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Parathénie

Crregullimet klinike depresive ndodhin shumé mé rrallé né pacientét me HIV, né ¢do fazé
sémundjeje, sesa besohej né fillim té epidemisé. Kur ndodh, depresioni klinik né
kontekstin e sémundjes nga HIV i pérgjigjet trajtimit antidepresiv né té njéjtin ritém si
depresioni klinik te pacientét e shéndetshém mjekésor - njé gjetje inkurajuese, pasi
trajtimi i depresionit &shté njé nga historité e suksesit té psikiatrisé.

Nuk ka asnjé prové qé barnat kundér depresionit jané né ndonjé ményré té démshme pér
sistemin imunitar. Prandaj, ne i nxisim specialistét e HIV-it gé té jené vigjilenté ndaj
shenjave dhe simptomave té depresionit dhe té marrin né konsideraté trajtimin, ose té

paktén referimin, kur simptomat vérehen.



Falenderime

Falenderoj Prof. Dr. Arjan Harxhi pér ndihmén né té gjitha etapat e studimit dhe

udhéhegesin shkencor Prof. Asc. Dr. Luan Mavriqi.

Falenderoj familjen time pér mbéshtetjen dhe kurajon pér té pérfunduar me sukses kété

projekt shkencor.



Skurtesa

HIV

AIDS

HAND

HAD

HPE

CNS

HAART

ANI

MND

MSE

Human immunodeficiency virus
Acquiredimmunodeficiency syndrome
HIV-associated NeurocognitiveDisorder
HIV-associated dementia

HIV-associated progressive encephalopathy
Central nervous system

Highly active antiretroviral therapy
Asymptomatic neurocognitive impairment
Ninor neurocognitive disorder

Mental Status Examination



Pérmbajtja

oL UL 1= SRR 3
o LT Lo (T o USRS 4
FHY RUIE .. 10
1.1 Crregullimet Neurokonjitive té lidhura me HIV (HAND)........cccooeiiiieninicie, 10
1.2 PErcaktimi 1 0epreSIONIt........c.oiviiiiiiiiii e 11
1.3 EPIAEMIOIOQIIA ... 12
2.0 Depresioni, statusi imunitar dhe pérparimi i SEBMUNGJES .........ceovrererenerenininins 14
2.1 Faktorét e riskut pér Depresion né sémundjen @ HIV-it.........occooeiiiiniiiiinnnns 15
2.1.1 Faktorét e rrezikut lidhur sipas epok&s HAART ... 16

2.2 FIZPALOIOGJIA. ..ottt 17
2.2.1 Proteinat gelIZOIe.........ocveii et 17
2.2.2 Proteinat € HIV (VIrotoKSIiNG) .........coevveiiiiiiiiicceee e 17
2.2.3 SEMUNAJEL QULOIMUNE .....eovviceeecieeie ettt 18

3.0 Paraqitja KINIKE..........coiiiiiie e 18
3.1 DiNAMIKA VIFAIE ..ot 19
3.2 VArACIONT VIFAl.....cviiiiiiiiciccee et ene s 21
4.0 Rénia e numrit té gelizave CD4 dhe pérparimi i SEmMuNdjesS.........ccevveviereerueennnnn. 21
5.0 EKZAMINIM FIZIK ...oviiiiiiceee et 22
5.1 Kriteret diagnoStiKe .........cviiiiiiic e 23
5.2 Stadifikimi i Kompleksit t& Demencés AIDS ..o 24
5.3 Ekzaminimi neurologjik né pacientét pediatriké.............ccooovriiiiiiiininiins 25
5.4 Kriteret pér encefalopatiné progresive té lidhurme HIV .........cccccoooevviiniiccee, 25
6.0 Diagnoza diferenCiale...........ccooiiiiiiii e 25
6.1 Sindroma inflamatore e rindértimit imunitar (IRIS) .........ccocoiiiiiiiiieie 26
6.2 Pérmbledhje @ ZhVIllIMit.........coooiiiiii 27
6.3 Analiza e [&ngut cerebrospinal ... 27
7.0 NEUIOIMAZNEITA ....cvveiveeie ettt e ste e e e nreeneenee e 28
7.1 MRITUNKSIONGAIE ... 29



7.2 Metodat € KErKimit IMAzNeriK .......oooveeeeee 29

7.2 EleKtroencefalografia ...........ccooeiiiiiiiiiiceeee e 30
7.3 Testimi NEUrOPSIKOIOGIIK .....c.ooviiiiiiiieisiiseeee e 30
8.0 Antiretroviralét dhe terapi t8 tJera .........coviiiieieieee e 31
8L FHIMI T EFAJEIMIT...c.eiiiiii s 33
8.2 KBIrKIimet PAI trajtimin .......cooiiieiiice e 34
9.0 Vlerésimi i pérfitimeve té trajtimit...........ccccovveiiiiiii e 38
OO NN | T=] QT USRS 39
11.0 Kompetenca e pacientit dhe Vendimmarrja..........ccceveveereeieieese e 39
12.0 Menaxhimi i pacientéve té infektuar me HIV né depresion............cccccevvvevrernnnne. 40
13.0 Medikamentet psikotrope dhe frenuesit € proteazés ...........cccceveevveveiveseereseene. 41
O 0T [0 - USSP 42
15.0 EAUKIMI 1 PACIENTIT ......ociiiicciece e 42
[ METODOLOGIIA ...ttt ettt 43
2.0 QBIIIMIL.cuiiieieti ettt e 43
O 0] 1= QLY | SR 43
2.3 Materiali dNe METOUA .........ccueriieieiiecie et 44
2.4 Metodologjia e analiz&s StatiStIKOIe ............ccoveiiieiiieiesesee e 46
L A © | I N ISR 47
IV DISKUTIIM ...ttt et e et e e st e e st e e snte e e snae e e sneeeennneeans 67
V PERFUNDIME ..ottt ettt senns 80
VI REKOMANDIME ...ttt ettt et e e snte e e e nnn e e e nnee s 81
B I 1 1 L SR 82
VI BIBLIOGRAFIA .ottt e e et e e e e e nnaes 85



Lista e tabelave

Tabela 3.
Tabela 3.
Tabela 3.
Tabela 3.
Tabela 3.
Tabela 3.
Tabela 3.
Tabela 3.

1 Karakteristikat sociodemografike té pacientéve (N=106) ..........cccccevvrrvenne 47
2 Sjellja e pacientéve dhe karakteristikat KIHNIKe..........cccccoeeviiiiinnieiecee, 53
3 Prevalenca e depresionit dhe ¢rregullimeve neurokonjitive ............c.ccoceveeee. 57
4 Niveli i depresionit pér totalin e pacientéve dhe sipas gjinisé............c.c....... 58
5 Shogérimi i depresionit me ¢rregullimet neurokonjitive ...........ccccceveeveveenee. 60
6 Prevalenca e depresionit sipas karakteristikave sociodemografike ............... 61
7 Prevalenca e depresionit sipas karakteristikave klinike dhe té sjelljes.......... 64
8 Faktorét e riskut pér depresion. Analiza multivariate...........c.ccccoccevveiernennn. 67

Lista e figurave

Figura 3.
Figura 3.
Figura 3.
Figura 3.
Figura 3.
Figura 3.
Figura 3.
Figura 3.
Figura 3.
Figura 3.
Figura 3.
Figura 3.
Figura 3.
Figura 3.
Figura 3.
Figura 3.
Figura 3.
Figura 3.
Figura 3.
Figura 3.
Figura 3.
Figura 3.
Figura 3.
Figura 3.

1 Shpérndarja e rasteve Sipas gjiNiSE .........cccevvvevveieeiieeieeiesee e e 48
2 Histogrami i mOShEs S& PaCIENTBVE. ..........c.ccveiieieiie e 48
3 Krahasimi i mOShEs Sipas gJiNISE.........cccevveiveiiieieeie s e e 49
4 Shpérndarja e rasteve sipas grupmoshéS ..........ccccveveieeveeiiesee e 49
5 Shpérndarja e rasteve sipas gjéndjes civile nivelit arsimor dhe vendbanimit 50
6 Shpérndarja e rasteve sipas numrit t& FEMIJEVE ..........cccovvvievieere e 51
7 Shpérndarja e rasteve sipas statusit t& ShtEPISE...........ccevvvierieere e 51
8 Shpérndarja e rasteve sipas PUNBSIMIT........ccocvieririninisieee e 52
9 Shpérndarja e rasteve sipas numrit t& fémijeve me HIV .......cccocooevviveceene 52
10 Frekuenca e pérdorimit té alkoolit dhe drogeés .........ccccevvvevveveiiccicce e, 54
11 Gjendja shé&ndetésore € PaCIENtEVE ..........ccvevveceeieeie e 54
12 Stadi klinik sipas pranisé € SImptoOMaVve ...........cccevverieieereeiieseese e 55
13 Stadi | SEMUNAJES....cveevieeieiieece ettt 55
14 Frekuenca e infeksioneve oportunistike té kaluara ...........cccoceverenvncnnne. 56
15 Niveli i CD4 né matjen @ TUNGIt ..........covieiieiiiereeee s 56
16 AderenCa Nda] TAR ..o s 57
17 Prevalenca e depresionit dhe ¢rregullimeve neurokonjitive.............cc.cce.... 58
18 Niveli i depresionit pér totalin e pacientéve...........ccceevvevevecccceece e, 59
19 Niveli i depresionit SIPas gjiNiSE.........ccvveiieiiiieiie e 59
20 Shogérimi i depresionit me ¢rregullimet neurokonjitive.............cccovevenee 60
21 Shogérimi i depresionit me karakteristikat sociodemografike ..................... 62
22 Shogérimi i depresionit me karakteristikat sociodemografike ..................... 63
23 Shogérimi i depresionit me karakteristikat klinike...........c.ccccocoveverivennnnnnne. 65
24 Shogérimi i depresionit me karakteristikat kKlinike...........c.ccccoeovrveriverrennnne 66



Abstrakt

Hyrje: Crregullimet konjitive gé& ndodhin né terren té infeksionit nga virusi i
imunodeficencés humane (HIV) jané njohur prej kohésh si njé aspekt i réndésishém dhe
invalidizues i1 sémundjes.

