishte një parashikues i rëndësishëm i depresionit më 

vonë duke sugjeruar se aftësia e kufizuar më e madhe në fazat e hershme pas goditjes 

cerebrale mund të jetë një faktor rreziku për depresionin e vonuar. Astrom et al. (87) 

zbuloi se varësia në aktivitetet e jetesës së përditshme nuk ishte e lidhur me depresionin 

madhor akut, por 3 muaj paaftësi ishte një parashikues i rëndësishëm i depresionit. 

Prandaj, është e rëndësishme për të hetuar nivelin e aftësisë së kufizuar si rezultat i një 

goditje cerebrale në lidhje me depresionin post-goditjes cerebrale. Depresioni pas 

goditjes cerebrale lidhet gjithashtu me varësinë nga aktivitetet e jetës së përditshme (88). 

Faktorë të tjerë të mundshëm të rrezikut psikosocial përfshijnë kufizimin e aktiviteteve të 

jetës së përditshme si dhe aktiviteteve të kohës së lirë (89). Për pacientët me goditje në 

tru është gjithashtu e rëndësishme të vlerësohet jo vetëm kufizimi bazë i aktiviteteve të 

vetë-kujdesit, por edhe kufizimi i një sërë aktivitetesh të gjera si aktivitetet e zgjeruara të 
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jetës së përditshme dhe të kohës së lirë që kanë ndikim të rëndësishëm në ndërveprimet 

shoqërore. 

 

11.1 Faktorët konjitiv 

Ende është çështje e polemikave nëse defiçitet konjitive kontribuojnë në zhvillimin e 

depresionit post-goditjes cerebrale, ose ato janë pasojë e pranisë së depresionit post-

goditjes cerebrale (90). 

Ekzistojnë shumë pak studime për depresionin post-stroke dhe funksionin kognitiv, të 

cilat janë kryer duke përdorur teste neuropsikologjike për diagnozën e dëmtimit njohës. 

Shumica e studimeve kanë përdorur provimin Mini Status Mendor për të zbuluar 

përkeqësimin e funksioneve konjitive në vend të një vlerësimi të hollësishëm 

neuropsikologjik (91). 

Disa studime kanë raportuar një shkallë më të lartë të dëmtimit konjitiv në pacientët me 

depresion në tru se në ata jo-depresive. Për shembull, është raportuar se frekuenca dhe 

ashpërsia e defiçiteve konjitive ishin dukshëm më të mëdha në pacientët me depresion 

madhor se në pacientët pa depresion dhe kjo lidhje ishte më e fortë në fazën akute pas 

goditjes cerebrale, por ishte gjithashtu e pranishme deri në një vit më vonë. Studiuesit 

zbuluan se testet neuropsikologjike të pacientëve në depresion ishin dukshëm në 

pothuajse të gjitha fushat e funksionimit kognitiv në krahasim me testet e pacientëve jo-

depresive. Dëmtimi konjitiv është raportuar gjithashtu si një parashikues për depresionin. 

Për më tepër, disa studime kanë zbuluar se pacientët me afazi kanë më shumë gjasa të 

përjetojnë probleme emocionale sesa ato pa afazi, prandaj është sugjeruar një 

marrëdhënie midis prezencës së vështirësive konjitive dhe depresionit. Megjithëse disa 

studime kanë gjetur një lidhje midis simptomave depresive dhe dëmtimit njohës, studime 

të tjera kundërshtojnë praninë e këtij asocijimi (92) duke konstatuar se rënia konjitive nuk 

ishte e lidhur me depresionin post-goditjes cerebrale, por është e rëndësishme të 

theksohet se këto gjetje u bazuan në një pyetësor të vetë-raportimit të humorit dhe 

funksionet konjitive u vlerësuan duke përdorur Mini Mental Status Examination 

(MMSE). Njohuritë e tanishme të shoqatës midis defiçiteve konjitive dhe depresionit janë 

ende kontradiktore. Prandaj, është e rëndësishme për të hetuar marrëdhëniet midis 

dëmtimeve konjitive dhe depresionit post-goditjes cerebrale. 

 

11.2 Faktorët psiko-socialë 

 -Mbështetja sociale 

Pacientët pas goditjes cerebrale duhet të përshtatin stilet e tyre të jetesës dhe të mësojnë 

të përballojnë kufizimet ndaj aktiviteteve që mund të vijnë nga paaftësia e tyre. Ata 

përjetojnë shumë kufizime dhe mbështetja sociale mund të lehtësojë përballimin dhe 
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përshtatjen. Mungesa e mbështetjes sociale dhe përforcimi pozitiv nga mjedisi janë të 

lidhura me zhvillimin e depresionit si në pacientët me infarkt ashtu edhe në të moshuarit 

e shëndetshëm. Mbështetja sociale mund të ndryshojë nga marrëdhëniet me fqinjët dhe të 

tjerët të rëndësishëm ose mbështetje formale nga mjedisi më i gjerë shoqëror. Studiuesit 

bënë një dallim në mes të "mbështetjes së marrë", e cila i referohet një metode objektive 

të mbështetjes aktuale të ofruar dhe 'mbështetjes së perceptuar', e cila i referohet një 

matjeje subjektive të mbështetjes së ofruar. Mbështetja sociale është studiuar në 

kontekstin e goditjes cerebrale dhe marrëdhëniet ndërmjet mbështetjes sociale dhe 

gjendjes shpirtërore. 

Është raportuar një shoqatë midis depresionit dhe funksionimit social të dëmtuar. Për 

shembull, Astrom et al. (93) sugjeruan se kontakti me miqtë dhe fqinjët ranë herët pas 

goditjes cerebrale dhe mbetën më të ulëta në pacientët e moshuar. Carod-Artal et al. (94) 

konstatoi se mbështetja sociale ishte një parashikues i rëndësishëm i depresionit post-

goditjes cerebrale. 

 Cilësia e jetës 

Shumë studime kanë treguar një lidhje midis depresionit dhe cilësisë së jetës së 

pacientëve me goditje në tru, por drejtimi i kësaj lidhjeje është kryesisht i panjohur. 

Gjendja e depresionit ka qenë e lidhur me kënaqësinë e ulët të jetës në të mbijetuarit ndaj 

goditjes cerebrale. Prania e depresionit ka qenë e lidhur me cilësinë e ulët të jetës pas 

goditjes cerebrale. Është raportuar se depresioni më i madh, mbështetja sociale më e 

pakët dhe statusi më i ulët funksional parashikuan një të tretën e variancës në cilësinë e 

rezultateve të jetës dhe kontribuan në parashikimin e cilësisë së fushës së jetës. Në këtë 

studim, depresioni ishte parashikuesi më i fortë psikologjik dhe shëndetësor. Është 

konstatuar se depresioni minor shoqërohej ndjeshëm me dëme në disa cilësi të fushave të 

jetës (95). 

 Përballja 

Përshtatja me një ngjarje të madhe të jetës kërkon strategji përballuese për të kapërcyer 

kufizimet e pasojave motorike, njohëse dhe emocionale. Është e arsyeshme të sugjerohet 

që strategjitë e përballimit të keqadaptuara mund të shoqërohen me simptoma depresive 

pas një goditjeje në tru. Sidoqoftë, marrëdhënia midis përballimit dhe depresionit post-

goditjes cerebrale nuk është studiuar gjerësisht. Për shembull, u zbulua se strategjitë e 

përballimit të shmangies ishin të lidhura me depresionin në pacientët me infarkt. Nga ana 

tjetër, është raportuar se stilet e përballimit nuk ishin të lidhura në mënyrë të 

konsiderueshme me depresionin. Stili i përballimit dhe burimet përballuese konsiderohen 

faktorë të rëndësishëm në pacientët me infarkt (96). 

 Rezultatet e personave që kujdesen për pacientët 

Është raportuar se rezultatet e depresionit të pacientëve në 3 muaj pas goditjes cerebrale 

ishin të lidhura dukshëm me shëndetin mendor të kujdestarëve të tyre. Studime të tjera 
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kanë mbështetur gjithashtu marrëdhënien midis llojit të individit që përkujdeset për 

pacientin dhe shëndetit emocional të pacientëve. Është raportuar se kujdestarët e 

pacientëve me infarkt i perceptojnë me vështirësi më të mëdha detyrat që kanë dhe kanë 

më shumë rezultate negative sesa kujdestarët e pacientëve me paaftësi afazike. Është 

sugjeruar gjithashtu që problemet psiko-sociale pas goditjes cerebrale shpesh shkaktojnë 

ndryshime në përgjegjësitë dhe funksionet brenda mjedisit familjar, si dhe ndryshimet në 

marrëdhëniet midis anëtarëve të familjes (97). Efekti i stresit të kujdestarit të pacientëve 

me tumor në tru është një faktor i rëndësishëm i përshtatshëm për ndërhyrje nëpërmjet 

mbështetjes së kujdestarit, programeve të edukimit dhe të trajnimit (98). 

  



II METODOLOGJIA 

 

 

2.1 Qëllimi 

 

Vleresimi i shpeshtësisë së depresionit pas sëmundjes cerebrovaskulare  

 

 

 

2.2 Objektivat 

 

Vlerësimi i shpeshtësisë së depresionit pa 3, 6, 9, dhe 12 muaj pas goditjes 

 

Vlerësimi i shoqërimit të depresionit me faktorët sociodemografike dhe klinikë 

 

Vlerësimi i faktorëve të riskut për depresioni 

 

Vlerësimi i ashpërsisë së depresionit dhe simptomave të ankthit dhe stresit 
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 2.3 Materiali dhe Metoda 

 

Tipi i studimit 

 

Ky është një studim prospektiv i kryer në periudhën 2012-2015 në Qendrën Komunitare 

të Shëndetit Mendor në Tiranë me pacientet ambulatorë. 

 
 

 Kriteret e përfshirjes se pacientëve: 

 

a) Meshkujt ose femrat e çdo moshe. 

b) Lezionet që shkaktojnë goditje, të identifikuara në skaner-CT si zonë hipodenser në 

rastet e goditjes ishemike dhe zona hiperdense në rast të goditjes hemorragjike. 

c) Dëmtime sensore / motorike. 

d) Nuk ka gjendje paraprake ekzistuese paaftësie. 

e) Të gjithë pacientët që u ndoqën në periudhat kohore pas 3 muaj, 6 muaj, 9 muaj, dhe 

12 muaj. 

 

 

 Kriteret e përjashtimit: 

 

a) Historia e ndonjë çrregullimi psikotik. 

b) Trajtimi aktual me medikamente antidepresivë. 

c) Dëmtime gjuhësore (të mjaftueshme për të parandaluar vlerësimin e saktë 

neuropsikiatrik). 

d) Historia e disa sëmundjeve të tjera të SNQ (p.sh., trauma e kokës, skleroza e 

shumëfishtë). 

e) Hiponatremia e konsiderueshme (Na <130mEq). 

f) Gjendja aktuale hipotiroidale. 

g) Gjendje mendore e paqëndrueshme duke përfshirë simptomat e delirit. 

 

 

 Instrumenti i matjes: 

 

Instrumenti kryesor për mbledhjen e të dhënave ishte një pyetësor. Është përdorur DSM 

IV TR si kriter diagnostikues sepse përdoret zakonisht si udhërrëfyes për të komunikuar 

sëmundjet mendore nga mjekët, punonjësit socialë, psikologët dhe nga psikiatrit. Ajo ka 

një tipar të dallueshëm të klasifikimit të çrregullimeve mendore në kategori të ndryshme 

të një pacienti dhe kështu ofron një pasqyrë të qartë të sëmundjes së një personi.  

