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Abstrakti
Hyrje

Malnutricioni mbetet njé shgetésim kryesor i shéndetit publik pér fémijét nén moshén 5 vjec¢ ne
shume vende. Synimi global eshte ge t'i jepet fund té gjitha formave té malnutricionit, duke
pérfshiré arritjen, deri né vitin 2025, té objektivave té dakorduara ndérkombétarisht pér stunting
dhe wasting tek fémijét nén 5 vjec.

Qellimi

Te vleresojme prevalencen dhe faktoret e rriskut per malnutricionin ne femijeve te hospitalizuar
te moshes nen 5 vjec.

Metodologjia

Ky eshte nje studim prospektiv cross-seksional descriptive. Ne studim jane perfshire ne menyre te
randomizuar 420 femije te moshes 0-5 vjeg, te shtruar prane Pediatrise se Pergjithshme, QSUT
“Nene Tereza”. Té gjitha kategorite e malnutricionit jané ekzaminuar kundrejt njé séré faktorésh
kontrolli pér té vierésuar ndikimin dhe réndésiné e tyre statistikore.

Rezultatet

Prevalenca e malnutricionit per femijet nen 5 vjec rezultoi 7.4% per femijet per underweight (peshe
per moshe), 8.9% per stunting (gjatesi per moshe) dhe 6.5% per wasting (peshe per gjatesi).
prevalenca e malnutricionit per te treja kategorite (underweight, stunting dhe wasting) te femijet
ne zonen rurale eshte me e larte se ne zonen urbane (7.6%, 9.7% dhe 7.8% kundrejt 7.2%, 8.3%
dhe 5.8 %), por pa ndryshim sinjifikant ndermjet tyre, (p=0.4; p=0.7; p= 0.08). U vu re rritje e
numrit te rasteve me uljen e nivelit ekonomik per kategorine underweight dhe wasting (p=0.03;
p<0.01), por pa sinjifikance per kategorine stunting. (p=0.1) Prevalenca e ushqyerjes me gji ne te
gjitha kategorite me malnutricion eshte e ulet: ne femijet me malnutricion underweight eshte 7.4%,
ne femijet me malnutricion stunting eshe 8.6%, ndersa ne femijet me malnutricion wasting eshte
6.4%, por pa ndryshim sinjifikant ndermjet tyre (p=0.5).

Konkluzione

Prevalenca e malnutricionit mbetet e rendesishme per te treja kategorite e malnutricionit. Ka nje
renie sinjifikative krahasuar me vitet e meparshme, me rezultate premtuese per arritjen e targetit
global per underweight dhe stunting, por me progress te kufizuar per wasting. Mbetet i
rendesishem optimizimi i ushgyerjes me gji.

Fjalet kyc: Malnutricion, underweight, stunting, wasting.
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KAPITULLI I

1.1.Hyrje

Kequshqyerja i referohet mangésive, tepricave ose disbalancave né marrjen e energjisé dhe/ose
Iéndéve ushqgyese. (1) Termi kequshqyerje trajton 3 grupe té gjera gjendjesh :

e nénushqyerja, e cila pérfshin humbjen (peshé e ulét pér lartési), ngecje né rritje (gjatési e
ulét pér moshén) dhe nénpeshé (peshé e ulét pér moshén);

e Kequshgyerja e lidhur me mikronutrientét, e cila pérfshin mangési mikronutriente
(mungesé té vitaminave dhe mineraleve té réndésishme) ose tepricé t€ mikronutrientéve;
dhe

e mbipesha, obeziteti dhe sémundjet jo té transmetueshme (NCD) té lidhura me dietén (si
sémundjet e zemrés, stroke, diabeti dhe disa lloje kanceri). (1)

Sot, pothuajse njé né tre persona né boté vuan nga té paktén njé formé e kequshqyerjes: humbja
né peshé, vonesa né zhvillim, mungesa e vitaminave dhe mineraleve, mbipesha ose obeziteti dhe
sémundjet té lidhura me dietén. (2)

Né vitin 2016, rreth 155 milioné fémijé nén moshén 5 vje¢ vuanin nga vonesa né zhvillim, ndérsa
41 milioné ishin mbipeshé ose obezé.

Né nivel global né vitin 2020, 149 milioné fémijé nén 5 vjec u vlerésuan té pazhvilluar (shumé té
shkurtér pér moshén), 45 milioné u vlerésuan té tretur (shumé té dobét pér gjatésiné) dhe 38.9
milioné ishin mbipeshé ose obezé. Rreth 45% e vdekjeve te fémijét nén 5 vjec jané té lidhura me
kequshqgyerjen. Kéto ndodhin kryesisht né vendet me té ardhura té uléta dhe té mesme. Né té
njéjtén kohé, né té njéjtat vende, normat e mbipeshés dhe obezitetit t& fémijérisé po rriten.
Ndikimet zhvillimore, ekonomike, sociale dhe mjekésore té barrés globale té kequshqyerjes jané
serioze dhe afatgjata, pér individét dhe familjet e tyre, pér komunitetet dhe pér vendet.

Cdo vend i botés éshté i prekur nga njé ose mé shumé forma té kequshqgyerjes. Mposhtja e
kequshqyerjes né té gjitha format e tij éshté njé nga sfidat mé t& médha shéndetésore globale.
Graté, foshnjat, fémijét dhe adoleshentét jané né rrezik té vecanté nga kequshqyerja. Optimizimi i
té ushqyerit né fillimet e jetés - duke pérfshiré 1000 ditét nga konceptimi deri né ditélindjen e dyté
té fémijés - siguron fillimin mé té miré té mundshém né jeté, me pérfitime afatgjata.

Varféria rrit rrezikun dhe rreziget nga kequshqyerja. Njerézit gé jané té varfér kané mé shumé
gjasa té preken nga forma té ndryshme té kequshqyerjes. Gjithashtu, kequshqyerja rrit kostot e
kujdesit shéndetésor, zvogélon produktivitetin dhe ngadaléson rritjen ekonomike, gjé gé mund té
pérjetésojé njé cikél varférie dhe sémundjesh. E ndikuar nga rritja ekonomike dhe e té ardhurave,
urbanizimi dhe globalizimi, njé ndryshim i réndésishém né cilésiné dhe sasiné e dietave njerézore
dhe epidemiologjiné e lidhur me té ushqgyerit ka ndodhur né dekadat e fundit (2). Ushqyerja dhe
tranzicionet epidemiologjike dhe demografike dikur u pranuan si procese pothuajse lineare,
graduale.

Né pérgjithési, reduktimi i nénushqyerjes dhe rritja e mbipeshés/obezitetit pérshkruhen sé bashku
me tranzicionin e té ushqyerit. (6) Rritja aktuale e mbipeshés/obezitetit nganjéheré thuhet se éshté
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njé pandemi dhe njihet jo vetém nga studiuesit dhe politikébérésit, por edhe nga publiku. Edhe pse
nénushqyerja ka gené prej kohésh njé shqgetésim né vendet né zhvillim, kéto vende tani po
pérjetojné njé prevalencé né rritje t€ mbipeshés.

Barra e dyfishté e kequshqyerjes karakterizohet nga bashkéjetesa e nénushqgyerjes me mbipeshén,
obezitetin ose sémundjet joinfektive té lidhura me dietén, brenda individéve, familjeve dhe
popullatave, si dhe gjaté gjithé jetés. Barra e dyfishté e kequshqyerjes éshté njé sfidé globale.

GLOBAL OVERVIEW

Malnutrition rates remain alarming. Stunting is
declining too slowly while wasting still impacts the
lives of far too many young children
] ##
19
16¢ o '
1550 '}
14
L &
e ar
$69 % - «
= P, ©
e #om B BN
341 368 383

30.3 315

Porcentage of stunted, overwaight and wasted Number (millions) of stunted, overweight a
children under 5, global, 2000-20129 children under 5, global, 2000-2019

Fig. 1. Kéndvéshtrim global i malnutricionit te fémijét nén 5 vjec

2.2. Forma té ndryshme té malnutricionit

a) Nénushqyerja
Ekzistojné 4 nén-forma madhore té& nénushqyerjes: rénia né peshé, prapambetja né zhvillim,
nénpesha dhe mungesa e vitaminave dhe mineraleve. Nénushqyerja i bén fémijét vecanérisht mé
té prekshém ndaj sémundjeve dhe vdekjes.

Pesha e ulét pér gjatésiné njihet si sindromi i tretjes, konsumimit. Zakonisht tregon humbje peshe
té kohéve té fundit dhe té rénda, sepse njé person nuk ka pasur ushgim té mjaftueshém pér té
ngréné dhe/ose ka pasur njé sémundje infektive, si diarre, e cila i ka shkaktuar humbjen e peshés.
Njé fémijé i vogél i cili éshté mesatarisht ose shumé i dobésuar, ka njé rrezik mé té larté té vdekjes,
por trajtimi éshté i mundur.

M& i shkurtér pér moshén njihet si vonesé né zhvillim. Eshté rezultat i kequshqyerjes kronike ose
té pérséritur, gé zakonisht lidhet me kushtet e kégija socio-ekonomike, shéndet dhe ushqyerje té
dobét té nénés, sémundje té shpeshta dhe/ose ushqyerje dhe kujdes té papérshtatshém té foshnjave
dhe fémijéve té vegjél né ditét e para té jetés. Vonesa né zhvillim i pengon fémijét té arrijné
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potencialin e tyre fizik dhe konjitiv. Fémijét me peshé té ulét né lindje njihen si nénpeshé. Njé
fémijé qé éshté nén peshé mund té keté vonesé né zhvillim, humbje té peshés, ose té dyja.

b) Kequshqyerja e lidhur me mikronutrientét

Pamjaftueshmérité né marrjen e vitaminave dhe mineraleve shpesh té njohur si mikronutrienté,
gjithashtu mund té grupohen sé bashku. Mikronutrientét i mundésojné trupit té prodhojé enzima,
hormone dhe substanca té tjera gé jané thelbésore pér rritjen dhe zhvillimin e duhur.

* Né nivel global mé shumé se gjysma e fémijéve nén 5 vje¢ vuajné nga mungesa e vitaminave dhe
mineraleve.

Jodi, vitamina A dhe hekuri jané mé té réndésishmet né aspektin global té shéndetit publik;
mungesa e tyre paraget njé kércénim té madh pér shéndetin dhe zhvillimin e popullatave né mbaré
botén, vecanérisht té fémijéve dhe grave shtatézéna né vendet me té ardhura té uléta.

c) Mbipesha dhe obeziteti

Mbipesha dhe obeziteti rezultojné nga njé disbalancé midis energjisé sé konsumuar (shumé) dhe
energjisé sé shpenzuar (shumé pak). Né nivel global, njerézit po konsumojné ushgime dhe pije gé
jané mé té pasura me energji (té pasura me shegerna dhe yndyrna) dhe po angazhohen né mé pak
aktivitet fizik.

Sipas CDC, obeziteti i fémijéve éshté njé problem serioz shéndetésor né Shtetet e Bashkuara, ku
1 né 5 fémijé dhe adoleshenté jané té prekur. Disa grupe fémijésh jané mé té prekur se té tjerét,
por té gjithé fémijét jané né rrezik pér té shtuar peshé mé shumé se ajo gqé konsiderohet e
shéndetshme. Obeziteti éshté njé sémundje kronike e zakonshme, serioze dhe e kushtueshme e té
rriturve dhe fémijéve gé vazhdon té rritet né shumé vende.

Fémijét me obezitet kané mé
G e ey shumé gjasa té kené obezitet né

moshé adulte

1 né 5 fémijé dhe mé shumé se 1 né 3 té rritur luftojné ”
me obezitetin

33 3 3o
FrRey
Mé pak se 1 né 10 fémijé Mé pak se 1 né 4 té rinj Vetém 1 né 4 adulté ndjekin
dhe té rritur konsumojné kryejné mjaftueshém udhézimet pér aktivitet fizik
sasiné e rekomanduar aktivitet fizik

ditore té perimeve

Fig.2 Obeziteti te fémijét
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Indeksi i masés trupore (BMI) pérdoret zakonisht pér té pércaktuar statusin e peshés sé fémijés.
BMI llogaritet duke pjesétuar peshén né kilogram tw njé personi me katrorin e lartésisé né metra.
Pér fémijét dhe adoleshentét, BMI éshté specifike pér moshén dhe gjininé dhe shpesh quhet BMI-
pér-moshé. Tek té rriturit, mbipesha pércaktohet si njé BMI prej 25 ose mé shumé, ndérsa obeziteti
éshté njé BMI prej 30 ose mé shumeé.

Statusi i peshés sé njé fémije ndryshon nga kategorité e BMI té té rriturve. Pérbérja e trupit té
fémijéve ndryshon me moshén dhe ndryshon midis djemve dhe vajzave. Prandaj, nivelet e BMI-
sé tek fémijét dhe adoleshentét duhet té shprehen né raport me fémijét e tjeré té sé njéjtés moshé
dhe gjini.

Grafikét e rritjes sé CDC zakonisht pérdoren pér té matur madhésiné dhe modelet e rritjes sé
fémijéve dhe adoleshentéve né Shtetet e Bashkuara. Kategorité e statusit té peshés BMI pér
moshén dhe percentilet pérkatése, bazuar né rekomandimet e komitetit té ekspertéve, jané listuar
né tabelén e méposhtme:

Kategorité e statusit té peshés BMI pér moshén dhe percentilet pérkatése
Kategoria e Statusit té Peshés Rendi i percentilit

Nénpeshé Nén percentilin e 5%

Peshé e shéndetshme Nga percentili i 5% né mé pak se percentili i 85%
Mbipeshé Midis percentilit t& 85 dhe 95

Obezitet Mbi percentilin e 95%

Tabela 1. Vlerésimi i BMI pér moshén

Tek fémijét, kufijté e percentileve t€ BMI-sé pér obezitetin synojné té pércaktojné me
besueshméri njé nivel mbi té cilin njé fémijé ka mé shumé gjasa té keté ose té jeté né rrezik té
zhvillimit té efekteve anésore shéndetésore ose sémundjeve té lidhura me obezitetin. BMI nuk
mat drejtpérdrejt yndyrén e trupit, por lidhet me matje mé té drejtpérdrejta té yndyrés sé trupit, té
tilla si matjet e trashésisé sé lékurés, impedanca bioelektrike, densitometria (peshimi nén ujé),
absorbimi me rreze x me energji té dyfishté (DXA) dhe metoda té tjera. BMI mund té
konsiderohet njé alternativé praktike pér matjet e drejtpérdrejta té yndyrés trupore. Njé ofrues i
trajnuar i kujdesit shéndetésor duhet té kryejé vlerésimet e duhura shéndetésore pér té vlerésuar
gjendjen shéndetésore dhe rreziget e njé individi.

Sémundjet jo té transmetueshme té lidhura me dietén pérfshijné sémundjet kardiovaskulare (té
tilla si ataku kardiak dhe stroke, dhe shpesh té lidhura me presionin e larté té gjakut), tipe té
ndryshme kanceri dhe diabeti. Dietat jo té shéndetshme dhe ushqgimi i varfér jané ndér faktorét
kryesoré té rrezikut pér kéto sémundje né nivel global.

Obeziteti &shté njé nga shkaget mé té réndésishme té sémundjeve jo té transmetueshme né vendet
e zhvilluara dhe né vetvete éshté njé NCD. Kohét e fundit éshté raportuar njé prevalencé e larté e
obezitetit gjithashtu né disa vende né zhvillim, ku njé pérgindje e madhe e vdekjeve i atribuohet
NCD-sé. Politikat shéndetésore né vendet né zhvillim, té cilat deri mé tani kané gené té fokusuara
te nénushgyerja, tani duhet té trajtojné gjithashtu prevalencén né rritje té mbipeshés. Pér shkak se
té dyja bashkéjetojné tani, politikat duhet té fokusohen né mbipeshén njékohésisht me
nénushqyerjen. (7)
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Fig. 3. Tre format e malnutricionit te fémijét nén 5 vjec.

Malnutricioni akut — Péraférsisht 31.8 milioné fémijé (4.5 % e té gjithé fémijéve nén pesé vjec
né mbaré botén) kané humbje té moderuar (qé indikon kequshqyerje akute t€ moderuar [MAM]).
(4,5) 13.6 milioné fémijé té tjeré né kété grupmoshé kané humbje té rénda né peshé (indikon
kequshqyerje té réndé akute [SAM]). (3, 5) MAM dhe SAM jané kryesisht njé problem né rajonet
me burime té kufizuara dhe veganérisht né Aziné Jugore (duke pérfshiré Afganistanin, Inding,
Pakistanin, Bangladeshin dhe Nepalin) dhe Afrikén Sub-Sahariane. Ato nuk jané té zakonta né
Amerikén e Veriut, Australi dhe rajone té tjera té pasura me burime.

Malnutricioni kronik — Shumé mé tepér fémijé (149.2 milioné; aférsisht 22 pérgind) kané vonesé
né zhvillim (rritje lineare e dobésuar), duke reflektuar kequshqyerjen kronike. (4, 5) Prevalenca e
pengesés né zhvillim ka réné gradualisht né shumicén e rajoneve gjaté tre dekadave té fundit (nga
39.3 % né 1990 né 22 % né 2020), e shogéruar me pérmirésime né arsim, né statusin socio-
ekonomik, higjenosanitar, mé shumé akses né shérbimet shéndetésore pér nénén, dhe planifikimin
familjar. (6) Megjithaté, prevalenca e pengesés né rritje mbetet né ményré té papranueshme e larté
né shumé rajone, vecanérisht né Aziné Jugore dhe Afrikén Sub-Sahariane, ku prek mé shumé se
30 % té fémijéve. (4 -6) Normat né Afrikén Sub-Sahariane mé né fund kané filluar té bien. (6)

Fémijét jané mé vulnerabél ndaj mangésive té makro dhe mikronutrientéve té shkaktuara nga
kérkesa e larté pér ushgim gjaté viteve té rritjes sé tyre. (8, 9) Efektet e kequshqyerjes tek fémijét
nén moshén 5 vjec pérfshijné nénpeshén, pengesén né zhvillim, dobésimin me ose pa edema (i
njohur mé paré si marazmus dhe kwashiorkor, respektivisht) dhe madje edhe vdekjen. (10)
Kequshqyerja éshté pasoja mé e réndé e pasigurive ushgimore tek fémijét nén moshén 5 vjec.
Kequshqyerja akute mund té ¢ojé né sémundshméri, vdekshméri dhe paaftési, si dhe né démtim té
zhvillimit konjitiv dhe fizik me njé rrezik né rritje té infeksioneve shogéruese. (11) Zhvillimi i
shéndetit fizik dhe mendor &shté njé e drejté themelore e njé fémije dhe niveli optimal i shéndetit
té tij mund té arrihet me njé suport té mire nutritiv. (12)
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Shperthime Mijedisi Kujdes jo

Pasiguri Politikat semundjesh socio- adekuat per
Ushgimore Shendetesore dhe akses ekonomik nenen/femije
shendetesor

Malnutricioni

Pasojat afatshkurtra

Pasojat afatgjata

- Semundshmeri - Pengese ne rritje
- VVdekshmeri - Vulnerabilitet

- Demtim i zhvillimit - Paaftesi

konjitiv

Fig. 4. Pasojat e kequshqyerjes te fémijét nén 5 vjec.
2.3.Vlerésimi klinik

Antropometria — Shkalla e kequshqyerjes akute dhe kronike, e manifestuar si dobésim ose
edemé, dhe pengesé né zhvillim, respektivisht, vlerésohet klinikisht duke pérdorur matje té
ndryshme antropometrike. (13) (Tabela 1)

Klasifikimi
Termi klinik Matjet klinike Malnutricion akut i | Malnutricion akut
moderuar sever
Perimetri i gjysmés 11.5deri 12.4 cm <115cm
N sé sipérme té krahut
LRI Shkalla Z Peshé-pér- | -2 deri -3 <-3
gjatési (wHZ2) 1
Kwashiorkor Edema simetrike Mungon E pranishme*

Fémijét duhet té klasifikohen bazuar né kriteret mé té forta té tyre.Pér shembull, nése njé fémijé ka malnutricion
akut t& moderuar sipas wHZ por malnutricion sever akut sipas MAC, atéheré fémija duhet té klasifikohet si
malnutricion akut sever.

WHO Organizata Botérore e Shéndetit

*wasting sever gjithashtu njihet si marasmus. Diagnostikimi i malnutricionit akut t¢ moderuar apo sever mund té
béhet sipas kritereve WHZ apo MUAC né ményré té pavarur.

1 Shkalla Z(shkalla e devijacionit standart) pércaktohet si devijacion i vlerave pér njé individ nga vlera mesatare e
popullatés referencé, e ndaré nga devijacion standart i popullatés referencé. Né kété rast, popullata referencé
pércaktohet nga standartet e rritjes s¢ WHO.

Tabela 2. Klasifikimi i malnutricionit akut sipas Organizatés Botérore té Shéndetit

Metodat e vlerésimit bazohen né supozimin se gjaté periudhave té mungesés sé ushgimit, fillimisht
ndodhin deficite né peshé, pasuar nga frenim i zhvillimit té gjatésisé dhe, sé fundi, nga rritja e
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vonuar e perimetrit té kokés. Vlerésimet e severitetit dhe kohézgjatjes s&€ mungesés ushgimore
ofrojné udhézime pér rehabilitimin ushgimor té fémijés sé kequshqyer. (14)

Rezultatet Z — Severitieti i dobwsimit ose frenimit té rritjes pércaktohet duke krahasuar matjet e
peshés dhe gjatésisé sé njé fémije me ato té njé standardi referimi té popullsisé. Standardet e rritjes
sé popullsisé jané zhvilluar nga Organizata Botérore e Shéndetésisé (OBSH) né 2006; kéto
pérshkruajné rritjen normale té fémijés nga lindja deri né pesé vjet nga njé shuméllojshméri
popullatash, né kushte optimale mjedisore. Pesha pér gjatési dhe gjatésia pwr moshwn né lidhje
me mesataren e popullsisé shprehen si rezultate Z. Kéto tabela jané té disponueshme né internet
né fagen e internetit t¢ OBSH-sé.

Vonese \Vonese e HAZ: Shkalla Z Gjatesi sipas moshes
Normal WHZ: Shkalla Z Peshe per gjatesi
jevere ne moderuar ne WAZ: Shkalla Z Pesha sipas moshes

zhvillim zhvillim

Wasting sever Wasting i
(WHZ) moderuar
(WHZ)

Ushqyerje

normale ‘
N h Nenpeshe e _
Se?,r;?gs ¢ moderuar ! Mbipeshe

' WAZ
(WAZ) (WAZ) (WAZ)
-3 s.d - » =2s.d -« . 0 = T
Nenushqyerje Mbiushqyerje
Malnutricion

Fig. 5. Malnutricioni sipas shkallés Z

Perimetri i mesit té krahut — Perimetri i mesit té sipérm té krahut (MUAC) éshté njé ményré e
sakté dhe efikase pér té kontrolluar kequshqyerjen. (15) Eshté vecanérisht i vlefshém né mjedise
gjaté té cilave koha, pajisjet ose personeli i trajnuar jané té kufizuar, si psh nw krizat e refugjatéve.