Qellimi: Vlerésimi e prevalencés sé depresionit dhe ¢rregullimeve konjitive tek personat
me infeksionin HIV/AIDS.

Materiali dhe metoda: Ky éshté njé studim cross-sectional i kryer prané Klinikés
Ambulatore pér HIV/AIDS, Shérbimit Infektiv dhe Shérbimit té Dermatologjisé t¢ QSUT
gjaté periudhes kohore 2010-2015. Né studim jané pérfshiré té gjithé rastet e pacientéve
adulte mbi 18 vjeg té diagnostikuar me infeksion HIVV/AIDS té rregjistruar dhe ndjekur
prané klinikés ambulatore dhe Shérbimit Infektiv té QSUT.

Né studim jané pérdorur dy pyetésore: -Beck Depression Inventory Il (BDI-II) -
International HIV Dementia Scale (IHDS).

Rezultate: Né studim morén pjesé 106 pacienté nga té cilét 33% femra dhe 67%
meshkuj. Mosha mesatare e pacientéve éshté 40.6 (x9.6) vje¢ gé varion nga 25-59 vjec.
Prevalenca e depresionit né studim rezultoi 27.4% (95%CI 19.18 - 36.91)

Prevalenca e ¢rregullimeve neurokonjitive 20.8% (95%CI13.52 - 29.76) dhe prevalenca e
depresionit bashké me c¢rregullime neurokonjitive 11.3% (95%CI 5.97 - 18.91). Né
studim u gjet shogérim sinjifikant i depresionit dhe c¢rregullimeve neurokonjitive
(p<0.01). U gjet shogérim sinjifikant i depresionit sipas gjinisé (p=0.04), grupmoshés
(p=0.03), numrit té fémijéve (p<0.01), statusit té shtépisé (p=0.04) dhe fémjéve me HIV
(p=0.03), me pérdorimin e alkoolit (p<0.01), pérdorimin e drogés (p<0.01), gjendjen e
kege shéndetésore (p=0.02) infeksione oportunistike té kaluara (p<0.01), nivelin e fundit
té CD4 (p<0.01), ngarkesén virale (p<0.01), dhe aderencén ndaj TAR (p<0.01).
Pérfundim: Faktoré té pavarur té riskut pér depression rezultuan: grupmosha 41-50 vjec;
fémijé me HIV; pérdorim alkooli / droge; ngakesa virale >1000, dhe aderenca jo e miré
ndaj TAR. Ekzaminimi pér depresion duhet té kryhet rregullisht pér té ofruar vlerésim té
ploté dhe trajtim pérkatés psikiatrik. Respektim rigoroz i terapisé antiretrovirale.
Mbéshtetje psikosociale pér personat e diagnostikuar me depresion.

Fjalé kyc: depresion, simptoma, prevalencé, HIV



| HYRJE

1.1 Crregullimet Neurokonjitive té lidhura me HIV (HAND)

Crregullimet konjitive gé ndodhin né terren té infeksionit nga virusi i
imunodeficencés humane (HIV) jané njohur prej kohésh si njé aspekt i réndésishém dhe
invalidizues 1 sémundjes. Ato njihen me njé séré termash. Terminologjia aktuale,
¢rregullimi neurokonjitiv i lidhur me HIV (HAND) dhe nénklasifikimet e tij, u artikuluan
né 2004 né konferencén Frascati (1). Pérveg efekteve té tij né imunitetin gelizor, HIV hyn
né sistemin nervor gendror (SNQ) né fillim té dekursit té infeksionit dhe shkakton disa
gjendje té réndésishme té SNQ gjaté ecurisé sé sémundjes, té tilla si encefalopatia e HIV
dhe HAND (2). Si pjesé e sindromés akute HIV gjaté serokonversionit, pacientét mund té
pérjetojné encefalopatiné nga HIV. Encefalopatia progresive e lidhur me HIV (HPE)
éshté njé sindromé komplekse me karakteristika té sjelljes, konjitive dhe motorike gé
vérehet tek fémijét (3). Pérpara futjes né pérdorim té terapisé antiretrovirale shumé aktive
(HAART), demenca ishte njé nga shkaget mé té zakonshme té sémundshmérisé dhe
vdekshmérisé né pacientét me HIV. Ajo shihej mé shpesh né stadin e fundit té AIDS, kur
numri i limfociteve T CD4+ binte nén 200 gel/mL, dhe né rreth 50% té pacientéve para
se té ndérronin jeté. Né v.1986, termi demencé e lidhur me HIV-in (HAD) u fut né
pérdorim pér té pérshkruar njé kompleks unik gjetjesh neurobiheviorale (4). Kur hyri
epoka e trajtimit t&¢ HIV me HAART, crregullimet neurokonjitive mbetén sérish té
pérhapura, ku studimet e térthorta sugjeronin njé shkallé démtimi konjitiv né rreth 44% té
pacientéve (5). Natyra dhe severiteti i démtimit ndryshuan me futjen dhe pérhapjen e
terapisé HAART, megjithaté, me konsensus né v.2004 u pércaktua njé pérkufizim i ri pér
¢rregullimet neurokonjitive té lidhura me HIV (6). HAND pérfshin hierarkiné progresive
té modeleve neurologjike deri né ato mé severet. Ajo pérkufizohet si njé démtim i fituar i
funksioneve konjitive ku té paktén 2 aftési jané té démuara, duke cuar né pérkegésim né
funksionimin ditor né rastet e rénda. Spektri varion nga démtimet neurokonjitive
asimptomatike (ANI) né crregullime minore neurokonjitive (MND) drejt demencés
severe té lidhur me HIV (HAD) (7). Né epokén para HAART, HAD zhvillohej mé shumé
né pacientét me ngarkesé virale té larté dhe CD4 < 200, ndérsa HAND zhvillohej né
pacientét me CD4 normale (8). Barra psikosociale dhe emocionale e familjes dhe miqve
té pacientit me HAND éshté e jashtézakonshme. Pacientét me véshtirési konjitive kané
probleme me aderencén ndaj regjimeve terapeutike, ndjekjen e vizitave ambulatore, dhe
me gasjen ndaj shéndetit né pérgjithési. Pér shkak té problemeve neuropsikiatrike, kéta
pacienté mund té shfaqin sjellje té rrezikshme (psh, marrédhénie seksuale té
pambrojtura), dne mund té kené risk mé té larté pér transmetimin e virusit. Pérveg veté
virusit HIV, shkaqge té tjera té komplikacioneve neurologjike te individét e infektuar me
HIV pérfshijné infeksionet oportuniste, tumoret, sémundjet autoimune dhe barnat
antiretrovirale. Pérveg késaj, pacientét jané né rrezik pér shumé komplikacione té tjera

10



neurologjike té infeksionit HIV, pérfshiré mielopatiné vakuolare, neuropatiné periferike
dhe polimiozitin, té cilat mund té kontribuojné né paaftési té métejshme.

Crregullimi i depresionit madhor éshté problemi psikiatrik mé i shpeshté i vérejtur né
pacientét e infektuar me HIV. Njé pérgindje e individéve kané distimi, me ose pa
depresion madhor. Shumica e kétyre pacientéve kané histori depresioni edhe para
infektimit me HIV. Té dhénat nuk tregojné njé lidhje midis shkallés sé ¢rregullimeve
depresive dhe fazés sé sémundjes HIV ose shkallés sé imunosupresionit. Megenése
trajtimet antidepresive tolerohen miré dhe mund té jené jashtézakonisht efektive né té
gjitha fazat e sémundjes HIV, identifikimi i ¢rregullimeve klinike depresive éshté shumé
i réndésishém (9).

Termi "depresion” pérdoret pér té pérshkruar kushte té ndryshme, duke pérfshiré gjendjet
blu kalimtare, trishtimin e buté por té vazhdueshém dhe sémundjen klinike. Depresioni
klinik pérkufizohet si njé grup simptomash specifike gé shfagen sébashku ¢do dité ose
pothuajse ¢cdo dité pér njé periudhé té caktuar kohore. Forma kryesore e c¢rregullimit
depresiv éshté depresioni madhor, i cili shpesh éshté i kufizuar né kohé, por i pérséritur,
dhe distimia, e cila éshté njé gjendje kronike.