Pyetësori u hartua nga Manuali Diagnostik dhe Statistikor i Çrregullimeve Mendore, 

Edicioni IV, Rishikimi i Tekstit (DSM IV TR) i Shoqatës Amerikane të Psikiatrisë 2000 
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për të vlerësimin e simptomave depressive (57). Pyetësori i studimit është formuluar me 

shumë kujdes me zgjedhje të shumëfishta për të marrë informacion të detajuar rreth 

karakteristikave jetësore të pacientëve. Pyetjet u organizuan në mënyrë sekuenciale për të 

studiuar simptomat e depresionit. Çdo pacient u vlerësua kundrejt listës së 9 simptomave 

të paracaktuara depresive (sipas kritereve të DSM IV TR) dhe u identifikuan si depresivë 

ata pacientë të cilët kishin të paktën pesë ose më shumë nga nëntë simptoma dhe një nga 

ato duhet të përfshijë ose depresion të humorit ose humbje të interesit / kënaqësisë.  

 

Shtatë simptomat e tjera ishin:  

- renie e peshës,  

- ulje e oreksit, 

- pagjumësi,  

- eksitim ose prapambetje psikomotore,  

- lodhje,  

- ulje e përqëndrimit ose vendimmarrjes,  

- ndjenja e fajit dhe mendim për vetëvrasje. 

 

Megjithatë, simptoma të tilla si çrregullimet e gjumit, humbja e energjisë, ndryshimet e 

oreksit, ose vështirësitë e përqendrimit mund të jenë edhe pasojat e vetë goditjes. Sipas 

DSM-IV, simptomat që janë qartazi për shkak të një gjendje mjekësore të përgjithshme 

nuk duhet të llogaritet në drejtim të diagnozës së çrregullimit depresiv madhor. Në 

diagnostikimin e PSD në praktikën e përditshme, megjithatë, shpesh është e vështirë për 

të përcaktuar nëse një simptomë është e lidhur me vetë goditjen apo me depresionin.  

Për këtë arësye është përdorur edhe instrumenti BECK Depression Inventory II (BDI-II) 

(99) për identifikimin e pranisë dhe ashpërsisë të simptomave të depresionit konsistente 

me DSM-IV. 

 

-BDI-II është një nga instrumentet e përdorur gjerësisht për vlerësimin e intensitetit të 

depresionit. Pyetesori përbëhet nga 21 simptoma dhe pikëpamje që vlerësohen nga 0 ne 3 

sipas shkallës së intensitetit. Instrumenti është administruar nga vetë autori i studimit. 

 

Pikëzimi dhe intensiteti i depresionit sipas BDI-II 

 

Pikëzimi Ashpërsia e Depresionit 

0-13 Depresion minimal 

14-19 Depresion i lehtë 

20-28 Depresion mesatar 

29-63 Depresion i ashpër 
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Gjithashtu është përdorur edhe instrumenti DASS-42 për vlerësimin e ashpërsisë së 

simptomave të Depresionit, Ankthit dhe Stresit te pacientët që rezultuan me depresion 

sipas DSM-IV. 

 

Instrumenti DASS-42 është validuar për kontekstin Shqiptar, nga Dr. Anita Pilika. 

 

 

Pikëzimi dhe intensiteti i depresionit sipas DASS-42 

 

 

Nënshkallët  Depresion Ankth Stres 

Normal  0-9 0-7 0-14 

I lehtë  10-13 8-9 15-18 

Moderuar  14-20 10-14 19-25 

I ashpër  21-27 15-19 26-33 

Shumë i ashpër  28+ 20+ 34+ 

 

 

 Variablat e studimit: 

 

Variabli i varur i studimit tonë ishte depresioni, ndërsa të pavarur ishin të gjithë faktorët 

demografikë dhe klinikë të tillë si mosha, gjinia, gjendja martesore, gjendja ekonomike, 

statusi i vendbanimit, niveli i arsimit dhe variablat klinikë duke përfshirë llojin e goditjes 

dhe anën e goditjes. 

 

- Demografia: 

 

Mosha: 45-54 vjeç, 55-64 vjeç, 65 vjeç dhe më lart) 

Statusi martesor: (Beqar, i martuar, i divorcuar / i ve). 

Statusi i vendbanimit: (Urban, Rural). 

Statusi i profesionit: (i punësuar, papunë, pension). 

Niveli i arsimimit: (8 vjeçar, i mesëm dhe i lartë). 

Niveli ekonomik: I ulët, mesatar, i lartë). 

 

-  Karakteristikat e goditjes: 

 

Lloji i goditjes: (Ishemike, Hemorragjike). 

Lokalizimi i lezionit: (hemisfera e djathtë, hemisfera e majtë) 

 

 

 Variablat e simptomave depresive: 

 

-Gjendja e depresuar: (Po, Jo). 
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-Ndjenja e trishtimit, zbrazeti ose simptoma fizike si dhimbje koke, ose dhimbje të 

vazhdueshme për dy javë.  

 

-Interes ose kënaqësi e zvogëluar: (Po, Jo). 

 

-Humbje e interesit në ato aktivitete që më parë ishin të këndshme për ata (si të dalin për 

darkë ose për të shikuar një film, vizita me miq, aktivitete ose hobi) kjo simptomë zgjat 

vazhdimisht për të paktën dy javë. 

 

-Humbje të konsiderueshme në peshë ose marrje peshe: (Po, Jo). 

 

-Ose pacienti ka një ndryshim prej më shumë se 5% në peshën e tij / saj brenda një muaji 

ose ka pasur një rënie të vazhdueshme ose rritje të oreksit të tij të zakonshëm pothuajse 

çdo ditë brenda një periudhe dy javore. 

 

-Pagjumësia: (Po, Jo). 

 

-Ose nuk mund të flejë ose mund të ketë gjumë të shqetësuar apo vështirësi në rënien në 

gjumë dhe këto probleme shihen pothuajse çdo ditë gjatë nje periudhe prej dy javësh. 

 

-Shqetësime ose prapambetje psikomotorike: (Po, Jo). 

 

-Ose kanë simptoma të pamundësisë për tu ulur ose ka simptoma të ngadalësimit të 

sjelljes së tij / saj (mund të lëvizë nëpër një dhomë shumë ngadalë, te kthejë sytë dhe ulet 

në një karrige). Këto simptoma duhet të jenë të pranishme në masën që ata mund të 

dallohen nga një person tjetër. 

 

-Lodhje ose humbje e energjisë: (Po, Jo). 

 

-Pacienti vetë raporton për përjetimin e një ndjenje të tillë. 

 

-Ndjenja e pavlefshmërisë ose fajësisë: (Po, Jo). 

 

-Mendojnë negatvisht për veten dhe mbeten të preokupuar me dështimet e kaluara. 

Gabimet e vogla ata i konsiderojne si prove e pavlefshmërisë së tyre. Pacientët duhet të 

kenë këtë ndjenjë të vazhdueshme për një periudhë prej së paku dy javësh. 

 

-Ulje e aftësise për të menduar ose per t’u përqendruar: (Po, Jo). 

 

-Pacientët ndjejnë se është dëmtuar aftësia e tyre për të menduar, përqendruar dhe për 

vendimmarrje. Ai / ajo duhet të ketë këtë ndjenjë të vazhdueshme për një periudhë prej së 

paku dy javësh. 

 

-Mendim për vetëvrasje: (Po, Jo). 
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-Kanë mendime të shpeshta për vdekje, vetëvrasje, apo edhe përpjekje për të bërë 

vetëvrasje. Ai / ajo ndjen se të afërmit e tij / saj dhe anëtarët e familjes do të jenë më mirë 

me vdekjen e tij / saj. 

 

 

-  Shpeshtësia 

 

Shpeshtësia e depresionit u përkufizua si përqindja e pacientëve që u diagnostikuan me 

depresion në çdo vlerësim gjatë ndjekjes duke filluar nga 3 muaj pas goditjes-d.m.th. 

rastet e reja dhe të vjetra në çdo moment vlerësimi. 

 

Shpeshtësia e depresionit u llogarit për çdo periudhë kohore të ndjekjes.  

 

Numëruesi i proporcionit ishin pacientët që u diagnostikuan me depresion në çdo kohë 

dhe emëruesi të gjithë pacientët e vlerësuar në çdo kohë. 

 

 

-  Koha e fillimit të depresionit pas goditjes 

 

Përqindja e pacientëve që u diagnostikuan me depresion për herë të parë tre muajve dhe 3 

viteve pas goditjes është llogaritur për pacientët me ndjekje të plotë. Numëruesi i 

proporcionit është numri i pacientëve me ndjekje të plotë që u diagnostikuan me 

depresion për herë të parë në secilën çdo moment vlerësimi dhe emëruesi është të gjithë 

pacientët me ndjekje të plotë çdo moment vlerësimi. 

 

 

-  Kohëzgjatja e episodeve të depresionit pas goditjes 

 

Janë bërë dy llogaritje të ndryshme: 

Së pari, numri i episodeve të pasuese të depresionit, gjatë gjithë kohës së ndjekjes.  

 

U përcaktua një variabël kategorik për të vlerësuar numrin e episodeve të depresionit. 

 

 

Simptomat e para të depresionit janë shfaqur tre muaj pas goditjes, dhe u llogarit numri i 

episodeve të mëvonshme të depresionit, duke filluar nga tre muaj, deri në shërim.  

 

Përqindja e pacientëve me depresion në tre muaj është llogaritur për pacientët me ndjekje 

të plotë në çdo kohë.  

 

 

-  Përsëritja e depresionit pas goditjes 

 

Përsëritja e depresionit u përkufizua si një rast i ri i depresionit në një pacient që kishte 

qenë në depresion në një vlerësim të mëparshëm. 
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Përqindja e përsëritjes është llogaritur për pacientët të cilët kishin tre ose më shumë 

vlerësime follow-up.  

 

 Faktorët e riskut  

 

Perveç të dhënat sociodemografike dhe lokalizimit të lezionit u morën të dhëna edhe 

për historinë mjekësore të pacientit e cila perfshin: 

1) faktorët e riskut të enëve të gjakut si diabeti, hipertensioni, dislipidemia, funksioni 

renal i dëmtuar, duhanpirja dhe konsumi i alkoolit; Në studim, BMI u raportuar nga 

pacientët 

 

2) sëmundje vaskulare të tilla si goditje e mëparshme, atak ishemik tranzitor, angina 

pektoris, infarkt miokardi, fibrilacion atrial dhe sëmundje arteriale periferike; 

 

Faktorët e riskut u përcaktuan si më poshtë: 

 

- hipertension (>140 mmHg systolik ose >90 mmHg diastolik, ose aktualisht mjekim 

me medikamente antihipertensivë), 

- diabet mellitus (DM): niveli i glukozës në gjak të rastit >200 mg/dL ose aktualisht 

me medikamente anti-diabetikë),  

- dislipidemia >140 mg/dL LDL ose >150 mg/dL triglyceride, ose aktualisht me 

medikamente anti-hyperlipidemikë),  

- marrja e tepruar e etanolit (>30 ml alkoolit në ditë) dhe  

- pirja e duhanit (përdorimi i rregullt i duhanit më shumë se një herë në ditë 

aktualisht ose brenda 30 ditëve para intervistës); 
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2.4 Metodologjia e analizës statistikore 

 

• Informacionet klinike dhe demografike u regjistruan në mënyrë prospektive në 

databazën e mbledhjes së informacionit të para formatuar. I gjithë informacioni u 

kontrollua dhe u kodua manualisht, më pas u hodh në kompjuter. Informacioni 

numerik i nxjerrë nga studimi u analizua sipas analizës statistikore me programin 

SPSS (Statistical Package for Social Sciences) versioni 20. Për të testuar 

shpërndarjen e variablave të vazhduar është përdorur testi Kolmogorov-Smirnov. 

Është paraqitur statistika deskriptive e variablave të vazhduar të cilët janë 

përmbledhur si mesatare dhe deviacion standard. Varialblat kategorike janë 

paraqitur si frekuencë absolute dhe përqindje. Është përdorur testi hi-katror dhe 

Fisher’s exact test për krahasimin e proporcioneve ndërmjet variablave 

kategorike.  