Njé MUAC prej <115 mm pérdoret pérgjithésisht pér skrinimin e kequshqyerjes pér fémijét e
moshés 6 deri né 59 muaj. Mund té pérdoret njé kufi i vetém sepse éshté njé parametér i pavarur
nga mosha dhe gjinia tek fémijét e vegjél. Ky kufi éshté mjaft i ndjeshém pér zbulimin e wasting
té réndé. (16) Megjithaté, njé studim sugjeron se kufijté mé té larté bazuar né grupmoshén mund
té kapin mé miré cenueshmériné dhe rrezikun e wasting té réndé dhe té moderuar. (17) Ky studim
sugjeroi kufijté e méposhtém pér MUAC:
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0 Mosha 6 deri né 24 muaj — Wasting i réndé <120 mm, wasting i moderuar <125 mm
0 Mosha 25 deri né 36 muaj — Wasting i réndé <125 mm, wasting i moderuar <135 mm
0 Mosha 37 deri né 60 muaj — Wasting i réndé <135 mm, wasting i moderuar <140 mm

Avantazhet e MUAC krahasuar me shkallén Z peshé pér gjatési (WLZ) jané se é&shté njé
parashikues mé i miré i vdekshmeérisé, éshté mé i lehté pér t'u kryer dhe nuk ndikohet shumé nga
dehidratimi. (3) Nga ana tjetér, WLZ mund té zbulojé njé 40 % tjetér té fémijéve me kequshqgyerje
té réndé akute (SAM) té cilét kané vlera normale t¢ MUAC dhe rezultatet e WLZ jané mé té
korreluara me njé séré indeksesh biokimike té kequshqyerjes gé lidhen me sémundshmériné
klinike. Késhtu, kombinimi i MUAC dhe WLZ é&shté optimal pér ndjeshmériné dhe identifikimin
e fémijéve né rrezik mé té shtuar. (18, 19)

Kriteret diagnostike

OBSH ka zhvilluar kritere pér klasifikimin e kequshqyerjes sé moderuar ose té réndé te fémijét.
(13) Kéto kritere bazohen né shkallén e dobésimit dhe vonesws nw rritje dhe pranisé sé edemés,
té cilat nuk pérjashtojné njéra-tjetrén. (Tabela 1)

Fémijét 6 deri né 59 muaj - Pér kété grupmoshé, kriteret diagnostike jané:

e Kequshgyerja akute e réndé (SAM):
0 MUAC <115 mm, ose
o0 Shkalla Z e peshés pér gjatési <-3, ose
0 Edemé pitting bilaterale

e Kequshgyerja akute e moderuar (MAM):
0 MUAC 115 deri né 124 mm, ose
0 Rezultati Z i peshés pér gjatési -2 deri né -3

e \onesé né rritje (tregon kequshqgyerje kronike):
0 Vonesé e moderuar — Lartésia ose gjatésia me shkallén Z -2 deri né -3
0 VVonesé e réndé e rritjes — Shkalla Z e lartésisé ose gjatésisé <-3

Kéto pérkufizime té SAM rekomandohen nga OBSH si kritere pér identifikimin e pacientéve gé
kérkojné trajtim urgjent. (21) Lloji i programit té trajtimit (pacient ambulator ose spitalor) varet
nga gjendja e pérgjithshme klinike e pacientit, oreksi dhe sémundjet shogeruese. Kur éshté e
mundur, té dy parametrat duhet t&é merren parasysh né vlerésimin e kequshqyerjes. (22)

Foshnjat < 6 muajsh — Pér foshnjat mé té vogla se gjashté muajsh, nuk ka asnjé standard té arté
pér vlerésimin e severitetin té kequshqyerjes. Si shkalla Z peshé pér gjatési ashtu edhe MUAC
kané avantazhe dhe disavantazhe né kété popullaté. (15, 25) Qasja mé e zakonshme né kété
grupmoshé éshté pércaktimi i kequshqyerjes sé réndé duke pérdorur té njéjtat kritere té peshés dhe
gjatésisé té pérdorura pér foshnjat dhe fémijét mé té rritur (shkalla Z peshé pér gjatési <—3 ose
prania e edemés bilaterale). (22-24)
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Tre studime tani konfirmojné se MUAC <110 mm éshté shumé i lidhur me vdekshmériné né kété
grupmoshé. Njé nga kéto studime tregoi se MUAC dhe shkalla Z e peshés pér moshén <-3 jané
parashikues mé té miré té vdekshmérisé sesa rezultati Z peshé pér gjatési. (26-28)

Fémijét mbi 5 vjec— Pér fémijét mbi pesé vjec dhe adoleshentét, OBSH rekomandon pérdorimin
e shkalles Z té indeksit t& masés trupore pér moshén pér té skrinuar kequshqyerjen. Pérndryshe,
jané zhvilluar grafikét e rezultateve Z MUAC pér moshén pér fémijét nga 5 deri né 19 vjec. Né
kéto tabela, kur pérdoren kufijté -2 pér kequshqyerjen e moderuar dhe -3 pér kequshqyerjen e
réndg, ato jané treguar té lidhen me vdekshmériné né Afriké. (3) Prandaj, rezultatet Z MUAC pér
moshén mund té jené njé metodé alternative pér té kontrolluar kequshqyerjen tek fémijét 5 deri né
19 vjec.

Paragqitja klinike

Kequshqyerja akute e réndé (SAM) shogérohet me njé nga dy sindromat klasike: marasmus
(sindroma e rénies né peshé) dhe kwashiorkor (kequshqgyerja edematoze), ose njé kombinim i té
dyjave (kwashiorkor marasmik). Fémijét me kequshqyerje akute duken té dobésuar (ose tregojné
njé rénie né perimetrin e sipérm té krahut [MUAC], né indeksin peshé-pér-gjatési dhe/ose indeksin
e masés trupore), ndérsa fémijét me kequshqyerje kronike kané prapambetje té rritjes lineare
dhe/ose jané nén peshé. Fémijét e kequshqyer gjithashtu mund té vuajné nga komplikacione té
shumta shogéruese, duke pérfshiré dehidratimin, infeksionet dhe mungesén e vitaminave. (3)
Ndarja né kequshqyerje akute (dobésim) dhe kronike (prapambetje né zhvillim) éshté njé thjeshtim
i tepért. Né njé studim, shumé fémijé gé ishin té dobésuar ose me prapambetje né zhvillim né
moshén dy vjecare Kishin vuajtur nga forma tjetér e kequshqgyerjes mé herét né jeté. Prandaj, rénia
né peshé dhe prapambetja né zhvillim duhet té trajtohen pér té pérfagésuar ményra té ndryshme
pér t'u pérshtatur me té ushqyerit jooptimal, qofté duke kufizuar peshén (rénia né peshé) ose
gjatésiné (prapambetja). (29, 30)

Néntipet klinike - SAM mund té ndahet né néntipe klinike bazuar né praniné ose mungesén e
edemés. Kequshqyerja pa edemé njihet si marazmus ose rénie né peshé, dhe kequshqgyerja me
edemé njihet si kwashiorkor (ose kequshqyerja edematoze). Karakteristikat dalluese fizike jané
renditur né tabelén 2.

Né té kaluarén, mendohej se fémijét me kwashiorkor kishin rezultate mé té kégija krahasuar me
ata me marazmus, por studimet mé té fundit tregojné se fémijét me kwashiorkor priren té kené
rezultate mé té mira, ndoshta pér shkak té shkallés mé té larté té virusit té imunodeficiences
humane ( HIV) dhe dehidratimi diarreik tek ata me marazmus. (31-33)

Marazmus - Marazmus karakterizohet nga pesha e vogél pér gjatési dhe MUAC i reduktuar,
duke reflektuar humbjen e masés muskulore dhe reduktimin e rezervave té yndyrés sé trupit.
Eshté forma mé e zakonshme e kequshqyerjes me energji proteinike dhe mendohet se shkaktohet
nga marrja e pamjaftueshme e té gjithé 1éndéve ushqyese, por vecanérisht e burimeve dietike té
energjisé (kalorité totale).
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Kwashiorkor

I EEIIY (kequshqgyerja edematoze)
Indeks i ulét peshé pér gjatési (rénie
né peshé) Pesha pér moshén éshté variabél.
Gjatésia dhe pesha Gjatési e ulét pér moshén Gjatési e ulét pér moshén (prapambetje),nése éshté gjithashtu i
(prapambetje), nése éshté gjithashtu kequshqyer kronik
i kequshqgyer kronik
K Duket e madhe krahasuar me trupin, Fytyré hénore (Fage té rrumbullakosura), me ose pa edemé faciale. Mund
oka .. ) « M
me sy té ngulur té duket e shéndoshé.
Krahé t& dobésuar, kofshé dhe vithet Edema:
Gjymtyrét e tkurrura, me palosje té tepérta té - E lehté (1+): Pérfshin vetém shputat
1y lékurés pér shkak t& humbjes sé - E moderuar (2+):Pérfshin shputat, kémbét dhe gjymtyrét e sipérm
yndyrés subkutane - E réndé (3+) : Ose edemé e pérgjithshme ose edemé e moderuar dhe
faciale
Sjellja Tipike nervoze, e shgetésuar Tipike apatike, e topitur; mund té béhet dhe nervoze
Abdomeni Ansa intenstinale té dilatuara dhe distenduara; hepatomegali
. - ) ; Lékuré e hollé, e thaté, e rrjepur me zona té hiperkeratozés dhe
Leékura Lekuré e hollé, e thaté hiperpigmentimit (dermatosis kwashiorkor)
s - _— Flokeé té thaté, té ashpér, té hipopigmentuar gé bien ose shkulen lehtésisht.
Flokét Floké té holl¢, te" r_raIIe qé shkulen Hipopigmentimi mund té ndodhé né shirita nése kequshqyerja ka gené
lehtésisht . - -
intermitente (shenjé flamuri)

Tabela 3. Tiparet dalluese té€ marazmus kundrejt kwashiorkor (kequshqyerja edematoze

Gjetje té tjera té ekzaminimit fizik mund té pérfshijné:

» Koka g€ duket e madhe né raport me trupin, me sy té ngulur

* Pamje e dobésuar dhe e holluar

« Sjellje nervoze dhe i shgetésuar

* Bradikardi, hipotension dhe hipotermi

* L&kuré e hollé dhe e thaté

* Krahét, kofshét dhe vithet e tkurrura, me palosje té tepérta té 1ékurés té shkaktuara nga humbja
e yndyrés subkutane

* Flokeé t€ holl¢ e té rrallé g€ shkulen lehtésisht

Kwashiorkor (kequshqgyerja edematoze) - Kwashiorkor karakterizohet nga edemé simetrike
periferike qé fillon né rajonet mé dependente dhe vazhdon né ményré kraniale me kalimin e kohés,
shpesh duke pérfshiré zonén presakrale, organet gjenitale dhe zonén periorbitale, me ose pa
anasarke (edemé e pérgjithésuar severe). Ka atrofi té theksuar muskulore me yndyré trupore
normale apo edhe té rritur. Kequshqyerja konsiderohet severe nése ka ndonjé edemé, pavarésisht
nga vlerat e tjera antropometrike.

Gjetje té tjera té ekzaminimit fizik pérfshijné:
* Apatik, i pakéndshém
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« Fage té rrumbullakosura (“fytyra hénore™)

» Pamja e kontraktuar e gojés

« Lékuré ¢ hollé, e thaté, e rrjepur me zona konfluente té hiperkeratozés dhe hiperpigmentimit

* Floké té thaté, t& ashpér, té hipopigmentuar gé bien ose shkulen lehtésisht

» Hepatomegalia (nga infiltratet yndyrore hepatike)

» Abdomen i distenduar, me ansa intestinale té dilatuara

* Bradikardi, hipotension dhe hipotermi

* Pavarésisht edemés s¢€ pérgjithshme, shumica e fémijéve kané palosje té lirshme té Iékurés
inguinale té brendshme

Edema vlerésohet duke shtypur fort né kockén tarsale e treté né té katért né pjesén e pasme té
kémbés pér tre deri né pesé sekonda dhe mé pas duke vlerésuar edemén pér dy deri né tre sekonda.
Edema né kequshqyerje klasifikohet né kété ményré: (34)

e E lehté (1+) — Edema pérfshin vetém kémbét

e E moderuar (2+) — Edema pérfshin shputat dhe kémbét dhe/ose gjymtyrét e sipérme

e E réndé (3+) — Edemé e pérgjithshme ose edemé e moderuar plus faciale

Periudhat intermitente té dietés adekuate rikthejné ngjyrén e flokéve, duke rezultuar heré pas here
né humbje té alternuara té ngjyrés sé flokéve té ndérthurura midis shiritave té pigmentimit normal
("shenja e flamurit™). Prapambetja né zhvillim (gjatésia e reduktuar pér moshén) shpesh
mbivendoset si né marasmus ashtu edhe né kwashiorkor, duke reflektuar jo vetém marrjen e
pamjaftueshme té kalorive, por edhe efektet kumulative té varférisé kronike, pasigurisé ushgimore
dhe rrezigeve infektive me té cilat pérballen kéta fémijeé.

Disa fémijé kané tipare té marasmus dhe kwashiorkor, ndonjéheré i njohur si kwashiorkor
marasmic.

Patofiziologjia - SAM prek shumé sisteme organesh. (fig.5)

Sistemi kardiovaskular — Fémijét me marasmus ose kwashiorkor kané ekuilibér t& dyshimté té
Iéngjeve; infuzioni i kriprave mund té shkaktojé rritje té presionit venoz dhe insuficiencé akute té
zemrés, ndérsa ulja e véllimit té gjakut mund té komprometojé perfuzionin e indeve. Tek fémijét
me marasmus, outputi kardiak dhe volumi i strokut reduktohen né raport me humbjen e masés
trupore; prandaj, indeksi kardiak (i cili lidh outputin kardiak me sipérfagen e trupit) éshté normal.
Megjithaté, ekziston njé prag pértej té cilit ndodh mosfunksionimi i zemrés. Njé studim tjetér
dokumentoi se matjet e funksionit kardiak, duke pérfshiré masén e miokardit, kthehen né
normalitet né ditén e 7 té hospitalizimit. Té gjithé fémijét me SAM toleruan boluset e l1éngjeve
intravenoze dhe disa mund té kené pasur hipovolemi. Qasja e sakté ndaj menaxhimit té l1éngjeve
dhe mosfunksionimit kardiak te fémijét me SAM duhet té sqarohet mé tej. (35,36)

Mushkeérité — Cuditérisht, fémijét e trajtuar pér SAM nuk pérjetojné efekte negative sa i perket
funksionit te mévonshém té mushkérive. (37)

Mélcia — Hepatomegalia nga yndyra e mélgisé éshté e zakonshme, vecanérisht né kwashiorkor.
(38) Glukoneogjeneza hepatike zvogélohet né pacientét me hipoalbuminemi, e cila rrit rrezikun e
hipoglicemisé dhe prodhimi i energjisé nga substrate té tilla si galaktoza dhe fruktoza éshté
gjithashtu i démtuar. Metabolizmi hepatik dhe sekretimi i toksinave reduktohet ndjeshém, si dhe
reduktohet sinteza hepatike e proteinave duke pérfshiré albuminén dhe prodhimi i metabolitéve
anormalé té aminoacideve.
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Sistemi imunitar

- rritet risku per sepsis (me
hipoglicemi, hipotermi)

- ne marasmus atrofizohen
limfonoduijt, tonsilat dhe timusi
- ulet imuniteti i ndermjetesuar
me geliza (gel -T), nivelet e IgA
ne sekrecione, dhe fagocitoza

- ulet pergjigja e fazes akute;
shenjat tipike te infeksionit, si
leukocitoze, temperature nuk
jane te pranishme gjithmone

- rritet IL-6, CRP, dhe disa
markues inflamacionit, sidomos
ne kwashiorkor

Hepari

- ulet sinteza e albumines

- ulet glukoneogjeneza, duke
rritur riskun e hipoglicemise

Sistemi genitourinar
- ulet GFR
- Infeksionet urinare te shpeshta

Sistemi endokrin:

- ulet prodhimi i insulins
- rritet GH, por ulet IGF-1
- rritet kortizoli

Femija me marazmus

Fig.6. Patofizologjia e SAM

Sistemi nervor gendror

- Gjetje anormale ne RMN (psh
atrofi cerebrale, ventrikuj te dilatuar)
- Zakonisht zgjidhet me trajtimin

Sistemi kardiovaskular

- Marazmus : g output kardiak

- Malnutricionl edematoz: balanca
hidrike delikate

Trakti gastrointestinal :

- ulet acidi gastrik

- ulen enz.pankreatike digjestive

- Atrofi e mukozes intestinale, ulje e
perthithjes se nutrienteve

- humbje e funksionit te barrieres
intestinale

Lekura

- Atrofi e lekures dhe indit adipoz
subkutan

- Shenja jo te besueshme te
dehidrimit

Metabolizmi:

- Rrezik per hipotermi ne ambjent te
ftohte dhe hipertermi ne ambient te
ngrohte per shkak te demtimit te
gjenerimit dhe humbjes se nxehtesise
- ulje e BMR (por rritet gjate fazes se
rehabilitimit)

Sistemi genitourinar — Shkalla e filtrimit glomerular zvogélohet dhe kapaciteti i veshkave pér té
nxjerré natriumin, acidet e tepérta ose ngarkesén hidrike zvogélohet shumé. Infeksionet e traktit

urinar jané té zakonshme. (39)

Trakti gastrointestinal — Prodhimi i acidit gastrik zvogélohet. Insuficienca ekzokrine e pankreasit
éshté pothuajse universale né kequshqyerjen e réndé; fémijét me kwashiorkor kané insuficiencé
pankreatike mé té réndé sesa ata me dobésim sever. (40) Megjithaté, terapia e zévendésimit té
enzimave pankreatike nuk pérmiréson shtimin né peshé. Mukoza e zorréve té vogla atrofizohet
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dhe prodhimi i enzimave tretése dhe transportuesve té léndéve ushqyese né membrané zvogélohet.
Mungesa e laktazés éshté e zakonshme, duke cuar né keqgpérthithje té laktozés dhe zvogélohet
pérthithja e té gjithé lIéndéve ushqyese. Lévizshméria e zorréve zvogélohet dhe kjo mund té
pérkeqgésohet nga mungesa e kaliumit dhe magnezit, duke cuar potencialisht né ileus. Disfunksioni
enterik, i njohur gjithashtu si enteropatia e kequshqyerjes, shogérohet me atrofi té vileve, hollim
mukozale, rritje té pérshkueshmérisé sé zorréve, humbje té proteinave té junksioneve té ngushta
(g8 con né humbjen e funksionit té barrierés sé zorréve), infiltrim limfocitar dhe disbiozé té
zorréve. (41-44)

Rritja e tepért e baktereve luminale éshté e zakonshme dhe funksioni i zvogéluar i barrierés sé
zorréve, i cili normalisht kufizon zhvendosjen e baktereve dhe toksinave té tyre, mund té ¢ojé né
bakteremi dhe sepsis.

Sistemi imunitar — Disfunksioni imunitar dhe infeksionet jané té lidhura ngushté me
kequshqgyerjen dhe ndoshta jané edhe shkaktar edhe pasojé e kequshqyerjes. (45, 46) Fémijét e
kequshqyer réndé jané né rrezik jashtézakonisht té larté pér infeksione té mbivendosura. (47)
Funksionet e shuméfishta imunitare jané zvogéluar né marasmus; mekanizmat pérfshijné
ndryshime né funksionin e barrierés sé zorréve, disbiozén e zorréve dhe imunitetin e mukozés,
reduktimin e prodhimit té citokinave proinflamatore nga indi dhjamor (“adipokinat™) dhe
mangeésité e mikronutrientéve. (48) Gjéndrat limfatike, tonsilat dhe timusi jané té atrofizuar.
Madhésia e timusit éshté né pérpjesétim té kundért me kohézgjatjen e kequshqgyerjes dhe
pérmirésohet me trajtimin e kequshqyerjes. (49, 50) Imuniteti i ndérmjetésuar nga geliza (gelizat
T), nivelet e imunoglobulinés A (IgA) né sekrecione, nivelet e komplementit dhe fagocitoza jané
té gjitha té pakésuara. Megjithése pérgjigja imune e fazés akute éshté e paprekur, shenjat tipike té
infeksionit, si leukocitoza dhe ethet, shpesh mungojné. (51) Shoku septik shpesh shogérohet me
hipoglicemi dhe hipotermi. Ndérmjetésues té tjeré inflamatoré (pérfshiré interleukin-6 dhe
proteinén C-reaktive) jané rritur, vecanérisht né kwashiorkor (kequshqyerja edematoze). (51, 52)

Sistemi endokrin — Nivelet e insulinés jané ulur dhe fémija mund té jeté intolerant ndaj glukozés.
Nivelet e hormonit té rritjes jané rritur, por nivelet e efektit té tij né rrjedhén e poshtme, faktori i
rritjes 1 i ngjashém me insulinén (IGF-1), jané ulur. Zakonisht nivelet e kortizolit rriten. (3)

Sistemi nervor gendror — Péraférsisht 20 % e fémijéve kané gjetje anormale né rezonancén
magnetike té trurit (MRI), té tilla si atrofia cerebrale, dilatim i ventrikujve dhe ndryshimet e 1éndés
sé bardhé periventrikulare. Né shumicén e pacientéve, kéto ndryshime té médha zgjidhen me
trajtim. (3)

Metabolizmi dhe garkullimi - Shkalla e metabolizmit bazal zvogélohet me rreth 30 % , por rritet
ndjeshém gjaté periudhés sé rehabilitimit. Si gjenerimi i nxehtésisé ashtu edhe humbja e nxehtésisé
jané té démtuara, késhtu qé fémija béhet hipotermik né njé mjedis té ftohté dhe hipertermik né njé
mjedis té nxehté. Absorbimi intestinal i Iéndéve ushqyese dhe klirensi i glukozés né gjak
zvogélohen né kequshqgyerjen edematoze dhe marasmus, por prodhimi endogjen i glukozés
zvogélohet ndjeshém tek fémijét me hipoalbuminemi, me ose pa kequshqyerje edematoze. (53,
54)
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Funksioni gelizor — Aktiviteti i pompés sé natriumit zvogélohet dhe membranat gelizore kané
permeabilitet mé té larte se normalisht, duke rezultuar né njé rritje té natriumit intragelizor dhe njé
ulje té kaliumit dhe magnezit intragelizor. Sinteza e proteinave zvogélohet.

Lékura dhe gjéndrat — Lékura dhe yndyra subkutane jané atrofizuar, gjé gé shkakton palosje té
lirshme té lékurés. Shumé shenja té dehidrimit nuk jané té besueshme. Si shembull, syté mund té
duken té fundosur pér shkak té humbjes sé yndyrés subkutane né orbité dhe fémija mund té keté
tharje té gojés dhe syve, si dhe reduktim te prodhimit té djersés pér shkak té atrofizimit te gjendrave
te djerses, lotéve dhe gjéndrave té péshtymés.

Patogjeneza - Jané avancuar teori té shumta pér té shpjeguar edemén né kequshgyerjen
edematoze:

-Mungesa e proteinave/hipoalbuminemia — Né té kaluarén, mungesa e proteinave dietike
mendohej té ishte faktori kryesor né bazé té kequshqgyerjes edematoze. Ky supozim bazohej né
vézhgimet se shumé pacienté me kwashiorkor kané hipoalbuminemi, e cila mendohej té ishte
pasojé e léndéve ushqgyese té pamjaftueshme pér sintezén e proteinave. Pér mé tepér, pérgendrimet
e albuminés né pérgjithési rriten brenda dy javéve té para té riushqyerjes (megjithése né ményré
delikate), dhe kequshqgyerja edematoze ka karakteristika té ngjashme me sindromén nefrotike
kongjenitale, né té cilén patologjia parésore éshté humbja renale e albuminés. Megjithaté, te dhena
té shumta kané treguar se marrja e pamjaftueshme e proteinave dietike nuk éshté shkaktari kryesor
pér kequshqgyerjen edematoze. Si shembull, disa pacienté kané kequshgyerje edematoze pa
hipoalbuminemi, té tjeré zhvillojné kequshqyerje edematoze pavarésisht nga proporcioni adekuat
i proteinave né dieté (p.sh., tek foshnjat gé ushgehen ekskluzivisht me gji), dhe té tjeré shérohen
nga kequshgyerja edematoze me trajtim suportiv edhe pa rritur pérmbajtjen e proteinave né
dieté.(3) Pra, as mungesa e proteinave dhe as hipoalbuminemia nuk duket se jané shkaku kryesor
i edemés né kwashiorkor. Né vend té késaj, hipoalbuminemia duket se éshté njé ndérlikim i
zakonshém dhe mund té kontribuojé né edemén né shumé pacienté duke lejuar lévizjen e léngut
nga hapésira vaskulare né intersticium; kjo éshté e pérbéré nga natriumi dhe ujit nga veshkat.
Komponenti i karbohidrateve té dietés rrit nivelet e insulinés, gjé gé rrit mé tej riabsorbimin renal
té natriumit dhe ujit.

Stresi oksidativ — Stresi i tepért oksidativ éshté menduar si shkaktar i kequshqyerjes edematoze.
Megjithaté, njé prové pér té parandaluar kété formé té kequshqyerjes me suplemente antioksidant
nuk ishte e suksesshme, duke cuar né pérfundimin se shterimi i antioksidantéve mund té jeté pasojé
dhe jo shkak i kwashiorkor. (55)

- Mikrobioma — Déshmité e forta sugjerojné se kequshqgyerja edematoze shkaktohet nga
ndryshimet né mikrobiomén intestinale, né lidhje me njé dieté specifike. Né& njé studim,
kequshqyerja u shkaktua te minjté nga transferimi i mikrobiotés fekale nga fémijét e kequshqyer
nése ata ushgeheshin gjithashtu me dietén e varfér né Iéndé ushqyese té ngréné nga fémijét. As
transferimi i mikrobiotés fekale dhe as dieta nuk ishin té mjaftueshme pér té shkaktuar
kequshqyerjen. Ky dhe studime té tjera mbéshtesin konceptin se ndryshimet né mikrobiotén fekale
dhe/ose viromén e vérejtur né kequshqyerje jané mé shumé shkage sesa efekte té kequshqgyerjes
dhe se disbioza mund té jeté e kthyeshme me ushgime terapeutike speciale. Kequshqyerja e réndé
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mund té ndérhyjé né zhvillimin normal té mikrobiomés sé zorréve, duke cuar né njé populim
bakterial imatur gé potencialisht mund té ¢ojé né pasoja té tjera shéndetésore. Kohét e fundit,
studimet kané treguar se "familjet” specifike t& mikrobiotés jané té lidhura me maturimin normal
té mikrobiomés infantile dhe mund té shérbejné si "skela™ mbi té cilén lulézon pjesa tjetér e
mikrobiomés normale. Kéto mikrobiota prishen nga kequshqyerja, por rikthimi i kétyre baktereve
mund té shérbejé si njé sinjal i forté pér shéndetin ne te ardhmen. Sé fundi, ndryshimet né
mikrobiomén duodenale ndérmjetésojné disfunksionin enterik gé shihet né kequshqyerje. (56, 57)

2.4.Parandalimi i kequshqyerjes te fémijét nén 5 vjec

Né vitin 2012, Asambleja Botérore e Shéndetésisé miratoi njé rezoluté mbi njé plan
gjithépérfshirés té té ushqyerit pér nénén dhe fémijén, duke pérfshiré gjashté synime globale té té
ushqyerit pér vitin 2025. Objektivat pérfshinin njé reduktim prej 40% té numrit global té fémijéve
nén pesé vjec gé kané vonesé né rritje, njé reduktim 50% e anemiseé tek graté e moshés riprodhuese,
njé reduktim 30% i peshés sé ulét té lindjes, pa rritje né mbipeshén e fémijéve, njé rritje né shkallén
e ushqgyerjes ekskluzive me gji né gjashté muajt e paré deri né té paktén 50%, dhe sé fundi,
reduktimi dhe mbajtja e sindromés wasting te fémijét né mé pak se 5%. (58, 59) Raportet
mbarébotérore mbi vonesat né rritje tregojné se numri i fémijéve me shtat té shkurtér gjaté
periudhés u reduktua nga 255 milioné né 159 milioné nga viti 1990 né 2014. (60) Né vitin 2015
bota u angazhua pér Objektivat e Zhvillimit t&¢ Qéndrueshém (SDG) gé pérfshinin eliminimin e
kequshqyerjes né té gjitha format e tij deri né vitin 2030. Pér ta béré kété, SDG-té inkorporuan
objektivat e Asamblesé Botérore té Shéndetésisé pér té reduktuar pérgindjen e fémijéve gé vuajné
nga dobésimi né <5% deri né vitin 2025 dhe <3% deri né vitin 2030.