1.2 Pércaktimi i depresionit

Diagnoza e depresionit madhor, sipas nozologjisé aktuale psikiatrike (DSM-1V), (10)
kérkon praniné e té paktén 5 nga 9 simptomave specifike gjaté njé periudhe 2-javore, por
duhet té pérfshijé gjithashtu humorin depresiv shumicén e dités, pothuajse ¢do dité, ose
njé ulje té dukshme té interesit dhe kénagésisé pothuajse né té gjitha aktivitetet.
Simptoma té tilla jo vetém gé duhet té jené té pranishme, por ato gjithashtu duhet té
"shkaktojné shgetésim ose démtim té réndésishém klinik né fusha sociale, profesionale
ose fusha té tjera té réndésishme té funksionimit” pér té definuar diagnozén (10).
Zakonisht, diagnoza e depresionit madhor nuk mund té arrihet derisa té pérjashtohet
ndonjé efekt fiziologjik i drejtpérdrejté i njé substance (duke pérfshiré abuzimin me
substanca ose medikamentet e pérshkruara) ose gjendjen e pérgjithshme mjekésore (11).
Diagnoza e depresionit madhor mund té arrihet vetém nése simptomat depresive
vazhdojné pér mé shumé se 2 muaj ose karakterizohen nga "démtime té theksuara
funksionale, shqgetésime pér paaftésing , ide vetévrasése, simptoma psikotike ose vonesé
psikomotore™ (12). Distimia éshté njé crregullim kronik, shpesh me crregullime té lehta
té humorit, me njé kohézgjatje minimale prej 2 vjetésh, gjaté sé cilés personi ndihet né
depresion né shumicén e ditéve; Ky crregullim nuk mund té thuhet se ekziston nése
personi ka pérjetuar njé periudhé mirégenieje qé zgjat té paktén 2 muaj gjaté njé periudhe
2 vjegare (13). Humori depresiv i lidhur me distiminé, shogérohet me simptoma té tjera
depresive gé nuk jané té mjaftueshme pér té pérmbushur kriteret pér depresion madhor.
Disa pacienté kané depresion madhor (aktualisht, 5 ose mé shumé nga 9 kriteret e
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kérkuara) dhe depresion kronik (pér 2 ose mé shumé vite); kéto gjendje depresive
shogéruese nganjéheré referohen si "depresion i dyfishté".

Identifikimi i depresionit né kontekstin e ¢rregullimeve mjekésore mund té ndérlikohet
nga simptomat somatike té pérbashkéta pér té dy c¢rregullimet (14). Pér shembull, lodhja,
letargjia, libido e ulét, oreksi i ulét dhe humbja e peshés mund té jené gjithashtu
manifestime té sémundjes HIV ose ¢rregullimeve depresive. Né té kundért, simptomat
konjitive dhe afektive si trishtimi, humbja e interesit pér aktivitetet e dikurshme té
pélgyeshme, ndjenja e fajit, nervozizmi ose ideté vetévrasése pasqyrojné vetém gjendjen
e humorit. Kur pérdoren shkallé té standardizuara té vlerésimit té depresionit ose kritere
diagnostikuese, vémendja duhet té& pérgendrohet né simptomat afektive ose konjitive té
depresionit. Diagnoza e crregullimeve depresive mund té vendoset né ményré té
besueshme nga mjeké gé kané eksperiencé si me depresionin ashtu edhe me manifestimet
e sémundjes HIV dhe medikamentet e saj.

1.3 Epidemiologjia

Raportet e hershme pérshkruese té sémundshmérisé psikiatrike né individét me infeksion
HIV mbéshteteshin kryesisht né shkallét e vlerésimit té veté-raportimit dhe mostrat e paré
né mjediset mjekésore dhe pérshkruanin shkallé jashtézakonisht té larta té depresionit
simptomatik dhe ankthit (15). Studimet e mévonshme té mostrave t¢ mbledhura né
komunitet dhe nga vullnetarét, duke pérdorur instrumente diagnostikuese té strukturuara
dhe intervistues profesionisté té trajnuar (16) ose pyetésoré té simptomave, (17) kané
gjetur njé shkallé té crregullimeve depresive aktuale né meshkujjt homoseksualé HIV-
seropozitivé péraférsisht té barabarta me normat qé shihen pér meshkujt homoseksualé
seronegativé. Rezultatet jané té& pérziera kur normat aktuale pér popullatat seropozitive
me HIV krahasohen me normat totale té popullsisé. Né pérgjithési, shkallét e depresionit
shfagen disi mé té larta né grupet e infektuara me HIV, por jané té rritura né ményré té
ngjashme pér grupet e krahasimit HIV-seropozitivé dhe HIV-seronegativé gé jané
studiuar. Nése normat e vézhguara konsiderohen té larta apo té uléta, éshté céshtje
interpretimi dhe mendimet e ekspertéve ndryshojné.

Edhe pse normat e depresionit madhor jané zakonisht né fokus, distimia mund té jeté
pothuajse po aq e zakonshme sa depresioni madhor tek personat e infektuar me HIV. Né
3 nga 4 studimet gé pérdorén vlerésime té strukturuara diagnostikuese pér subjektet
kryesisht asimptomatike HIV-seropozitive, u zbulua se normat e prevalencés pér
distiminé ishin dy heré mé té larta te meshkujt HIV-seropozitivé sesa né grupet e
krahasimit me HIV-seronegativé (18). Né njé studim ndér-seksional me 112 meshkuj me
AIDS, 3% kishin depresion madhor, 10% kishin distimi dhe njé shtesé prej 4% kishin
depresion madhor plus distimi (19).
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Eshté e réndésishme té pranohet se shumica e njerézve té infektuar me HIV, té cilét
megjithése nuk kané njé crregullim klinik depresiv, ka té ngjaré té pérjetojné periudha
trishtimi dhe shqetésimi heré pas here, vecanérisht né lidhje me sémundjet ose vdekjen e
miqve. Pér shembull, né njé studim me 53 té mbijetuar nga AIDS pér njé kohé té gjaté,
(20) pjesémarrésit u pyetén: "Si ka gené humori juaj kohét e fundit? A jeni ndjeré mjaft i
gézuar apo i déshpéruar?” Nga té anketuarit, 42% u pérgjigjén se ndiheshin té gézuar, dhe
42% té tjeré pérshkruan ndjenjat kalimtare té trishtimit. 11% té tjeré kishin disa simptoma
depresive, megjithése vetém 6% kishin né té vérteté crregullime depresive aktuale. Kéto
gjendje té pérkohshme té humorit nuk regjistrohen né ményré rutiné né studimet
epidemiologjike, dhe pér kété arsye nuk ekzistojné grupe krahasimi. Megjithaté, mungesa
e njé episodi depresiv aktual nuk nénkupton domosdoshmérisht njé mungesé totale té
shqetésimit.

Né studimet e pérshkruara mé paré, raportet ishin ndérseksionale dhe pjesémarrésit né
studim, megjithése HIV seropozitivé, ishin né pjesén mé té madhe té shéndetshém, me
mungesé té simptomave deri né simptoma té moderuara té HIV. Megjithése normat e
depresionit madhor té gjetur né kéto studime ishin relativisht té uléta, studimet nuk
ngritén pyetjen se normat e depresionit rriten ndérsa sémundja HIV pérparon dhe njerézit
sémuren mé shumé.

Studimet vijuese té meshkujve dhe femrave té infektuara me HIV sugjerojné se shkalla e
depresionit nuk rritet me kalimin e kohés. Megjithaté, né pjesén mé té madhe,
pjesémarrésit e studimit ishin ose asimptomatiké ose lehtésisht simptomatiké gjaté gjithé
periudhés sé vézhgimit. Joseph dhe kolegét (21) pérdorén shkallét e vetévlerésimit pér té
vlerésuar simptomat e depresionit te pacientét né 6 vizita gjashtémujore té grupit té
Cikagos té Studimit Multicentrik t&¢ AIDS Cohort (MACS), nga viti 1984 deri né 1988.
Ata gjetén rezultate té géndrueshme me kalimin e kohés pa asnjé rritje né psikopatologji.
Perry dhe kolegét (22) kryen ndjekje 6-mujore dhe 1-vjecare té 328 meshkujve
homoseksuale dhe heteroseksuale HIV-seronegative dhe seropositive dhe femrave, té
cilét fillimisht erdhén pér testimin e antitrupave HIV. Numri mesatar i gelizave T CD4+
pér subjektet seropozitive me HIV ndryshoi nga 449 geliza/mm3 né fillim né 418
geliza/mm3 pas 1 viti, kohé né té cilén 11 subjekte plotésuan kriteret pér AIDS
(pérkufizimi i CDC 1987). Studiuesit gjetén njé rénie né severitetin e simptomave
depresive me kalimin e kohés si né shkallét e vlerésuara nga klinicistét, ashtu edhe ato
veté vlerésuarat, pa dallim midis subjekteve HIV-seropozitive dhe seronegative né asnjé
rast. Studimet me ndjekje mé té gjaté kané gjetje té ngjashme. Rabkin dhe kolegét kryen
vlerésime diagnostikuese dhe vlerésime té simptomave té depresionit né njé grup prej 120
pérdoruesish té drogave me injeksion, meshkuj dhe femra HIV-seropozitive, té paré né 7
vizita gjashtémujore (23). Normat e ¢rregullimeve depresive ishin té larta pér té gjitha
grupet, pavarésisht nga statusi i serokonvertimit fillestar, por nuk u rritén gjaté ndjekjes
3-vjecare. Njé studim 4-vjecar i meshkujve homoseksualé i kryer nga té njéjtét studiues
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(24) zbuloi se nivelet e stresit ishin té ulta, por dukshém mé té larta pér meshkujt HIV-
seropozitiv krahasuar me meshkujt HIV-seronegativé né fillim, pa asnjé ndryshim né
normat e ¢rregullimit depresiv klinik. Ky ndryshim mbeti konstant me kalimin e kohés,
pa rritje té shkallés sé ¢rregullimeve depresive apo stresit midis meshkujve té infektuar
me HIV, pavarésisht progresit t¢ sémundjes. Té dhénat kumulative nuk e mbéshtesin
nocionin e rritjes sé shkallés sé ¢rregullimit depresiv me pérparimin e sémundjes HIV.