• Është perdorur testi i studentit për krahasimin e mesatareve të variablave të 

vazhduar. 

• Është përdorur metoda e regresionit logjistik multivariat që kontrollon për të 

gjithë konfonduesit e mundshëm për vlerësimin e faktorëve të pavarur të riskut 

për depresion. 

• Sinjifikanca statistikore është përcaktuar për p≤0.05. Testet statistikore janë të 

dyanshme.  
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III REZULTATET 

 

Tabela 3. 1 Karakteristikat socio-demografike të pacientëve në studim. (N=183)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variablat N % P 

Gjinia 
  Femra 

  Meshkuj 

 

58 

125 

 

31.7 

68.3 

<0.01 

Grupmosha, vite 
  46-55 

  56-65 

  >65 

 

24 

54 

105 

 

13.1 

29.5 

57.4 

<0.01 

Vendbanimi 
  Urban 

  Rural 

 

124 

59 

 

68.0 

32.0 

<0.01 

Statusi civil 
  Beqarë 

  Martuar 

  Divorcuar 

  I/e ve 

 

6 

150 

18 

9 

 

3.0 

82.0 

10.0 

5.0 

<0.01 

Niveli arsimor 
  8 Vjeçare 

  E Mesme 

  E Lartë 

 

44 

119 

20 

 

24.0 

65.0 

11.0 

<0.01 

Statusi i punësimit 
  Pa punë 

  Punësuar 

  Pension 

 

14 

56 

113 

 

7.7 

30.6 

61.7 

 

Gjendja social-ekonomike 
  E ulët 

  Mesatare 

  E mirë 

 

88 

69 

26 

 

48.0 

38.0 

14.0 

<0.01 
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Në studim morën pjesë 183 pacientë, mosha mesatare e të cilëve është 63.2 (±9.4) rangu 

45-81 vjeç. 

 

 
 

Figura 3. 1 Shpërndarja e pacientëve sipas gjinisë 

 

58 (31.7%) prej të pacientëve ishin femra dhe 125 (68.3%) meshkuj me ndryshim 

statistikisht të rëndësishëm ndërmjet tyre (p<0.01).  

 

 
 

Figura 3. 2 Histogrami i moshës së pacientëve 
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Tabela 3. 2 Statistika e përmbledhur e popullatës së studimit 

 

Variablat M SD Min Q1 Median Q3 Max 

Total 65.8 6.8 46 63.5 67 69 81 

Femra 68.5 5.7 53 65.7 68.5 72 81 

Meshkuj 64.9 6.9 46 63 67 69 77 

 

   

Mosha mesatare e pacientëve e totalit të pacientëve është 65.8 (±6.8) vjeç (rangu 46–

81vjeç). Mosha e pacientëve nuk i nënshtrohet shpërndarjes normale (Kolmogorov-

smirnov p<0.01) 

 

 

 
 

Figura 3. 3 Krahasimi i moshës së pacientëve sipas gjinisë 

 

 

Mosha mesatare e meshkujve është 64.9 (±6.9) vjeç (rangu 46–81vjeç) ndërsa mosha e 

femrave është 68.5 (±5.7) vjeç (rangu 53–77 vjeç) me ndryshim statistikisht të 

rëndësishëm ndërmjet tyre (Man Whitney p<0.01). 

 

Tabela 3. 3 Statistika e përmbledhur e moshës së pacientëve 

 

Variablat M SD Min Q1 Median Q3 Max 

Total 65.8 6.8 46 63.5 67 69 81 

Femra 68.5 5.7 53 65.7 68.5 72 81 

Meshkuj 64.9 6.9 46 63 67 69 77 

 

 

Raporti i pacientëve meshkuj/femra ishte 2.2:1  
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Figura 3. 4 Shpërndarja e pacientëve sipas vendbanimit  

 

Vërehet që shumica e pacientëve, 124 ose 68% e tyre banojnë në zonën urbane ndërsa 59 

(32%) e tyre banojnë në zonën rurale, me ndryshim statistikisht të rëndësishëm ndërmjet 

tyre (p<0.01)  

 

 

 
 

Figura 3. 5 Shpërndarja e pacientëve grupmoshës 

 

 

-Në grupmoshën 45–55 vjeç janë 24 (13.1%) pacientë  

-Në grupmoshën 56–65 vjeç janë 54 (29.5%) pacientë  

-Në grupmoshën >65 vjeç janë shumica e pacienteve 105 ose 57.4% e tyre, (p<0.01)  
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Vërehet mbizotërim i pacientëve në meshkuj në të gjitha grupmoshat, me ndryshim 

statistikisht të rëndësishme me femrat (χ
2
 = 26.7 p<0.01)  

 

 
 

 

 

Figura 3. 6 Shpërndarja e rasteve sipas statusit civil, nivelit arsimor dhe gjendjes 

ekonomike  

 

6 (3%) nga totali i pacientëve janë beqarë, 150 (82%) të martuar, 18 (10%) të divorcuar 

dhe 9 (5%) të ve me ndryshim statistikisht të rëndësishëm ndërmjet tyre (χ
2
=599 

p<0.001).  

44 (24%) nga totali i pacientëve kanë arsim 8 vjeçar, 119 (65%) të mesëm, 20 

(11%) të lartë me ndryshim statistikisht të rëndësishëm ndërmjet tyre (χ
2
= 169 p<0.001).  

14 (7.7%) nga totali i pacientëve janë pa punë, 56 (30.6%) të punësuar ndërsa 113 

(61.7%) në pension me ndryshim statistikisht të rëndësishëm ndërmjet tyre (χ
2
= 169 

p<0.001).  

88 (48%) nga totali i pacientëve kanë një gjendje të ulët ekonomike, 69 (38%) 

gjendje të mesme ndërsa 26 (14%) gjendje të mirë me ndryshim statistikisht të 

rëndësishëm ndërmjet tyre (χ
2
=63 p<0.001).  
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Tabela 3. 4 Frekuenca e faktorëve të riskut 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variablat N  (%) 

Faktorët e riskut vaskular 

  Diabet 

  Hipertension 

  Dislipidemi 

  Demtim i funksionit renal 

  Duhanpirës & ish duhanpirës 

  Konsumim alkooli 

 

67 

87 

70 

16 

29 

42 

 

36.6 

47.5  

38.3  

8.7  

15.8 

23.0  

Sëmundje vaskulare 

  Goditje e mëparëshme 

  Atak ishemik tranzitor 

  Angina pektoris 

  Infarkt miokardi 

  Fibrilacion atrial 

  Sëmundje arteriale periferike 

 

35 

40 

28 

18 

54 

11 

 

19.1 

21.9 

15.3 

9.8 

29.5 

6.0 

Tipi i goditjes 

  Hemorragjike 

  Ishemike 

 

39 

144 

 

21.3 

78.7 

Lokalizimi 

  Hemisfera e majtë 

  Hemisfera e djathtë 

 

59 

124 

 

32.2 

67.8 
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Figura 3. 7 Faktorët e riskut vaskular 

 

Në lidhje me faktorët e riskut vaskular për totalin e pacientëve mbizotëron Hipertensioni 

në 87 (47.5%) pacientë, ndjekur nga Dislipidemia 70 (38.3%), Diabeti 67 (36.6%), 

Konsumimi i alkoolit  42 (23%), Duhanpirës & ish duhanpirës 29 (15.8%) dhe Demtim i 

funksionit renal në 16 (8.7%) pacientë. 

 

 
Figura 3. 8 Sëmundje vaskulare 

 

Në lidhje me sëmundjet vaskulare për totalin e pacientëve mbizotëron Fibrilacion atrial 

në 54 (29.5%) pacientë, Atak ishemik tranzitor 40 (21.9%), Goditje e mëparshme në 35 

(19.1%) pacientë, Angina pektoris 28 (15.3%), Infarkt miokardi 18 (9.8%) dhe Sëmundje 

arteriale periferike 11(6%). 
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Figura 3. 9 Korrelacioni i BMI me moshën  

 

Vërehet korrelacion mesatar i moshës me BMI. Me rritjen e moshës rritet edhe BMI dhe 

marrëdhënia është statistikisht e rëndësishme (r=0.32 p<0.01). 

 

  

 

 
 

Figura 3. 10 Tipi i goditjes dhe lokalizimi i goditjes 

 

 

Tipi i goditjes ishte me natyrë Hemorragjike në 39 (23.1%) pacientë dhe me natyrë 

ishemike në 144 (78.7%), (p<0.01). 
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Në 59 (32.2%) pacientë lezioni ishte i lokalizuar në Hemisferën e majtë, ndërsa në 124 

(67.8%) pacientë në Hemisferën e djathtë, (p<0.01).  

 

 

Tabela 3. 5 Shpeshtësia e Depresionit në momentet e vlerësimit 

 

 

 

 

 

Figura 3. 11 Shpeshtësia e Depresionit në momentet e vlerësimit (error bars 95%CI) 

 

Në vlerësimin pas 3 muajsh me depression rezultuan 24 ose 13% pacientë (95%CI 8.96 - 

18.75); 

Frekuenca më e lartë e depresionit është pas 6 muajsh. Me depression rezultuan 43 ose 

23.5% pacientë (95%CI 17.94 - 30.14); 

Pas 9 muajsh me depresion rezultuan 36 ose 19.7% pacientë (95%CI 14.58 - 26.06); 

Pas 12 muajsh me depresion rezultuan 32 ose 17.5% pacientë (95%CI 14.58 - 26.06); 

 

3 (7%) nga 43 pacientë me depression para trajtimit pësuan përsëri relaps pas trajtimit. 
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Tabela 3. 6 Shpeshtësia e Depresionit sipas karakteristikave sociodemografike 
 

Variablat Depresion 

N (%) 

Pa Depresion 

N (%) 

P 

Gjinia 
  Femra 

  Meshkuj 

 

17 (29.3) 

26 (20.8) 

 

41 (70.7) 

99 (79.2 ) 

0.2 

Grupmosha, vite 
  46-55 

  56-65 

  >65 

 

3 (12.5) 

10 (18.5) 

30 (28.6) 

 

21 (87.5) 

44 (81.5) 

75 (71.4) 

0.04 

Vendbanimi 
  Urban 

  Rural 

 

34 (27.4) 

9 (15.3) 

 

90 (72.6) 

50 (84.7) 

0.1 

Statusi civil 
  Beqarë 

  Martuar 

  Divorcuar 

  I/e ve 

 

3 (50.0) 

29 (19.3) 

7 (38.9) 

4 (44.4) 

 

3 (50.0) 

121 (80.7) 

11 (61.1) 

5 (55.6) 

<0.01 

Niveli arsimor 
  8 Vjeçare 

  E Mesme 

  E Lartë 

 

6 (13.6) 

29 (24.4) 

8 (40.0) 

 

38 (86.4) 

90 (75.6) 

12 (60.0) 

0.02 

Statusi i punësimit 
  Pa punë 

  Punësuar 

  Pension 

 

3 (21.4) 

9 (16.0) 

31 (27.4) 

 

11 (78.6) 

47 (84.0) 

82 (72.6) 

0.3 

Gjendja social-ekonomike 
  E ulët 

  Mesatare 

  E mirë 

 

28 (31.8) 

10 (14.5) 

5 (19.2) 

 

60 (68.2) 

59 (85.5) 

21 (80.8) 

0.03 
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Figura 3. 12 Shpeshtësia e Depresionit sipas: gjinisë, grupmoshës dhe vendbanimit 

 

Me depresion janë 17 (29.3%) e femrave dhe 24 (19.2%) e meshkujve, pa ndryshim 

statistikisht të rëndësishëm ndërmjet tyre (p=0.2) 

Në grupmoshën 46-55 vjeç u diagnostikuan 3 (12.5%) raste me depresion, në 

grupmoshën 56-65 vjeç 10 (18.5%) raste ndërsa në grupmoshën > 65 vjeç 30 (28.6%) 

raste. Në studim u gjet një rend sinjifikant i rritjes së shpeshtësisë së depresionit me 

rritjen e moshës (p=0.04). 