Né vendet né zhvillim, prevalenca e vonesés né rritje te fémijét éshté ulur nga 29.8% né 2000 né
16.3% né 2020. (61)

Pér té parandaluar kequshqyerjen, sé pari, duhet té identifikohen dhe zgjidhen shkaget e kontekstit.
Shkaget e kontekstit, zgjidhjet dhe ndérhyrjet mund té ndryshojné né rajone té ndryshme té vendit.
Ndérhyrjet mund té jené supportive dhe té lidhura me kujdesin shéndetésor. Politikat e miratuara
duhet té bazohen fugishém né aktorét kryesoré. Njé nga nevojat mé té réndésishme né ushqyerjen
e fémijéve, vecanérisht CU5, éshté formulimi i njé dokumenti kombétar gjithépérfshirés té hartuar
pér kété grupmoshé. Céshtja e subvencioneve té synuara, ndihma e njerézve té varfér, krijimi i
vendeve té punés dhe prodhimi jané gjithashtu kaq té réndésishme dhe duhet té merren parasysh.
Fugizimi ekonomik do té ¢ojé pérfundimisht né rritjen e mirégenies sé familjes dhe pérmirésimin
e statusit ushqyes té fémijéve. Njé nga strategjité e réndésishme pér pérmirésimin e kushteve
ekonomike té komunitetit éshté shpérndarja e ekuilibruar e burimeve. Gjithashtu, pérforcimi i
sakté i ligjeve do té pérmirésojé shumé tregues dhe né fund do té pérmirésojé gjendjen ushqyese
té fémijéve. Né shumé raste, ekzistojné rregulla té duhura dhe gjithépérfshirése pér zgjidhjen e
céshtjeve, por ato nuk zbatohen si¢ duhet. Sé fundi, kultura ushqyese dhe shkrim-leximi duhet té
merren parasysh. Njohuria e ulét ushgimore do té rezultojé né ushqyerje joadekuate ose té
papérshtatshme, kequshqgyerje dhe komplikacione té tjera te fémijét. Shumé nga problemet aktuale
té ushqyerjes jané pér shkak té kulturés sé gabuar té konsumimit né familje gé kalon te fémijét.
Zgjidhja e problemeve té sipérpérmendura dhe pérmbushja e géllimeve té déshiruara kérkon
bashképunim té forté ndérmjet organizatave té pérfshira né ushqyerjen e fémijéve; dhe mund té
arrihet me ekspertizé té mjaftueshme dhe me pérkushtim ndaj géllimeve.
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Target i SDG 2.2 : Reduktim i prevalences se sindromit wasting ne me pak se 3% ne 2030
Target i WHA : Reduktim i prevalences se sindromit wasting ne me pak se 5% ne 2025

Rezultati 1 Rezultati 2 Rezultati 3 Rezultati 4
P Permiresim i shendetit te
Reduktimi i |nC|denc_e5 _se i Permiresim | ushqyerjes se Permiresim i trajtimit te
peshes se vogel ne lindje | foshnjave dhe femijeve te vegjel femijeve me sindrom wasting

Permiresim i mbulimit dhe efektivitetit te parandalimit dhe trajtimit te sindromit wasting

Permiresim i eficiences ne implementimin e pergjigjes globale ndaj wasting sindrome

Permiresim | aksesit ne Permiresim | praktikave te Forcimi | sistemeve
Permiresim | ushqyerjes se kujdesin shendetsor primar, gjidhenies dhe dietave shendetesare dhe integrimi |
nenes ujin, dhe sherbimet ushgimore ne vitin e pare te trajtimeve ne sherbimet
higjenosanitare jetes primare rutine
| Ushgim ‘ | Ushgim ‘ ‘ Ushgim | | Ushgim ‘
‘ Shendet | ‘ Shendet ‘ ‘ Shendet ‘ ‘ Shendet |
‘ Mbrojtje Sociale | | Mbrojtje Sociale ‘ ‘ Mbrojtje Sociale | ‘ Mbrojtje Sociale |
‘ Higjene | | Higjene ‘ | Higjene ‘ ‘ Higjene |

Fig.7. Plani global mbi sindromen wasting te femijeve
2.5.Menaxhimi i malnutricionit te fémijét

Fémijét me kequshgyerje akute mund té kategorizohen me kequshqyerje akute t€ moderuar
(MAM) ose kequshqyerje akute té réndé (SAM). Identifikimi i kequshqyerjes akute tek fémijét
bazohet né antropometriné e drejtpérdrejté dhe nuk kérkon asnjé lloj testimi laboratorik ose
ekzaminime imazherike. Né ményré ideale, antropometria duhet té kryhet sa heré gé njé fémijé
paragitet né njé institucion mjekésor ose vizitohet nga njé punonjés shéndetésor i komunitetit pér
vlerésimin e ndonjé sémundjeje. Fémijét me kequshqyerje akute shpesh kané mangési shogéruese
té mikronutrientéve, por, né pérgjithési, produktet ushgimore suplementare moderne gé pérdoren
pér trajtimin e MAM jané krijuar pér té kompensuar kéto mangeési té pritshme.

Antropometria — Antropometria sistematike pér monitorimin e kequshqyerjes pérfshin
vlerésimin e sakté té parametrave té méposhtém. Lartésia, né ményré ideale duke pérdorur njé
tabelé rigide gjatésie me saktési deri né té paktén 0,5 cm mé té afért (nése jo mé mirg)

e Pesha, e matur né kushte ideale zhveshur me njé peshore dixhitale me saktési té paktém deri

né 0.1 kg (nése jo mé mirg)
e Perimetri i sipérm i krahut (MUAC), i matur me nje metér fleksibel me saktési deri né 0.1 cm
e Vlerésimi pér edemé bilaterale né ekstremitetet inferiore
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Kéta parametra pérdoren pér té vendosur diagnozén e MAM ose kequshgyerjes akute severe
(SAM).

Fémijét e moshés 6 deri né 59 muaj - SAM mund té ndodhé te njerézit e té gjitha moshave, por
ka incidencén mé té larté dhe mé sé miri studiohet te fémijét midis 6 dhe 59 muajsh. Prandaj,
protokollet pér diagnozén dhe triazhin fokusohen né kété grupmoshé.

Standardet ndérkombétare té rritjes sé Organizatés Botérore t€ Shéndetésisé (OBSH) duhet té
pérdoren pér té identifikuar dhe klasifikuar shkallén e kequshqyerjes akute te fémijét me zhvillim
normal. Kéto kritere bazohen né shkallén e dobésimit dhe praniné e edemés, ku dobésimi
identifikohet duke matur perimetrin e sipérm te mesit té krahut (MUAC) ose duke pércaktuar
rezultatin Z peshé pér lartési (WHZ). Fémijét duhet té klasifikohen né bazé té cilitdo kriter gé éshté
mé shumé anormal; pér shembull, nése njé fémijé éshté i kequshqyer mesatarisht nga MUAC, por
i kequshqyer réndé nga WHZ, fémija duhet té klasifikohet si i kequshqyer réndé.

e Kequshgyerja akute e moderuar (MAM):
o MUAC 11.5 deri 12.4 cm (115 deri 124 mm), ose
o WHZ -2 deri -3 (dmth, peshé pér gjatési ndérmjet 2 dhe 3 devijacioneve standarte
[SD] nén mesataren )
e Kequshgyerja akute e réndé (SAM):
o MUAC <11.5 cm (<115 mm), ose
o WHZ <-3 (dmth, peshé pér gjatési mé shumé se 3 SD nén mesatare), ose
o Edema bilaterale

Prania e edemés bilaterale éshté diagnostike e kwashiorkor (kequshqyerja edematoze). Njé edemé
e tillé fillon né zonat mé té varura nga graviteti i trupit dhe klasifikohet si 1+ nése vetém né kémbé
dhe né pjesén e poshtme té kémbéve, 2+ nése shtrihet né pjesén e sipérme té trupit ose krahéve,
ose 3+ nése shtrihet né fytyré. Pér shkak té shqetésimeve té thella fiziologjike té shogéruara me
kwashiorkor, fémijét me cdo shkallé té edemés simetrike duhet té konsiderohen té kequshqgyer
réndgé, pavarésisht nga WHZ ose MUAC.

MUAC ka shumé pérparési ndaj WHZ, duke pérfshiré thjeshtésiné, pa nevojén pér pajisje té rénda
dhe aftésiné pér té identifikuar njé popullaté fémijésh mesatarisht té kequshgyer me rrezik mé té
larté pér vdekje. MUAC mund té pérdoret pér fémijét gjashté muajsh ose mé té vjetér, pavarésisht
nga gjatésia ose karakteristikat e tjera antropometrike.

Pér foshnjat nén gjashté muajsh, nuk ka konsensus mbi pérkufizimet pér kequshqyerjen. Pér kété
grupmoshé, éshté e arsyeshme té pércaktohet MAM si rezultati Z i peshés pér moshén ose WHZ
midis dy dhe tre devijimeve standarde nén mesataren. Pér fémijét mbi 59 muajsh, MAM mund té
pérkufizohet si njé indeks i masés trupore pér moshén Z-rezultat midis dy dhe tre devijimeve
standarde nén mesataren.

Fémijét mbi pesé vjec — Pér fémijét mbi pesé vjec, standardet antropometrike pér té pércaktuar
kequshqyerjen akute né kété grupmoshé nuk jané pércaktuar garté, por éshté e arsyeshme té
pérdoren kriteret e shkalles Z te indeksit te masés trupore (BMI)-pér moshén pér té pércaktuar
wasting sever. Duke pérdorur grafikét BMI pér moshén nga OBSH, "hollésia" (qé korrespondon
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me kequshqyerjen e moderuar) pérkufizohet si njé rezultat Z <-2 SD dhe dobésia e réndé (gé
korrespondon me kequshqyerjen e réndé) éshté <-3 SD.

Edhe pse kequshqyerja éshté mé pak e zakonshme né kété grupmoshé krahasuar me fémijét mé té
vegjél, ajo ndodh heré pas here, vecanérisht né kohé zhvendosjeje ose pasigurie té konsiderueshme
ushgimore. Kequshqyerja e réndé tek kéta fémijé kérkon njé kérkim pér njé infeksion té réndé
themelor. Né zonat endemike, fémijét mé té rritur me kwashiorkor shpesh kané tuberkulozin si
diagnozé bazé, ndérsa ata me marazmus mund té jené té infektuar me tuberkuloz, HIV ose té dyja.

Triazhi - Pér njé fémijé me SAM, triazhi né mjediset e kujdesit spitalor kundrejt ambulatorit varet
nga mosha e fémijés, oreksi, prania ose mungesa e komplikacioneve mjekésore dhe mundésia pér
ndjekjen e metejshme. Né shumicén e mjediseve, mé shumé se 90 pérgind e fémijéve me SAM do
té kualifikohen pér terapi ambulatore né kohén e vlerésimit fillestar. Pér mé tepér, shumica e
fémijéve me SAM té komplikuar gé fillojné terapiné si pacienté té shtruar mund ta pérfundojné
terapiné si pacienté ambulatoré duke pérdorur protokoll identik; duhet té pérgatiten programe té
ushqyerjes terapeutike pér té pranuar transferimet e kétyre pacientéve né programin e té ushqyerit
ambulator.

Fémijét qé duken té sémuré, me shenja dhe simptoma té statusit mendor té alteruar (pérfshiré
letargjiné ose plogéshting), dehidratimin, detresin respirator, hipoksiné ose hipotermingé, duhet
gjithashtu té vlerésohen pér ¢do gjendje akute kércénuese pér jetén, duke pérfshiré sepsisin,
pneumoniné ose diarrené. Kéto ndodhin me frekuencé mé té madhe dhe kané njé rrezik mé té larté
pérparimi, te fémijét e kequshqyer krahasuar me homologét e tyre té ushqyer miré gé jetojné né
kushte té ngjashme. Fémijét me ndonjé gjendje té tillé ka té ngjaré té duhet té referohen pér trajtim
spitalor ku gjendja shogéruese mund té adresohet urgjentisht, e ndjekur nga rehabilitimi ushqyes
pasi gjendja e fémijés té jeté stabilizuar.
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Femije 6-5% muajsh me dyshimin per malnutricion

v

Vlereso MUAC dhe WHZ, dhe vlereso per edeme peniferike bilaterale

¥ r ¥
MUAC < 11.5 em, MUAC =11.5-12.5 cm, MUAC > 11.5 cm,
ose WHE <3, ose ose WHZ -2 der -3, ose WHE = -2,
edema prezente pa edema pa edema
¥ ¥ ¥

Malnutricion akut 1 rende
(marasmus, kwashiorkor, ose
kwashiorkor marasmic

Malnutricion akut | moderuar

Pa malnutricion akut

v

v

(hreks 1 paket, ose komplikime
shendetsore?

Ambulatorisht program 1 ushgyerjes
suplementare me:

Suplemente me afersisht Tikcal/kgfdite
Mbaytye rutine shendetsore
(immunizimi, test HIV. Keshillim
ushgimaor, etj )

(]

o

Program per ushqyerjes terapeutibe ne spital:
Trajtim 1 situatave emergjente (psh: hvpoksi,
hypoglicemi, hypothermi, dehidrim, infeksion)

Ushge me formule F-75 nese deshton testi | oreksit,
pasta) progredo sipas tolerances ne F-100 ose RUTF

Ushge me RUTF nese e kalon testin e oreksit
Antibiotikoterapt 1V ne shumicen e rasteve
Terapi te tjera sipas rastit

¥

Ambulatorisht program 1 ushgyerjes suplementare me:

Suplemente me afersisht 75keal/kg/dite

Mbajtje rutine shendetsore (iImmunizimi, test HIV.

Feshillim ushgimor, et))

v

Ndjekye cdo 1-2 jave denisa:
*  Te zgjidhen edemat (Nese ka)
»  Dhe MUAC =12.5 cm, ose WHE = -2

!

Mdjekye me kujdes me monitorim te ngushte te femijeve ne rmisk
Keshillim nutricional dhe konsidero suplementet nese nuk jane

te vlefshme ose jane joapropriate
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Indikacionet pér menaxhimin ambulator — Shumica e fémijéve me MAM mund dhe duhet té
menaxhohen né shtépiné e tyre si pjesé e njé programi té ushqyerjes suplementare té bazuar né
komunitet, nése njé program i tillé éshté i disponueshém né zonén ku banon femija. Kéto programe
kané rezultuar té jené kosto-efektive pér menaxhimin e fémijéve me MAM. (62) Nése njé program
ushgimor suplementar nuk éshté i disponueshém, atéheré disa nga kéta pacienté duhet té shtrohen
né spital pér rehabilitim ushqyes. Né ményré té vecanté, fémijét kané té drejté pér njé program
ushgimi suplementar nése fémija:

e Eshté té paktén gjashté muajshe. Protokollet jané krijuar kryesisht pér ata nga 6 deri né 59
muaj. Pér fémijét mé té rritur, éshté e arsyeshme té pérdoren té njéjtat protokolle si njé zgjerim
i praktikés sé vendosur. Megjithaté, pér kéta fémijé mé té rritur, éshté vecanérisht e
réndésishme té béhet njé vlerésim i ploté pér sémundjet baze qé mund té kené shkaktuar
kequshqgyerjen, si HIV, tuberkulozi ose malinjiteti, pasi MAM i izoluar éshté mé pak i
zakonshém né kété grupmoshé.

e Tregon njé oreks té pérshtatshém pér ushgimin suplementar gé do té pérdoret né programin e
té ushqyerit suplementar.

e Nuk ka komplikacione ose gjendje akute kércénuese pér jetén gé kérkojné ndérhyrje urgjente
mjekeésore.

e Neése éshté i infektuar me HIV, ka filluar trajtimi efektiv pér HIV ose fémija éshté referuar né
ményré té pérshtatshme pér shérbimet e HIV-it me ndjekje té ngushte. Duke pasur parasysh
shkallén e larté té infektimit me HIV tek fémijét e kequshqyer, éshté mé tej e késhillueshme
qé té gjithé fémijét me kequshqgyerje akute té testohen pér HIV né zona me ngarkesé té larté,
pér sa kohé gé kultura lokale dhe stigma nuk e pérjashtojné kété. (63)

e Ka njé kujdestar té besueshém dhe té angazhuar, i cili mund ta ushgejé fémijén né shtépi dhe
ta kthejé fémijén né gendrén e programit té ushgimit suplementar pér ndjekje té rregullt.

Indikacionet pér kujdesin spitalor — Njé numér i vogél fémijésh me MAM kané nevojé per
kujdes spitalor. Indikacionet pérfshijné:

0 Problemet mjekésore — Gjendje akute shogéruese gé kérkojné kujdes spitalor, si sepsis, diarre
me dehidrim ose infeksion fokal. Gjendjet kronike si HIV ose tuberkulozi gjithashtu mund té
kérkojné shtrim né spital pér stabilizim dhe trajtim fillestar.

0 Barrierat sociale ose mjedisore — VVéshtirésité me kujdesin né shtépi ose ndjekjen, ose mungesa
e njé programi té ushqyerjes suplementare té bazuar né komunitet.

0 MAM i identifikuar né spital - Shumé fémijé qé jané shtruar né spital pér shgetésime mjekésore
ose kirurgjikale ge nuk lidhen me ushgimin mund té identifikohen se kané MAM dhe duhet té
fillojné rehabilitimin ushgimor ndérsa jané ende té shtruar né spital kurdoheré gé éshté e mundur.

Foshnjat nén gjashté muajsh — Foshnjat nén gjashté muaj me MAM né pérgjithési pérfitojné
nga shtrimi né spital né njé institucion ku mund té tentohet njé pérpjekje intensive pér té rivendosur
ushqyerjen ekskluzive me gji. Kujdesi pér foshnjat nén gjashté muaj me MAM éshté né thelb
identik me ato me SAM.
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Shumica e fémijéve me MAM mund té trajtohen si pacienté ambulatoré me njé program ushgimi
suplementar. Kéto programe jané efektive pér shumicén dérrmuese té fémijéve me MAM dhe
shpesh punojné paralelisht me programet e bazuara né komunitet pér kequshqyerjen akute te réndé
(SAM). Programet suplementare té té ushqyerit pér MAM gjithashtu ofrojné shérbime pér njé
popullsi shumé mé té madhe dhe me kosto mé té uléta krahasuar me kujdesin né spital. Nuk
ekziston asnjé protokoll i pranuar botérisht pér menaxhimin e MAM, qofté né mjedisin e
komunitetit apo té spitalit, por parimet e pérgjithshme fokusohen né késhillimin dhe edukimin mbi
ushqyerjen, pérve¢ ushgimit suplementar, si¢ pérshkruhet mé poshté. Ndérsa shumé fémijé me
MAM mund té shérohen pérfundimisht spontanisht, ky kujdes i specializuar i bazuar né komunitet
pérmiréson garté shkallén e rehabilitimit ushgimor dhe ul vdekshmériné.

0 Késhillim dhe edukim mbi té ushqyerit
0 Ushgim suplementar

0 Zgjedhja e ushgimit suplementar

0 Regjimet suplementare té té ushqyerit

0 Késhillimi i kujdestaréve

2.5.1. Menaxhimi i kequshqyerjes sé réndé akute té pakomplikuar tek fémijét

Kequshqyerja konsiderohet e pakomplikuar nése fémija nuk ka infeksione akute klinikisht té
dukshme ose komplikacione té tjera mjekésore dhe ka njé oreks té miré, té pércaktuar nga njé "test
oreksi" gjaté vlerésimit fillestar. Shumica dérrmuese e fémijéve do té kené SAM té pakomplikuar,
té karakterizuar nga njé oreks i miré dhe pa komplikacione té réndésishme mjekésore, klinikisht
evdente; Kéta fémijé zakonisht duhet té trajtohen si pacienté ambulatoré né njé program té
mbikqyrur té té ushqgyerit té bazuar né komunitet, me ndjekje té rregullt. (shih algoritmin)
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Famije 6 deri 59 muajis me

AN
I Kom nlll.a»:lone? |
10 i 1‘1
Shtrim ne spital Menaxho ambulatorisht me progr

e ushgyerjes suplementare

+

Testi | oreksit me RUTF,RUFS, cze
miell te pernier

Pass FTI

| Ushge me F-75
L

¥
Klinikisht stable, mbaron
ushqgimin per 1-2 dite

I
Po‘ Jf

Perzernt testin ¢ Vazhda ushgimin F-75
ou—[i“ che ndig algoritmin
Pass Fiﬂ

uUshge me F-100

v

Mbaron te pakten glysmen ¢

ushgimit ne 12 h e para
1

|
1 B!

Perserit cdo dite Kthehu te F-75 me siper
testin e oreksit dhe ndiq algoritmin
S —
Pass F3il
, oy ¥
Jep ushqim suplementar Kthehu te F-100 me siper dhe
(RUTF,RUFS, miell te perzier) ndiqg algoritmin

|

ushgehat mire?

o o

4 +

Transfero ne terapi ambulatore kur:
- Klinikisht eshte stable dhe zlert
- Konsumaon pjesen me t2 madhe te
ushgimit suplementar — rreth 75%

Kthehu ne terapine & fundit te
suksesshme dhe varhdo sipas algorntmit

Fig. 9. Menaxhimi i malnutricionit akut sever te komplikuar dhe te pakomplikuar te
femijet
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1.5.2. Shképutja nga trajtimi

Fémijét e moshés 6 deri né 59 muaj mund té shképuten nga trajtimi kur plotésojné njé nga
kriteret antropometrike té méposhtme:

o Rezultati Z peshé pér gjatési >-2 dhe pa edemé pér té paktén njé deri né dy javé, ose
o0 MUAC >12,5 cm dhe pa edemé pér té paktén njé€ deri n€ dy javé

Né pérgjithési, kriteri antropometrik i pérdorur pér daljen nga spitali duhet té jeté ai gé éshté
pérdorur pér pranimin né programin e trajtimit. Shtimi né peshé né pérgindje nuk rekomandohet
mé si kriter pér daljen. Kriteret e tjera té dehospitalizimit jané renditur né tabelé (tabela 3). Néna
ose kujdestari duhet té jeté né gjendje té kujdeset pér fémijén pas daljes nga spitali. Ajo/ajo duhet
té jeté né gjendje té sigurojé ushgim dhe té kuptojé kur diarreja, ethet, detresi respirator dhe
simptoma té tjera té zakonshme kérkojné ndjekje mjekésore. Né ményré ideale, njé punonjés i
shéndetésise duhet té jeté i disponueshém né komunitet pér té ofruar ndjekjen e fémijés dhe
mbéshtetjen pér nénén.