2.0 Depresioni, statusi imunitar dhe pérparimi i sémundjes

A mund té gjendet njé lidhje mes crregullimeve depresive ose simptomave dhe
markuesve té imunosupresionit? Dhe, a pérparon mé shpejt sémundja e HIV - it te
individét e infektuar me HIV qé jané né depresion, sesa te ata gé nuk jané né depresion?

Né njé studim longitudinal té 112 meshkujve homoseksualé HIV-seropositivé té vlerésuar
né intervale 6-mujore, nuk gjetém lidhje midis depresionit sindromik, detresit psikiatrik,
ose stresoréve psikosocialé té tilla si ngjarjet e jetés dhe statusit imunitar ose faza e
sémundjes sé HIV, qofté né ményré té krygézuar ose mbi 6 muaj (25). Ata gé ishin
depresé ose té shqetésuar, ose gé raportuan mé shumé stresoré té jetés, nuk Kishin
imunosupresion mé té madh ose fazé mé té avancuar té sémundjes se té tjerét, qofté né té
njéjtén kohé ose me kalimin e kohés. Gjetje té ngjashme jané raportuar nga Perry dhe
kolegét (26) né njé mostér heterogjene té 221 meshkujve dhe femrave HIV-seropozitive,
nga Evans dhe bashképunétorét gé studiuan 99 meshkuj asimptomatiké HIV-pozitivé dhe
65 HIV-negativé né grupin e studiuar prej tyre né Karoling, (27) dhe nga Kessler dhe
kolegét, (28) gé nuk gjetén asnjé lidhje midis ngjarjeve té jetés dhe pérgindjes sé gelizave
T -CD4+ ose simptomave depresive né njé mostér prej 300 meshkujsh homoseksualé
HIV-seropozitivé. Kohét e fundit, Rabkin dhe té tjeré (29) nuk gjetén asnjé lidhje midis
depresionit dhe ngarkesés virale t&¢ HIV RNA né njé studim té kontrolluar ndér-seksional
té meshkujve me AIDS.

Studimet e publikuara pér marrédhéniet midis ¢rregullimeve depresive ose simptomave
depresive dhe statusit imunitare dhe pérparimit té sémundjes né kontekstin e sémundjes
sé HIV-it vazhdojné té ofrojné rezultate jo té géndrueshme. Dy studime (30,31) té
botuara né vitin 1993 ndogén komunitetin e zgjedhur té meshkujve homoseksualé ¢do 6
muaj gjaté 7 vjetéve. Té dy studimet pérdorén té njéjtin ekzaminim veté-raportues pér
problemet e humorit (Community Epidemiologic Survey-Depression [CES-D]). Asnjé
studim nuk gjeti njé lidhje té réndésishme midis rezultateve CES-D né fillim té studimit
dhe gjaté kohés sé diagnostikimit t&¢ AIDS ose vdekjes, edhe pse ata diferencoheshin né
lidhje me efektin e simptomave depresive né shkallén e uljes sé gelizave T-CD4+.

Né vitin 1996, (32) u botua njé raport tjetér, bazuar né té njéjtin grup qé kishin studiuar
né vitin 1993, né té cilin nuk gjetén asnjé lidhje midis vdekshmérisé dhe simptomave
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depresive té nxjerra né bazé té studimit. Studimi i vitit 1996 zbuloi njé rritje té
simptomave depresive duke filluar q& 18 muaj para se té diagnostikohej AIDS Klinik.
Depresioni i méparshém, simptomat e lidhura me HIV dhe stresuesit psikologjiké u
zbuluan se kontribuonin né kété rritje. Ky ekip spekuloi se faktorét biologjiké, té tillé si
¢rregullimi i sistemit imun, mund té ndikonin gjithashtu.

Njé studim 1 béré nga Maynes dhe bashképunétorét (33) siguroi déshminé e paré se
simptomat depresive mund té lidhen me mortalitetin nga AIDS. Né Studimin e Shéndetit
té Meshkujve té San Franciskos, CES-D u shpérnda né njé grup né komunitet ¢do 6 muaj.
Pérvec késaj, disa matés té fazés sé HIV-it u pérdorén pér té lidhur shkallén e sémundjes
me simptomat depresive. Subjektet pérfshinin 402 meshkuj té vlerésuar né té paktén 3
dhe deri né 15 raste. Njé matés kohor i simptomave depresive u llogarit si proporcion i
vizitave né té cilat rezultati i subjektit né elementét ndikues né CES-D tejkaloi njé kufi té
paracaktuar té severitetit. Njé model i rrezigeve proporcionale Cox tregoi sesa mé shpesh
njé subjekt té kishte nivele mé té larta simptomash depresive, aq mé i madh éshté risku i
tij pér vdekje, pavarsisht nga matjet biologjike dhe klinike t& progresit t¢ sémundjes sé
HIV- it. Studiuesit nxorén pérfundimin se «nése depresioni po ndikon né mortalitet, nuk
éshté népérmjet kanaleve té drejtpérdrejta fiziologjike ose té paktén jo ato gé jané matur
né kété studim». Pérfundime rreth vlefshmérisé sé kétyre observimeve nuk mund té
arrihen pa studime té métejshme. Njé ekzaminim i tillé kritik duhet té pérfshijé analiza
mé pérfshirése, shumica e té cilave nuk jané t¢ mundshme né shkallé té gjeré, pér shkak
té kushteve dhe rrethanave biologjike, psikiatrike dhe psikosociale té pjesémarrésve né
studim.

2.1 Faktorét e riskut pér Depresion né sémundjen e HIV-it

Studimet e psikopatologjisé aktuale dhe té shkuar né mostrat e komunitetit t&¢ meshkujve
homoseksualé kané zbuluar norma cuditérisht té larta té ¢rregullimeve depresive gjaté
jetés, pavarésisht nga normat e uléta té depresionit aktual. Studiuesit nga 2 gendra té
ndryshme né Nju Jork (34,35) raportuan mbizotérim té depresionit gjaté gjithé jetés né
rangun prej 30% deri né 35%, krahasuar me normén e pérgjithshme té popullsisé
mashkullore prej rreth 13% (36). Duke pasur parasysh natyrén e pérséritur té crregullimit,
gjetjet sugjerojné njé vulnerabilitet mé té madh ndaj episodeve té ardhshme té depresionit
né kéto grupe.

Né dijeniné toné, asnjé studiues nuk i ka paré sistematikisht efektet né humor té barnave
pér HIV-in ose ndérveprimin e kétyre barnave me ato kundér depresionit. Disa raporte té
botuara sugjerojné se zidovudina mund té keté ndikim né rritjen e humorit (37) ose té jeté
nxitése e manisé, (38) edhe pse ka gjithashtu raportime té rastésishme nga pacientét se
zidovudina éshté depresogjenike. Pér pacientin, simbolika psikologjike e fillimit té
trajtimit antiretroviral mund té jeté e véshtiré pér t'u ndaré nga efektet kimike té pérbérjes
ose nga efektet e medikamenteve té shumta profilaktike ose akute té HIV té pérshkruara
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né receté ndérkohé qé sémundja pérparon. Né pérgjithési, duke pasur parasysh
pérdorimin e gjeré té medikamenteve pér HIV, vecanérisht zidovudine, dhe mungesén e
raporteve pér efektet e réndésishme né humor nga klinicistét ose pacientét, raportet e
cituara mbi rastet mund té pérfagésojné efekte idiosinkrazike dhe jo té zakonshme né
humor.

Eshté sugjeruar, por nuk éshté demonstruar, se veté HIV-i shkakton ndryshime humori
dhe se demenca e lidhur me AIDS-in shkakton depresion. Markowitz dhe kolegét (39)
kané gjetur shumé pak prova pér té mbéshtetur secilén nga kéto hipoteza. Sterni dhe
kolegét (40) nuk e gjetén gjendjen depresive té lidhur me ndryshimet e hershme konjitive
né meshkujt HIV-seropositive. Apatia, ndryshe nga trishtimi, duket se éshté mbizotéruese
né demenceén e lidhur me AIDS-in.