34 ose 27.4% e rasteve me depresion janë nga zona urbane ndërsa 9 (15%) e tyre nga 

zona rurale, pa ndryshim të rëndësishëm ndërmjet tyre (p=0.1). 

Frekuenca më e lartë e depresionit u gjet tek pacientët beqarë (50%), të divorcuar 7 

(38.9%) dhe të ve 4 (44%). Tek pacientët e martuar 29 ose 19.3% e tyre u diagnostikuan 

me depresion (p<0.01). 

Në lidhje me nivelin arsimor, me depresion u diagnostikuan 6 (13.6%) nga pacientët me 

arsim 8-vjeçar, 29 (24.4%) nga pacientët me arsim të mesëm dhe 8 (40%) nga pacientët 

me arsim të lartë. Në studim u gjet një rend sinjifikant i rritjes së shpeshtësisë së 

depresionit me rritjen e nivelit arsimor (p=0.02). 
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Figura 3. 13 Shpeshtësia e Depresionit sipas: statusit civil, nivelit arsimor, statusit të 

punësimit, gjendjes social-ekonomike 

 

Në lidhje me statusin e punësimit me depression u diagnostikuan 3 (21.4%) nga pacientët 

e papunë, 9 (16%) e pacientëve të punësuar dhe 31 ose 27.4% e pacientëve në pension, pa 

ndryshim të rëndësishëm ndërmjet tyre, (p=0.3). 

Në lidhje me gjendjen social-ekonomike me depresion u diagnostikuan 28 (31.8%) nga 

pacientët me gjendje ekonomike të ulët, 10 (14.5%) e pacientëve me gjendje ekonomike 

mesatare dhe 5 ose 19.2% e pacientëve me gjendje ekonomike të mirë. Në studim u gjet 

një rend sinjifikant i rritjes së shpeshtësisë së depresionit me uljen e nivelit ekonomik 

(p=0.03). 

 

 

 

 

50 

19.3 

38.9 

44.4 

13.6 

24.4 

40 

21.4 

16 

27.4 

31.8 

14.5 

19.2 

0 

10 

20 

30 

40 

50 

60 

  B
eq

ar
ë 

  M
ar

tu
ar

 

  D
iv

o
rc

u
ar

 

  I
/e

 v
e 

  8
 V

je
ça

re
 

  E
 M

es
m

e 

  E
 L

ar
të

 

  P
a 

p
u

n
ë 

  P
u

n
es

u
ar

 

  P
en

si
o

n
 

  E
 u

lë
t 

  M
es

at
ar

e 

  E
 m

ir
ë 

Statusi civil Niveli arsimor Statusi i punesimit Gjendja social-
ekonomike 

%

 

P<0.01 

P=0.02 

P=0.03 
P=0.3 



Depresioni Pas Sëmundjes Cerebrovaskulare 
 

Valentina QEMALLI  51 
 

Tabela 3. 7 Shpeshtësia e Depresionit sipas karakteristikave klinike 

 

Variablat Depresion 

N (%) 

Pa Depresion 

N (%) 

P 

Faktorët e riskut vaskular 

  Diabet 

  Hipertension 

  Dislipidemi 

  Dëmtim i funksionit renal 

  Duhanpirës & ish duhanpirës 

  Konsumim alkooli 

 

18 (41.5) 

25 (57.0) 

20 (46.0) 

7 (16.5) 

12 (29.0) 

15 (34.0) 

 

17 (12.1) 

62 (44.3) 

50 (35.7) 

9 (6.4) 

17 (12.1) 

27 (19.3) 

0.2 

Sëmundje vaskulare 

  Goditje e mëparshme 

  Atak ishemik tranzitor 

  Angina pektoris 

  Infarkt miokardi 

  Fibrilacion atrial 

  Sëmundje arteriale periferike 

 

4 (9.3) 

11 (25.9) 

12 (27.8) 

6 (14.8) 

14 (32.1) 

6 (13.0) 

 

 2 (1.6) 

29 (20.7) 

16 (11.4) 

12 (8.6) 

40 (28.6) 

15 (10.7) 

0.3 

Tipi i goditjes 

  Hemorragjike 

  Ishemike 

 

19 (48.7) 

24 (17.4) 

 

20 (51.3) 

118 (82.6) 

<0.01 

Lokalizimi 

  Hemisfera e majtë 

  Hemisfera e djathtë 

 

10 (17.0) 

33 (26.6) 

 

49 (83.0) 

91 (73.4) 

0.2 
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Figura 3. 14 Frekuenca e faktorëve të riskut vaskular tek pacientët me dhe pa 

depresion 

 

Në lidhje me faktorët e riskut vaskular: 

- Nga Diabeti vuanin 18 (41.5%) e pacientëve me depresion dhe 17 (12.1) e 

pacientëve pa depresion 

- Me Hipertension vuanin 25 (57%) e pacientëve me depresion dhe 62 (44.3%) e 

pacientëve pa depresion; 

- Me Dislipidemi ishin 20 (46%) e pacientëve me depresion dhe 50 (35.7%) e 

pacientëve pa depresion; 

- Me Dëmtim i funksionit renal vuanin 7 (16.5%) e pacientëve me depresion dhe 9 

(6.4%) e pacientëve pa depresion; 

- Duhanpirje & ish duhanpirje referonin 12 (29%) e pacientëve me depresion dhe 17 

(12.1%) e pacientëve pa depresion; 

-  Konsum alkooli referonin 15 (34%) e pacientëve me depression dhe 27 (19.3%) e 

pacientëve pa depression; 
 

Nuk u gjet ndryshim i rëndësishëm ndërmjet pacientëve me depresion dhe pa 

depresion në lidhje me totalin e faktorëvë të riskut vaskular (χ
2
=9.5 p=0.2). 
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Figura 3. 15 Frekuenca e sëmundjeve vaskular tek pacientët me dhe pa depresion 

Në lidhje me sëmundjet vaskulare: 

- Goditje e mëparëshme kishin pësuar 4 (9.3%) e pacientëve me depresion dhe 2 

(1.6%) e pacientëve pa depresion; 

- Atak ishemik tranzitor kishin pësuar 11 (25.9%) e pacientëve me depresion dhe 29 

(20.7) e pacientëve pa depresion; 

- Me Angina pektoris vuanin 12 (27.8%) e pacientëve me depresion dhe 16 (11.4%) 

e pacientëve pa depresion; 

- Histori të Infarktit akut të miokardit kishin 6 (14.8%) e pacientëve me depresion 

dhe 12 (8.6%) e pacientëve pa depresion; 

- Fibrilacion atrial kishin 14 (32.1%) e pacientëve me depresion dhe 40 (28.6%) e 

pacientëve pa depresion; 

- Sëmundje arteriale periferike kishin 6 (13%) e pacientëve me depresion dhe 15 

(10.7%) e pacientëve pa depresion; 

 

Nuk u gjet ndryshim i rëndësishëm ndërmjet pacientëve me depresion dhe pa 

depresion në lidhje me totalin e sëmundjeve vaskulare (χ
2
=6.3 p=0.2). 
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Figura 3. 16 Frekuenca e depresionit sipas tipit dhe lokalizimit të goditjes  

 

Përsa i përket tipit të goditjes, frekuenca e depresionit ishte më e lartë tek pacientët me 

goditje hemorragjike, 19 ose 48.7% e tyre me ndryshim statistikisht të rëndësishëm me 

pacientët me goditje ishemike, 25 (17.4%) (p<0.01). 

Në lidhje me lokalizimin, depresioni u diagnostikua në 33 (26.6%) pacientë me lezion në 

hemisferën e djathtë dhe në 10 (17%) pacientë me me lezion në hemisferën e majtë, pa 

ndryshim të rëndësishëm ndërmjet tyre (p=0.2). 
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Tabela 3. 8 Faktorët e riskut për Goditje. Regresioni logjistik multivariat. 

 

Variablat OR  (95% CI) P 

Karakteristikat Sociodemografike 

Mosha 

46-55 

56-65 

>65 

1 

1.6 

2.57 

 

0.73  - 6.85 

2.01 - 12.39 

 

0.2 

<0.01 

Gjinia 
Femra 

  Meshkuj 

1 

1.5 

 

0.99-7.05 

 

0.1 

Statusi martesor 

Beqar 

I martuar 

I divorcuar/ I ve 

1 

1.72 

2.74 

 

0.11 - 4.69 

1.53 - 8.87 

 

0.7 

0.01 

Statusi residencial 
Rural 

Urban 

1 

1.43 

 

0.29 - 6.87 

 

0.5 

Niveli arsimor 

8 Vjeçar 

  I Mesëm 

I Lartë 

1 

2.81 

2.68 

 

0.79 - 9.92 

1.66 - 11.51 

 

0.1 

<0.01 

Statusi i punësimit 

Pa punë 

  Punësuar 

  Pension 

1 

1.34 

1.98 

 

0.53 - 3.17 

1.19 - 16.33 

 

0.5 

0.02 

Gjendja ekonomike 

  E mirë  

  Mesatare 

E ulët 

1 

1.4 

2.41 

 

0.86 - 10.57 

1.52 - 10.45 

 

0.3 

<0.01 

Karakteristikat e Goditjes 

Tipi i goditjes 
Ishemike 

Hemorragjike 

1 

1.5 

 

0.24-11.42 

 

0.1 

Lokalizimi 

 Hemisfera e 

majtë 

Hemisfera e 

djathtë 

1 

1.7 

 

0.67-4.28 

 

0.2 

Historia mjekësore 

Diabet 
 

2.64 1.32 - 13.41 0.02 

 

 

Në modelin e regresionit logjistik multivariat, faktorë të pavarur risku për depresion 

rezultojnë: 
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Figura 3. 17 Faktorët e riskut për Goditje. Regresioni logjistik multivariat. 

 

 

Mosha >65 vjeç                              OR = 2.57 95%CI 2.01 - 12.39   p<0.01 

Statusi martesor: I divorcuar/ I ve    OR = 2.74 95%CI 1.53 - 8.87   p=0.01 

Niveli arsimor: I Lartë                    OR = 2.74 95%CI 1.66 - 11.51  p<0.01  

Statusi i punësimit: Pension             OR = 1.98  95%CI 1.19 - 16.33  p=0.02  

Gjendja ekonomike: E ulët              OR = 2.41  95%CI 1.52 - 10.45  p<0.01 

Historia mjekësore: Diabet              OR = 2.41  95%CI 1.32 - 13.41 p=0.02 

 
 

 

 

 

 

 

0.1 1 10 100

OR (95%CI)

Mosha
   46-55
   56-65
   >65
Gjinia
   Femra
   Meshkuj
Statusi martesor
   Beqar
   I martuar
   I divorcuar/ I ve
Statusi residencial
   Rural
   Urban
Niveli arsimor
   8 Vjeçar
   I Mesëm
   I Lartë
Statusi i punësimit
   Pa punë
   Punësuar
   Pension
Gjendja ekonomike
    E mirë 
    Mesatare
   E ulët
Karakteristikat e Goditjes
   Tipi i goditjes
   Ishemike
   Hemorragjike
Lokalizimi
   Hemisfera e majtë
   Hemisfera e djathtë
Historia mjekësore
   Diabet
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Tabela 3. 9 Vlerësimi i pikëve të BDI-II për pacientët me Depresion 

 

 

Ashpërsia e Depresionit N % 

Depresion minimal (0-13)   

Depresion i lehtë (14-19) 5 2.7 

Depresion mesatar (20-28) 12 6.6 

Depresion i ashpër (29-63) 26 14.2 

 

 

 

  

 
 

 

Figura 3. 18 Ashpërsia e Depresionit sipas BDI-II 

 

 

Nga vlerësimi i ashpërsisë sipas BDI-II rezulton që me depresion të lehtë rezultuan 5 

(2.7%) pacientë, me depresion mesatar 12 (6.6%) pacientë ndërsa mbizoterojnë pacientët 

me depresion e ashpër 26 (14.2%), me ndryshim statistikisht të rëndësishëm me 

kategoritë e tjera (p<0.01). 
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P<0.01 
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Tabela 3. 10 Krahasimi i pikëve të DASS tek pacientët me Depresion dhe pa 

Depresion 

 

Nënshkalla Total 

M (SD) 

Depresion 

M (SD) 

Pa Depresion 

M (SD) 

p 

Depresion 23.6   (16.5) 19.5   (12.9) 6.5  (8.4) <0.01 

Ankth 15.3   (14.4) 15.2   (12.7) 4.9  (6.9) <0.01 

Stres 21.5   (18.1) 22.3   (14.5) 4.6  (7.1) <0.01 

Total 60.4   (49.0) 50.9   (38.1) 16.0  (28.9) <0.01 

 

 

Figura 3. 19 Krahasimi i pikëve të DASS tek pacientët me Depresion dhe pa 

Depresion 
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P<0.01 
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Tabela 3. 11 Ashpërsia e DASS tek pacientët me Depresion 

 

 

 

 

 

Vërehet ndryshim sinjifikant i nivelit të depresionit, ankthit dhe stresit tek pacientët me 

depresion dhe pa depresion. Pacientët me depresion kanë nivel më të lartë të depresionit 

[M= 19.5 (12.9)] ankthit [M=15.2 (12.7)] dhe stresit [22.3 (14.5)] krahasuar me pacientët 

pa depression, (p<0.01). 