Kriteret

Femija (mosha 6 deri 59 muajsh)

Peshe per gjatesi e rritur te pakten 2devijacione standarte nen vleren reference mesatare te OBSH
(shkalla Z >-2)

--- 0S€ ---

MUAC>12.5 cm

Pa edema per te pakten 1 deri 2 jave

Nfeksionet jane trajtuar ne menyre empirike dhe gjendjet e tjera jane izoluar dhe adresuar, si
anemia, diarreja, HIV

Ka filluar programi i plote i imunizimit

Nena ose kujdestari

E afte per tu kujdesur per femijen

Njeh pergatitjen e ushgimit sic duhet dhe ushgen femijen

Di te trajtoje ne kushte shtepie diarrene, temperature, infeksionet respiratore akute dhe njeh
shenjat ge e drejtojne drejt kujdesit spitalor te specializuar

Punonjesi i shendetit

| afte per te siguar Ndjekje te femijes dhe mbeshtetje per nenen

Tabela 4. Kriteret per daljen nga spitali pas trajtimit per malnutricionin

Relapsi pas daljes nga programi i trajtimit &shté i zakonshém né shumé mjedise, me norma té larta
deri né 37 %. Rezultati Z i larté i peshés pér gjatési dhe MUAC shogérohen me njé rrezik mé té
ulét té rikthimit te fémijét me kequshqyerje mesatare, por nuk dihet nése kjo vlen edhe pér fémijét
e kequshqgyer réndé. Terapia empirike me antibiotiké né pérgjithési nuk duhet té vazhdojé pas
daljes nga spitali, pasi nuk duket se zvogélon rrezikun e relapsit. Njé risi né identifikimin e hershém
té wasting sever midis fémijéve né popullata me rrezik té larté éshté t'u sigurohet kujdestaréve nje
meter per MUAC dhe t'u mésohet atyre se si té identifikojné kur fémija i tyre (ose fémijét né
komunitetin e tyre) ka humbje té moderuar ose té réndé dhe njihet si metoda "Nénat e kuptojne
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dhe mund ta béjne até". Meqgenése shiritat né pérgjithési jané té koduara me ngjyra, matjae MUAC
éshté njé aktivitet i drejtpérdrejté gé nuk kérkon qé kujdestari té keté ndonjé njohuri numerike ose
verbale. Pérvoja fillestare né terren ka treguar tashmé se ky program éshté efektiv né identifikimin
e hershém té kequshqyerjes, né ményré gé fémijét té identifikohen dhe sillen pér kujdes kur
kequshqyerja e tyre éshté mé pak e réndé. Kjo metodé mund té pérshtatet pér monitorimin pas
daljes nga spitali duke ofruar shirita per MUAC dhe edukim pér kujdestarét e fémijéve qé
shkarkohen nga njé program CMAM. Kjo strategji ka té ngjaré té lehtésojé zbulimin e hershém té
recidivave dhe ri-regjistrimin né programin e trajtimit, por efikasiteti i saj nuk éshté vlerésuar
zyrtarisht.

1.5.3.Menaxhimi i malnutricionit sé réndé té komplikuar

Vetém njé numér i vogél fémijésh me kequshqyerje té réndé zhvillojné SAM té komplikuar, té
karakterizuar nga komplikacione mjekésore si sepsis, diarre me dehidrim té réndé, démtim té
konsiderueshém té lékurés me ulgera té hapura dhe/ose mungesé oreksi. Kéta fémijé né pérgjithési
duhet té shtrohen né spital dhe té& marrin terapi specifike pér sémundjen(et) e tyre akute ndérkohé
qgé fillon rehabilitimi ushgimor; kujdesi i tyre éshté i ndérlikuar dhe me burime intensive, por mund
té priten rezultate t€ mira nése ato menaxhohen né ményré sistematike e me kujdes Oreksi
pércaktohet nga njé "test oreksi”, ku ata demonstrojné njé aftési pér té ngréné me sukses njé sasi
té moderuar té€ ushgimit terapeutik té gatshém pér pérdorim (RUTF) nén mbikéqyrje té
drejtpérdrejté; nga piképamja praktike, ky éshté kriteri mé i dobishém pér té pércaktuar nése njé
fémijé mund té trajtohet né shtépi.

Fémijé té tjeré gé mund té kené nevojé té shtrohen né spital pérfshijné (por nuk kufizohen vetém
né) ata qé nuk jané shéruar pas njé prove terapie ambulatore, ata me HIV té patrajtuar ose infeksion
nga tuberkulozi qé duhet té fillojné terapiné pérfundimtare dhe ata me situata sfiduese sociale
(p.sh. , ata gé nuk kané akses né njé kliniké terapeutike ambulatore ose ata gé nuk kané kujdestaré
né gjendje t’u sigurojné ushgime té shpeshta té mbikéqgyrura né shtépi). (21, 33).

Pér foshnjat nén gjashté muajsh, pragu pér pranim né spital éshté domosdoshmérisht mé i ulét se
pér fémijét mé té rritur, vecanérisht nése gendra spitalore mund té ofrojé késhillim dhe ndihmé
intensive pér rifillimin e ushqyerjes ekskluzive me gji. (21) Edhe pse mungojné té dhéna specifike
nga studimet klinike, gasja e pérgjithshme ndaj trajtimit éshté té ofrojé ushqgime té mbikéqyrura
nga afér me formulé komerciale pér foshnjat ose formulé F-100 té holluar (dietat me formulé F-
75 dhe F-100), né pérpjekje pér té rivendosur ose optimizuar ushqyerjen ekskluzive me gji. (21)
Kéto foshnje kané shkallé relativisht té larté té& sémundshmérisé dhe vdekshmérisé pasi shpesh ka
njé séré faktorésh té réndé themeloré socialé dhe biologjiké gé kané cuar né SAM né njé moshé
kaq té re. (64) Rezultatet pér kété grup popullate me rrezik té larté mbeten jooptimale pér shkak té
kompleksiteteve gé bartin, duke kérkuar njé vémendje veganérisht té shtuar.

Protokolli pér menaxhimin e SAM-it té komplikuar pérbéhet nga tre faza kryesore : stabilizimi
fillestar, rehabilitimi dhe ndjekja. Qasja bazohet né alterimin fiziologjik té fémijés sé kequshqyer,
vecganérisht né funksionin intestinal té démtuar thellésisht me kapacitet absorbues té reduktuar,
inflamacion dhe démtim té barrierés mbrojtése qé predispozon pér zhvendosjen e baktereve dhe
toksinave. (Tabela 5) (36, 65-67)

Qasja e menaxhimit ka evoluar gjaté dekadave pér t'u béré njé standard ndérkombétar i kujdesit i
miratuar nga Organizata Botérore e Shéndetésisé (OBSH).
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Shumica e kétyre rekomandimeve pasqyrojné praktikén klinike dhe opinionin e ekspertéve dhe
nuk jané domosdoshmérisht té bazuara né studimet e randomizuara. Megjithaté, njé qasje
sistematike dhe e organizuar pér kujdesin e kétyre fémijéve duhet t& maksimizojé shanset pér
shérim. Né mjediset e shtrimit, pérdorimi i njé liste kontrolli t& krijuar posacérisht gé pérmiréson
respektimin e elementeve té ndryshme té kujdesit ndihmon né pérmirésimin e shkallés sé

rikuperimit.

Organi/sistemi i prekur

Sistemi kardiovaskular

Hepari

Efektet

Output-i kardiak i reduktuar
Perfuzionet saline mund té
rrisin presionin venoz

Cdo rritje né volumin e gjakut
mund té cojé né insuficiencé
kardiake akute; ¢cdo reduktim i
volumit mund té
kompromentojé perfuzionin
indor

Presioni i gjakut éshté i ulét
Perfuzioni renal dhe koha e
garkullimit jané té ulur
Volumi plazmatik zakonisht
éshté normal dhe volume i
eritrociteve éshté i reduktuar

Sinteza e té gjitha proteinave
éshté e reduktuar

Prodhohen metabolite jo
normale té aminoacideve
Kapaciteti i heparit pér té kapur,
metabolizuar dhe ekskretuar
toksina éshté i reduktuar
ndjeshém

Prodhimi i energjisé nga
substrate si galaktoza dhe
fruktoza éshté mé i ngadalté se
normalisht

Glukoneogjeneza éshté e ulur,
dhe Kkjo rrit riskun pér
hipoglicemi gjaté infeksionit
Sekretimi biliar éshté i
reduktuar
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Trajtimi

Nése fémija duket i
dehidruar, jepi ReSoMal ose
dieté F-75; mos jep likide
intravenoze nése fémija nuk
éshté né shok

Nése ka té dhéna té
insuficiencés kardiake
kongjestive, limitoni
hemotransfuzionet né 10
mL/kg dhe jepni njé
diuretik*

Mos i jepni fémijés vakte té
bollshme

Sigurohuni gé sasia e
proteinave té dhéna té mos
kalojé kapacitetin metabolik
té heparit port é jeté i
mjaftueshém pér té ndihmuar
né sintezén e proteinave (1-2
g/kg /dite)

Reduktoni dozat e barnave
gé kané metabolizém hepatik
ose jané hepatotoksike
Sigurohuni gé jepen sasi té
mjaftueshme karbohidratesh
pér té shmangur nevojén pér
glukoneogjenezé

Mos jepni suplemente
hekuri; mund té jené té
rrezikshme pasi nivelet e
transferinés jané té uléta



Sistemi Genitourinar

Sistemi Gastrointestinal

Filtrimi glomerular éshté i
reduktuar

Kapaciteti i veshkés pér té
ekskretuar acidet e tepérta dhe
ngarkesén hidrike éshté
reduktuar ndjeshém
Output-i i fosfateve urinare
éshté i ulét

Ekskretimi i kripés éshté i
reduktuar

Infeksionet urinare jané té
shpeshta

Prodhimi i acidit gastrik i
reduktuar

Motiliteti intestinal i reduktuar
Pankreasi i atrofizuar dhe
prodhimi i enzimave tretése i
reduktuar

Mukoza intestinale e atrofizuar;
aktiviteti i enzimave digjestive i

reduktuar

Pérthithja e Iéndéve ushqyese e
reduktuar kur konsumohen sasi

té médha ushgimi

ReSoMal Tretésira Rehidruese pér Kequshqyerjen
*Diuretikét nuk duhet té jepen pér té ulur edemén né fémijén e kequshqyer

Parandaloni démtimet e
métejshme indore duke
trajtuar infeksionet dhe duke
siguruar energjiné e
nevojshme (80 deri 100
kcal/kg ose 336 deri 420
kj/kg né dité)

Mos i jepni fémijés mé
shumé proteina sesa
kérkohen pér té ushqyer
indet

Sigurohuni gé po jepen
proteina té cilésisé sé larté,
me aminoacide té balancuara
Shmangni l1éndét ushqyese
gé japin ngarkesé acide, si
Kloruri i magnezit

Kufizoni dietén me kripé
Sigurohuni gé sasia e ujit té
marré té jeté aq sa duhet

Jepini fémijés ushqgim shpesh
dhe né sasi té pakét

Nése pérthithja éshté e dobét,
shtoni frekuencén dhe
reduktoni sasiné e vaktit
Nése ka kegpérthithje té
yndyrnave, trajtoni me
enzima pankreatike

Tabela 5. Baza fiziologjike e trajtimit té malnutricionit sever

Stabilizimi fillestar — Faza fillestare éshté njé kohé kritike ku nevojitet njohja dhe trajtimi i
menjéhershém i gjendjeve jetékércénuese, vecanérisht hipoglicemisé, hipotermisé, dehidrimit
dhe infeksionit. Ushqyerja fillon menjéheré dhe avancohet kur fillon faza e rehabilitimit.
Produktet moderne té ushqyerjes terapeutike pérmbajné pérgjithésisht té gjitha elektrolitet dhe
vitaminat e nevojshme pér té korrigjuar shumicén e mangésive dhe nuk kérkojné suplemente

specifike.

Rehabilitimi — Me futjen né pérdorim dhe disponueshmériné e gjeré té ushgimit terapeutik té
gatshém pér pérdorim (RUTF), faza e rehabilitimit né spital éshté shkurtuar né ményré
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dramatike pér shumicén e fémijéve. Fémijét e kequshqgyer zakonisht mund té dehospitalizohen
né shtépi brenda njé jave pas shtrimit ne spital, pasi té vérehet shtim i géndrueshém né peshé
dhe/ose ulje e edemés, pér té pérfunduar rehabilitimin me ndjekje té ngushté ambulatore. Gjaté
fazés sé rehabilitimit né spital, kujdestari i fémijés trajnohet pér té vazhduar kujdesin né shtépi
dhe trajtohet ¢do problem social. Stimulimi emocional dhe ndjesor i fémijés vazhdohet gjaté
gjithé fazave fillestare dhe rehabilituese.

e Ndjekja — Né fazén e ndjekjes monitorohet zhvillimi fizik, mendor dhe emocional i fémijés
pas daljes nga spitali.

a) Fazafillestare e stabilizimit

Faza fillestare e stabilizimit éshté njé kohé mjaft kritike gé kérkon trajtimin e gjendjeve
jetékércénuese, pérfshiré hipogliceming, hipoterminé, dehidrimin dhe infeksionet. Prioritetet e
trajtimit pérfshijné suportin respirator, kontrollin e temperaturés (ngrohjen), antibiotikét empiriké
pér infeksionin dhe rehidrimin. Ushqyerja fillon né kété periudhé sa mé shpejt kur fémija éshté
klinikisht i sigurt. Procesi avancon pasi oreksi i fémijés kthehet, gjé gé zakonisht ndodh gjaté
ditéve té para té riushqyerjes.

Hipoglicemia - Hipoglicemia dhe hipotermia mund té ndodhin nése fémija nuk ushgehet prej katér
deri né gjashté orésh, né njé fémijé té kequshqgyer ose mund té shkaktohen nga njé infeksion i réndé
sistemik. Kéto situate mund té shogérohen me apne. Kéto crregullime zakonisht i pérgjigjen
ushqyerjes sé hershme dhe té shpeshté dhe kontrollit té temperaturés. Nivelet e glukozés né gjak
duhet té kontrollohen nése ka ndonjé shenjé klinike shqetésuese, duke pérfshiré hipoterminég,
apnené, anoreksiné, plogéshtiné ose letargjiné. Trajtimi pér hipogliceminé duhet té fillohet nése
niveli i glukozés né gjak éshté mé pak se 3 mmol/L (54 mg/dL). (68, 69)

* Nése f€émija éshté i vetédijshém, administroni 50 ml solucion glukozé 10% ose saharozé (p.sh.,
njé lugé caji té rrumbullakosur me sheger né tre lugé ujé) nga goja ose me tub nazogastrik, pasuar
nga ushqgyerja sa mé shpejt té jeté e mundur.

* Nése fémija éshté pa ndjenja, administroni tretésiré dekstrozé 10% ose glukozé, 5 mL/kg né rrugé
intravenoze (IV; ose me tub nazogastrik nése aksesi IV nuk éshté i mundur).

* Nése rruga orale, IV ose nazogastrike nuk éshté e mundur, administroni nén gjuhé njé lugé caji
sheger té lagur me njé deri né dy pika ujé, duke u kujdesur gé té shmangni aspirimin. Pérsériteni
¢do 20 minuta pér té shmangur rikthimin.

Hipokalemia dhe c¢rregullimet e elektroliteve té tjera ndodhin shpesh tek fémijét e kequshqgyer
réndé. Megjithaté, matjet specifike serike rrallé jané té disponueshme né mjedise me burime té
kufizuara. Pér mé tepér, suplementet specifike né pérgjithési nuk jané té nevojshém, sepse
Solucioni i Rehidrimit pér Kequshqgyerjen (ReSoMal) dhe produktet terapeutike té ushqyerjes qé
pérdoren pér trajtimin e kequshqyerjes do té korrigjojné shumicén, nése jo té gjitha, e kétyre
deficiencave gradualisht dhe né ményré té sigurt.

Hipotermia — Nése temperatura e trupit éshté <35,5°C (96°F), fémija duhet té ngrohet. Kjo mund
té realizohet duke pérdorur njé batanije té ngrohté ose me njé llambé inkandeshente té drejtuar,
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por jo duke prekur trupin e fémijés. Nése kéto opsione nuk jané té disponueshme, fémija mund té
ngrohet me kontakt té ngushté me trupin e kujdestarit. Hipotermia mund té jeté shenjé e sepsisit
ose mund té shkaktohet nga mosushqyerja.

Infeksioni

Antibiotikét empiriké - Té gjithé fémijét e kequshqyer né kujdesin spitalor duhet té trajtohen né
ményré empirike me njé gamé antibiotikésh me spektér té gjeré, sepse shumé fémijé me
kequshqyerje té réndé kané infeksione sistemike, duke pérfshiré baktereming, infeksionet e traktit
urinar dhe pneumoninég, shpesh pa shenja klinike klasike si ethe, takikardi, ose takipne. Nése
burimet jané té disponueshme, kulturat e gjakut dhe urinés duhet t¢ merren pér té udhéhequr
menaxhimin optimal, por trajtimi nuk duhet té€ vonohet deri né pritje té rezultateve.

Arsyetimi pér trajtimin empirik — Studimet formale jané té kufizuara, por kané treguar pérfitime
né mbijetesé kur antibiotikét pérfshihen empirikisht né regjimin e trajtimit. Pé&r mé tepér, trajtimi
empirik éshté i pérshtatshém pér fémijét e kequshqyer pér shkak té shkallés sé larté té infeksioneve
subklinike. Pérvec késaj, simptomat Klinike dhe shenjat e infeksionit shpesh mungojné né kété
popullaté:

* Fémijét me infeksione respiratore mund té shfaqin takipne, retraksion dhe shenja té tjera té
detresit respirator, por kéto jané shenja jo té besueshme te fémijét e kequshqyer; Mungesa e tyre,
si dhe té dhénat normale té radiografisé sé toraksit ose ekografia, nuk pérjashtojné mundésiné e
njé infeksioni té réndésishém respirator.

* Shoku septik mund té jeté i véshtiré pér t'u dalluar nga dehidrimi dhe kéto kushte mund té
bashkéekzistojné tek fémija i kequshqyer réndé, vecanérisht nése ka diarre. Tiparet Klinike
dalluese té dobishme pérfshijné puls té dobét ose mungesé, té cilat ka té ngjaré t& ndodhin né
shokun septik né vend té dehidrimit (megjithése duart dhe kémbét e ftohta mund té ndodhin né té
dyja gjendjet); etje; dhe sy dhe fontanel té mbytur, té cilat jané karakteristike pér dehidratimin dhe
nuk ndodhin né sepsis. (Tabela 6) Megjithaté, shenjat tipike té dehidrimit (p.sh. goja e thaté dhe
elasticiteti i dobét i 1ékurés) nuk jané té besueshme te fémijét e kequshqyer réndé. Pér mé tepér,
vlerésimi i perfuzionit gjithashtu mund té jeté vecanérisht i véshtiré né pacientét me edema pér
shkak té kwashiorkor.

Shenja klinike Dehidrim Dehidrim sever Shok septik fillestar Shok septik i zhvilluar

Diarre e ujshme Po Po Po ose jo* Po ose jo*

Etje Pi me padurim  Pi pak Jo* Jo*

Statusi mendor | Letargjik, Apatik* Letargjik
irrituar,nervoz® komatoz

Hipotermia Jo Jo Po* ose jo Po* ose jo

Puls radial i Jo*¥ Po Po Po

dobet/mungon

Duar/kembe te Jo*¥ Po Po Po

ftohta

Sy te mbytur Po*T Po*! Jo* Jo*

Diureza Po Jo Po Jo

Hipoglicemi Shpesh Shpesh Shpesh Shpesh

Tabela 6. Krahasimi i shenjave klinike té dehidrimit dhe shokut septik né fémijét e kequshqyer
réndé
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Pérzgjedhja e antibiotikéve — Né praktikén toné, pérdorim gasjen e méposhtme pér té gjithé
pacientét e shtruar né spital me SAM, pérvec nése disponohen té dhéna mikrobiologjike pér té
drejtuar pérzgjedhjen e antibiotikéve:

e Zakonisht fillohet né té gjithé fémijét e hospitalizuar ampicillin (50 mg/kg intramuskulare ose
IV ¢do gjashté oré ) plus gentamicin (7.5 mg/kg intramuskulare ose 1V njé heré né dité) pér 7
deri né 10 dité totale. Pér fémijét gé duken vecanérisht té sémuré ose jané nga zona me shkallé
té larté té rezistencés ndaj antibiotikéve, ne pérdorim ceftriaxone (50 mg/kg injeksion
intramuskular/IV njé heré né dité) né vend té ampicilinés dhe gentamicinés.

e Fémijét gé paragiten me diarre té zgjatur mund té shtohet né terapi metronidazole (10 deri 12
mg/kg per os ¢do 8 oré). Nuk ka té dhéna té mjaftueshme gé mbéshtesin trajtimin empirik me
Metronidazole pér té gjithé fémijét me SAM.

e Pér ata fémijé gé shérohen shpejt dhe jané né gjendje té dalin né shtépi pérpara pérfundimit té
terapisé parenterale me antibiotiké, regjimi i antibiotikéve mund té kalojé né amoxicillin orale
(40 deri né 45 mg/kg nga goja ¢do 12 oré) ), amoxicillin-clavulanate, ose cefalosporina e
gjeneratés sé treté pér té pérfunduar té paktén njé javé antibiotike.

e Megjithaté, nése fémija vazhdon i shtruar né spital, edhe nése ka shenja té dukshme té
rikuperimit klinik, ne vazhdojmé antibiotikét parenteral me spektér té gjeré pér té paktén 7 deri
né 10 dité pér shkak té shkallés sé larté té infeksionit bakterial tek fémijét me SAM té
komplikuar.

Kjo gasje éshté mé agresive dhe sistematike sesa pérzgjedhja empirike e antibiotikéve é
rekomandohet tradicionalisht nga Organizata Botérore e Shéndetésisé (OBSH) pér trajtimin
fillestar té¢ fémijéve me SAM. Regjimi i OBSH-sé pérbéhet nga njé terapi pesé-ditore me
ampiciliné dhe gentamiciné parenterale pér pacientét me kequshqgyerje té komplikuar (me
kloramfenikol pér ata gé nuk i pérgjigjen terapisé fillestare) ose trimetoprim-sulfametoksazol oral
pér ata me kequshqgyerje té pakomplikuar. Megjithaté, ky protokoll i OBSH-sé nuk éshté
pérditésuar né gati 20 vjet dhe nuk pasqyron rritjen globale né rezistencén ndaj antibiotikéve,
pérhapjen e HIV-it, disponueshmériné né rritje té antibiotikéve mé té rinj dhe mprehtésiné né rritje
né pérzgjedhjen e atyre fémijéve qé kérkojné trajtim spitalor (pasi shumica e fémijéve tani mund
té trajtohen né komunitet). Prandaj, ne mendojmé se njé regjim mé intensiv me antibiotiké éshté i
justifikuar pér fémijét gé jané shtruar né spital me kequshqyerje té komplikuar né epokén aktuale.
Studimet e ardhshme jané né vazhdim pér té ndihmuar né pércaktimin e regjimeve optimale té
trajtimit. (66, 70-72)

Infeksioni HIV dhe antiretroviralét — Pér fémijét me infeksion HIV gé nuk jané nén trajtim me
barna antiretrovirale (ARV), kéto barna duhet té fillojné sa mé shpejt gé té jeté e mundur pas
stabilizimit té komplikacioneve metabolike dhe sepsisit. (21) Dozat e ARV duhet té jené té njéjta
me ato pér fémijét pa kequshqyerje pasi nuk ka prova té mjaftueshme pér té sugjeruar té kundértén.
Ata gé tashmé marrin ARV dhe/ose profilaksiné e infeksionit oportunist (ko-trimoksazol,
azithromycin, isoniazid etj) duhet té vazhdojné me regjimet e tyre shtépiake dhe duhet té
optimizohet komplianca. Fémijét gé nuk jané testuar pér HIV duhet té béjné testin sa mé paré

Dehidratimi - Fémijét e kequshqyer shpesh paragesin diarre akute dhe té vazhdueshme dhe aftési
té reduktuar homeostatike pér té pérballuar mungesén e ujit dhe kaliumit. Patogjenét pérgjegjés
pér kété diarre jané mjaft té ngjashém me ato té fémijéve gé nuk vuajnw nga kequshqyerja né
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mjedise té ngjashme. Diarreja dhe dehidrimi i réndé jané té lidhura fort dhe né ményré té pavarur
me rritjen e vdekshmérisé te fémijét e kequshqyer réndé, prandaj éshté thelbésore qé kéto probleme
té menaxhohen né ményré optimale. Dehidratimi duhet té diferencohet nga shoku septik,
megjithése kéto dy gjendje ndonjéheré bashkéjetojné. (66, 73)

Tretésira Rehidruese pér kequshqgyerjen (ReSoMal) — Ky solucion rehidrues pér
kequshqgyerjen (ReSoMal) éshté njé lloj solucioni pér rehidrimin oral (ORS) i zhvilluar pér t'u
pérdorur te fémijét me kequshqyerje té réndé. Megjithése ka disa prova gé ReSoMal mund té ¢ojé
né hiponatremi, ai sérish mbetet standardi i kujdesit né mungesé té njé alternative mé té miré. (74)
Al pérbéhet nga standardi ORS i WHO qé éshté modifikuar duke ulur natriumin dhe duke rritur
pérgendrimet e kaliumit, magnezit, zinkut dhe bakrit pér té llogaritur ¢rregullimet e zakonshme té
elektroliteve né SAM gé mund té pérkeqgésohen nga ORS standarde. Kjo zgjidhje pérdoret pér té
korrigjuar hipernatreminé dhe mungesén e kaliumit gé ndodhin né rast té kequshqyerjes sé réndé
dhe é&shté né dispozicion né treg ose mund té pérgatitet si mé poshté:

* Holloni njé pako té ORS standarde té rekomanduara nga OBSH né dy litra ujé (né vend té njé
litri uji té pérdorur pér hollimin standard ORS)

* Shtoni 50 g saharozé (25 g/L); kjo éshté aférsisht katér lugé gjelle
* Shtoni 40 mL (20 mL/L) tretésir€ té pérzierjes minerale

Né shumé mijedise klinike, kjo zgjidhje e pérzierjes sé mineraleve mund té mos jeté e
disponueshme dhe duhet té béhet njé pérafrim i ReSoMal me burimet e disponueshme né vend,
edhe pse pérzierja pérfundimtare e mikronutrientéve nuk éshté ideale. Né Kkété rast, receta e
mésipérme mund té modifikohet duke shtuar 50 mEq té njé solucioni IV té klorurit té kaliumit (ose
40 mL Klorur kaliumi 10% ose 50 mL 7,5% klorur kaliumi) né vend té tretésirés sé pérzierjes
minerale né recetén e mésipérme.