2.1.1 Faktorét e rrezikut lidhur sipas epokes HAART

Né epokén para HAART, faktorét e rrezikut té identifikuar pér HAD ishin pesha e ulét,
anemia, simptomat konstitucionale, numri i ulét i CD4+ dhe ngarkesa e larté plazmatike e
HIV-ARN. Né epokén post-HAART, faktori mé i réndésishém i rrezikut pér HAND éshté
numri mé i ulét i CD4, por faktorét e rrezikut pérfshijné gjithashtu moshén,
hipertensionin dhe hiperlipideminé. Ky identifikim, s& bashku me té dhénat
neuroimazherike t¢ HAND dhe démtimit konjitiv vaskular, ka béré gé té supozohet se
plakja e parakohshme né njésiné neurovaskulare mund té jeté objektivi kryesor i démtimit
té trurit té lidhur me HIV né popullatén e trajtuar me HIV (41). Studimi i grupit
Multicenter té AIDS-it raportoi se mosha mé e madhe shogérohej me pérparim mé té
shpejté drejt demencés dhe vdekjes (X). Prevalenca e crregullimeve konjitive tek
personat gé jané HIV pozitiv dhe mé té vjetér se 50 vjec éshté mé e madhe se tek
pacientét mé té rinj (42).

Prezantimi i HAART pati dy ndikime t¢ médha né epidemiologjiné e c¢rregullimit
neurokonjitiv t& lidhur me HIV (HAND). Sé pari, prevalenca e formés mé té réndé,
demencés sé lidhur me HIV, e cila ishte vlerésuar né 10-15%, u bé e rrall&, e matur né
vetém 2% né studimin CHARTER. Sé dyti, prevalenca e pérgjithshme e HAND, e
pérfagésuar nga format e saj mé té lehta, u rrit ndjeshém né 44%. Cuditérisht, studimi
zbuloi se shkalla e démtimit konjitiv ishte mé e larté né popullatén e trajtuar me HAART
sesa né grupin jashté trajtimit, gjé qé mund té pasqyrojé ashpérsiné e sémundjes dhe
kohézgjatjen e infeksionit (43). Njé meta-analizé gé pérpiqet té pércaktojé prevalencén
globale t&¢ HAND vlerésoi se ishte 42.6% né 88% té rasteve gé pérfagésonin formé té
lehté té sémundjes. Pérgindja e pacientéve me HAND u ul me nivelin e té ardhurave,
numrin e CD4 dhe trajtimin me HAART. Gjetjet sugjerojné se fillimi i hershém i
HAART dhe parandalimi i imunosupresionit té réndé (dhe, né kété ményré, CD4 nadir)
reduktoi si prevalencén ashtu edhe severitetin e HAND. Prevalenca né Afrikén Sub-
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Sahariane dhe Amerikén Latine mund té jeté mé e larté se né Shtetet e Bashkuara dhe
Evropén Peréndimore (44).

2.2 Fizpatologjia

Virusi i HIV mendohet se hyn né tru népérmjet limfociteve dhe makrofagéve té infektuar.
Mekanizma té tjeré té propozuar jané pasazhimi i virusit té liré drejt trurit dhe clirimi i tij
nga gelizat endoteliale té infektuara (45). Virusi replikohet né kéto geliza dhe mund té
infektojé qelizat e tjera, si mikroglia, oligodendrocitet, astrocitet, dhe neuronet;
makrofagét dhe mikroglia jané gelizat gé infektohen mé shpesh. Infeksioni HIV né SNQ
mund té zbulohet dhe monitorohet duke matur ngarkesén virale né léngun cerebrospinal
(LCS). Eshté vendosur njé korrelacion pozitiv midis ngarkesés virale t&¢ LCS dhe shkallés
sé disfunksionit konjitiv. Studimet imunohistokimike tregojné se virusi ndodhet mé
dendur né ganglionet bazale, regjionin subkortikal dhe korteksin frontal. Ndryshimet
patologjike né autopsi jané gjithashtu kryesisht subkortikale, duke pérfshiré 1éndén gri té
thellé (p.sh., ganglionet bazale, talamus) dhe regjionet e Iéndés sé bardhé. Mekanizmi me
té cilin infeksioni HIV i SNQ-sé con né c¢rregullime neurokonjitive mund té jeté
shuméfaktorial dhe éshté objekt i njé studimi intensiv.

2.2.1 Proteinat gelizore

Démtimi i pérhapur patologjik mund té ndodhé népérmjet pérgjigjeve indirekte gelizore
me sekretimin e kemokinave, citokinave proinflamatore, oksidit té azotit dhe faktoréve té
tjeré neurotoksiké. Kéto produkte prodhohen jo vetém nga gelizat e infektuara (p.sh.
makrofagét, astrocitet, mikroglia) por edhe nga gelizat e aktivizuara jo té infektuara.
Shumé vémendje i &shté kushtuar kemokinave, si CCL4 dhe CXCL12, dhe receptoréve té
tyre respektivé té kemokinés, CCR5 dhe CXCR4. Kéto mund té ndikojné né shumé
procese gelizore, duke pérfshiré migrimin neuronal, apoptozén dhe rregullimin e
neurotransmetuesve.

2.2.2 Proteinat e HIV (virotoksina)

Studimet né disa modele transgjenike né minj tregojné se shprehja e njé gjeni té vetém
ose té shuméfishté t&€ HIV con né anomali klinike dhe histologjike (46). Démtimi i
neuroneve mund té ndodhé népérmjet veprimeve té proteinave specifike té HIV-it, duke
pérfshiré gpl120, gp4l, Tat, Nef, Vpr dhe Rev. Kéto proteina virale mund té jené
drejtpérdrejt toksike pér qgelizat neuronale ose mund té shkaktojné démtime duke
aktivizuar astrocitet, mikrogliné dhe makrofagét pér té cliruar citokina, kemokina ose
substanca neurotoksike (47). Duke nxitur unazat e reagimit, virotoksinat mund té
pérforcojné toksicitetin e tyre dhe té shkaktojné démtime gjithande;.
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2.2.3 Sémundjet autoimune

Démtimi i SNQ mund té ndodhé nga mekanizmat imunitar humoralé, si¢ déshmohet nga
prania e antitrupave anti-SNQ né pacientét me AIDS me demencé, por jo né ata pa
demencé (47). Autoantitrupat kundér glikoproteinés sé oligodendrocitit té mielinés mund
té persistojné né njé pérqindje té larté té pacientéve pavarésisht klirensit viral; Ky zbulim
sugjeron neuroinflamacion té vazhdueshém, i cili nuk lejon shérimin nga crregullimi
neurokognitiv i lidhur me HIV (48).

3.0 Paragitja Klinike

Aktualisht, vlerésohet se gati gjysma e té gjithé pacientéve me HIV kané performancé mé
té ulét sesa pritej né vlerésimet e ndryshme neuropsikologjike krahasuar me individé té
shéndetshém me té njéjtén moshé, racé, arsim dhe pérkatési etnike. Simptomat
neuropsikiatrike si apatia, depresioni, ankthi dhe psikoza zakonisht shihen te kéta
individé. Tek kéta individé vérehet edhe démtim i réndésishém i kujtesés. Ndryshimet e
personalitetit, duke pérfshiré térhegjen sociale dhe, né disa raste ekstreme, gjendjen
vegjetative dhe mutizmin, mund té shihen gjithashtu. Jo té gjithé pacientét me ¢rregullim
neurokonjitiv té lidhur me HIV (HAND) pérparojné né demencé té lidhur me HIV
(HAD). Fillimi i HAD éshté i lidhur me ngarkesén é larté virale, CD4 nadir dhe
kohézgjatjen e veté infeksionit. Me pérdorimin e HAART, jané béré té shpeshta format
mé té lehta té disfunksionit konjitiv, démtimi asimptomatik neurokonjitiv (ANI) dhe
¢rregullimi minor neurokonjitiv. (MND). Vlerésimi konjitiv né pacientét me HAD
demonstron defigite té kujtesés, abstraksionit, rrjedhshmérisé verbale, vendimmarrjes dhe
vémendjes. Karakteristika mé té rralla pérfshijné problemet me gjumin, psikozén (me
mani) dhe konvulsionet. Problemet motorike pérfshijné crregullimet e ekuilibrit,
ngathtésiné dhe dobésiné. Shenjat dhe simptomat e hershme jané delikate dhe mund té
neglizhohen. Rrjedhimisht, testet konjitive skrinuese duhet té jené pjesé e kujdesit rutiné
pér pacientét e infektuar me HIV, vecanérisht ata me rrezik té larté, si¢c jané moshat e
médha, ngarkesa e larté plazmatike e acidit ribonukleik t& HIV-it (ARN), numri i ulét i
gelizave CD4+, hepatiti C dhe statusi konjitiv i dobét gqé né fillim. Né ANI dhe MND,
aktivitetet e jetés sé pérditshme jané vetém pak té démtuara. Kjo éshté né kontrast me
démtimin e konsiderueshém né HAD. Né foshnjat me encefalopati progresive té lidhur
me HIV (HPE), tiparet karakteristike pérfshijné rénien intelektuale dhe motorike. Tek
fémijét e vegjél, shkalla e pérvetésimit té aftésive té reja zvogélohet dhe aftésia dhe
shkathtésia motorike mund té démtohen. Mund té zhvillohen edhe véshtirési né té
ushqgyer. Tek fémijét dhe adoleshentét mé té rritur, paragitja éshté e ngjashme me até té
kompleksit té demencés sé AIDS (ADC) tek té rriturit (49).
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3.1 Dinamika virale