 

  
 

Figura 3. 20 Ashpërsia e DASS tek pacientët me Depresion 

 

 

Depresioni 
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Normal  I lehtë I Moderuar  I ashpër  Shumë i 
ashpër  

%

 

Depresion 

Ankth 

Stres 

Nenshkalla Depresion 

n (%) 
Ankth 

n (%) 
Stres 

n (%) 

Normal     

I lehtë  8 (18.6) 7 (16.3) 9 (21.0) 

I Moderuar  18 (42.0) 24 (55.8) 28 (65.0) 

I ashpër  13 (30.2) 10 (23.3) 6 (14.0) 

Shumë i ashpër  4 (9.3) 2 (4.7)  

P<0.01 
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Nga vleresimi sipas DASS me depresion të lehtë rezultuan 8 (18.6%) pacientë, me 

depresion të moderuar 18 (42%) pacientë, me depresion të ashpër 13 (30.2%) pacientë 

dhe me depresion shumë të ashpër 4 (9.3%) pacientë. Mbizotëron depresioni i moderuar 

me ndryshim statistikisht të rëndësishëm me kategoritë e tjera (p<0.01). 

 

 

Ankthi  

 

Me ankth të lehtë rezultuan 7 (16.3%) pacientë, me ankth të moderuar 24 (55.8%) 

pacientë, me ankth të ashpër 10 (23.3%) pacientë dhe me ankth shumë të ashpër 2 (4.7%) 

pacientë. Mbizotëron ankthi i moderuar me ndryshim statistikisht të rëndësishëm me 

kategoritë e tjera (p<0.01). 

 

Stresi 

 

Me stres të lehtë rezultuan 9 (21%) pacientë, me stres të moderuar 28 (65%) pacientë, me 

stres të ashpër 6 (14%) pacientë. Mbizotëron stres i moderuar me ndryshim statistikisht të 

rëndësishëm me kategoritë e tjera (p<0.01). 
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IV DISKUTIM 

Ky studim u krye për të vlerësuar depresionin pas sëmundjes cerebrovaskulare tek 

pacientët ambulatorë. Në studim morën pjesë 183 pacientë. (31.7%) prej pacientëve ishin 

femra dhe shumica e tyre (68.3%) meshkuj. Mosha mesatare e pacientëve e totalit të 

pacientëve është 65.8 (±6.8) vjeç (rangu 46–81vjeç). Mosha mesatare e femrave është me 

e lartë 68.5 (±5.7) vjeç (rangu 53–77 vjeç) se mosha mesatare e meshkujve është 64.9 

(±6.9) vjeç (rangu 46–81vjeç). 

Shumica e pacientëve, (68%) banojnë në zonën urbane ndërsa (32%) e tyre banojnë në 

zonën rurale. Në studim mbizotërojnë pacientët e grupmoshës >65 vjeç (57.4%). 

(3%) nga totali i pacientëve janë beqarë, shumica e tyre janë të martuar (82%), 18 (10%) 

të divorcuar dhe 9 (5%) të ve. (24%) nga totali i pacientëve kanë arsim 8 vjeçar, shumica 

e tyre arsim të mesëm (65%) dhe (11%) të lartë. (7.7%) nga totali i pacientëve janë pa 

punë, (30.6%) të punësuar ndërsa shumica e tyre (61.7%) në pension. Shumica e 

pacientëve (48%) kanë një gjendje të ulët ekonomike, (38%) gjendje të mesme ndërsa 

(14%) gjendje të mirë.  

Në lidhje me faktorët e riskut vaskular për totalin e pacientëve mbizotëron Hipertensioni 

(47.5%), ndjekur nga Dislipidemia (38.3%), Diabeti (36.6%), Konsumimi i alkoolit 

(23%), Duhanpirës & ish duhanpirës (15.8%) dhe Demtim i funksionit renal 16 (8.7%) 

pacientë. 

Në lidhje me sëmundjet vaskulare për totalin e pacientëve mbizotëron Fibrilacion atrial 

(29.5%), Atak ishemik tranzitor (21.9%), Goditje e mëparshme (19.1%), Angina pektoris 

(15.3%), Infarkt miokardi (9.8%) dhe Sëmundje arteriale periferike (6%). 

Tipi i goditjes ishte me natyrë Hemorragjike në (23.1%) pacientë dhe me natyrë ishemike 

në shumicën e pacientëve (78.7%).  

Në lidhje me lokalizimin në (32.2%) pacientë lezioni ishte i lokalizuar në Hemisferën e 

majtë, ndërsa në shumicën e pacientëve (67.8%) në Hemisferën e djathtë.  

Në studim është raportuar Shpeshtësia e depresionit në momentet e vlerësimit d.m.th. 

rastet e reja dhe rastet nga vlerësimi i mëparshëm, sepse shumica e studimeve në 

literaturë raportojnë prevalencën. 

Në vlerësimin pas 3 muajsh me depresion rezultuan 13% pacientë (95%CI 8.96 - 18.75); 

Frekuenca më e lartë e depresionit është pas 6 muajsh (23.5%) pacientë (95%CI 17.94 - 

30.14); Pas 9 muajsh 19.7% pacientë (95%CI 14.58 - 26.06); Pas 12 muajsh 17.5% 

pacientë (95%CI 14.58 - 26.06); 

3 (7%) nga 43 pacientë me depresion para trajtimit pësuan përsëri relaps pas trajtimit. 

 

Vlerësimi i shpeshtësisë të PSD-së nuk është e lehtë për shkak të dallimeve 

metodologjike midis studimeve që janë kryer deri tani. Së pari, kriteret diagnostikuese 
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nuk janë të njëjta në të gjitha studimet, megjithëse duhet të thuhet se shumica e tyre kryen 

intervista të strukturuara duke ndjekur kriteret nga DSM-IV.  

Së dyti, instrumentet e aplikuara për të vlerësuar rezultatet gjithashtu ndryshojnë nga një 

studim në tjetrin. Disa përdorin instrumente specifike të PSD-së, ndërsa disa studime të 

tjera përdorin shkallë të përgjithshme, të tilla si Hamilton Rating Scale for Depression 

(Ham-D); Për më tepër, disa studime përdorin instrumentet e vetëvlerësimit dhe jo të 

tjerat. Së treti, kriteret e përfshirjes ndryshojnë shumë. Në fakt, disa studime kanë 

përjashtuar pacientë që janë përfshinin në studime të tjera (për shembull, pacientët me 

afazi ose dmencë), dhe kriteret e përfshirjes gjithashtu ndryshonin në lidhje me 

popullatën target, grupmoshat ose fazat e sëmundjes (akute vs kronike). Së fundi, është 

demonstruar që nivelet e prevalencës së PSD varen nga vendi i studimit, spital apo 

komunitet. Në përgjithësi, niveli i prevalencës së PSD varion nga 25% në 79% në varësi 

të kritereve të përzgjedhjes së pacientit të përdorur nga secili prej studimeve të ndryshme. 

Në këtë studim janë përdorur kriteret diagnostikuese DSM-IV të episodit të madh 

depresiv për të identifikuar PSD, Për më tepër, janë përjashtuar pacientët me dëmtime në 

komunikim ose funksionin njohës, për të eliminuar vështirësitë e mundshme në kryerjen 

e intervistave, dhe historinë e depresionit e cila është raportuar të jetë një faktor rreziku 

për PSD (100). 

Me depresion u diagnostikuan (29.3%) e femrave dhe (19.2%) e meshkujve, pa ndryshim 

ndërmjet tyre. Në grupmoshën 46-55 vjeç u diagnostikuan (12.5%) raste me depresion, 

në grupmoshën 56-65 vjeç (18.5%) raste ndërsa në grupmoshën > 65 vjeç (28.6%) raste. 

Në studim u gjet një rend sinjifikant i rritjes së shpeshtësisë së depresionit me rritjen e 

moshës. 

27.4% e rasteve me depresion janë nga zona urbane ndërsa (15%) e tyre nga zona rurale, 

pa ndryshim ndërmjet tyre. 

Frekuenca më e lartë e depresionit u gjet tek pacientët beqarë (50%), të divorcuar 29 

(19.3%) dhe të ve 4 (44%). Tek pacientët e martuar 19.3% e tyre u diagnostikuan me 

depresion. 

Në lidhje me nivelin arsimor, me depression u diagnostikuan (13.6%) nga pacientët me 

arsim 8-vjeçar, (24.4%) nga pacientët me arsim të mesëm dhe (40%) nga pacientët me 

arsim të lartë. Në studim u gjet një rend sinjifikant i rritjes së shpeshtësisë së depresionit 

me rritjen e nivelit arsimor. 

Në lidhje me statusin e punësimit me depresion u diagnostikuan (21.4%) nga pacientët e 

papunë, (16%) e pacientëve të punësuar dhe 31 ose 27.4% e pacientëve në pension, pa 

ndryshim ndërmjet tyre. 

Në lidhje me gjendjen social-ekonomike me depression u diagnostikuan (31.8%) nga 

pacientët e me gjendje ekonomike të ulët, (14.5%) e pacientëve me gjendje ekonomike 
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mesatare dhe 19.2% e pacientëve me gjendje ekonomike të mirë. Ne studim u gjet një 

rend sinjifikant i ritjes së shpeshtësisë së depresionit me uljen e nivelit ekonomik. 

Në lidhje me faktorët e riskut vaskular nga Diabeti vuanin (41.5%) e pacientëve me 

depresion dhe 17 (12.1) e pacientëve pa depression; Me Hipertension vuanin (57%) e 

pacientëve me depresion dhe (44.3%) e pacientëve pa depresion; Me Dislipidemi ishin 

(46%) e pacientëve me depresion dhe (35.7%) e pacientëve pa depression; Me Dëmtim të 

funksionit renal vuanin (16.5%) e pacientëve me depresion dhe (6.4%) e pacientëve pa 

depresion; Duhanpirje & ish duhanpirje referonin (29%) e pacientëve me depresion dhe 

(12.1%) e pacientëve pa depression; Konsum alkooli referonin (34%) e pacientëve me 

depresion dhe (19.3%) e pacientëve pa depresion; 

Nuk u gjet ndryshim i rëndësishëm ndërmjet pacientëve me depresion dhe pa depresion 

në lidhje me totalin e faktorëve të riskut vaskular. 