Standardi ORS i OBSH (i paholluar) né pérgjithési nuk duhet té pérdoret pér rehidrimin e fémijéve
me SAM, pérvec nése ReSoMal nuk éshté i disponueshém dhe nuk éshté i mundur rehidrimi me
ujé ose léngje parenterale (IVV ose nénlékurés). ORS standard pérmban shumé natrium dhe shumé
pak kalium pér njé fémijé tipik me kequshqyerje; né pérgjithési duhet té rezervohet pér ata qé kané
gjithashtu koleré (ose diarre profuse té ujshme qgé sugjeron kolerén né kontekstin e duhur
epidemiologjik) pérvec SAM. Nése fémija éshté né gjendje té pijé, tretésira ReSoMal jepet nga
goja. Sasia e nevojshme mund té jepet si gllénjka ose me lugé ose shiringé nga goja c¢do disa
minuta. Megjithaté, fémijét e kequshqyer jané té dobét dhe rraskapiten shpejt, késhtu gé mund té
mos marrin dot sasiné e mjaftueshme té Iéngjeve. Nése kjo ndodh, tretésira mund té jepet ngadalé
me sondé nazogastrike.

Nése rehidrimi adekuat nuk mund té arrihet pérmes administrimit oral ose nazogastrik té vetém té
ReSoMal, mund té jepen Iéngje IV ose nénlékuré. Preferohet tretésira e Darroé me gjysmé fortésie
me 5% glukozé, tretésira gjysmé e forté krijohet duke holluar tretésirén Darroé té ploté me njé sasi
té barabarté prej 5% dekstrozé né ujé. Gjithashtu pranohet edhe pérdorimi i tretésirés Ringer
Lactate me 5% glukozé ose kripé gjysmé normale e plotésuar me Klorur kaliumi steril (20 mmol/L).
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Hidratimi népérmijet rrugés intravenoze duhet té trajtohet me kujdes pasi fémijét me kequshqyerje
jané né rrezik pér mbihidrim dhe insuficiencé kardiake. Bolusi fillestar nuk duhet té jeté mé shumé
se 15 ml/kg gjaté njé ore. Nése ka shenja pérmirésimi (ulje té pulsit dhe frekuencés respiratore),
atéheré mund té jepet njé bolus i dyté prej 15 ml/kg nése fémija ende nuk éshté né gjendje ta marré
kété véllim nga goja. Fémijét e kequshqyer gé marrin hidratim IV duhet té monitorohen nga afér
pér shenja té& mbihidrimit ose insuficiencés kardiake ; pér shembull, sa heré gé frekuenca
respiratore ose kadiake e fémijés rritet ose nuk ulet gjaté marrjes sé léngjeve, kjo duhet té ngrejé
alarmin. Nése fémija nuk pérmirésohet pas bolusit té paré, ai mund té vuajé nga shoku dhe jo nga
dehidrimi.

Objektivi pér zévendésimin e véllimit - Njé véllim prej 70 deri né 100 ml/kg peshé trupore té
ReSoMal zakonisht éshté i mjaftueshém pér té rivendosur hidratimin normal. Kjo sasi duhet té
jepet pér 12 oré, duke filluar me 5 ml/kg ¢do 30 minuta pér dy orét e para dhe mé pas 5 deri né 10
ml/kg né oré. Kjo normé éshté mé e ngadalté se shkalla e rihidrimit pér fémijét gé nuk kané
kequshqyerje té réndé.

Fémija duhet té vlerésohet té paktén ¢do oré. Véllimi i administruar varet nga sasia gé do té pijé
fémija, nga véllimi i humbjeve té vazhdueshme né jashtéqitje dhe/ose té vjella, dhe nga ¢do shenjé
e mbihidrimit, veganérisht nga insuficienca kardiake. Rehidrimi duhet té& ndérpritet nése shfaget
njé rritje e frekuenceés respiratore dhe/ose kardiake, fryrje e venave jugulare, rritje e madhésisé sé
heparit ose shtim i edemés (p.sh. gepallat e fryra).

Mund té jeté e véshtiré té vlerésohet saktésisht se kur ka pérfunduar rehidrimi, por shenjat treguese
mund té jené kur fémija nuk ka mé etje, prodhon uriné, ka pérmirésuar turgorin e Iékurés dhe ka
pérmirésuar statusin mendor. Ekografia prané shtratit éshté gjithashtu e dobishme né vlerésimin e
gjendjes sé hidratimit, duke krahasuar raportin e venés cava inferior me aortén deshendente. (75,
76)

Pasi té keté pérfunduar rehidrimi, l1éngjet e dhéna pér té ruajtur hidratimin duhet té€ bazohen né
gatishmériné e fémijés pér té piré dhe sasiné e humbjeve té vazhdueshme me jashtégitje. Si
udhézues, fémijéve nén dy vje¢ duhet t'u jepet 50 deri né 100 ml (midis njé e katérta e njé filxhani
té madh) ReSoMal pas c¢do jashtégitjeje té€ ujshme ndérsa fémijét mé té médhenj duhet té marrin
100 deri né 200 ml pas ¢do dalje diarreike. Ky trajtim duhet té vazhdojé derisa diarreja té ndalet
dhe statusi i hidratimit té kthehet né normé.

Ushgimi fillestar — Né formén klasike, ushqyerja e spitalit fillon duke pérdorur njé formulé
terapeutike quméshti. Megjithaté, praktika mé e fundit éshté gé t'i lejojmé fémijét té fillojné
menjéheré me ushgimin terapeutik té gatshém (RUTF) nése kané oreks té miré dhe nuk ka
kundérindikacione specifike.

Testi i oreksit pér ushgimin terapeutik té gatshém — Hapi kryesor éshté njé test i oreksit, né
té cilin fémijét mbikéqgyren né njé mjedis té geté pér té vézhguar nése jané né gjendje té hané
aférsisht 30 gram RUTF pa té vjella ose shgetésime té konsiderueshme. Nése po, ata mund té
fillojné menjéheré RUTF dhe té kalojné drejtpérdrejt né até qé tradicionalisht quhet "faza e
rehabilitimit".

Dietat me formulé F-75 dhe F-100 — Fémijét gé nuk "e kalojné" testin e oreksit duhet té fillojné
me njé formulé terapeutike quméshti té njohur si F-75, e disponueshme nga Fondi i Kombeve té
Bashkuara pér Fémijét (UNICEF), burimet komerciale ose té pérgatitura. né nivel lokal. F-75 jepet
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né njé dozé ditore prej 80 deri né 100 kcal/kg (aférsisht 100 deri né 135 ml/kg), e ndaré né doza té
shpeshta té vogla ¢do dy deri né tre oré. Formula jepet né sasi té vogla dhe né intervale té shpeshta,
sepse lévizshméria e zorréve dhe prodhimi i acidit gastrik zvogélohen né rast té kequshqyerjes sé
réndé. Njé formulé F-75 me pérmbajtje té reduktuar té karbohidrateve dhe laktozés nuk i
pérmirésoi rezultatet gjaté fazés sé stabilizimit né njé studim rigoroz multicentrik né Kenia dhe
Malawi [46]. Alternativa té tjera ndaj formulave standarde terapeutike té quméshtit jané tentuar.
Si shembull, njé qull nga quméshti i lopés i béré me misér, sojé, vaj vegjetal dhe sheqger éshté
pérdorur né ményré efektive né njé shkallé té vogél né Republikén Demokratike té Kongos. (77)

Foshnjat mund té ushgehen nga goja duke pérdorur njé filxhan dhe lugé; njé pikatore ose shiringé
mund té pérdoret tek foshnjat mé té dobéta. Si mjet i fundit, ushqyerja mund té duhet té jepet me
sonda nazogastrike nése fémija ka alterim té koshiencés ose ka té vjella, takipne ose stomatit té
dhimbshém. Pér foshnjat gé ushgehen me gji, ushqyerja me gji duhet té inkurajohet gjaté fazés sé
riushgyerjes, me suplemente té quméshtit té shtrydhur té gjirit ose F-75. Suplementet shtesé té
mikronutrientéve pértej asaj gé pérmbahet tashmé né formulimet F-75, F-100 dhe RUTF jané
pérgjithésisht té panevojshme gjaté stabilizimit fillestar pasi kéto formulime pérmbajné té gjitha
vitaminat dhe mineralet e nevojshme pér té korrigjuar né ményré té sigurt pothuajse té gjitha
mangésité, duke pérfshiré ato mé té zakonshmet, fosforin, zinkun dhe vitaminén A. Mund té
nevojiten pérjashtime specifike né rrethana té caktuara.

Sindroma e riushqgyerjes - Né raste té rralla, sindroma e riushqyerjes mund té komplikojé
rikuperimin e ushqyerjes te fémijét me kequshqyerje té réndé, zakonisht brenda ditéve ose javés
sé paré té riushqyerjes. Marrja e shpejté e Iéndéve ushqgyese rezulton né njé kalim nga njé gjendje
katabolike né njé gjendje anabolike. Rritja pasuese e sekretimit té insulinés mund té rezultojé né
hipoglicemi dhe fluks té elektroliteve nga hapésira jashtégelizore drejt hapésirés intragelizore, gjé
gé mund té ¢cojé né pérgendrime té uléta té rrezikshme jashtéqelizore té kaliumit, fosfatit dhe
magnezit. Né vendet me burime té kufizuara, mund té jeté e véshtiré té maten pérgendrimet e
elektroliteve [48]. Anomalité e elektroliteve dhe mineraleve mund té shfagen klinikisht si letargji,
konvulsione dhe dobési muskulore, pérgjithésisht né ditét e para té rehabilitimit ushqyes. Shumé
rrallé, edhe né periudhén e rikuperimit (p.sh., disa javé), mund té ndodhé démtim i funksionit
kardiak, kardiomiopati dhe pérfundimisht insuficiencé respiratore. Eshté propozuar qé
suplementet e tiaminés, ose potencialisht rritja e métejshme e pérmbajtjes sé tiaminés né F-75
mund té ndihmojé né shmangien e kardiomiopatisé me fillim té hershém dhe té voné.

Pérparimi né té ushqyerit

Fémijét mbi gjashté muajsh — Kur njé fémijé qé merr F-75 toleron gjithcka ose pothuajse té
gjithé sasiné e rekomanduar té ushgimit dhe éshté klinikisht stabél (veganérisht né lidhje me
diarrené), dieta mund té avancohet drejt njé produkti ushgimor terapeutik gé ka nivele mé té larta
té energjisé, proteinave, yndyrave, elektroliteve dhe osmolalitetit. Mjeku klinicist nuk duhet té
presé shtim né peshé ose zhdukjen e edemés pérpara se té fillojé ushgimin e avancuar, sepse
pérmirésime té tilla mund té mos ndodhin né furnizimet me F-75, megjithése mund té pritet njé
pérmirésim i pérgjithshém Kklinik. Ndérsa statusi klinik dhe oreksi i fémijés pérmirésohen, gasja
joné éshté gé té kalojmé ushgimin nga F-75 né formula F-100 ose né ushqgim terapeutik té gatshém
pér pérdorim (RUTF), sic tolerohet. Fémija duhet té ushgehet té paktén pesé heré né dité gjaté
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fazés sé rehabilitimit, pavarésisht nga lloji i ushgimit qé pérdoret. Qasja joné éshté té rrisim
gradualisht véllimin e formulés ose RUTF me 10 deri né 15 kcal/kg/dité né njé marrje kalorish té
synuara nga 220 deri né 225 kcal/kg/dité.

Fémijét gé déshtojné né testin e oreksit RUTF, ushgimi mund té avancohet nga F-75 né F-100, i
cili pérmban 100 kcal/100 mL. Nése njé nga kéto produkte ushgimore terapeutike nuk éshté i
disponueshém, mund té béhet njé ushgim i modifikuar rehabilitues, i formuluar nga quméshti i
ploté. Nése fémija ushgehet me sukses me F-100, testi i oreksit RUTF duhet té pérséritet ¢cdo njé
deri né dy dité dhe ushgimet duhet té kalojné né RUTF sapo fémija té kalojé testin e oreksit.

Foshnjat zero deri né gjashté muaj - Kujdesi i pérgjithshém mjekésor pér foshnjat e kequshqyera
réndé me té vegjél se gjashté muaj éshté shumé i ngjashém me até té fémijéve mé t& médhenj.
Pérjashtimi kryesor éshté se géllimi né pérgjithési éshté kthimi i fémijés né ushqyerje té ploté
ekskluzive me gji sa heré gé éshté e mundur. Nése prodhimi i quméshtit té gjirit éshté i
pamjaftueshém, duhet t& béhen pérpjekje pér té rritur (ose rifilluar) prodhimin e quméshtit duke
pérdorur teknikén plotésuese té thithjes, e cila éshté demonstruar té jeté efektive né stimulimin e
prodhimit té mjaftueshém té quméshtit pér té arritur ushgim té bollshém.

Terapia ushqgyese fillon me sa mé shumé ushqyerje me gji, e plotésuar me qumésht gjiri té
shtrydhur, formulé komerciale pér foshnjat ose F-75 sipas nevojés pér té siguruar gé foshnja té
fitojé peshé cdo dité. Pasi té jeté klinikisht i géndrueshém, ushqyerja mund té avancohet drejt
ushgimit plotésisht me qumésht gjiri (nése fémija éshté né gjendje té shtojé peshé né ményré té
géndrueshme vetém me qumeéshtin e gjirit), formula komerciale pér foshnjat ose F-100 e holluar
(pérgatitur duke holluar F-100 me njé shtesé. 30 pérqgind ujé). F-100 i paholluar nuk duhet t'u jepet
foshnjave té vogla, pér shkak té ngarkesés sé larté té tretésirave né veshka.

Suplementet e vitaminave dhe mineraleve - F-75, F-100 dhe RUTF té gjitha pérmbajné sasi té
konsiderueshme shtesw té vitaminave dhe mineraleve té nevojshme pér rehabilitimin ushgimor
pwr shumw fémijé, duke pérfshiré fosforin, zinkun dhe vitaminén A, mjaftueshém pér té trajtuar
kéto defigite té zakonshme. Kéto vitamina dhe minerale gjenden gjithashtu né mixin e vitaminave
dhe mineraleve té Organizatés Botérore té Shéndetésisé (OBSH). Sigurimi i suplementeve shtesé
pértej atyre gé pérmbajné kéto produkte ushgimore terapeutike né pérgjithési nuk éshté i
nevojshém, me pérjashtim té hekurit. Né vecanti, mjaftueshém zink pérfshihet né Tretésirén
Rehidruese pér Kequshqgyerjen (ReSoMal) dhe ushgimet terapeutike qé pérdoren pér
kequshqyerjen e réndé né sasi gé tejkalojné 10 deri né 20 mg zink né dité qé rekomandohet pér
fémijét me diarre. Dozimi shtesé i zinkut pértej asaj qé tashmé éshté pérfshiré né kéto formula
éshté pérgjithésisht i panevojshém. (21)

Hekuri — Edhe pse fémijét mé té kequshqgyer kané njé shkallé té caktuar té anemisé nga mungesa
e hekurit, nuk nevojitet hekur shtesé gjaté fazés sé stabilizimit ndérsa fémija merr F-75, gjaté
ditéve té para té F-100 dhe né ¢do kohé gé fémija merr RUTF. Né té vérteté, suplementet e hekurit
mund té jené té rrezikshme pér fémijén pasi nivelet e transferrinés zakonisht reduktohen, duke guar
né toksicitet dhe potencialisht duke rritur rrezikun e infeksionit. (66, 78) Gjaté fazés sé
rehabilitimit, fémijét gé marrin F-100 duhet té plotésohen me hekur né njé dozé prej aférsisht 3
mg/kg/dité té ndaré né dy doza ditore. Kjo zakonisht duhet té vazhdohet pér dy javé. Fémijét qé
kalojné né RUTF gjaté fazés sé rehabilitimit nuk kané nevojé pér suplemente té hekurit.
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Suplementet shtesé pértej atyre gé pérmbahen né ushgimet terapeutike jané té pérshtatshme né
rrethanat e méposhtme:

Vitamina A — Suplementet né dozé té larté té vitaminés A (50,000 Ul, 100,000 Ul, ose 200,000
Ul, né varési t&€ moshés) rekomandohen pér fémijét me té dhéna klinike t€ mungesés sé dukshme
té vitaminés A ose fruth i kaluar sé fundmi ose pér ata gé nuk do té marrin ushgime terapeutike gé
jané té pérforcuara si¢ rekomandohet né specifikimet e OBSH-sé.

Tiamina — Né zona té caktuara té Azisé Juglindore, jané vérejtur nivele té larta t¢é mungesés sé
vitaminés B1 (tiaming) tek fémijét e lindur nga néna me dieta tradicionale, té cilat jané té varféra
né tiaminé. Né kété kuptim, njé foshnjé e kequshqyer gé duket né shok septik mund té keté né fakt
beriberi dhe do té pérmirésohet Kklinikisht shpejt me tiaminé. Mungesa e tiaminés mund té
kontribuojé gjithashtu né sindromén e riushqyerjes dhe pamunésiné pér t'u rikuperuar nga SAM
né pérgjithési. Prandaj, mund té merret parasysh plotésimi me suplemente té tiaminés né zonat me
shkallé té larté té mungesés sé tiaminés. (79-81)

b- Faza e dehospitalizimit

Gjaté rehabilitimit, duhet té béhen pérgatitje pér té siguruar gé fémija té riintegrohet plotésisht né
familje dhe komunitet pas daljes nga spitali. Familja duhet té pérgatitet pér té parandaluar
pérséritjen e kequshqyerjes sé réndé. Nése éshté e mundur, shtépia duhet té vlerésohet nga njé
punonjés social ose infermiere pérpara daljes nga spitali pér té siguruar njé mjedis té pérshtatshém.
Nése fémija éshté i braktisur ose kushtet né shtépi jané té papérshtatshme, duhet té kérkohet njé
shtépi kujdesi. (66)

c- Transferimi né kujdesin ambulator - Aty ku ofrohet kujdes cilésor ambulator pér
kequshqyerjen, fémijét duhet té transferohen nga kujdesi spitalor né ambulator kur ndérlikimet
mjekésore pérfshiré edemén, po zgjidhen dhe fémija duket klinikisht miré dhe ka njé oreks té miré
pér ushgim terapeutik té gatshém pér pérdorim (RUTF). (78) Targeti pér RUTF éshté 150 deri né
200 kcal/kg/dité dhe fémija duhet té marré vazhdimisht té paktén 75 pér qind té kétij objektivi
pérpara daljes nga spitali. Né té kaluarén, kriteret pér transferimin né kujdesin ambulator vareshin
nga variabla specifike antropometrike, por kéto standarde nuk nevojiten mé aty ku ofrohet kujdes
i specializuar ambulator pér kequshqyerjen e réndé. (82, 83, 84) Pér foshnjat nén gjashté muaj,
éshté e arsyeshme té transferohen né kujdesin ambulator kur shtimi né peshé me ushqyerjen
ekskluzive me gji ose me ushgimin zévendésues éshté i kénagshém (p.sh., shtimi né peshé mé
shumé se 3 deri né 5 g/kg/dité pér té paktén tre dité) dhe kujdestari éshté i lidhur me kujdesin
ambulator né komunitet.

d- Shképutja nga trajtimi — Fémijét e moshés 6 deri né 59 muaj mund té shképuten nga
programi i trajtimit ambulator kur plotésojné njé séré kriteresh antropometrike, mjekésore dhe
sociale, si¢ pérshkruhet né tabelé. Kriteri antropometrik i pérdorur pér shképutjen nga programi i
trajtimit ambulator zakonisht pérdor kriterin antropometrik té pérdorur né pranim né programin e
trajtimit. (21)
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KAPITULLI Il - QELLIMI DHE METODOLOGJIA

2.1. Hipoteza e studimit

Statusi i fémijés me malnutricion é&shté pérmirésuar né dekadén e fundit, me nje reduktim te
ndjeshem te stunting nga 32% né 2000 né 22% né 2005dhe 19% né 2008, nderkohe ge mesatarja
e Europes per stunting eshte 4.5%.

Hipoteza jone eshte: a ka ndryshuar prevalenca e malnutricionit dy vitet e fundit? A jemi drejt
arritjes se objektivave te percaktuara nga OBSH?

2.2. Qellimi i studimit
Te vleresojme prevalencen dhe faktoret e rriskut per malnutricionin ne femijeve te hospitalizuar
te moshes nen 5 vjec.

2.3. Objektivat e studimit

2.3.1. Te vleresojme prevalencen e underweight, stunting dhe wasting

2.3.2. Te vleresojme prevalencen e malnutricionit sipas grupmoshes

2.3.3. Te vleresojme ndikimin ge ka niveli arsimor i prinderve, niveli ekonomik i familjes,
vendbanimi rural/urban ne malnutricion

2.3.4. Te vleresojme korrelacionin ndermjet ushqyerjes (gji apo alternative) dhe
malnutricionit

2.4. Metodologjia

Ky eshte nje studim prospective cross-seksional descriptive. Ne studim jane perfshire ne menyre
te randomizuar 420 femije te moshes 0-5 vjeg, te shtruar prane Pediatrise se Pergjithshme, QSUT
“Nene Tereza”.

Indikatoret antropometrike jane kalkuluar bazuar ne softwaret Anthro dhe Anthro Plus te WHO.
Statusi nutricional eshte percaktuar nepermjet Z-scoreve te standardizuara nga OBSH:

o gjatesia per moshen z-score

o pesha per gjatesine z-score

o pesha per moshen z-score

Matja e peshés dhe gjatésisé eshte bere nga vete mjeku. Sipas kritereve te OBSH eshte vleresuar
shkalla e malnutricionit.

Stunting (gjatesi-pér-moshé) < -2SD sipas Z-score te standardizuara nga OBSH
Underweight (peshe per moshe) -2SD sipas Z-score te standardizuara nga OBSH
Wasting (pesha-pér-gjatesi) -2SD sipas Z-score te standardizuara nga OBSH
Overweight (pesha-pér-gjatesi) + 2SD sipas Z-score te standardizuara nga OBSH

o 0O O O

Té gjitha kategorite e malnutricionit jané ekzaminuar kundrejt njé séré faktorésh kontrolli pér té
vlerésuar ndikimin dhe réndésiné e tyre statistikore.
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Variablat e pavarur té marré né shqyrtim jane: karakterisitka te fémijés - mosha aktuale e fémijés,
gjinia e fémijés, ushgyerja (me gji apo alternative); karakteristikat e nénés - niveli i saj arsimor;
karakteristikat e familjes - indeksin e pasurisé, statusi rural/urban.

Kategorite e malnutricionit

Kategorité e BMI ose peshe/gjatesi  Peshé z-score Gjatesi z-score
malnutricionit z-score pér moshé pér moshé
Ritje normale 0 deri - 0.99 0 deri - 0.99 0 deri - 0.99
Malnutricion i lehté -1 deri -1.99 -1 deri -1.99 -1 deri -1.99
Malnutricion -2 deri -2.99 -2 deri -2.99 -2 deri -2.99
mesatar*

Malnutricion i <-3 <-3 <-3

réndé*

*Malnutricion konsiderohet kategoria mesatare dhe e rende

2.5. Analiza statistikore

Pér analizén e té dhénave éshté pérdorur programi statistikor SPSS 25.0. Variablat e vazhdueshém
jané pérmbledhur si mesatare * deviacionin standard (SD). Pér variablat kategorike éshté llogaritur
proporcionet e pacientéve né cdo kategori.

Eshté pérdorur testi x> pér krahasimin e proporcioneve ndérmijet variablave kategoriké. Eshté
pérdorur testi i studentit t pér krahasimin e mesatereve té vazhduar. Eshte perdorur korrelacioni
joparametrik i Spearman per vleresimin e mardhenies ndermjet variablave te vazhduar. Eshte
perdorur analiza e regresioni logjistik multivariat ge kontrollon per te gjithe konfonduesit e
mundshem, per percaktimin e faktoreve te pavarur te riskut per malnutricion

Vlera e p <0.05 u konsiderua statistikisht ¢ réndésishme. T¢ gjitha testet statistikore jané té
dyanshme.
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KAPITULL Il - REZULTATET

Gjate periudhes se marre ne studim nga femijet e shtruar prane Pediatrise se Pergjithshme, QSUT
“Nene Tereza”, jane perfshire ne menyre te randomizuar 420 femije te moshes 0-5 vjeg, nga te
cilet 195 (46.4%) jane vajza dhe 225 (53.6%) jane djem, pa ndryshim sinjifikant ndermjet tyre

(p=0.12).