Zhvillimi i teknikave té biologjise molekulare pér té matur HIV-1-ARN né plazmé ka
zbuluar praniné e niveleve té larta té virusit né té gjithé ecuriné e infeksionit (50). Kéto
nivele té larta t¢ HIV-1 né plazém jané rezultat i njé ekuilibri dinamik midis prodhimin e
HIV - 1 né indet limfoide dhe pastrimit té vazhdueshém té virusit nga sistemi imunitar.
Eshté vlerésuar se deri né 10 miliardé [10°] grimca té HIV - 1 prodhohen dhe pastrohen
¢do dité né njé individ té infektuar (51). Ky ekuilibér dinamik rezulton né garkullim té
vazhdueshém té popullatés sé virusit, dhe péraférsisht gjysma e virusit qé garkullon
zEévendésohet me virione té prodhuara rishtas ¢do dité (52). Késhtu, gjysmé-jeta e HIV -1
né plazmé duket té jeté vetém 1 deri né 2 dité; gjysmé - jeta e virioneve infektive éshté né
rendin e minutave (53). Analiza e métejshme e kétyre té€ dhénave tregon se prodhimi
masiv i HIV éshté i lidhur fort me shkatérrimin dhe zévendésimin e gati 2 miliard
limfociteve CD4 c¢do dité.

Kéto rezultate kané disa implikime té réndésishme. Pjesa me e madhe e HIV éshté
prodhuar né indet limfoide dhe clirohet shpejt né gjak. Prandaj, duke pasur parasysh
gjysmé - jetén e shkurtér té virusit HIV, shumica e virusit t€ zbuluar né gjak ka gené
prodhuar kohét e fundit. Qelizat gé prodhojné virusin jané gjithashtu me jeté té shkurtér,
me njé gjysmé jete té pérafért prej 1.2 dité. Pasi limfocitet e infektuara produktive jané
eliminuar, njé fazé e ngadalshme, njé faze e dyté e shkatérrimit béhet evidente. Kjo fazé e
dyté besohet té pérfshijé humbjen mé graduale té gelizave té infektuara me jeté mé té
gjaté, té tilla si makrofagét, dhe limfocitet e infektuara mé voné gé mund té aktivizohen
pér té prodhuar virusin (54). Modelimi matematik sugjeron se shkatérrimi i gelizave té
infektuara me jeté mé té gjaté, gé kané njé gjysmé -jeté mesatare prej 14 ditésh, éshté
pércaktuesi kryesor i fazés sé dyté té shkatérrimit.

Studimet e qarkullimit HIV né nyjet limfatike nga individét e infektuar kané dhéné
rezultate té ngjashme. Duke pérdorur teknikat e hibridizimit in situ dhe analizén
kompjuterike té€ imazhit, investiguesit kané gené né gjendje té béjné dallimin midis HIV-
1 ARN té akumuluar brenda gelizave individuale (té cilat besohet se pérfagésojné
limfocite té infektuara produktive) dhe virionit shogérues t8 ARN-sé té lidhur me
sipérfagen e gelizave dendritike brenda nyjeve limfoide (gelizat folikulare dentrike).
Studimet e méparshme kishin ngritur diskutime se HIV-1 i lidhur te gelizat folikulare
dendritike mund té mbetet joinfektiv pér periudha shumé té gjata dhe potencialisht pérbén
njé rezervuar pér njé kohé té gjaté gé mund té persistojé pavarésisht terapisé
antiretrovirale efektive. Megjithaté, studimet e mévonshme tregojné se numri i gelizave
mononukleare té infektuara produktive né njé nyje limfatike ulet, me njé gjysmé jeté rreth
1 dité, pas fillimit té terapisé antiretrovirale té fugishme. Pérvec késaj, sasia e virusit té
bllokuar nga gelizat folikulare dendritike ulet gjithashtu me njé gjysmé-jeté té ngjashme.
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Késhtu, 6 muaj té trajtimit rezultuan me pastrimin e mé shumé se 99,9 % té HIV - 1 gé
lidhet me kété rezervuar limfoid (55).

Ndérsa terapité e fugishme kané lejuar té identifikojné gjysmé jetén e kompartimenteve té
ndryshme virus-prodhuese, pyetja né vijim éshté: Nése replikimi i HIV-1 mund té
frenohet plotésisht, sa kohé do té duhet t€ mbahet trajtimi deri sa HIV-1 té zhduket? Edhe
pse vlerésimet fillestare sugjeruan se 2 deri né 3 vjet te frenimit té vazhdueshém mund té
rezultojé né eliminimin e rezervuaréve jeté — gjaté té gelizave té infektuara me HIV, té
dhénat aktuale tregojné se popullata e gelizave té infektuara fshehurazi shkatérrohet
shumé ngadalé (56).

Studimet e fundit ofrojné déshmi té métejshme pér ekzistencén e njé rezervuari jetégjaté
té limfociteve té kujtesés CD4 né getési, té infektuara fshehurazi. Replikimi-kompetent i
HIV-1 mund té mbulohet nga kéto geliza té infektuara fshehurazi, nga pérdorimi i
teknikave té ndjeshme té mbjelljes (57).

Shkalla e garkullimit té kétyre gelizave éshté njé céshtje me disa polemika. Né njé
studim, gjysmé-jeta e gelizave te kujtesés CD4, te infektuara fshehurazi éshté vlerésuar té
jeté rreth 43 muaj, ndérsa njé studim i dyté dokumenton njé gjysmé jeté prej vetém 6
muaj (58). Njé shpjegim i mundshém pér kété mospérputhje te dukshme éshté ofruar nga
njé studim i kohéve té fundit né té cilin éshté gjetur shkalla e shkatérrimit té rezervuarit
latent éshté né funksion té shtrirjes sé frenimit té virusit. Nivelet e shkatérrimit ishin
dukshém mé té shpejta né pacientét me shtypje té vazhdueshme té HIV-1 ARN né
plazmé, né mé pak se 50 kopje / ml gjaté terapisé antiretrovirale té fugishme sesa né
pacientét té cilét kishin episode té rastit té "pérparimit” té viremisé (59).

Ndryshimi né plazmé i HIV-1 RNA pas trajtimit me zidovuding, lamivudiné dhe
ritonavir. Ndodh njé reduktim fillestar i shpejté i nivelit t¢ ARN, dhe kjo reflekton
eliminimn e prodhimit aktiv té gelizave té infektuara. Sé dyti, faza e rénies sé ngadalté
éshté rezultat i eleminimit me gradual té gelizave té infektuara me jeté mé té gjaté.

Qelizat e aktivizuara gé infektohen me HIV prodhojné viruse dhe vdesin brenda 1 ose dy
ditésh. Prodhimi i virusit nga gelizat e aktivizuara jeté-shkurtér pérbén pjesén mé té
madhe té virusit prezent né plazmé. Koha e nevojshme pér té pérfunduar njé cikél jete té
ploté pér virusin HIV é&shté 1.5 dité. Qelizat né getési gé infektohen, prodhojné virus
vetém pas stimulimit imun; kéto geliza kané njé gjysmé-jeté té paktén 5 deri 6 muaj. Disa
geliza jané infektuar me virusin e démtuar késhtu gqé nuk mund té pérfundojné ciklin e
jetés sé virusit. Qelizat té tilla kané njé, jetojné shumé gjaté, dhe kané njé gjysmé-jeté té
vlerésuar rreth 3 deri né 6 muaj (60).

Niveli i pastrimit té plazmés nga HIV-1 duket té jeté i pavarur nga statusi imunologjik
(sic gjykohet nga numri i gelizave CD4). Pér shkak se niveli i pastrimit ndryshon pak nga
njé individ tek tjetri, niveli i prodhimit té virusit éshté faktori kryesor pércaktues pér
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nivelin e virusit né gjak. Shikuar nga njé perspektiveé tjetér, sasia e virusit té pranishém né
gjak éshté drejtpérdrejt e lidhur m normén e prodhimit té virusit. Sepse shkatérrimi i
gelizave CD4 éshté i lidhur direkt me prodhimin e virusit, pércaktimi sasior i niveleve té
HIV-1 ARN né plazmé, siguron njé vlerésim té shkallés sé shkatérrimit té gelizave CD4.
Kjo marrédhénie ndérmjet ngarkesés virale dhe shkatérrimit té gelizave CD4 shpjegon
pse niveli plazmatik i HIV-1 ARN éshté njé tregues i fugishém prognostik (61).

Infeksioni HIV-1 éshté njé proges dinamik gé pérfshin prodhimin dhe pastrimin e sasive
masive té virusit ¢do dité. Sasia e virusit né gjak éshté direkt e lidhur me nivelin e
prodhimit té virusit, i cili pércakton nivelin e shkatérrimt té gelizave CDA4.