Në lidhje me sëmundjet vaskulare Goditje e mëparshme kishin pësuar (9.3%) e 

pacientëve me depresion dhe (1.6%) e pacientëve pa depresion; Atak ishemik tranzitor 

kishin pësuar (25.9%) e pacientëve me depresion dhe (20.7) e pacientëve pa depresion; 

Me Angina pektoris vuanin (27.8%) e pacientëve me depression dhe (11.4%) e 

pacientëve pa depresion; Histori të Infarktit akut të miokardit kishin (14.8%) e pacientëve 

me depresion dhe (8.6%) e pacientëve pa depresion; Fibrilacion atrial kishin (32.1%) e 

pacientëve me depresion dhe (28.6%) e pacientëve pa depresion; Sëmundje arteriale 

periferike kishin (13%) e pacientëve me depresion dhe (10.7%) e pacientëve pa 

depresion; 

Nuk u gjet ndryshim i rëndësishëm ndërmjet pacientëve me depression dhe pa depresion 

në lidhje me totalin e sëmundjeve vaskulare. 

U gjet korrelacion mesatar i moshës me BMI. Me rritjen e moshës rritet edhe BMI  

Përsa i përket tipit të goditjes, frekuenca e depresionit ishte më e lartë tek pacientët me 

goditje hemorragjike, (48.7%) me goditjen ishemike, (17.4%). 

Në lidhje me lokalizimin depresioni u diagnostikua në (26.6%) pacientë me lezion në 

hemisferën e djathtë dhe në (17%) pacientë me lezion në hemisferën e majtë, pa 

ndryshim ndërmjet tyre (p=0.2). 

Drejtimi i shoqërimit midis vendndodhjes së lezionit të hemisferës së majtë dhe PSD 

varion në varësi të faktit nëse pacientët janë spitalorë apo nga komuniteti. Ndryshimi në 

drejtimin e asociacionit është vërejtur edhe në intervalet e vlerësimit nga goditja akute në 

fazën kronike të goditjes. 

Dallimet në matjen e depresionit dhe paraqitjen e rezultateve gjithashtu mund të kenë 

kontribuar në heterogjenitetin e gjetjeve. Vendndodhja e lezionit është vetëm një pjesë në 

mesin e një grupi kompleks të determinantëve të tjerë që kontribuojnë në depresion pas 
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goditjes, por disa faktorë kyç duhet të adresohen përpara se të ndërmerren kërkime të 

ardhshme. Studimet e fundit të rishikimeve sistematike në këtë fushë nuk kanë 

mbështetur hipotezën e rëndësisë së vendndodhjes së lezionit të goditjes dhe depresionit 

pasues. Prandaj, dhe duke pasur parasysh se rezultatet nga studime të ndryshme janë 

kontradiktore, kryesisht për shkak të njëanshmërive metodologjike, mund të konkludojmë 

se provat janë të pamjaftueshme për të mbështetur korrelacionin midis lateralitetit të 

dëmtimit dhe riskut të zhvillimit të PSD (101-103). 

Për shkak të efekteve negative të PSD, është e rëndësishme të identifikohen faktorët e 

riskut për të lejuar një diagnozë dhe menaxhim të hershëm, duke ulur kështu efektet 

negative në pacientët me goditje. 

Në modelin e regresionit logjistik multivariat, faktorë të pavarur risku për depresion 

rezultojnë: 

 

Mosha >65 vjeç                                   OR = 2.57 95%CI 2.01 - 12.39   p<0.01 

Statusi martesor: I divorcuar/ I ve     OR = 2.74 95%CI 1.53 - 8.87   p=0.01 

Niveli arsimor: I Lartë                        OR = 2.74 95%CI 1.66 - 11.51 p<0.01  

Statusi i punësimit: Pension              OR = 1.98 95%CI 1.19 - 16.33 p=0.02  

Gjendja ekonomike: E ulët                OR = 2.41 95%CI 1.52 - 10.45 p<0.01 

Historia mjekësore: Diabet                OR = 2.41 95%CI 1.32 - 13.41 p=0.02 

 

Të qenit i vetëm, i ve, ose i divorcuar ishte një faktor risku për PSD në studimin tonë, 

gjetje e ngjashme me studime të mëparshme [39,42]. 

 

Gjinia nuk rezultoi parashikues i depresionit në shumicën e studimeve në literaturë. 

Ndërsa në popullatën e përgjithshme shpeshtësia e depresionit është më e lartë tek femrat. 

Tradicionalisht goditja është konsideruar një sëmundje që kryesisht ndikon në 

performancën motorike; si rezultat, përqasjet për kujdesin spitalor, rehabilitimin dhe 

ndjekjen fokusohen pothuajse ekskluzivisht në këtë fushë. Megjithatë, studimet kanë 

demonstruar kohët e fundit se ekzistojnë aspekte të tjera të tilla si njohja, sjellja dhe 

emocionet që ndikojnë shumë në jetën e një pacienti. Në sferën emocionale-njohëse, 

depresioni do të jetë një faktor përcaktues për këta pacientë. Aktualisht dihet që 

depresioni është ndërlikimi më i shpeshtë neuropsikologjik i goditjes në tru. Sidoqoftë, 

përveç depresionit, shumë simptoma të tjera neuropsikologjike mund të jenë të pranishme 

pas goditjes: ankthi, nervozizëm, irritimi, dhe mosmbajtjeje emocionale; ndryshimet në 

përvojën emocionale; çrregullimet e gjumit; çrregullime të sjelljes të tilla si disinhibicion, 

apati dhe lodhje, dhe simptoma psikotike si iluzione dhe hallucinacione. Dihet gjithashtu 

se depresioni është parashikuesi kryesor i rezultatit të dobët funksional pas goditjes. 

Prania e PSD është e lidhur me shërimin më të dobët funksional dhe konjitiv, kufizimet 

në rritje të aktiviteteve të përditshme të jetës dhe aktiviteteve shoqërore dhe 

interperonale, cilësi më të dobët të jetës dhe nivel më të lartë të vdekshmërisë se pacientët 



Depresioni Pas Sëmundjes Cerebrovaskulare 
 

Valentina QEMALLI  65 
 

pa PSD. Për më tepër, dihet se ka shumë faktorë risku për zhvillimin e PSD, duke 

përfshirë defiçitin motorik më të rëndë, shkallë më të lartë të aftësisë së kufizuar dhe një 

rrjet më të dobët të mbështetjes sociale. Identifikimi i këtyre faktorëve lejon aplikimin e 

hershëm të parandalimit dhe strategjive të trajtimit. Megjithatë, Shpeshtësia e PSD është 

e nën-diagnostikuar dhe zakonisht e nënvleftësuar. PSD është një ndërlikim i shpeshtë me 

pasoja të rënda negative si për pacientët edhe kujdestarët e tyre, por megjithatë është e 

parashikueshme dhe e shërueshme (104-16). Prandaj, është thelbësore që të kuptohen 

faktorët e riskut për PSD dhe të identifikohen sa më shpejt të jetë e mundur. 

Nga vlerësimi i ashpërsisë sipas BDI-II rezulton që me depresion të lehtë rezultuan 

(2.7%) pacientë, me depresion mesatar (6.6%) pacientë ndersa mbizotërojnë pacientët me 

depresion e ashpër 26 (14.2%). 

U gjet ndryshim sinjifikant i nivelit të depresionit, ankthit dhe stresit tek pacientët me 

depresion dhe pa depresion. Pacientët me depresion kanë nivel më të lartë të depresionit 

[M= 19.5 (12.9)] ankthit [M=15.2 (12.7)] dhe stresit [22.3 (14.5)] krahasuar me pacientët 

pa depresion. 

Nga vlerësimi sipas DASS me depresion të lehtë rezultuan (18.6%) pacientë, me 

depresion të moderuar (42%) pacientë, me depresion të ashpër (30.2%) pacienëe dhe me 

depresion shumë të ashpër 4 (9.3%) pacientë. Mbizotëron depresioni i ashpër me 

ndryshim me kategoritë e tjera. 

Me ankth të lehtë rezultuan (16.3%) pacientë, me ankth të moderuar (55.8%) pacientë, 

me ankth të ashpër (23.3%) pacientë dhe me ankth shumë të ashpër (4.7%) pacientë. 

Mbizotëron ankthi i moderuar me ndryshim me kategoritë e tjera. 

Me stres të lehtë rezultuan (21%) pacientë, me stres të moderuar (65%) pacientë, me stres 

të ashpër 6 (14%) pacientë. Mbizotëron stres i moderuar me ndryshim me kategoritë e 

tjera. 

Në kuptimin e implikimeve klinike, mjekët duhet të përdorin shkallën e depresionit për të 

depistuar pacientët me goditje dhe pastaj t'i kushtojnë më shumë vëmendje atyre me pikë 

më të larta, pasi ata mund të zhvillojnë PSD. Pavarësisht nga mungesa e konsistencës në 

lidhje me prevalencën e PSD, shumica e pacientëve në studimin tonë zhvilluan PSD 

brenda 6 muajve të parë, gjë që është e ngjashme me raportet e mëparshme (107-110). 

Kështu, pacientët me goditje duhet të monitorohen me kujdes, sidomos në 3 muajt e parë 

pas goditjes, në mënyrë që të diagnostikohet më parë PSD dhe të lejojnë ndërhyrje. 
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V PËRFUNDIME 

 

31.7% prej pacientëve ishin femra dhe shumica e tyre (68.3%) meshkuj.  

Mosha mesatare e pacientëve e totalit të pacientëve është 65.8 (±6.8) vjeç (rangu 46–

81vjeç).  

 

Mosha mesatare e femrave është më e lartë 68.5 (±5.7) vjeç (rangu 53–77 vjeç) se mosha 

mesatare e meshkujve është 64.9 (±6.9) vjeç (rangu 46–81vjeç). 

 

Shumica e pacientëve, (68%) banojnë në zonën urbane ndërsa (32%) e tyre banojnë në 

zonën rurale  

 

Në studim mbizotërojnë pacientët e grupmoshës >65 vjeç (57.4%). 

 

 (3%) nga totali i pacientëve janë beqarë, shumica e tyre janë të martuar (82%), 18 (10%) 

të divorcuar dhe 9 (5%) të ve.  

(24%) nga totali i pacientëve kanë arsim 8 vjeçar, shumica e tyre arsim të mesëm 

(65%) dhe (11%) të lartë.  

(7.7%) nga totali i pacientëve jane pa punë, (30.6%) të punësuar ndërsa shumica e 

tyre (61.7%) në pension.  

Shumica e pacienteve (48%) kanë një gjendje të ulët ekonomike, (38%) gjendje të 

mesme ndërsa (14%) gjendje të mirë.  

Në lidhje me faktorët e riskut vaskular për totalin e pacientëve mbizotëron Hipertensioni 

(47.5%), ndjekur nga Dislipidemia (38.3%), Diabeti (36.6%), Konsumimi i alkoolit 

(23%), Duhanpirës & ish duhanpirës (15.8%) dhe Demtim i funksionit renal 16 (8.7%) 

pacientë. 

Në lidhje me sëmundjet vaskulare për totalin e pacientëve mbizotëron Fibrilacion atrial 

(29.5%), Atak ishemik tranzitor (21.9%), Goditje e mëparshme (19.1%), Angina pektoris 

(15.3%), Infarkt miokardi (9.8%) dhe Sëmundje arteriale periferike (6%). 

Tipi i goditjes ishte me natyrë Hemorragjike në (23.1%) pacientë dhe me natyrë ishemike 

në shumicën e pacientëve (78.7%). 