Mosha mesatare e femijeve te perfshire ne studim eshte 17.6 (+14.5) muaj dhe varion nga 1 — 59
muaj. Predomonon grupmosha 0-1 vjec me 44.3% te rasteve. (p<0.01).
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Fig. 3. 15. Histogrami i moshes se femijeve ~ Fig. 3. 2. Shperndarja sipas grupmoshes

B Vajza

B Djem

Fig. 3. 3. Shperndarja e femijeve sipas gjinise
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Duke vleresuar karakteristikat sociodemografike te te gjithe pacienteve te perfshire ne studim
terheq vemendjen fakti ge mbizoteron statusi socioekonomik i ulet ne 184 raste (44.5%) te
femijeve, ndjekur nga niveli i mesem ne 140 raste (33.3%) dhe niveli i larte ne 93 raste (221.1%),
me ndryshim sinjifikant ndermjet tyre (p<0.01) Mbizoterojne femijet nga zona urbane (65.7% e
rasteve) me ndryshim sinjifikant me zonen urbane (p<0.01). Shumica e femijeve jane nga rrethi i
Tiranes (80.2%) (p<0.01). Nuk u gjet ndryshim sinjifikant ne shperndarjen e rasteve sipas gjinise
dhe grupmoshes, (p=0.07).

Tabela 3. 8. Karakteristikat sociodemografike te pacienteve

Variablat N % P
Gjinia
Vajza 195 46.4 0.1
Djem 225 53.6
Mosha M (SD) 17.6 (14.5) 1-59
Grupmosha, muaj
0-5 98 23.3
6-11 88 21.0
12-23 105 25.0 <0.01
24-35 61 14.5
36-47 12 2.9
48-59 56 13.3
Statusi socioekonomik
I larte 93 22.1
| mesem 140 333 <0.01
I ulet 187 445
Vendbanimi
Rurale 144 34.3 <0.01
Urbane 276 65.7
Qarku
Berat 4 1.0
Dibér 4 1.0
Durrés 20 4.8
Elbasan 17 4.0
Fier 8 1.9
Korgé 1 0.2 <0.01
Kukés 5 1.2
Lezhé 16 3.8
Shkodér 7 1.7
Tirané 337 80.2
Vloré 1 0.2
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Fig. 3. 18. Shperndarja e femijeve sipas garkut
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Tabela 3. 9 Shperndarja e rasteve sipas gjinise dhe grupmoshes

Gjinia P
Grupmosha Vajza Djem
0-5 48 (24.6) 50 (22.2)
6-11 32 (16.4) 56 (24.9)
12-23 48 (24.6) 57 (25.3) 0.07
24-35 37 (19.0) 24 (10.7)
36-47 7 (3.6) 5(2.2)
48-59 23 (11.8) 33 (14.7)
%
(30.0) (20.0) (10.0) 0.0 10.0 20.0 30.0
0-5 (24.6) 22.2
6-11 24.9
12-23 (24.6) 253
24-35 (19.0)
H Vajza
H Djem
36-47
48-59 147

Fig. 3. 19. Shperndarja e rasteve sipas gjinise dhe grupmoshes
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3.1. Karakteristikat antropometrike te pacienteve te marre ne studim

Vleresimi i rritjes perben nje nga treguesit kryesore dhe me te rendesishem per statusin nutricional.
Sipas OBSH, indekset kryesore per te kuantifikuar statusin nutricional te femijeve jane: pesha per
moshen, pesha per gjatesine dhe gjatesia per moshen.

Pesha mesatare per totalin e femijeve eshte 10.1 (£3.8) kg. Pesha mesatare e vajzave eshte
9.9(%3.9) kg ndersa e djemve eshte 10.4 (£3.9) kg, pa ndryshim sinjifikant ndermjet tyre (p=0.1).

Gjatesia mesatare per totalin e femijeve eshte 78.2 (x15) cm. Gjatesia mesatare e vajzave eshte
77.7(x15.2) cm ndersa e djemve eshte 78.7 (x14.9) cm, pa ndryshim sinjifikant ndermjet tyre

(p=0.5).

BMI mesatare per totalin e femijeve eshte 16.2 (+1.7). BMI mesatare e vajzave eshte 15.9 (£1.5)
ndersa e djemve eshte 16.4 (£1.7) me ndryshim sinjifikant ndermjet tyre (p<0.01).

Vlera mesatare e raportit peshe/gjatesi per totalin e femijeve eshte 0.12 (£10.03). Vlera mesatare
e vajzave eshte 0.12 (+£0.02) ndersa e djemve eshte 0.13 (£0.03), me ndryshim sinjifikant ndermjet
tyre (p=0.03).

Tabela 3. 10 Vlerat mesatare te peshes, gjatesise dhe BMI te femijeve

Variablat M SD min max P
Pesha Total 10.1 3.8 2.7 25
Vajza 9.9 3.9 2.7 22.0 0.1
Djem 10.4 3.9 2.7 25.0
Gjatesia Total 78.2 15 44.5 114.5
Vajza 7.7 15.2 45.0 1145 0.5
Djem 78.7 14.9 44.5 114.5
BMI Total 16.2 1.7 12.5 21.8
Vajza 15.9 1.5 12.8 21.8 | <0.01
Djem 16.4 1.7 12.5 21.7
Peshe/gjatesi | Total 0.12 0.03 0.06 0.2
Vajza 0.12 0.02 0.06 0.2 0.03
Djem 0.13 0.03 0.06 0.2

50



se

20} _

15+

10

Ot L I

Djem Vajza
Fig. 3. 20. Vlerat mesatare te peshes se

femijeve sipas gjinise

22} .

o©

20+
P<0.01 -T

18

14}

12 ) )

Djem Vajza

Fig. 3. 22 Vlerat mesatare te BMI se

femijeve sipas gjinise

o

120
110
100}

0.3

0.2

0.1

0.0

90

80

70

60 -
50

40 | |
Djem Vajza

Fig. 3. 21. Vlerat mesatare te gjatesise

femijeve sipas gjinise

P=0.03

Djem Vajza

Fig. 3. 11. Vlerat mesatare te Peshe/gjatesi

51

femijeve sipas gjinise



U gjet korrelacion sinjifikant i moshes me peshen (r=0.8 p<0.01) ndersa nuk u gjet korrelacion
sinjifikant me BMI (r=-0.06 p=0.2)

U gjet korrelacion sinjifikant i moshes me raportin peshen /gjatesi (r=0.7 p<0.01).

P<0.01 -
0.20+

. :
015 -
-y 5
H—y
-
-
0051 T T T T
i} 15 a0 45 &0

Mosha

Fig. 3. 23. Korrelacioni i moshes me peshen, BMI dhe raportin peshe/gjatesi per totalin e
femijeve
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3.2. Vleresimi i malnutricionit

Sipas OBSH, indekset kryesore per te kuantifikuar statusin nutricional te femijeve jane: pesha per
moshen, pesha per gjatesine dhe gjatesia per moshen. Vleresohen tre gjendje sipas OBSH:
“underweight, stunting dhe wasting”.

e Underweight ne femijet nen 5 vjec percaktohet si nje peshe e vogel per moshen. E vleresuar
sipas Z-score eshte me pak se 2 DS nga mesatarja ¢ popullsise. Duket se permbledh “stunting
dhe wasting”.

e Stunting (gjatesia per moshen) ne nje femije percaktohet si shume i shkurter per moshen, me
nje gjatesi per moshen vleresuar sipas Z-score me pak se 2 DS nga mesatarja e popullsise.

e Wasting (pesha per gjatesine) tek nje femije percaktohet si nje peshe e ulet per gjatesine. E
vleresuar sipas Z-score eshte me pak se 2 DS nga mesatarja e popullsise.

3.2.1.Underweight

Nga analizimi i te dhenave u vu re se ne total 338 femije (80.5% e rasteve) kane rritje normale, 51
femije (12.1% e rasteve) kane malnutricion te lehte ose jane ne rrisk per malnutricion, 25 femije
(6% e rasteve) kane malnutricion mesatar dhe 6 femije (1.4% e rasteve) kane malnutricion te rende,
(p<0.01).

Tabela 3. 11. Kategorite e malnutricionit: Underweight (peshe per moshe)

Kategorité Peshé z- Total (%)  Vajza Djem P
score pér
moshé
Ritje normale Oderi-0.99 338(80.5) 158 180 (80.0)
(81.0)
Malnutricion i lehte/ -1 deri-1.99 51 (12.1) 21 (10.8) 30 (13.3) 05
ne risk
Malnutricion -2 deri -2.99 25 (6.0) 14 (7.2) 11 (4.9)
mesatar*
Malnutricion i <-3 6 (1.4) 2 (1.0) 4 (1.8)
rende*

*Malnutricion konsiderohet kategoria mesatare dhe e rende

Prevalenca e Underweight (peshe per moshe) per totalin e femijeve eshte 7.4%.

Prevalenca e malnutricionit tek vajzat eshte 8.2% ndersa tek djemte eshte 6.7%, pa
ndryshim sinjifikant ndermjet tyre, (p=0.5).
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3.2.2. Stunting (gjatesia per moshen)

Nga analizimi i te dhenave u vu re se ne total 338 femije (80.5% e rasteve) kane rritje normale, 45
femije (10.7% e rasteve) kane stunting te lehte ose jane ne rrisk per stunting, 25 femije (6% e
rasteve) kane stunting mesatar dhe 12 femije (2.9% e rasteve) kane stunting te rende, (p=0.07).

Tabela 3. 12 Kategorite e malnutricionit: stunting (gjatesi per moshe)

Ritje normale 0 deri - 0.99 338 (80.5) 163 (83.6) 175 (77.8)

Malnutricion i -1 deri -1.99 45 (10.7) 20 (10.3) 25(11.1)

lehte / ne risk 0.07
Malnutricion -2 deri -2.99 25 (6.0) 8(4.1) 17 (7.6)
mesatar*

Malnutricion i <-3 12 (2.9) 4(2.1) 8 (3.6)

rende*

*Malnutricion konsiderohet kategoria mesatare dhe e rende

Prevalenca e stunting (gjatesi per moshe) per totalin e femijeve eshte 8.9%.

Prevalenca e malnutricionit tek vajzat eshte 6.2% ndersa tek djemte eshte 11.2%, pa
ndryshim sinjifikant ndermjet tyre, (p=0.07).

(100.0)  (50.0) 0.0 50.0 100.0

Malnutricion i lehté (10.7) . 12.1

Malnutricion mesatar (6.0) I 6.0

4 M Gj/moshé

Malnutricion i réndé (2.9) ! 14 B P/moshé

Fig. 3. 24. Kategorite e malnutricionit peshe per moshe dhe gjatesi per moshe per totalin e
pacienteve
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Malnutricion mesatar (7.2) I 49 " Vajza
E Djem
Malnutricion i réndé (1.0) § 18

Fig. 3. 25. Underweight (peshe per moshe) sipas gjinise

(100.0) (50.0) 0.0 50.0 100.0
Ritje normale(83.6) 77.8
Malnutricion i lehté (10.3) . 11.1
Malnutricion mesatar (4.1) I 7.6
H Vajza
L E Djem
Malnutricion i réndé (2.2) 3.6

Fig. 3. 26. Stunting (gjatesi per moshe) sipas gjinise
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Fig. 3. 28 Prevalenca e underweight dhe stunting sipas gjinise
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3.2.3. Wasting (peshe per gjatesi)

Nga analizimi i te dhenave u vu re se ne total 342 femije (81.4% e rasteve) kane rritje normale, 51
femije (12.1% e rasteve) kane wasting te lehte ose jane ne rrisk per wasting, 24 femije (5.7% e
rasteve) kane wasting mesatar dhe 3 femije (0.8% e rasteve) kane wasting te rende, (p=0.4).

Tabela 3.6. Kategoria e malnutricionit: wasting (peshe per gjatesine)

Ritje normale  Oderi-0.99  342(81.4) 159 (81.5) 183 (81.3)

Malnutricion i -1 deri -1.99 51 (12.1) 24 (12.3) 27 (12.0)
lehte / ne risk 0.4
Malnutricion -2 deri -2.99 24 (5.7) 12 (6.2) 12 (5.3)
mesatar*
Malnutricion i <-3 3(0.8) 0 3(1.3)
rende*
07 814
80 -
70 -
60 -
50
% a0 -
30 1 21.1
20 -
10 5.7
o | . e
Ritje normale Malnutricion i Malnutricion Malnutricion i
lehté / ne risk mesatar rende

Fig. 3.18. Kategoria e malnutricionit: wasting (peshe per gjatesine)

Prevalenca e wasting (peshe/gjatesi) per totalin e femijeve eshte 6.5%.

Prevalenca e malnutricionit tek vajzat eshte 6.2% ndersa tek djemte eshte 6.6%, pa
ndryshim sinjifikant ndermjet tyre, (p=0.4).

57



%
(100.0)(80.0) (60.0) (40.0) (20.0) 0.0 20.0 40.0 60.0 80.0 100.0

Ritje normale (81.5) 81.3
Malnutricion i lehte / ne risk (12.3) . 12 .
W Vajza
4 H Djem
Malnutricion mesatar (6.2) I 5.3
Malnutricion i rende as

Fig. 3.19. Kategoria e malnutricionit: wasting (peshe/gjatesi) sipas gjinise
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Fig. 3. 20.Prevalenca e malnutricionit Underweight (peshe per moshe), stunting (gjatesi per
moshe) dhe wasting (peshe per gjatesi) per totalin e pacienteve
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U gjet korrelacion i dobet negativ i moshes me BMI tek femijet pa malnutricion (r=-0.12 p=0.01)
dhe korrelacion mesatar pozitiv sinjifikant tek femijet me malnutricion (r=0.5 p<0.01).
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3.3. Ndikimi i vendbanimit ne underweight, stunting dhe wasting

Shumica e studimeve verejne se fémijét nga zonat rurale jane mé té rrezikuar ndaj kequshqyerjes
pér shkak té burimeve té kufizuara ekonomike, pamundesise per arsimim dhe ofrimit jo aq adekuat
te sherbimeve shéndetésore. Per kete arsye kemi vleresuar lidhjen mes vendbanimit te femijes dhe
kategorive te ndryshme te malnutricionit.

Tabela 3. 7. Underweight (peshe per moshe) sipas vendbanimit

Kategorité Rurale Urbane P
Ritje normale 110 (76.4) 228 (82.6)
Malnutricion i lehte / ne risk 23 (16.0) 28 (10.1)
Malnutricion mesatar* 9 (6.2) 16 (5.8)
Malnutricion i rende* 2(1.4) 4(1.4)

%
-100 -80 -60 -40 -20 O 20 40 60 80 100

Malnutricion i lehté -16 - 10.1

Malnutricion mesatar -6.2 . 5.8

M Rurale

H Urbane

Malnutricion i réndé -1.4 JI 1.4

Fig. 3. 22.Kategorite e malnutricioni peshe per moshe sipas vendbanimit

Prevalenca e underweight (peshe per moshe) te femijet ne zonen rurale eshte 7.6%
ndersa ne zones urbane eshte 7.2%, pa ndryshim sinjifikant ndermjet tyre, (p=0.4).
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Tabela 3.8. Stunting (gjatesi per moshe) sipas vendbanimit

Ritje normale 112 (77.8) 226 (81.9)
Malnutricion i lehte / ne risk 18 (12.5) 27 (9.8)
Malnutricion mesatar* 9(6.2) 16 (5.8)
Malnutricion i rende* 5(3.5) 7(2.5)

-100 -80 -60 -40 -20 O 20 40 60 80 100

Ritje normale  -77.8 81.9
Malnutricion i lehté -12.5 . 9.8
Malnutricion mesatar -6.2 l 5.8
M Rurale
7 H Urbane
Malnutricion i réndé -3.5 ! 2.5

Fig. 3.23. Stunting (gjatesi per moshe) sipas vendbanimit

Prevalenca e Stunting (gjatesi per moshe) te femijet ne zonen rurale eshte 9.7%
ndersa ne zonen urbane eshte 8.3%, pa ndryshim sinjifikant ndermjet tyre, (p=0.7).
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Tabela 3. 9. Kategoria e malnutricioni wasting (gjatesi per moshe) sipas vendbanimit

Ritje normale

Malnutricion i lehte / ne risk
Malnutricion mesatar>
Malnutricion i rende*

-100 -80 -60

112 (77.8)
18 (12.5)
9(6.2)
5(3.5)

-20 O 20 40

226 (81.9)
27(9.8)
16 (5.8)
7(2.5)

Ritje normale  -77.8

Malnutricion i lehté

Malnutricion mesatar

Malnutricion i réndé

81.9

M Rurale

M Urbane

Fig. 3. 24.Kategoria e malnutricioni wasting (gjatesi per moshe) sipas vendbanimit

Prevalenca e malnutricionit peshe /gjatesi te femijet ne zonen rurale eshte 7.8%
ndersa ne zones urbane eshte 5.8%, pa ndryshim sinjifikant ndermjet tyre, (p=0.08).
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Fig. 3.25. Prevalenca e malnutricionit peshe per moshe, gjatesi per moshed he peshe per gjatesi
sipas vendbanimit
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3.4. Vleresimi i malnutricionit sipas grupmoshave
3.4.1. Underweight sipas grupmoshave

Malnutricion i rende underweight (peshe per moshe) eshte verejtur vetem ne grupmoshen 0-5muaj
(5.1%) dhe ne grupmoshen 6-11 muaj (1.1%) ndersa malnutricioni mesatar haset pothuajse ne te
gjitha grupmoshat. Prevalenca e underweight (peshe per moshe) ne moshen <24 muaj eshte 8.2%
(24/291) ndersa ne grupmoshen > 24 muaj eshte 7.8%.

Nuk u gjet ndryshim sinjifikant ne shperndarjen e underweight (peshe per moshe) sipas
grupmoshes (p=0.3).

Tabela 3.10. Underweight (peshe per moshe) sipas grupmoshes

0-5 75 (76.5) 10 (10.2) 8 (8.2) 5 (5.1)
6-11 68 (77.3) 13 (14.8) 6 (6.8) 1(1.1)
12-23 87 (82.9) 14 (13.3) 4 (3.8) 0
24-35 49 (80.3) 8 (13.1) 4 (6.6) 0
36-47 11 (91.7) 1(8.3) 0 0
48-59 48 (85.7) 5 (8.9) 3 (5.4) 0
16 1 B M. i lehté / né risk
14 - B M. mesatar
mM.iréndé
12 -+
10 -+
% 8
6 .
4 .
2
0 - T T T
0-5 6-11 12-23 24-35 36-47 48-59

Grupmosha, muaj

Fig.3.26. Kategorite e malnutricionit peshe per moshe sipas grupmoshes
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3.4.2. Stunting (gjatesi per moshe) sipas grupmoshave

Malnutricion i rende i kategorise stunting (gjatesi per moshe) eshte verejtur kryesisht ne
grupmoshen 0-5muaj (4.1%) ndersa malnutricioni mesatar haset pothuajse ne te gjitha grupmoshat.
Prevalenca e stunting (gjatesi per moshe) ne moshen <24 muaj eshte 7.9% (23/291) ndersa ne
grupmoshen > 24 muaj eshte 10.8%.

Nuk u gjet ndryshim sinjifikant ne shperndarjen e stunting (gjatesi per moshe) sipas grupmoshes
(p=0.4).
Tabela 3.11. Stunting (gjatesi per moshe) sipas grupmoshes

0-5 74 (75.5) 10 (10.2) 10 (10.2) 4 (4.1)
6-11 71 (80.7) 11 (12.5) 4 (4.5) 2 (2.3)
12-23 92 (87.6) 10 (9.5) 3(2.9) 0
24-35 44 (72.1) 9 (14.8) 5 (8.2) 3(4.9)
36-47 10 (83.3) 0 1(8.3) 1(8.3)
48-59 47 (83.9) 5 (8.9) 2 (3.6) 2 (3.6)

16

m M. ilehté / né risk

14 1 ® M. mesatar

12 - = M. iréndé

10

% 8

6 -

4 -

2 -

0 - T .

0-5 6-11 12-23 24-35 36-47 48-59

Grupmosha, muaj

Fig. 3.27. Stunting (gjatesi per moshe) sipas grupmoshes
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3.4.3. Wasting (peshe per gjatesi) sipas grupmoshave

Malnutricion i rende i kategorise wasting (peshe per gjatesi) eshte verejtur vetem ne 3 raste ne
grupmoshen deri ne 1 vjec, ndersa malnutricioni mesatar haset grupmoshen nen 3 vjec. Mbi 3 vjec
wasting eshte 0 %. Prevalenca e wasting (gjatesi per moshe) ne moshen <36 muaj eshte 7.6 %.
Nuk u gjet ndryshim sinjifikant ne kategorine e malnutricionit peshe/gjatesi sipas grupmoshes

(p=0.12).

Tabela 3. 12. Wasting (peshe per gjatesi) sipas grupmoshes

0-5 76 (77.6) 14 (14.3) 7(7.1) 1(1.0)
6-11 62 (70.5) 16 (18.2) 8(9.1) 2 (2.3)
12-23 88 (83.3) 9 (8.6) 8 (7.6) 0
24-35 54 (88.5) 6 (9.8) 1(1.6) 0
36-47 12 (100.0) 0 0 0
48-59 50 (89.3) 6 (10.7) 0 0

20 ~

18 m M. ilehte / ne risk

= M. mesatar
16 -
B M. iréndé
14 -
12
% 10 -

8 -

6 -

4 -

2 -

O i T T T T 1

0-5 6-11 12-23 24-35 36-47 48-59

Grupmosha, muaj

Fig. 3. 28. Wasting (peshe per gjatesi) sipas grupmoshes
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Fig. 3.29. Prevalenca e malnutricionit peshe per moshe, gjatesi per moshe dhe peshe per gjatesi
sipas grupmoshes
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3.5. Statusi ekonomik dhe malnutricioni
3.5.1. Underweight dhe statusi ekonomik

Studime te shumta flasin per nje ndikim te rendesishem te statusit ekonomik ne te gjitha kategorite
e malnutricionit. Nga vleresimi ge ne kemi bere per kategorine e malnutricionit underweight
(peshe per moshe) u vu re ge statusi ekonomik eshte nje factor sinjifikant ne drejtim te kesaj
kategorie malnutricioni. Numri i rasteve ne nivelin e ulet ekonomik (10.2%) krahasuar me nivelin
mesatar (5%) dhe nivelin e larte (5.4%), me ndryshim sinjifikant ndermjet tyre (p=0.03).

Tabela 3.13. Kategorite e malnutricionit peshe per moshe sipas nivelit ekonomik

Kategorite e malnutricionit Niveli ekonomik
I larté I mesém | ulét

Ritje normale 82 (88.2%) 123 (87.9%) 133 (71.1%)
Malnutricion i lehte / ne risk 6 (6.5%) 10 (7.1%) 35 (18.7%)
Malnutricion mesatar* 4 (4.3%) 5 (3.6%) 16 (8.6%)
Malnutricion i rende* 1(1.1%) 2 (1.4%) 3 (1.6%)

20 + 18.7

18 -

16 - o | larté I mesém | ulét

14 -

12 -

% 10 - 8.6

8 - 65 1

6 43 L

4] :

2 l 11 14 16

0 ‘ - 1

Malnutricion i lehté Malnutricion mesatar Malnutricion i réndé

Fig. 3. 30. Kategorite e malnutricionit peshe per moshe sipas nivelit ekonomik
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3.5.2. Stunting dhe statusi ekonomik
Tabela 3. 13 Kategorite e malnutricionit gjatesi per moshe sipas nivelit ekonomik

Nga vleresimi ge ne kemi bere per kategorine e malnutricionit stunting (peshe per moshe) u vu re
ge statusi ekonomik nuk eshte nje factor sinjifikant ne drejtim te kesaj kategorie malnutricioni.
Numri i rasteve ne nivelin e ulet ekonomik (9.7%) krahasuar me nivelin mesatar (6.5%) dhe
nivelin e larte (10.7%).

Nuk u gjet ndryshim sinjifikant ne prevalencen e malnutricionit gjatesi per moshe sipas nivelit
ekonomik (p=0.1).

Tabela 3.14. Kategoria e malnutricionit gjatesi per moshe sipas nivelit ekonomik

| larté | mesém | ulét
Ritje normale 74 (79.6%) 123 (87.9%) 141 (75.4%)
Malnutricion i lehte / ne risk 9 (9.7%) 8 (5.7%) 28 (15.0%)
Malnutricion mesatar* 7 (7.5%) 5 (3.6%) 13 (7.0%)
Malnutricion i rende* 3 (3.2%) 4 (2.9%) 5 (2.7%)
16 15
14 W|larté ®Imesém M |ulét
12
10
% 8
6
4
2
0

Malnutricion i lehté Malnutricion mesatar ~ Malnutricion i réndé

Fig. 3. 31. Kategoria e malnutricionit gjatesi per moshe sipas nivelit ekonomik
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3.5.3. Wasting dhe statusi ekonomik

Nga vleresimi ge ne kemi bere per kategorine e malnutricionit wasting (peshe per gjatesi) u vu re
qe statusi ekonomik eshte nje factor sinjifikant ne drejtim te kesaj kategorie malnutricioni.
Malnutricioni peshe /gjatesi mbizoteron ne nivelin e ulet ekonomik (12.3%) krahasuar me
nivelin mesatar (2.9%) dhe nivelin e larte, me ndryshim sinjifikant ndermjet tyre (p<0.01).