3.2 Variacioni viral

Sipas Medscape, dinamika e replikimit t& HIV ka gjithashtu implikime té thella pér
zhvillimin e diversitetit gjenetik té quasispecies HIV né individé (pacienté) (62). Izolimet
e virusit, t&¢ marra nga pacientét né kohén fillestare té infeksionit, tregojné heterogjenitet
té vogél gjenetik. Me kalimin e kohés, popullata e viruseve gé garkullojné né njé pacient
béhet gjithnjé e mé e larmishme. Kinetika e shpejté e replikimit dhe shkalla e larté e
mutacionit té transkriptazés riverse té virusit HIV drejtojné diversitetin e virusit HIV né
varési té presionit té pérzgjedhur té pérgjigjes imune té strehuesit (pacientit).

Qarkullimi i shpejté i HIV-it siguron mekanizmin ideal pér prodhimin e varianteve me
mutacioneve gé japin rezistencé ndaj medikamenteve apo lejojné arratisjen nga kontrolli
imunologjik i infeksionit HIV. Kur medikamentet gé pengojné replikimin e HIV-1 jané
pjesérisht ose té administruar né ményré jo té pérshtatshme, do té rezultojé né shfagjen e
shtameve rezistente. Né rastin e lamivudinés (3TC) ose nevirapinés, njé ndryshim i vetém
nukleotidi né genin e transkriptazés reverse té HIV-1 &shté i mjaftueshém pér té
shkaktuar rezistencé té nivelit té larté. E gjithé popullsia e virusit zhvillohet drejt virusit
rezistent, brenda pak javésh, kur kéto medikamente jané dhéné si agjenté té vetém (63).
Pak variacion viral ose aspak shfaget né pacientét me supresion té ploté té HIV-1 ARN né
plazmé né pérgjigje té kombinimit té terapisé sé fugishme (64).

4.0 Rénia e numrit té gelizave CD4 dhe pérparimi i sémundjes

Referuar Medscape, manifestimi kryesor i infeksionit HIV-1 éshté humbja progresive dhe
limfociteve CD4. Né numrin mé té madh té pacientéve, njé periudhé e zgjatur
asimptomatike ndjek zhvilimin e infeksionit primar. Mesatarisht, 30 deri né 60 geliza
CD4 humbasin né vit, megjithése shumé pacienté kané njé periudhé té géndrueshme té té
numrit té limfociteve CD4, gé zgjat pér disa vjet, e ndjekur nga njé periudhé rénie e
shpejté té shpejté [61,62]. Progresi né AIDS brenda 1 deri né 2 vjet nga infeksioni primar
HIV-1 ndodh aférsisht né 5% té pacientéve (65).
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Studimet e historisé natyrore dhe provat klinike kané treguar se numri i limfociteve CD4
éshté njé faktor risku i pavarur pér pérparimin drejt AIDS dhe vdekjes. Numri i gelizave
CD4 siguron njé vlerésim té statusit imunologjik té pacientit dhe késhtu éshté njé tregues
I shkélgyeshém i rrezikut t& menjéhershém pér infeksione opportuniste (10). Sidogofté,
studimet e fundit kané treguar se, né pacientét me sémundje né fazé té hershme, numri i
gelizave CD4 éshté tregues i dobét relativisht i rrezikut né té ardhmen pér progresion
klinik dhe mund té jeté parashikues mé pak i fugishém i shkallés sé ardhshme té
pérparimit té sémundjes krahasuar me nivelin e HIV1-ARN-se plazmatike (66).

Numri i limfociteve CD4 rritet menjéheré né pérgjigje té terapisé antiretrovirale. Rritja e
numrit té gelizave CD4 lidhet me shkallén né té cilén shtypet replikimi i virusit. Studime
té shumta kané treguar korrelacionin midis niveleve plazmtatike t¢ HIV-1 ARN dhe fazés
sé sémundjes. Pacientét me AIDS ose infeksion HIV simptomatik kané titra dukshém mé
té larté t€ HIV-1 ARN-sé sesa pacientét me infeksion asimptomatik, megjithése
korrelacioni i nivelit t¢ ARN dhe i gelizave CD4 éshté relativisht i dobét. Niveli i HIV-1
ARN é&shté gjithashtu njé parashikues i forté i rrezikut pér pérparimin e sémundjes dhe
vdekjen né té gjitha fazat e sémundjes (67).

Njé studim retrospektiv i serokonvertuesve né Studimin Morticenter AIDS Cohort Study
(MACS) zbuloi se ata gé kishin nivele plazmatike t¢ HIV-1 RNA mé té médha se
100,000 kopje / ml kishin 10-heré mé shumé gjasa té pérparonin né AIDS brenda 5 viteve
sesa pacientét té cilét kishin nivele mé té uléta té plazmés HIV-1 ARN (X). Né njé studim
tjetér, rreziku pér pérparimin e sémundjes pér 181 pacienté té shéndetshém seropozitivé
té regjistruar né MACS u pércaktua pasi pjesémarrésit u shtresuan né bazé té niveleve
bazé té plazmés HIV-1 té ARN-sé (X). Pacientét né kuartilin mé té larté (plazma HIV-1
ARN> 36,270 kopje / ml) kishin njé kohé mesatare té pérparimit né AIDS prej 3.5 vjet
dhe njé mbijetesé mesatare prej 5.3 vjet. Mé pak se gjysma e pacientéve né kuartilin mé
té ulét (plazma HIV-1 ARN <4,500 kopje / ml) pérparuan né AIDS ose vdigén pas 10
vjetésh (mbijetesa mesatare mé shumé se 10 vjet). Né té kundért, nuk u gjet asnjé
ndryshim i réndésishém né ritmet e pérparimit té sémundjes kur pacientét u shtresuan nga
numri bazé i limfociteve CD4 (68).

5.0 Ekzaminim fizik

Ekzaminimi pér demencén né AIDS (ADC) pérfshin njé ekzaminim té ploté té statusit
mendor (MSE), njé ekzaminim té pérgjithshém neurologjik dhe njé ekzaminim té
pérgjithshém fizik. Pacienti mé pas duhet té referohet pér testim té ploté neuropsikologjik
gé adreson fusha specifike. Disa pacienté me HIV mund té béhen né depresivé, té
tentojné vetévrasje dhe vrasje. Prandaj, né ¢do vizité duhet té béhet edhe njé vlerésim i
ploté psikiatrik. Né fazén e hershme, gjetjet nga MSE dhe ekzaminimi i pérgjithshém
neurologjik jané normale. Gjetjet e MSE jané jonormale nése pacienti shfaq
mosvémendje, mungesé pérgendrimi (p.sh. hapésirén e shifrave, 7 serike), humbje té
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kujtesés (p.sh. kujtimi i 3 objekteve né 5 minuta), pérgjigje té ngadalta verbale dhe njé
mpirje té afeksionit. Né fillim, ekzaminimi neurologjik mund té jeté normal ose té
zbulojé démtime delikate té lévizjeve té shpejta té gjymtyréve dhe syve. Né rastet mé té
rénda, ekzaminimi neurologjik tregon shenja frontale, 18vizje té ngadalésuara, lévizje
antisakadike té syve, moskoordinim, ecje jonormale, hiperrefleksi, hipertoni, dobési té
refleksit ekstensor-plantar dhe neuropati periferike (69). Shenjat kortikale, pérfshiré
apraksing, afaziné dhe agnozing, zakonisht mungojné.

Faza terminale e demencés sé lidhur me HIV (HAD), pas progresionit disa mujor,
pérfshin vonesé té réndé psikomotore dhe demencé, apraksi, paraparezé dhe mutizém
akinetik. VVdekja pason brenda pak muajsh nga arritja e késaj faze. Konvulsionet jané té
rralla dhe kérkojné vlerésimin e shkageve té tjera.

5.1 Kriteret diagnostike

Kompleksi i demencés sé AIDS-it (ADC) pérfshin deficitet konjitive, ndryshimet e
sjelljes dhe pérfshirjen motorike. Personat e prekur mund té shfaqin deficite né secilin
nga 3 aspektet me forma té ndryshme; késhtu, disa pacienté mund té paraqgiten kryesisht
me ndryshime konitive, té tilla si pérpunimi i ngadalté i informacionit, t& kapur nga
testimi neuropsikologjik; té tjerét mund té paragesin probleme té sjelljes; dhe té tjeré
mund té kené njé ankesa motorike, té tilla si pagendueshméri né ecje, dridhje ose dobési.
Né vitin 1991, Akademia Amerikane e Neurologjisé pércaktoi deficitet neurokonjitive qé
shihen me HIV si demencé e lidhur me HIV (HAD) dhe ¢rregullim minor konjitiv
motorik (MCMD). Kriteret pér diagnozén e HAD pérfshinin deficite konjitive né 2 ose
mé shumé fusha njohése gé shkaktojné démtime né aktivitetet e jetés sé pérditshme
(ADL) dhe njé anomali né funksionin motorik ose neurobihevioral. Pacientét me MCMD
u pércaktuan se kishin funksion té ulur né 2 fusha konjitive ose biheviorale, por pa
démtime severe pér té pérmbushur kriteret pér HAD. Né vitin 2007, Antinori et al
propozuan kritere mé té rafinuara pér diagnostikimin e démtimit konjitiv té lidhur me
HIV. Ata propozuan 3 entitete: démtim neurokognitiv asimptomatik (ANI), crregullim
minor neurokonjitiv i lidhur me HIV (MND) dhe demencé e lidhur me HIV (HAD) (70).