 

Në lidhje me lokalizimin në (32.2%) pacientë lezioni ishte i lokalizuar në Hemisferën e 

majtë, ndërsa në shumicën e pacientëve (67.8%) ne Hemisferën e djathtë.  
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Në vlerësimin pas 3 muajsh me depresion rezultuan 13% pacientë (95%CI 8.96 - 18.75); 

Frekuenca më e lartë e depresionit është pas 6 muajsh (23.5%) pacientë (95%CI 17.94 - 

30.14); Pas 9 muajsh 19.7% pacientë (95%CI 14.58 - 26.06); Pas 12 muajsh 17.5% 

pacientë (95%CI 14.58 - 26.06); 

3 (7%) nga 43 pacientë me depresion para trajtimit pësuan përsëri relaps pas trajtimit. 

Me depression u diagnostikuan (29.3%) e femrave dhe (19.2%) e meshkujve, pa 

ndryshim ndërmjet tyre. Në grupmoshën 46-55 vjeç u diagnostikuan (12.5%) raste me 

depresion, në grupmoshën 56-65 vjeç (18.5%) raste ndërsa në grupmoshën > 65 vjeç 

(28.6%) raste. Në studim u gjet një rend sinjifikant i rritjes së shpeshtësisë se depresionit 

me rritjen e moshës. 

27.4% e rasteve me depresion janë nga zona urbane ndërsa (15%) e tyre nga zona rurale, 

pa ndryshim ndërmjet tyre. 

Frekuenca më e lartë e depresionit u gjet tek pacientët beqarë (50%), të divorcuar 7 

(38.9%) dhe të ve 4 (44%). Tek pacientët e martuar 19.3% e tyre u diagnostikuan me 

depresion. 

Në lidhje me nivelin arsimor, me depresion u diagnostikuan (13.6%) nga pacientët me 

arsim 8-vjeçar, (24.4%) nga pacientët me arsim të mesëm dhe (40%) nga pacientët me 

arsim të lartë. Në studim u gjet një rend sinjifikant i rritjes së shpeshtësisë së depresionit 

me rritjen e nivelit arsimor. 

Në lidhje me statusin e punësimit me depresion u diagnostikuan (21.4%) nga pacientët e 

papunë, (16%) e pacientëve të punësuar dhe 31 ose 27.4% e pacientëve në pension, pa 

ndryshim ndërmjet tyre. 

Në lidhje me gjendjen social-ekonomike me depresion u diagnostikuan (31.8%) nga 

pacientët me gjendje ekonomike të ulët, (14.5%) e pacientëve me gjendje ekonomike 

mesatare dhe 19.2% e pacientëve me gjendje ekonomike të mirë. Në studim u gjet një 

rend sinjifikant i ritjes së shpeshtësisë së depresionit me uljen e nivelit ekonomik. 

Në lidhje me faktorët e riskut vaskular nga Diabeti vuanin (41.5%) e pacientëve me 

depresion dhe 17 (12.1) e pacientëve pa depresion; Me Hipertension vuanin (57%) e 

pacientëve me depresion dhe (44.3%) e pacientëve pa depresion; Me Dislipidemi ishin 

(46%) e pacientëve me depresion dhe (35.7%) e pacientëve pa depresion; Me Dëmtim të 

funksionit renal vuanin (16.5%) e pacientëve me depresion dhe (6.4%) e pacientëve pa 

depresion; Duhanpirje & ish duhanpirje referonin (29%) e pacientëve me depresion dhe 

(12.1%) e pacientëve pa depresion; Konsum alkooli referonin (34%) e pacientëve me 

depresion dhe (19.3%) e pacientëve pa depresion; 

Nuk u gjet ndryshim i rëndësishëm ndërmjet pacientëve me depresion dhe pa depresion 

në lidhje me totalin e faktorëve të riskut vaskular. 
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Në lidhje me sëmundjet vaskulare Goditje e mëparshme kishin pësuar (9.3%) e 

pacientëve me depresion dhe (1.6%) e pacientëve pa depresion; Atak ishemik tranzitor 

kishin pësuar (25.9%) e pacientëve me depresion dhe (20.7) e pacientëve pa depresion; 

Me Angina pektoris vuanin (27.8%) e pacientëve me depression dhe (11.4%) e 

pacientëve pa depresion; Histori të Infarktit akut të miokardit kishin (14.8%) e pacientëve 

me depresion dhe (8.6%) e pacientëve pa depresion; Fibrilacion atrial kishin (32.1%) e 

pacientëve me depression dhe (28.6%) e pacientëve pa depresion; Sëmundje arteriale 

periferike kishin (13%) e pacientëve me depression dhe (10.7%) e pacientëve pa 

depresion; 

Nuk u gjet ndryshim i rëndësishëm ndërmjet pacientëve me depresion dhe pa depresion 

në lidhje me totalin e sëmundjeve vaskulare. 

U gjet korrelacion mesatar i moshës me BMI. Me rritjen e moshës rritet edhe BMI  

Përsa i përket tipit të goditjes, frekuenca e depresionit ishte më e lartë tek pacientët me 

goditje hemorragjike, (48.7%) me goditjen ishemike, (17.4%). 

Në lidhje me lokalizimin depresioni u diagnostikua në (26.6%) pacientë me lezion në 

hemisferën e djathtë dhe në (17%) pacientë me lezion në hemisferën e majtë, pa 

ndryshim ndërmjet tyre (p=0.2). 

Në modelin e regresionit logjistik multivariat, faktorë të pavarur risku për depresion 

rezultojnë: 

 

Mosha >65 vjeç                                   OR = 2.57 95%CI 2.01 - 12.39   p<0.01 

Statusi martesor: I divorcuar/ I ve      OR = 2.74 95%CI 1.53 - 8.87   p=0.01 

Niveli arsimor: I Lartë                         OR = 2.74 95%CI 1.66 - 11.51 p<0.01  

Statusi i punësimit: Pension               OR = 1.98 95%CI 1.19 - 16.33 p=0.02  

Gjendja ekonomike: E ulët                 OR = 2.41 95%CI 1.52 - 10.45 p<0.01 

Historia mjekësore: Diabet                  OR = 2.41 95%CI 1.32 - 13.41 p=0.02 

 

Nga vleresimi i ashpërsisë sipas BDI-II rezulton që me depresion të lehtë rezultuan 

(2.7%) pacientë, me depresion mesatar (6.6%) pacientë ndërsa mbizotërojnë pacientët me 

depresion të ashpër 26 (14.2%). 

 

U gjet ndryshim sinjifikant i nivelit të depresionit, ankthit dhe stresit tek pacientët me 

depresion dhe pa depresion. Pacientët me depresion kanë nivel më të lartë të depresionit 

[M= 19.5 (12.9)] ankthit [M=15.2 (12.7)] dhe stresit [22.3 (14.5)] krahasuar me pacientët 

pa depresion. 

Nga vlerësimi sipas DASS me depresion të lehtë rezultuan (18.6%) pacientë, me 

depresion të moderuar (42%) pacientë, me depresion të ashpër (30.2%) pacientë dhe me 
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depresion shumë të ashpër 4 (9.3%) pacientë. Mbizotëron depresioni i moderuar me 

ndryshim sinjifikant me kategoritë e tjera. 

 

Me ankth të lehtë rezultuan (16.3%) pacientë, me ankth të moderuar (55.8%) pacientë, 

me ankth të ashpër (23.3%) pacientë dhe me ankth shumë të ashpër (4.7%) pacientë. 

Mbizotëron ankthi i moderuar me ndryshim me kategoritë e tjera. 

 

Me stres të lehtë rezultuan (21%) pacientë, me stres të moderuar (65%) pacientë, me stres 

të ashpër 6 (14%) pacientë. Mbizotëron stres i moderuar me ndryshim me kategoritë e 

tjera. 
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VI REKOMANDIME 

Depresioni pas goditjes meriton vëmendjen klinike sepse nuk është vetëm një rezultat 

shqetësues i goditjes, por një parashikues i pavarur i vdekshmërisë, paaftësisë, dëmtimit 

njohës dhe cilësisë më të ulët të jetës në afat të gjatë. 

Në këtë kontekst lind detyrë e klinicistit që nëpërmjet një interviste klinike të detajuar; 

dhe pa qenë nevoja e pëdorimit të testeve të standartizuara, të suspektojnë depresionin në 

personat që kanë kaluar stroke, kryesisht ata të moshës mbi 65 vjeç. Evidentimi i 

sindromeve depresive te këta lloj pacientësh, është faktor orientues për prognozën 

afatgjatë të pacientit, gjithashtu edhe për komponentët konjitive që mund të jenë 

kompromentuar si rezultat i depresionit apo vetë sëmundjes.  

Duke pasur parasysh ndikimin negativ të PSD, zbulimi i hershëm dhe ndërhyrja janë të 

rëndësishme. Në këtë kuadër, të shihet domosdoshmëri futja e rehabilitimit konjitiv dhe 

psikoterapitë në paketën e rehabilitimit afatshkurter dhe afatgjatë post stroke. Aq më 

tepër tani, që Stroku, përbën një Shërbim të konsoliduar në QSUT (pavarësisht që është 

nga më të rinjtë). 

Implikimet klinike të zbulimeve tona janë vëzhgimi i afërt i pacientëve me goditje dhe 

depresion, veçanërisht gjatë 3 muajve të parë pas goditjes dhe në ata me faktorë risku për 

PSD. 

Në kuptimin e implikimeve klinike, mjekët duhet të përdorin shkallën e depresionit për të 

identifikuar pacientët me goditje dhe pastaj t'i kushtojnë më shumë vëmendje atyre me 

rezultate më të larta, pasi ata mund të zhvillojnë PSD. 

Vlerësime të tilla mund të çojnë në trajtime të përshtatshme që të përmirësojnë rezultatet 

e shëndetit të pacientëve, duke përfshirë zvogëlimin e paaftësisë dhe vdekshmërisë pas 

goditjes. 

 

Sesione trajnimi për shpërndarjen e informacionit rreth goditjes dhe faktorëve të saj të 

riskut për punonjësit shëndetësore.  

Në këtë kuadër, ciklet e trajnimit që bëhen periodikisht për diagnostikimin, trajtimin 

konservativ dhe invaziv të strokut; eksperiencë kjo e vjetër nga Departamenti i 

Neuroshkencave nëpërmjet organizimit të Seminareve Strok1, Strok 2, Strok 3, Strok 4, 

të përfshijnë edhe vlerësimin e komponentëve të shëndetit mendor të pacientëve ; duke e 

trajnuar kështu personelin që merret direkt me këta pacientë, për evidentimin dhe 

ndërhyrjen e çrregullimeve të shëndetit mendor. 

Në nivel komuniteti rekomandohet seanca ndërgjegjësuese për publikun e gjerë. Dhe jo 

vetëm kaq. Politikat vlerësuese dhe ndërhyrëse në komunitet, lidhur me depresionin post 

strok, duhet të jenë periodike dhe duhet të shtrihen edhe tek “caregivers”, të cilët duke 

ofruar kujdes të vazhdueshëm familjarëve të tyre që kanë kaluar strok, bëhen vulnerable 

për të vuajtur vetë nga çrregullime të shëndetit mendor, gjë që i bën ata të kenë rendiment 

të ulët në punë dhe shpesh të paraqesin problematika sociale të ndryshme me impakte 

negative. 
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VII SHTOJCA 

 

Beck Depression Inventory BDI-II 

1. 0- Unë nuk ndjehem i trishtuar.  

1- Ndihem i trishtuar  

2- Unë jam i trishtuar gjatë gjithë kohës dhe unë nuk mund të dal nga ajo.  

3- Unë jam aq i trishtuar dhe i pakënaqur sa nuk mund ta përballoj. 

 

2. 0- Unë nuk jam veçanërisht i dekurajuar për të ardhmen. 

1- Ndihem i dekurajuar për të ardhmen.  

2- Ndjehem se nuk kam asgjë për të parë.  

3-Ndjehem se e ardhmja është e pashpresë dhe se gjërat nuk mund të 

përmirësohen. 

 

3. 0- Unë nuk ndjehem si një dështim.  

1- Ndjehem se kam dështuar më shumë se personi mesatar.  

2- Ndërsa shikoj përsëri në jetën time, gjithçka që mund të shoh është shumë 

dështime.  