Tabela 3. 14. Kategorite e malnutricionit peshe /gjatesi sipas nivelit ekonomik

| larté I mesém | ulét
Ritje normale 82 (88.2%) 122 (87.1%) 138 (73.8%)
Malnutricion i lehte / ne risk 11 (11.8%) 14 (10.0%) 26 (13.9%)
Malnutricion mesatar* 0 4 (2.9%) 20 (10.7%)
Malnutricion i rende* 0 0 3 (1.6%)
16 -
14 -
12 -+ o | larté | mesém
10 =l ulét
% 8 -
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4 4
2 -
o | I
Malnutricion i lehté Malnutricion mesatar Malnutricion i réndé

Fig. 3. 32. Kategorite e malnutricionit peshe/gjatesi sipas nivelit ekonomik
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Fig. 3.33. Prevalenca e malnutricionit peshe per moshe dhe gjatesi per moshe dhe peshe per
gjatesi sipas statusit ekonomik
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3.6. Malnutricioni dhe morbiditeti

Ne femijet e perfshire ne studim terheq vemendjen fakti ge mbizoterojne diagnozat e sistemit
respirator (62.6%) ndjekur nga sistemi tretes (34.5%), jo vetem ne total por dhe per te gjithe
grupmoshat me ndryshim sinjifikant me diagnozat e tjera, (p<0.01). Nderkohe u gjet ndryshim
sijifikant ne shperndarjen e diagnozave sipas vendbanimit (p=0.5).

Diagnozat sipas sitemeve N % Sistemi respirat
Lékura 5 12 Istemi respirator 62.6
Renale 1 0.2 Sistemi tretés 34.5
Sistemi imun 1 0.2 Lekura | 1.2
Sistemi muskuloskeletik 1 0.2 Tétjera | 1.0
S!Stem! respulrator 263 62.6 S. muskuloskeletik | 0.2
Sistemi tretés 145 34.5 sisterni imun | 02
Té tjera 4 1.0 1
Total 420 100.0 Renale | 0.2 | | | |
0 20 4p 60 80
Tab. 3. 16.Diagnozat e femijeve sipas sistemeve Fig. 3.34. Diagnozat e femijeve sipas
sistemeve
Tabela 3. 17.Diagnozat e femijeve sipas sistemeve dhe grupmoshes
Diagnozat_sipas_sistemeve 0-5m 6-11m 12-23m 24-35m 36-47m 48-59m
Lékura 3(3.1) 1(1.2) 1(1.0)
Renale 0 0 0 0 0 1(1.8)
Sistemi imun 0 0 1(1.0) 0 0 0
Sistemi muskuloskeletik 0 0 0 0 0 1(1.8)
Sistemi respirator 75(76.5) 64(72.7) 50 (47.6) 40 (65.6) 8(66.7) 26 (46.4)
Sistemi tretés 20(20.4) 23(26.1) 51(48.6) 20(32.8) 433.3) 27(48.2)
Té tjera 0 0 2(1.9) 1(1.6) 0 1(1.8)
%
0 20 40 60 80 100
Lékura m 05
m 6-11
Renale m 12-23
24-35
Sistemi imun m 36-47
m 48-59

S.i muskuloskeletik

Sistemi respirator

Sistemi tretés

Fig. 3.35. Diagnozat e femijeve sipas sistemeve dhe grupmoshes
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Rural Urban

Lékura 0 5(1.8)
Renale 0 1(0.4)
Sistemi imun 0 1(0.4)
Sistemi muskuloskeletik 0 1(0.4)
Sistemi respirator 89 (61.8) 174 (63.0)
Sistemi tretés 53(36.8) 92(33.3)
Té tjera 2(1.4) 2(0.7)

Tabela 3. 18. Diagnozat e femijeve sipas sistemeve Fig. 3. 36. Diagnozat e femijeve
sipas sistemeve dhe vendbanimit

dhe vendbanimit
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3.6.1. Semundshmeria sipas kategorive te malnutricionit

Semundjet respiratore predominojne dhe ne kategorite e malnutricionit peshe per moshe dhe
stunting, ndersa ne kategorine wasting mbizoterojne semundjet e aparatit tretes.

Tabela 3. 19. Diagnozat e femijeve sipas sistemeve dhe kategoria e malnutricionit peshe per
moshe (p=0.9)

Diagnozat sipas
sistemeve

Lékura

Renale

Sistemi imun
Sistemi
muskuloskeletik
Sistemi respirator
Sistemi tretés

Té tjera

Rritje
normale
5 (100.0)
1 (100.0)
1 (100.0)
1 (100.0)

206 (78.3)
122 (84.1)
2 (50.0)

Malnutricion
i lehte

O O O o

33 (12.5)
17 (11.7)
1(25.0)

Malnutricion
mesatar*

O O O o

20 (7.6)
4 (2.8)
1(25.0)

Malnutricioni
réndé*

O O O o

4 (1.5)
2 (1.4)
0

Tabela 3. 20. Diagnozat e femijeve sipas sistemeve dhe kategorite e malnutricionit gjatesi per
moshe (p=0.9)

Diagnozat sipas
sistemeve

Lékura

Renale

Sistemi imun
Sistemi
muskuloskeletik
Sistemi respirator
Sistemi tretés

Té tjera

Rritje
normale

5 (100.0)
1 (100.0)
1 (100.0)
1 (100.0)

204 (77.6)
123 (84.8)
3 (75.0)

Malnutricion
i lehte

o O oo

29 (11.0)
15 (10.3)
1(25.0)

Malnutricion
mesatar*

o O oo

21 (8.0)
4(2.8)
0

Malnutricioni
i réndé*

o O oo

9 (3.4)
3(2.1)
0

Tabela 3. 15 Diagnozat e femijeve sipas sistemeve dhe kategorite e malnutricionit peshe/gjatesi

Diagnozat sipas
sistemeve

Lékura

Renale

Sistemi imun
Sistemi
muskuloskeletik
Sistemi respirator
Sistemi tretés

Té tjera

Rritje
normale
5 (100.0)
1 (100.0)
1 (100.0)
1 (100.0)

215 (81.7)
117 (80.7)
2 (50.0)

Malnutricion
i lehte

O O oo

31 (11.8)
18 (12.4)
2 (50.0)

74

Malnutricion
mesatar*

O O oo

15 (5.7)
9 (6.2)

Malnutricioni
i réndé*

O O O o

2 (0.8)
1(1.7)
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Fig. 3. 37. Prevalenca e semundshmerise sipas kategorise se malnutricionit

Prevalenca e malnutricionit peshe per moshe per semundjet e sistemit respirator eshte 9.1% ndersa
per sistemin trtes eshte 4.2%, pa ndryshim sinjifikant ndermjet tyre, (p=0.3).

Prevalenca e malnutricionit gjatesi per moshe per semundjet e sistemit respirator eshte 11.4%
ndersa per sistemin tretes eshte 4.9%, pa ndryshim sinjifikant ndermjet tyre, (p=0.1).

Prevalenca e malnutricionit peshe/gjatesi per semundjet e sistemit respirator eshte 6.5% ndersa per
sistemin tretes eshte 7.9%, pa ndryshim sinjifikant ndermjet tyre, (p=0.9).

Ne studim u gjet nje trend sinjifikant i uljes se frekuences se semundshmerise me rritjen e moshes
(p<0.01). Semundshmeria e mepareshme mbizoteron ne grupmoshen 0-5 m (40.5%) ndjekur nga
grupmosha 6-11m (24.3%) dhe grupmosha 12-23 m (17.6%) me ndryshim sinjifikant me
grupmoshat e tjera.

Prevalenca e malnutricionit peshe per moshe tek femijet pa semundshmeri te mepareshme eshte
8.1% ndersa me semundshmeri te mepareshme eshte 6.1%, pa ndryshim sinjifikant ndermejt tyre,

(p=0.6)

Prevalenca e malnutricionit gjatesi per moshe tek femijet pa semundshmeri te mepareshme eshte
8.4% ndersa me semundshmeri te mepareshme eshte 9.4%, pa ndryshim sinjifikant ndermejt tyre,

(p=0.8)

Prevalenca e malnutricionit peshe/gjatesi tek femijet pa semundshmeri te mepareshme eshte 6.2%
ndersa me semundshmeri te mepareshme eshte 5.4%, pa ndryshim sinjifikant ndermejt tyre,

(p=0.7)
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Tabela 3. 22. Semundshmeria e meparshme per kategorine e malnutricionit peshe per moshe

Kategorité e malnutricionit

Ritje normale
Malnutricion i lehté
Malnutricion mesatar*
Malnutricion i réndé*

Tabela 3. 23. Semundshmeria e meparshme per kategorine e malnutricionit gjatesi per moshe

Kategorité e malnutricionit

Ritje normale
Malnutricion i lehté
Malnutricion mesatar*
Malnutricion i réndé*

Tabela 3. 24.Semundshmeria e mepareshme per kategorine e malnutricionit peshe/gjatesi (p=0.7)

Kategorité e malnutricionit

Ritje normale
Malnutricion i lehté
Malnutricion mesatar*
Malnutricion i réndé*

(p=0.6)
Sémundshméri e meparshme
JO PO
214 (78.7) 124 (83.8)
36 (13.2) 15 (10.1)
18 (6.6) 7(4.7)
4 (1.5) 2(1.4)

(p=0.8)
Sémundshméri e meparshme
JO PO
218 (80.1) 120 (81.1)
31 (11.4) 14 (9.5)
14 (5.1) 11 (7.4)
9(3.3) 3(2.0)

Sémundshméri e meparshme

JO PO

223 (82.0) 119 (80.4)
30 (11.0) 21 (14.2)
17 (6.2) 7(4.7)
2(0.7) 1(0.7)
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Fig. 3.38. Prevalenca e malnutricionit peshe per moshe dhe gjatesi per moshe sipas
semundshmerise se mepareshme

3.7. Ushqgyerja me gji dhe malnutricioni

Ne grupin e marre ne studim vleresuam dhe ushqyerjen gjate vitit te pare duke gene se ben pjese
ne objektivet e percaktuara nga OBSH dhe perben nje nga faktoret e rendesishem ge ndikon ne
malnutricion. Mbizoteron ushqyerja me gji+shtesa (62.6%) ndjekur nga gji+formule+shtesa

(25%), (p<0.01).

‘Ushgimi N % ..

Formule + Q.Lope + 5 1.4 Gji +Q.Lope + Shtesa

Shtesa Q.Lope + Shtesat

Formule + Shtesa 28 6.7 Formule + Q.Lope + Shtesa

GJI + Formule + 10 2.4 Gji + Formule + Q.Lope +...

Q.Lope + Shtesa

GJI + Shtesa 263 62.6 Formule + Shtesa

G_]I +Q.Lope + Shtesa 3 0.7 Gji+ Formule+ Shtesa

Gji+ Formule+ Shtesa 105 25.0 Gji + Shtesa

Q.Lope + Shtesat 5 1.2 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Total 420 100.0 M S
Tabela 3. 25. Lloji i ushqyerjes se femijeve Fig. 3. 39. Lloji i ushqyerjes se femijeve
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Sic duket nga tabelat e meposhtme, prevalenca e ushqyerjes me gji ne te gjitha kategorite eshte e
ulet: ne femijet me malnutricion peshe per moshe eshte 7.4%, ne femijet me malnutricion gjatesi
per moshe eshe 8.6%, ndersa ne femijet me malnutricion peshe/gjatesi eshte 6.4% pa ndryshim
sinjifikant ndermjet tyre (p=0.5).

Tabela 3. 26. Lloji i ushgyerjes dhe kategorite e malnutricionit peshe per moshe

Ushgimi Rritje Malnutricion Malnutricion Malnutricioni
normale i lehte mesatar* I réndé*
Formule + Q.Lope + 2 (0.6) 0 4 (16.0) 0
Shtesa
Formule + Shtesa 20 (5.9) 4 (7.8) 3(12.0) 1(16.7)
Gji + Formule + 7(2.1) 2 (3.9) 1(4.0) 0
Q.Lope + Shtesa
Gji + Shtesa 225 (66.6) 27 (52.9) 8 (32.0) 3 (50.0)
Gji +Q.Lope + Shtesa 1(0.3) 2 (3.9) 0 0
Gji+ Formule+ Shtesa 78 (23.1) 16 (31.4) 9 (36.0) 2 (33.3)
Q.Lope + Shtesat 5(1.5) 0 0 0
Tabela 3. 27. Lloji i ushqyerjes dhe kategorite e malnutricionit gjatesi per moshe
Ushgimi Rritje Malnutricion Malnutricion Malnutricioni
normale ilehte mesatar* i réndé*
Formule + Q.Lope + 2 (0.6) 3(6.7) 1(4.0) 0
Shtesa
Formule + Shtesa 22 (6.5) 1(2.2) 2 (8.0 3 (25.0)
Gji + Formule + Q.Lope 5(1.5) 4 (8.9) 0 1(8.3)
+ Shtesa
Gji + Shtesa 220 (65.1) 25 (55.6) 13 (52.0) 5 (41.7)
Gji +Q.Lope + Shtesa 1(0.3) 0 2 (8.0) 0
Gji+ Formule+ Shtesa 83 (24.6) 12 (26.7) 7 (28.0) 3(25.0)
Q.Lope + Shtesat 5(1.5) 0 0 0
Tabela 3. 28. Lloji i ushqyerjes dhe kategorite e malnutricionit peshe/gjatesi
Ushgimi Rritje Malnutricion Malnutricion Malnutricioni
normale i lehte mesatar* i réndé*
Formule + Q.Lope + 2 (0.6) 3(5.9) 1(4.2) 0
Shtesa
Formule + Shtesa 20 (5.8) 5 (9.8) 3(12.5) 0
Gji + Formule + Q.Lope 9 (2.6) 0 0 1(33.3)
+ Shtesa
Gji + Shtesa 224 (65.5) 27 (52.9) 11 (45.8) 1(33.3)
Gji +Q.Lope + Shtesa 3(0.9) 0 0 0
Gji+ Formule+ Shtesa 80 (23.4) 15 (29.4) 9 (37.5) 1(33.3)
Q.Lope + Shtesat 4(1.2) 1(2.0) 0 0
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Fig. 3.40. Prevalenca e malnutricionit peshe per moshe, gjatesi per moshe dhe peshe per gjatesi
sipas ushqyerjes

Ne analizen multivariate te regresionit logjistik ge kontrollon te gjithe konfonduesit e mundshem
faktor sinjifikant dhe I pavarur per malnutricion rezultoi mosha (p<0.01), ndersa faktore protektive
rezultuan pesha (p<0.01) dhe BMI (0.02).

Tabela 3. 29. Faktoret e riskut per malnutricion. Analia multivariate e regresionit logjistik.

Variablat OR 95%ClI P

Gjinia: Djem 2.42 0.78 - 7.50 0.1
Mosha 1.49 1.27-1.74 <0.01
Vendbanimi: rural 1.05 0.49 -2.27 0.8
Pesha 0.06 0.01-0.33 <0.01
Peshe/gjatesi 7.91 0.74 - 8.52 0.4
BMI 0.40 0.18-0.89 0.02
S. e mepareshme 1.35 0.60 - 3.03 0.4
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Fig. 3.41. Faktoret e riskut per malnutricion. Analia multivariate e regresionit logjistik.
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KAPITULLI IV - DISKUTIM
4.1. Gjendja nutricionale

Gjendja nutricionale e femijeve perben nje indicator shume te rendesishem per vleresimin e
zhvillimit te nje rajoni. Nje nga treguesit kryesore dhe me te rendesishem per gjendjen nutricionale
eshte vleresimi i rritjes nepermjet indekseve baze te percaktuara nga OBSH: pesha per moshen,
pesha per gjatesine dhe gjatesia per moshen.

Vleresohen tre forma te nenushqyerjes mbeshtetur sipas OBSH: “underweight, stunting dhe
wasting”. (4, 5, 8)

Vleresimi i gjendjes nutricionale dhe progresit ge behet ne kete drejtim éshté me interes té madh
pér shéndetin global. Prevalenca e stunting ne nivel global mbetet ne nivele te larta, por nga ana
tjeter mbipesha dhe obeziteti né fémijéri jané bere gjithnjé e mé té zakonshme dhe shgetesuese.
Nisur nga keto shifra, Asambleja Botérore e Shéndetit ne vitin 2012 miratoi arritjen e nje targeti
global pér fémijét nén moshén 5 vjeg deri né vitin 2030 si per stunting dhe per mbipeshen: me nje
reduktim prej 40% té stunting dhe asnjé rritje t& mbipeshés. (4, 5, 8) Monitorimi i ecurise sé
stunting dhe mbipeshés mund té jeté i véshtiré dhe perben nje nga elementet e rendesishem te
vleresimit nga shéndeti publik.

Stunting ka réné né ményré té géndrueshme gé nga viti 2000 — por nevojitet progres mé i shpejté
pér té arritur objektivin e vitit 2030. Ka te dhena te pakta si per stunting dhe per mbipeshen ne te
gjitha vendet e Europes per grupmoshen 0-5 vjec. Nga nje vleresim i bere nga UNICEF-WHO-
World Bank Joint Child Malnutrition Estimates (JME) — ne databazen globale, terheq vemendjen
fakti ge nga 53 vende ne rajon, vetem per 27 vende ka te dhena lidhur me malnutricionin.
Aktualisht ne te gjithe globin ka rreth 45 milion femije me malnutricion te rende. Sipas nje
statistike (California + Chicago + Houston) thuajse nje ne cdo tre femije te moshes ne 5 vjec vuan
nga malnutricioni.

4.1.1. Underweight

Underweight ne femijet nen 5 vjec percaktohet si nje peshe e vogel per moshen dhe duket se
permbledh “stunting dhe wasting”. E vleresuar sipas standardeve Z-score eshte me pak se 2 DS
nga mesatarja e popullsise.

Né botén né zhvillim, njé né cdo katér fémijé nén pesé vjec — 27 pér gind — éshté nén peshé, rreth
146 milioné fémijé, bazuar né vlerésimet mé té fundit. (4, 5, 8)

Ne studimin tone nga analizimi i te dhenave u vu re se ne total 338 femije (80.5% e rasteve) kane
rritje normale, 51 femije (12.1% e rasteve) kane malnutricion te lehte ose jane ne rrisk per
malnutricion, 25 femije (6% e rasteve) kane malnutricion mesatar dhe 6 femije (1.4% e rasteve)
kane malnutricion te rende, (p<0.01). Prevalenca e Underweight (peshe per moshe) per totalin e
femijeve eshte 7.4%. Prevalenca e malnutricionit tek vajzat eshte 8.2% ndersa tek djemte eshte
6.7%, pa ndryshim sinjifikant ndermjet tyre, (p=0.5).

81



Duket ge prevalenca e underweight ne vendin tone eshte me e larte se prevalence e raportuar se
fundmi ne Malin e Zi (4 pér gind e fémijéve nén 5 vjeg, jané nén peshé). (90)

Megjithate duhet nenvizuar se per shumicen e vendeve te Europes nuk ka te dhena lidhur me
underweight, nderkohe ge te dhenat mbeten te rendesishme per vendet e pazhvilluara.

Raportimi i fundit per Australine eshte ne vitin 2007, kur underweight perbente 0.2% per kete
vend, Belgjika ne 2014 me 1%, Bullgaria ne vitin 2014 me 1.9%. (93)

Pavaresisht se ne Kine ne vitin 2013 raportohet ne shkalle kombetare se prevalenca e underweight
eshte 2.3%, sipas nje studimi rajonal (Yuan et al.) te botuar ne vitin 2022, prevalence e underweight
ishte 3.9%. (93, 94)

Nderkohe shifrat ne vendet e pazhvilluara jane sinjifikante. Hondru et al. ne vleresimin e
malnutricionit ne Cambodia, raportojne se prevalenca e nénushqyerjes ishte 29.9% pér stunting,
8.9% pér wasting dhe 24.1% pér nénpeshén, me njé pjesé té konsiderueshme té fémijéve gé kishin
té paktén dy deviacione ne matjet antropometrike (21.3%). (95)

4.1.2. Stunting

Stunting (gjatesia per moshen) ne nje femije percaktohet si shume i shkurter per moshen, me nje
gjatesi per moshen vleresuar sipas Z-score me pak se 2 DS nga mesatarja e popullsise dhe lidhet
me malnutricionin kronik. Pergjithesisht shogerohet me kushte te uleta ekonomike, ushqyerje jo
adekuate dhe hospitalizime te shpeshta. Ky grup femijesh paraget nje rrisk me te larte morbiditeti.
Por nga ana tjeter mund te rezultoje dhe ne vonesa ne zhivillimin mental, nje performance me te
ulur ne shkolle dhe kapacitet te ulur intelektual.

Sipas te dhenave te UNICEF, ne 2020, 22% ose me shume se nje ne pese femije nen moshen 5
vjec ne te gjithe boten kane shkalle te ndryshme te Stunting. Prevalenca me e larte e stunting dhe
thuasje me e larta edhe per wasting raportohet ne Azine e Jugut. Wasting ne femijet e Indise eshte
afro 19.3% dhe perben nivelin me te larte ne bote. Prevalenca e Stunting ne Ameriken Latine eshte
11.3%, por prevalence varion ne vende te ndryshme me zona me prevalence shume te larte dhe me
te tjera me prevalence ne 2.5%.

Sipas nje studimi te Institutit te Shendetit Publik per vitin 2010, prevalence e stunting per femijet
0-5 vjec ishte 19%. Megjithate vlen per tu theksuar ge ka nje reduktim te rendesishem krahasuar
me vitin 2000, kur prevalence ishte 32%. Edhe Shqipéria po pérballet me barrén e trefishté té
kequshqyerjes, ku pérve¢ stunting dhe mbipeshés, mangésité e mikronutrientéve si anemia dhe
mungesa e jodit ende prekin njé né katér (25%) fémijé nén 5 vjec dhe njé né dy (50%) té moshés
shkollore. fémijét. (85) Hapa positive jane bere ne keto vite drejt arritjes se targetit te percaktuar
nga OBSH. Por duhet patur parasysh se situata ndryshon ne zona te ndryshme dhe né pjesén
verilindore té vendit (Kukeés, Dibér) éshté dy heré mé e larté se mesatarja kombétare.

Ne studimin tone nga analizimi i te dhenave u vu re se ne total 338 femije (80.5% e rasteve) kane
rritje normale, 45 femije (10.7% e rasteve) kane stunting te lehte ose jane ne rrisk per stunting, 25
femije (6% e rasteve) kane stunting mesatar dhe 12 femije (2.9% e rasteve) kane stunting te rende,
(p=0.07). Prevalenca e stunting (gjatesi per moshe) ne studimin tone eshte 8.9%, duke treguar
keshtu nje reduktim te rendesishem krahasuar me vitin 2010. (85) Prevalenca e malnutricionit tek
vajzat eshte 6.2% ndersa tek djemte eshte 11.2%, pa ndryshim sinjifikant ndermjet tyre, (p=0.07).
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Duhet patur parasysh ge kjo eshte prevalence ne femijet e hospitalizuar dhe jo ne te gjithe
grupmoshen.

Nga te dhenat per malnutricionin ne Kosove raportohet se nje ne 25 femije paraget stunting. (86)
Bullgaria eshte drejt arritjes se targetit te percaktuar nga OBSH per stunting te femijet e moshes
nen 5 vjec, me nje prevalence 7%. (87) Stunting ne Greqi eshte 1.5% per moshen nen 5 vjec, ge
eshte dhe me e ulet se mesatarja e vleresuar tashme ne Europe me 4.5%. (88) Né ményré té
ngjashme, Serbia ka béré njéfaré progresi drejt arritjes sé objektivit pér stunting. Prevalenca e
rapoturar eshte 5.4% per grupmoshen 0-5 vjec, lehtesisht mé e larté se mesatarja 4.5% e raportuar
pér rajonin e Evropés. (89)

Prevalenca e stunting per moshen 0-5 vjec ne Malin e Zi eshte 7%. Pjesa me e madhe e rasteve me
stunting jane moshe e vogel: nese 10 pér gind e fémijéve té moshés 0-5 muajsh paragesin stunting,
vetem 2 pér gind e atyre gé jané t& moshés 48-59 muajsh. (90) Niveli arsimor i prinderve u vleresua
si nje faktor i rendesishem, me malnutricionin, me nje pergindje relativisht me te larte te stunting
ne rastet kur nenat kishin nivel te ulet arsimor krahasuar me nenat me nje arsimim te larte. (18%
kundrejt 6%). Sic e theksuam me lart, ka shume vende per te cilat mungojne te dhenat lidhur me
gjendjen nutricionale. Keshtu nuk mund te themi sa eshte prevalenca e stunting, wasting apo si
eshte situate lidhur me mbipeshen per femijet nen 5 vjec ne Kroaci dhe per pasoje nuk mund te
gjykojme se si eshte progresi lidhur me targetin e percaktuar nga organizmat ndekombetare. (91)

Ne menyre te ngjeshme me Kroacine, edhe Turgia nuk ka raportime té mjaftueshme pér té
vlerésuar progresin gé eshte bere drejt arritjes sé objektivit pér stunting. Prevalenca e fundit e
raportuar per femijet nen 5 vjec eshte 6%, gje ge tregon se prevalence e Turgise persa i perket
stunting éshté mé e ulét se prevalence mesatare e Azisé (21.8%). (92)

Prevalenca e stunting ne Brazil (7.0% té fémijéve nén 5 vjec té prekur) éshté mé e ulét se mesatarja
pér Amerikén Latine dhe rajonin e Karaibeve (11.3%), por pa ndryshim pozitiv drejt arritjes sé
objektivit pér stunting,

4.1.3. Wasting

Wasting (pesha per gjatesine) tek nje femije percaktohet si nje peshe e ulet per gjatesine dhe eshte
tregues i nje gjendje akute te nenushqyerjes. E vleresuar sipas standardeve Z-score eshte me pak
se 2 DS nga mesatarja e popullsise. Zakonisht eshte pasoje e nje humbje te rendesishme nga
mosushqyerja e duhur dhe semundjeve infeksioze si diarrhea.

Né vitin 2020 né nivel global, 45.4 milioné fémijé nén pesé vje¢ paragisnin wasting, nga té cilét
13.6 milioné me forme te rende te wasting, me njé prevalencé respektivisht prej 6.7 pér gind dhe
2.0 pér gind. Né vitin 2020, mé shumé se gjysma e té gjithé fémijéve té prekur nga wasting jetonin
né Aziné Jugore dhe gati njé e katérta né Afrikén Sub-Sahariane, me pérmasa té ngjashme pér
fémijét e prekur nga forma e rende e wasting. Né 14.7 pér gind, prevalenca e wasting né Aziné
Jugore pérfagéson njé situaté gé kérkon njé nevojé serioze pér ndérhyrje me programe té
pérshtatshme trajtimi. (4, 5, 8)

Ne studimin tone nga analizimi i te dhenave u vu re se ne total 342 femije (81.4% e rasteve) kane
rritje normale, 51 femije (12.1% e rasteve) kane wasting te lehte ose jane ne rrisk per wasting, 24
femije (5.7% e rasteve) kane wasting mesatar dhe 3 femije (0.8% e rasteve) kane wasting te rende,
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(p= 0.4). Prevalenca e wasting (peshe/gjatesi) ne studimin tone eshte 6.5%. Prevalenca e
malnutricionit tek vajzat eshte 6.2% ndersa tek djemte eshte 6.6%, pa ndryshim sinjifikant
ndermjet tyre, (p=0.4).

Te dhenat lidhur me wasting ne vendet e Ballaknit variojne. Nuk ka te dhena te majftueshme per
te vleresuar progresin e Bullgarise lidhur me wasting. Prevalenca e raportuar se fundmi ne kete
grupmoshe eshte 6.3%, e perafert kjo me shifrat e studimit tone, por akoma larg arritjes se targetit
per wasting. (87) Nderkohe shifrat e raportuara nga Mali i Zi dhe Serbia tregojne se te dyja keto
vende jane ne rrugen e duhur per objektivin e wasting ne grupmoshen 0-5 vjec (respektivisht 2%
dhe 2.6%). (89, 90) Tereheq vemendjen dhe prevalence e raportuar nga Turgia (1.7%) ndjeshem
me e ulet se mesatarja pér rajonin e Azisé (8.9%). (92) Nuk ka té dhéna té mjaftueshme pér té
vlerésuar progresin gé vende te ndryshme kane bere ka béré drejt arritjes sé objektivit pér wasting.
Kjo mund te thuhet dhe per Brazilin. Prevalenca e raportuar se fundmi per kete vend (1.8% e
fémijéve nén 5 vjec), eshte lehtesisht me e larte se prevalenca mesatare e Amerikés Latine dhe
rajonit te Karaibeve (1.3%).

4.1.4. Mbipesha

Se fundmi raportohet ge te pakten nje ne 10 femije nen moshen 5 vjec paraget mbipeshe.
Prevalence globale e femijeve me mbipeshe ne kete grupmoshe eshte 5.7%. Lindja e Mesme dhe
Afrika e Veriut kishin prevalencén mé té larté t€ mbipeshés né vitin 2020 me 12.0 pér qind té
prekur, e ndjekur nga Amerika e Veriut me 9.1 pér qind dhe Evropa Lindore dhe Azia Qendrore
me 8.7 pér gind. (4, 5, 8) Prevalenca mé e ulét e mbipeshés né vitin 2020 u verejt né Aziné Jugore
me 2.2 pér gind e ndjekur nga Afrika Peréndimore dhe Qendrore me 3.4 pér gind. Azia Lindore
dhe Pagésori kishin numrin mé té madh té fémijéve mbipeshé né vitin 2020 me 12 milioné té
prekur, té ndjekur nga Lindja e Mesme dhe Afrika e Veriut me rreth 5.9 milioné mbipeshé. Né
pérgjithési, kéto dy rajone pérbéjné gati gjysmén e té gjithé fémijéve té prekur nga mbipesha né
boté dhe kané pérjetuar rritjen mé té madhe té numrit té fémijéve té prekur nga mbipesha ndérmjet
viteve 2000 dhe 2020.

Sipas Anketés Demografike té Shéndetit né Shqipéri (DHS) té vitit 2010 né té njéjtén kohé,
prevalenca e mbipeshés sé fémijéve pér fémijét nén pesé vjec u rrit nga 20% né 2005 né 22% né
2009 me ndryshime té réndésishme né shpérndarjen midis grupeve té popullsisé. (85) Para dy
vitesh sipas te dhenave te Global Nutrition Report, per Shqiperine, 16,4% e femijeve nen 5 vjec
jane mbipeshe. Nderkohe ne studimin tone prevalence e femijeve me mbipeshe te shtruar ne spital
eshte 3%, nje shifer gqe ndoshta duhet vleresuar me kujdes karshi gruppopullates se shendoshe, pa
hospitalizime.

Prevalenca e fémijéve mbipeshé nén 5 vje¢ ne Serbi éshté 10.9% dhe Serbia éshté né rrugén e
duhur pér té parandaluar rritjen e tyre. (89) Nderkohe pavaresisht se prevalenca per kete
grupmoshe ne Turgi éshté me e ulet se ne Serbi (8.1%), nuk ka té dhéna té mjaftueshme pér té
vlerésuar nése Turgia éshté né rrugén e duhur pér té parandaluar rritjen e ketyre shifrave. (92) Nje
prevalence me e ulet per obezitetin raportohet gjithashtu ne Malin e Zi, ku vetem 7% e fémijéve
nén 5 vjec jané mbipeshé. Por vlen per tu theksuar ge shperndarja e shifrave varion sipas rajoneve:
zonat e Veriut dhe Jugut jané rajone me pérgindjet mé té larta te fémijéve me mbipeshé (12 dhe
11 pérqind pérkatésisht) krahasuar me rajonin gendror (4 pérgind). (90)
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4.2. Ndikimi i vendbanimit ne Stunting, wasting dhe undernutrition

Né vendet né zhvillim, shumica e studimeve verejne se fémijét nga zonat rurale jane mé té
rrezikuar ndaj kequshqyerjes pér shkak té burimeve té kufizuara ekonomike, pamundesise per
arsimim dhe ofrimit te sherbimeve shéndetésore. Ahmad et al. ne studimin e faktoreve te rriskut
per malnutricion ne Pakistan, vleresojne se vendbanimi eshte nje factor i rendesishem. Ata
raportojne shifra ndjeshem me te larta te stunting, wastin dhe underweight ne zonat rurale (43.2%,
18.6%, 31.6%) krahasuar me zonat urbane (34.8%, 16.2%, 24%). (97)

Sulaiman et al. verejten nje prevalence ndjehshem me te larte ne zonat rurale krahasuar me
prevalencén e pérgjithshme té vendit, probabilisht pasoje e nje niveli me te ulet ekonomik te ketyre
zonave. (98)

Sipas nje studimi tjeter te realizuar nga ISHP, u vu re ge fémijét e familjeve mé té varfra gé jetojné
né zonat urbane kané 2.2 heré mé shumé gjasa per stunting, krahasuar me fémijét qé jetojné né
familje mé té pasura. Mosha e fémijés mbetet njé parashikues i forté i stunting, fémijét mé té vegjél
nén moshén gjashté muajsh kané 3.2 heré (P<0.001) mé shumé gjasa pér té ngecur né rritje
krahasuar me fémijét e moshés 36-59 muajsh. Brenda grupmoshés mé té re, fémijét urbané kané
4.1 heré (P<0.001) mé shumé gjasa pér té ngecur dhe vajzat katér heré mé shumé gjasa pér té
ngecur. (85)

Ne studimin tone prevalenca e malnutricionit per te treja kategorite (underweight, stunting dhe
wasting) te femijet ne zonen rurale eshte me e larte se ne zonen urbane (7.6% , 9.7% dhe 7.8% vs
7.2%, 8.3% dhe 5.8 %), por pa ndryshim sinjifikant ndermjet tyre, (p=0.4; p=0.7; p= 0.08).
Ndryshe nga studimi yne, Bukli et al. ne studimin e tyre vune re se fémijét e familjeve mé té varfra
gé jetojné né zonat urbane kané 2.2 heré mé shumé gjasa pér stunting, krahasuar me fémijét gé
jetojné né familje mé té pasura. Né mesin e fémijéve mé té vegjél, ata qé jetojné né zonat rurale
kané 2.5 heré mé shumé gjasa té jené mbipeshé (P<0.05). Brenda grupmoshés mé té vogél (<3
vjec), fémijét e qytetit kané 4.1 heré (P<0.001) mé shumé gjasa pér stunting dhe vajzat kané katér
heré mé shumé gjasa pér stunting. (85)

Studimet epidemiologjike té kryera né vendet né zhvillim kané identifikuar disa faktoré gé lidhen
me nénushqgyerjen, duke pérfshiré peshén e ulét té lindjes, ushqyerjen ekskluzive té
papérshtatshme me gji, numrin e lindjeve dhe faktorét mjedisoré si edukimi i prindérve, statusi
socio-ekonomik, higjiena, standardi i jetesés, shérbimet shéndetésore, vaksinimi dhe sémundjet
infektive.

4.3. Statusi ekonomik dhe malnutricioni

Faktorét socio-ekonomikeé té nivelit té komunitetit luajné njé rol vendimtar né prevalencén dhe
incidencén e kequshqyerjes. Ekziston tashme njé literaturé e réndésishme sistematike ge mbéshtet
lidhjen ndérmjet kequshqyerjes, shkollimit té ulét té nénave dhe varférisé. Fémijét me status té ulét
socio-ekonomik familjar jané 2.5 heré mé té rrezikuar nga kequshqyerja sesa statusi i familjes
socio-ekonomike té mesme ose té larté. Familjet gé pérballen me kufizime né zhvillimin social
dhe ekonomik, ka shumé té ngjaré té pérballen me probleme né rritjen fizike pér shkak té konsumit
té ushqgimit té varfér, praktikave jo te mira higjienike dhe aksesit té pamjaftueshém té ujit té sigurt.

Ahmad D et al. ne studimin e tyre vleresuan efektin e faktoréve socio-ekonomiké né kequshqyerjen
e fémijéve nén 5 vjec. Ato konstatuan se fémijét e familjeve me nivel mé té ulét té pasurisé kishin
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frekuencé mé té larté té& kequshqyerjes (stunting, wasting dhe nénpeshé) sesa fémijét e familjeve
me njé nivel me te larte té pasurisé, pér shkak té arsyes te kujdesit shéndetésor jo te duhur, ushgimit
jocilésor dhe higjienés me te paket krahasur me familjet e pasura. (97)

Studime te tjera gjithashtu mbeshtesin faktin ge faktorét ekonomiké té familjeve kane nje rol
sinjifikant ne malnutricion. Familjet me te ardhura te uleta mujore kishin shanse mé té larta pér
nénushqyerje (OR = 1.8; 95% CI 1.0-3.1), ndérsa familjet me té ardhura mesatare mujore ishin me
pak te rriskuara ndaj malnutricionit (OR 0.7; 95% CI 0,4-1,2). (98)

Te dhena lidhur me ndikimin e nivelit socioekonomik jane raportuar para disa vitesh dhe ne vendin
tone. Bazuar né analizén e tendencave té stunting sipas nivelit ekonomik, autoret terheqin
vemendjen se ka té dhéna se krahas reduktimit té prevalencés sé stunting né shifra absolute,
hendeku i ekuitetit éshté rritur. Fémijét e familjeve mé té varfra qé jetojné né zonat urbane kané
2.2 heré mé shumé gjasa pér stunting, krahasuar me fémijét gé jetojné né familje mé té pasura.

Ne studimin tone ndikimi i faktorit socioekonomik ne malnutricion varionte sipas kategorise se
malnutricionit. U vu re ge ne rastin e kategorine underweight kemi nje korrelacion sinjifikativ, me
rritje te numrit te rasteve ne rastin sa me i ulet niveli ekonomik. (p=0.03) Nuk u vu nje lidhje
sinjifikative ne rastin e kategoris stunting (p=0.1). Malnutricioni peshe /gjatesi mbizoteron ne
nivelin e ulet ekonomik (12.3%) krahasuar me nivelin mesatar (2.9%) dhe nivelin e larte, me
ndryshim sinjifikant ndermjet tyre (p<0.01).

4.4. Arsimi i nenes dhe malnutricioni

Nje numer studimesh ne vleresimin e faktoreve ge ndikojne ne malnutricionin e femjeve nen 5
vjec kane perfshire dhe nivelin e arsimimit te prinderve te femijes. Poda G. me kolege ne studimin
e tyre vune ne dukje se niveli arsimor i nénés ndikoi né gjendjen ushqyese té fémijéve. Nénpesha,
shtatzénésia dhe dobésimi ishin mé té pranishme te fémijét nga néna analfabete. Analfabetizmi i
nénés ishte i lidhur ndjeshém me kequshqyerjen tek fémijét nén 5 vjeg, duke sugjeruar se
pérmirésimi i arsimimit ose shkrim-leximit té nénés mund té jeté njé nga strategjité e ndérhyrjes
pér té reduktuar kequshqgyerjen e fémijéve. (96)

Pas analizes se regresionit, Sichula. et al. vleresuan ge nder faktorét ge ndikonin né ményré
sinjifikante ne malnutricionin e fémijéve ishin dhe. “njohurité e nénés pér shkaget dhe
parandalimin e malnutricionit (OR e rregulluar=549.61, 95% CI 47.27-6490.71)”. (100)

Khattac UK. et al. pasi vleresuan lidhjen ndermjet nivelit te edukimit te prinderve dhe
malnutricionit, konkluduan ge statusi mé i larté arsimor i babait (p = 0,008) dhe statusi arsimor i
nénés (p = 0,011) ishin té lidhura ne menyre sinjifikative me statusin normal té ushqyerjes sé
fémijés. (101) Ne menyre te ngjashme dhe Kruitbosch T. me kolege ne studimin e tyre evidentuan
se njé 'nivel arsimor i nénés' mé i larté lidhet ndjeshém me uljen e rrezikut té& kequshqgyerjes sé
fémijéve. Analiza e regresionit logjistik tregoi se arsimimi i nivelit t&¢ mesém té nénés ¢con gé
fémijét té kené mé pak rrezik (OR 0,165; Cl 0,034 — 0,807) pér té gené té kequshqyer krahasuar
me njé arsimim té nivelit t& ulét té nénés. Kjo nénkupton se arsimi i mesém, né lidhje me arsimin
e nivelit té ulét, shkakton njé efekt mbrojtés ndaj kequshqyerjes sé fémijéve. Kjo diference behet
dhe me e dukshme pér nivelin e larté arsimor te nenes, né raport me arsimin e nénés té nivelit té
ulét. Fémijét nga nénat gé kané marré njé nivel mé té larté arsimor kané edhe mé pak té ngjaré té
jené té kequshqgyer (OR 0,032; CI1 0,001 —0,981).(102)
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Gudu E. et al. ne studimin e tyre identifikuan faktoré té& ndryshém gé ndikojné né statusin e té
ushqyerit tek fémijét <5 vjec, té cilét duhet t€ vleresohen me kujdes. Kjo pérfshinte faktorét para
dhe pas lindjes, si dhe praktikat e ushqyerjes sé foshnjave dhe fémijéve té vegjél. Ne gjetjet e tyre
terheq vemendjen fakti ge vonesa ne piketat e zhivillimit (AOR =13.9; 95% CI: 2.8-68.6); pesha
e ulét né lindje (AOR=3.3; 95% CI: 1.4-7.6) dhe mungesa e edukimit formal nga prinderit
(AOR =4.9; 95% CI: 1.3-18.9) lidhen né ményré té pavarur me nénushqyerjen. Ata konkluduan
se eshte mjaft e rendesishme nga njera ane ndjekja e vazhdueshme e nénave shtatzéna ne periudha
antenatale dhe ng ana tjeter kujdesi pas lindjes pér fémijét ne 5 vje¢ duhet té rritet. (103)

Ne studimin tone po keshtu terheq vemendjen fakti ge niveli arsimor eshte nje factor sinjifikant
kundrejt malnutricionit.

4.5. Malnutricioni dhe morbiditeti

Edhe pse ka evidenca te kufizuara, lidhja midis sémundshmérisé dhe malnutriciomit tek fémijét
nén pesé vjec eshte njé lidhje e forté te dyanshme. Fémijét me malnutricion dhe vecanérisht ata
me malnutricion réndé, kané njé rrezik mé té larté si per morbiditet (sémundjet e zakonshme té
fémijérisé si diarreja, pneumonia dhe malaria) ashtu dhe per moratlitet. Ne fakt ne nivel global
raportohet se thuajse 45% e vdekjeve ne femijet e moshe 0-5 vjec jane te lidhura me
malnutricionin, me me shume se 3 milion vdekje ne vit per kete grupmoshe.

Sipas Hondru et al. fémijét me wasting kishin 35% mé shumé gjasa té pérjetonin periudha té
zgjatura sémundjeje (OR: 1.35, 95% CI: 1.02-1.56). Ata gé pérjetojné pérgindje té larté té ditéve
té sémundjes u zbulua se kishin 64% mé shumé gjasa pér stunting (OR: 1.64, 95% CI: 1.18-2.29).
(95) Ky studim sugjeron se lidhja midis wasting dhe stunting mund té shpjegohet pjesérisht me
sémundjen akute, ku wasting rrit gjasat e episodeve té zgjatura té sémundjes, gjé gé rrit rrezikun e
stunting. Si stunting né rritje ashtu edhe wasting jané té lidhura me rritjen e rrezikut té
vdekshmeérisé, me 10.5 milioné vdekje né kété grup moshe gé i atribuohen nénushqyerjes.

Lidhja midis infeksionit dhe kequshqyerjes sé fémijéve éshté e dyanshme dhe Poda G. et al. ne
studimin e tyre evidentuan se sémundshméria e fémijéve si diarreja, ethet dhe ARI shogérohen me
kequshqyerje tek fémijét <5 vjec. Studimi raportoi se diarreja rriste rrezikun e té genit nénpeshé
dhe humbja e peshés. Pérvec késaj, ethet u shfagén si njé faktor rreziku pér nénpeshén, ndérsa ARI
u gjet si njé faktor rreziku pér humbjen e peshés. (96)

Nga ana tjeter, malnutricioni vleresohet te kete ndikim afatgjate ne shendetin e femijes, me déme
té pérhershme né rritjen, zhvillimin dhe mirégenien e fémijés. Vleresohet se stunting né 1000 ditét
e para shogérohet me performancé mé té dobét né shkollé. Ka dy faktore ge ndrikojne ne kete
drejtim: nga njera ane malnutricioni ndikon né zhvillimin e trurit, nga ana tjeter fémijét e
kequshqgyer kané mé shumé gjasa té sémuren dhe té humbasin shkollén.

Ne studimin tone Semundjet respiratore predominojne dhe ne kategorite e malnutricionit peshe

per moshe dhe stunting, ndersa ne kategorine wasting mbizoterojne semundjet e aparatit tretes.
(9.1%; 11.4%, 6.5% kundrejt 4.2%, 4.9% dhe 7.9%)
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4.6. Ushqyerja me gji dhe malnutricioni

Pér shkak té ligjit té forté kombétar pér Mbrojtjen dhe promovimin e ushqgyerjes me gji dhe
tregtimin e zévendésuesve té quméshtit té gjirit, ka pasur njé rritje té fillimit té hershém té
ushqyerjes me gji deri né 57% né Shqipéri. Por pavaresiht ketyre shifrave fillestare, nevojite akoma
shume pune ne drejtim te promovimit te ushgyerjes me gji, pasi vetém 37 % e fémijéve ushgehen
ekskluzivisht me gji deri né muajin e 6-té té jetés.

Ndérsa fémijét fillojné té kalojné né ushgime té buta ose té ngurta rreth moshés gjashtémujore,
ablaktacioni nuk realizohet sipas rekomandimeve pediatrike. Né mbaré botén, afér 45 pér qind e
fémijéve nga gjashté muaj deri né dy vjec nuk ushgehen me fruta apo perime dhe thuajse 60 pér
gind nuk konsumojne vezé, bulmet, peshk apo mish.

Né Shqipéri, 40% e fémijéve nga gjashté muaj deri né 2 vje¢ nuk ushgehen me diversitetin e
rekomanduar dietik nga grupet ushgimore gé pérfshijné produkte quméshti, fruta dhe perime, vezé,
mish etj.

Gudy E. et al. ne studimin e tyre evidentuan se fémijét qé ushgehen me gji deri né 2 vjec krahasuar
me ata gé ushgehen me gji pér nje kohézgjatje mé té shkurtér, karakterizohen nga nje rritje me e
mire dhe me lineare. Ne studimin e tyre ata tentuan te vleresojne gjithashtu ndikimin ge kane
praktikat e té ushqyerit si ushqyerja me gji brenda tridhjeté minutave pas lindjes, ushqyerja
ekskluzive me gji pér 6 muaj dhe ndérprerja e ushqyerjes me gji né 2 vjet, ne parametrat e rritjes.
U vu re ge praktikat e ushgyerjes kishin ndikim ne malnutricionin, por nuk ishin faktore rrisku
statistikisht te rendesishem. (99)

Ne studimin tone vleresuam dhe ushqyerjen gjate vitit te pare duke gene se ben pjese ne objektivet
e percaktuara nga OBSH dhe perben nje nga faktoret e rendesishem ge ndikon ne malnutricion.
Mbizoteron ushqgyerja me gji+shtesa (62.6%) ndjekur nga gji+formule+shtesa (25%), (p<0.01).
prevalenca e malnutricionit peshe per moshe eshte 7.4%, sipas gjatesi per moshe eshe 8.6% ndersa
peshe/gjatesi eshte 6.4% pa ndryshim sinjifikant ndermjet tyre (p=0.5).
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KAPITULLI V- PERFUNDIME

o Mosha mesatare e femijeve te perfshire ne studim eshte 17.6 (+14.5) muaj dhe varion nga 1 —
59 muaj. Predomonon grupmosha 0-1 vjec me 44.3% te rasteve. (p<0.01).

o Prevalenca e Underweight (peshe per moshe) per totalin e femijeve eshte 7.4%. Ne kete grup
mbizoteron grupmosha <1 vjec.

o Prevalenca e stunting (gjatesi per moshe) per totalin e femijeve eshte 8.9%, me nje renie
sinjifikative krahasuar me vitet e meparshme, duke treguar se jemi drejt arritjes se mesatares
europiane.

o Prevalenca e wasting (peshe per gjatesi) per totalin e femijeve eshte 6.5% mbetet relativisht e
larte dhe tregon se jemi akoma larg objektivit te percaktuar nga OBSH. Ne kete grup
mbizoteron grupmosha <1 vjec, pa raste me malnutricion >3 vjec.

o Prevalenca e malnutricionit mbetet e rendesishme per te treja kategorite e malnutricionit. Ka
nje renie sinjifikative krahasuar me vitet e meparshme, me rezultate premtuese per arritjen e
targetit global per underweight dhe stunting, por me progress te kufizuar per wasting.

o Ne studimin tone prevalenca e malnutricionit per te treja kategorite (underweight, stunting dhe
wasting) te femijet ne zonen rurale eshte me e larte se ne zonen urbane (7.6%, 9.7% dhe 7.8%
kundrejt 7.2%, 8.3% dhe 5.8 %), por pa ndryshim sinjifikant ndermjet tyre, (p=0.4; p=0.7;
p=0.08).

o Faktori socioekonomik ka nje ndikin te rendesishem ne malnutricion, me rritje te numrit te
rasteve me uljen e nivelit ekonomik per kategorine underweight dhe wasting (p=0.03;
p<0.01), por pa sinjifikance per kategorine stunting. (p=0.1)

o Prevalenca e ushqyerjes me gji ne te gjitha kategorite me malnutricion eshte e ulet: ne femijet
me malnutricion underweight eshte 7.4%, ne femijet me malnutricion stunting eshe 8.6%,
ndersa ne femijet me malnutricion wasting eshte 6.4%, por pa ndryshim sinjifikant ndermjet
tyre (p=0.5).

o Mbetet i rendesishem optimizimi i ushqyerjes me gji.

o Semundjet respiratore predominojne dhe ne kategorite e malnutricionit underweight dhe
stunting, ndersa ne kategorine wasting mbizoterojne semundjet e aparatit tretes. (9.1%; 11.4%,
6.5% kundrejt 4.2%, 4.9% dhe 7.9%)
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