3- Unë mendoj se jam një dështim i plotë si një person. 

 

4.  0- Kam marrë aq shumë kënaqësi nga gjërat siç kam përdorur.  

1- Nuk më pëlqen gjërat ashtu siç më parë.  

2- Unë nuk kam marrë kënaqësi të vërtetë nga asgjë më.  

3- Jam i pakënaqur ose i mërzitur me gjithçka. 

 

5.  0- Nuk ndihem veçanërisht fajtor  

1- Ndihem fajtor një pjesë e mirë e kohës.  

2- Ndihem mjaft fajtor për shumicën e kohës.  

3- Ndihem fajtor gjatë gjithë kohës. 

 

6.  0- Unë nuk ndjehem se po dënohem.  

1- Unë mendoj se mund të ndëshkohen.  

2- Unë pres që të ndëshkohem.  

3- Unë mendoj se jam duke u dënuar. 

 

7. 0- Nuk ndihem i zhgënjyer në veten time. 

1- Jam i zhgënjyer në veten time.  

2- Unë jam i neveritur me mua.  

3- Unë e urrej veten. 

 

8.  0- Unë nuk ndjehem se jam më keq se kushdo tjetër.  

1- Unë jam kritik ndaj vetes për dobësitë ose gabimet e mia.  

2- Unë fajësoj veten time për gabimet e mia.  

3- Unë fajësoj veten për çdo gjë të keqe që ndodh. 
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9. 0- Unë nuk kam asnjë mendim për vrasjen time.  

1- Kam mendime për të vrarë veten, por unë nuk do t'i kryeja ato.  

2- Do të doja të vrisja veten time.  

3- Do të vrisja veten po të kisha rastin. 

 

10.  0- Unë nuk qaj më shumë se zakonisht.  

1- Unë qaj më shumë tani se sa më parë.  

2- Unë qaj gjithë kohën tani.  

3- Isha në gjendje të qaja, por tani nuk mund të bërtas edhe pse unë dua. 

 

11.  0- Unë nuk jam më i irrituar nga gjërat sesa kam qenë ndonjëherë. 

 1- Jam paksa më e inatosur tani se zakonisht.  

 2- Unë jam mjaft i mërzitur ose inatosur një pjesë të mirë të kohës. 

 3- Ndihem i irrituar gjatë gjithë kohës. 

 

12.  0- Unë nuk kam humbur interesin për njerëzit e tjerë. 

1- Unë jam më pak i interesuar për njerëzit e tjerë se sa më parë.  

2- Kam humbur shumicën e interesave të mia në njerëz të tjerë.  

3- Kam humbur të gjitha interesat e mia në njerëz të tjerë. 

 

13. 0- Unë marr vendime për sa më shumë që kam mundur.  

1- I kam hequr vendimet më shumë se sa më parë.  

2- Kam më shumë vështirësi në marrjen e vendimeve më shumë se sa më parë.  

3- Nuk mund të marr më shumë vendime. 

 

14.  0- Unë nuk mendoj se dukem më keq se sa më parë.  

1- Unë jam i shqetësuar se unë jam duke kërkuar vjetër apo jo tërheqës.  

2- Unë mendoj se ka ndryshime të përhershme në pamjen time që më bëjnë të 

dukem jo tërheqëse  

3- Unë besoj se unë dukem i shëmtuar. 

 

15. 0- Mund të punoj ashtu si edhe më parë.  

1- Duhet një përpjekje shtesë për të filluar me diçka.  

2- Unë duhet ta shtyj veten shumë të vështirë për të bërë asgjë.  

3- Nuk mund të bëj asnjë punë fare. 

 

16.  0- Mund të fle aq mirë sa zakonisht.  

1- Unë nuk fle aq shumë sa më parë.  

2- U zgjova 1-2 orë më herët se zakonisht dhe e kam të vështirë të kthehem në 

gjumë.  

3- U zgjova disa orë më parë se sa më parë dhe nuk mund të kthehesha në gjumë. 

 

17. 0- Nuk lodhem më shumë se zakonisht.  

1- Jam lodhur më lehtë se sa më parë.  

2- Jam lodhur duke bërë pothuajse çdo gjë.  
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3 -Jam shumë e lodhur për të bërë diçka. 

 

18. 0- Oreksi im nuk është më keq se zakonisht.  

1- Oreksi im nuk është aq i mirë sa ka qenë.  

2- Orari im është shumë më i keq tani.  

3- Unë nuk kam asnjë oreks në të gjitha më. 

 

19.  0- Unë nuk kam humbur shumë peshë, nëse ka, kohët e fundit.  

1- Kam humbur më shumë se pesë kilogramë.  

2- Kam humbur më shumë se dhjetë kilogramë.  

3- Kam humbur më shumë se pesëmbëdhjetë kilogramë. 

 

20.  0- Unë nuk jam më i shqetësuar për shëndetin tim sesa zakonisht.  

1- Jam i shqetësuar për problemet fizike si dhimbjet, dhimbjet, stomaku i 

mërzitur, ose kapsllëku.  

2- Jam shumë i shqetësuar për problemet fizike dhe është e vështirë të mendosh 

për shumë gjëra të tjera.  

3- Jam aq i shqetësuar për problemet fizike që nuk mund të mendoj për ndonjë gjë 

tjetër. 

 

21.  0- Unë nuk kam vënë re ndonjë ndryshim të kohëve të fundit në interesin tim për 

seksin.  

1- Unë jam më pak i interesuar për seksin se sa më parë.  

2- Kam pothuajse asnjë interes për seksin.  

3- Kam humbur interesin e plotë për seksin.  
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Shkalla: DASS Depresion, Ankth, Stres 

DASS   Emri/Mbiemri                                                           Data: 

Ju lutem lexoni çdo formulim dhe rrethoni një numër 0, 1, 2,ose 3 I cili tregon se sa ky formulim i përshtatet 

gjendjes tuaj gjatë javës së kaluar. Nuk ka përgjigje të drejtë ose të gabuar. Mos harxhoni shumë kohë me 

një formulim të veçantë. 

 

Shkalla e rezultateve është si më poshtë: 

0 Nuk i përgjigjet aspak gjendjes time 

1 I përshtatet gjendjes time deri në një farë shkalle, ose gjatë një pjese të kohës 

2 I përshtatet gjendjes time deri në një shkallë të konsiderueshme, ose gjatë një pjese të mirë kohe 

3             I përshtatet shumë gjendjes time, ose pjesës më të madhe të kohës. 

DASS – Depresion DASS-Stres 

 Nuk përjetoja ndjesi pozitive    I mërzitur nga gjëra të parëndësishme                 

 Nuk mund të ecja përpara    Mbi reagoj në situata                                                           

 Asgjë për të pritur të ndodhë   E vështirë të deklasohesha 

 I mërzitur dhe i dëshpëruar     Mërzitem shume shpejt  

 Humbje e interesit për çdo gjë     Shumë nervoz  

 Nuk vlej si person     I paduruar kur vonohesha 

 Jeta nuk ja vlen    Prekesha shpejt 

 Nuk gjej kënaqësi    E vështirë të qetësohesha 

 Pa kurajo dhe i mërzitur    Shumë i irrituar  

 E pamundur të entuziasmohem    E vështirë të qetësohesha  

 Ndjeva se nuk vleja më                                                                                  Vështirë te toleroja ndërprerjen e dickaje  

 Asgjë shpresëdhënëse për të ardhmen    Gjendje tensioni nervor  

 Jeta është e pakuptimtë    In tolerant ndaj pengesave  

 Mezi marr iniciativë    I acaruar 

DASS – Ankth   I mërzitur nga gjëra të parëndësishme                 

 Tharje e gojës   

 Vështirësi në frymëmarrje  

 Tronditje  

 Situatat më bënin me ankth   

 Ndjenjë të fikëti  

 Djersitje e dukshme  

 I frikësuar pa arsye  

 Vështirësi në gëlltitje  

 Zemra më punonte fort   

 Ndjenjë e kapjes nga paniku  

Ndjenja që do të dështoja  

 I tmerruar   

 I shqetësuar për situatat   

 Drithërime  
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Abstrakt 

 

Hyrje: Depresioni dhe ndryshimi i humorit është një ndërlikim i zakonshëm dhe serioz pas semundjes 

cerebrovaskulare që mund të ndikojë në rimëkëmbjen funksionale dhe në cilësinë e jetës së pacientëve. 

Qëllimi i studimit është vlerësimi i shpeshtësisë së depresionit pas goditjes. 

Materiali dhe metoda: Ky është një studim prospektiv që përfshin 183 pacientë të moshës 46-81 vjeç me 

goditje pas hospitalizimit të ndjekur në Qendrën Komunitare të Shëndetit Mendor në Tiranë gjatë periudhës 

2012-2015.  Depresioni u diagnostikua nga kriteret e DSM-IV dhe BDI-II. Për vlerësimin e simtomave të 

depresionit, ankthit dhe stresit u përdor gjithashtu edhe DASS-42. 

Rezultate: Mosha mesatare e pacientëve e totalit të pacientëve është 65.8 (±6.8) vjeç (rangu 46–81vjeç). 

31.7% prej pacientëve ishin femra dhe shumica e tyre (68.3%) meshkuj. Frekuenca më e lartë e depresionit 

është pas 6 muajsh (23.5%) pacientë (95%CI 17.94 - 30.14); U gjet një rend sinjifikant i rritjes së shpeshtësisë 

së depresionit me rritjen e nivelit arsimor dhe me uljen e nivelit ekonomik (p<0.01), në lidhje me historinë 

mjekësore: Diabeti është faktor i pavarur risku për goditjen cerebrale [OR = 2.41  95%CI 1.32 - 13.41 

p=0.02]. Nga vlerësimi i ashpërsisë sipas BDI-II rezulton që me depression të lehtë rezultuan  (2.7%) 

pacientë, me depresion mesatar (6.6%) pacientë ndërsa mbizotërojnë pacientët me depresion të ashpër 26 

(14.2%). 

Përfundim: Duke pasur parasysh ndikimin negativ të PSD, zbulimi i hershëm dhe ndërhyrja janë të 

rëndësishme. Implikimet klinike janë vëzhgimi i afërt i pacientëve me goditje cerebrale dhe depresion, 

veçanërisht gjatë 3 muajve të parë pas goditjes dhe në ata me faktorë risku për PSD. 

 

 

Fjalë kyç: sëmundja cerebrovaskulare, depresion, faktorë risku 

Fusha: Psikiatri 

 

 

Abstract 

 

Introduction: Depression and mood swings are a common and serious complication after cerebrovascular 

disease that can affect patients' functional recovery and quality of life. The aim of the study is to assess the 

frequency of post-stroke depression. 

Material and methods: This is a prospective study that includes 183 patients aged 46-81 years with stroke 

after hospitalization followed at the Community Mental Health Center in Tirana during the period 2012-

2015. Depression was diagnosed by the DSM-IV and BDI-II criteria. DASS-42 was also used to assess the 

symptoms of depression, anxiety and stress. 

Results: The average age of patients patients is 65.8 (± 6.8) years (range 46–81 years). 31.7% of patients 

were female and most of them (68.3%) were male. The highest frequency of depression is after 6 months 

(23.5%) patients (95% CI 17.94 - 30.14); A significant increasing trend of th  incidence of depression was 

found with increasing educational level and decreasing economic level (p <0.01), in relation to medical 

history: Diabetes is an independent risk factor for stroke [OR = 2.41 95% CI 1.32 - 13.41 p = 0.02]. From 

the assessment of severity according to BDI-II with mild depression resulted (2.7%) patients, with 

moderate depression (6.6%) patients while predominate patients with severe depression 26 (14.2%). 

Conclusion: Given the negative impact of PSD, early detection and intervention are important. Clinical 

implications are the close observation of patients with stroke and depression, especially during the first 3 

months after stroke and in those with risk factors for PSD. 
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