Testimi i standardizuar neuropsikologjik u kérkua pér té vlerésuar fushat e méposhtme té
njohjes: gjuha, vémendja, funksioni ekzekutiv, Kkujtesa, shpejtésia e pérpunimit té
informacionit dhe aftésité perceptuese dhe motorike. Pér té pérmbushur Kriteret
diagnostike pér ANI, MND ose HAD, pacientét nuk duhet té kené etiologji tjetér té
demencés dhe nuk duhet té jené nén efektin konfuz té substancave ose sémundjeve
psikiatrike (71). ANI u propozua né bazé té pérvojés me pacienté gé kishin rénie né
performancén e tyre né testimin formal neuropsikologjik, por nuk kishin démtime
funksionale né ADL. Njé devijim standard (SD) nén mesataren pér normat e pérshtatura
té moshés dhe arsimit né té paktén 2 nga té paktén 5 fusha té testuara né testimin formal
éshté diagnostikues pér ANI. Pacientét me MND plotésojné kriteret pér ANI, pérvec se
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ata gjithashtu kané démtim me ADL si¢ raportohet nga pacienti ose nga njé konfirmues.
HAD mund té diagnostikohet nése pacientét shénojné 2 SD nén mesataren né té paktén 2
fusha njohése dhe kané démtim té theksuar né ADL si rezultat i rénies konjitive.

5.2 Stadifikimi i Kompleksit t¢ Demencés AIDS

Price and Brew né vitin 1988 pérshkroi njé stadim klinik t& kompleksit té demencés
AIDS (ADC), shkallén e vlerésimit Memorial Sloan-Kettering (X). Aktualisht, pérdoret
kryesisht si instrument kérkimor.

Faza 0

Né fazén 0 (normale), funksionet mendore dhe motorike jané normale. Né fazén 0.5
(ekuivoke/subklinike), simptomat mund té mungojné, té jené minimale ose té pagarta, pa
démtim té punés ose performancés sé ADL. Mund té jené té pranishme shenja té lehta
(lévizjet e ngadalésuara té syrit ose té ekstremiteteve), por ecja dhe forca jané normale.

Faza 1

Né fazén 1 (i lehté), pacienti éshté né gjendje té kryejé té gjitha, pérvec aspekteve mé té
véshtira té punés ose aktiviteteve té jetés sé pérditshme (ADL), por ka prova té garta té
démtimit funksional, intelektual ose motorik. Shenjat ose simptomat mund té pérfshijné
ulje té performancés né testimin neuropsikologjik. Pacienti mund té ecé pa ndihmé.

Faza 2

Né fazén 2 (i moderuar), pacienti éshté né gjendje té kryejé aktivitetet bazé té
vetékujdesit, por nuk mund té punojé ose té mbajé aspektet mé kérkuese té jetés sé
pérditshme. Pacienti &shté ambulator, por mund té kérkojé njé mbéshtetje .

Faza 3

Né fazén 3 (severe), pacienti ka paaftési intelektuale madhore (nuk mund té ndjeké lajmet
ose ngjarjet personale, nuk mund té mbajé biseda komplekse, tregon ngadalésim té
konsiderueshém té té gjitha rezultateve). Paaftésia motorike pérjashton ecjen pa ndihmé
(dmth. pa kémbésor ose mbéshtetje personale); ecja zakonisht ngadalésohet dhe
shogérohet me ngathtési té krahéve.

Faza 4

Né fazén 4 (faza e fundit), pacienti éshté né njé gjendje pothuajse vegjetative. Kuptimi
dhe prodhimi intelektual dhe social jané né njé nivel rudimentar. Pacienti &shté pothuajse
ose absolutisht i heshtur. Pacienti &shté me paraparezé ose paraplegjik, me inkontinencé
urinare dhe fekale.
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5.3 Ekzaminimi neurologjik né pacientét pediatriké

Tek neonatét, rezultatet e ekzaminimit fizik jané shpesh normale. Edhe pse mosha e
fillimit éshté zakonisht né vitin e paré té jetés, manifestimet mund té mos jené té
dukshme deri né moshén 2-3 vje¢c. Né kété kohé, fémijét mund té shfagin démtime
konjitive, facies né formé maske, mikrocefali té fituar dhe shenja pseudobulbare dhe té
traktit kortikospinal. Gjetjet e zakonshme tek fémijét dhe adoleshentét mé té rritur jané
vémendja e démtuar, ulja e performancés gjuhésore dhe shkollore, ngadalésimi
psikomotor, labiliteti emocional dhe térhegja sociale. Gjetjet e ekzaminimit jané té
ngjashme me ato té té rriturve me demencé nga AIDS (ADC) (72).

5.4 Kriteret pér encefalopatiné progresive té lidhur me HIV

Akademia Amerikane e Neurologjisé e pérkufizon encefalopatiné progresive té lidhur me
HIV (HPE) si praniné, pér té paktén 2 muaj, té té paktén njé prej gjetjeve progresive té
méposhtme né njé pacient pediatrik pa asnjé sémundje té njékohshme, pérvec infeksionit
HIV, gé mund té shpjegojé gjetjet e méposhtme: (73).

e Pamundési pér té arritur ose humbja zhvillimore ose humbja e aftésisé
intelektuale té verifikuar nga testet standarde zhvillimore ose neuropsikologjike.

e Mikrocefalia e fituar si¢ tregohet nga matja e perimetrit té€ kokés ose atrofia e
trurit né tomografiné e kompjuterizuar (CT) ose rezonancén magnetike (MRI) tek
fémijét mé té vegjél se 2 vjec.

e Deficite té fituara motorike simetrike té manifestuara nga 2 ose mé shumé nga sa
vijon: pareza, reflekse patologjike, ataksi ose probleme né ecje.

6.0 Diagnoza diferenciale

Demenca pér shkak té HIV éshté njé diagnozé pérjashtuese.
Diagnoza diferenciale pérfshin sa vijon:
e Sémundja Alzheimer
e Demenca e Lobit Frontal dhe Temporal
o Infeksionet oportuniste té lidhura me HIV-1: Encefaliti nga cytomegalovirus —
CmMV
e Skleroza Multiple
e Atrofi multiple sistemike
e Neurosifilis
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e Sémundja e Parkinsonit

e Sindromat Parkinson-Plus

e Sémundja Pick

e Leukoencefalopatia multifokale progresive né HIV

Probleme té tjera qé duhen marré parasysh né diagnozén diferenciale pérfshijné si mé
poshté:

e Limfoma cerebrale
e Infeksionet e SNQ (p.sh. tuberkulozi, toksoplazmoza, meningiti nga kriptokoku,

neurosifilizi)
e Encefalopatité metabolike
e Depresioni

e Drogat psikoaktive

e Crregullimi i hiperaktivitetit té defigitit té vémendjes

e Gjendje toksike-metabolike (p.sh., alkoolizmi, mungesa e vitaminés B-12,
crregullimet e tiroides, efektet e padéshiruara t&é medikamenteve, ndérveprimi i
barnave, pérdorimi i drogave rekreative)

Medikamentet antiretrovirale mund té kené efekte anésore neurokonjitive (p.sh. terapia
me efavirenz mund té rezultojé né depresion, pagjumési dhe ulje né testimin
neuropsikologjik) (74).

6.1 Sindroma inflamatore e rindértimit imunitar (IRIS)

Pérkegésimi klinik mund té vérehet te pacientét me HIV menjéheré pas fillimit té terapisé
HAART, pér shkak té rritjes sé njé pérgjigje té réndésishme inflamatore. Kjo shihet edhe
kur numri i CD4+ i pacientit pérmirésohet dhe ngarkesa virale zvogélohet né ményré
dramatike. Sindroma inflamatore e rindértimit imunitar (IRIS) né fakt mund té
pérkeqésojé kompleksin e demencés sé AIDS (ADC) dhe leukoencefalopatiné
multifokale progresive (75). ADC mund té dallohet nga IRIS nga shpejtésia e fillimit.
ADC éshté subakut né kronik, ndérsa IRIS mund té jeté mé akut né subakut. ADC mund
té ndodhé né kushtet e AIDS té patrajtuar, progresive, ndérsa IRIS fillon me fillimin e
trajtimit. Dallimi midis té dyjave éshté i réndésishém, sepse trajtimi éshté i ndryshém.
ADC kérkon HAART me penetrim té larté né SNQ. IRIS duhet té trajtohet me steroide,
né varési té ashpérsisé sé tij. Njé entitet i quajtur encefaliti me infiltrim té gelizave CD8
éshté identifikuar né pacientét me infeksion HIV latent ose inaktiv té trurit pér shkak té
rivendosjes sé funksionit té gelizave T me HAART, duke guar né njé reaksion inflamator
intensiv me njé fluks té limfociteve CD8+. Fluksi i gelizave CD8 mund té shkaktojé
aktivizimin e makrofagéve dhe kontrollin e infeksionit, por gjithashtu mund té shfaget me
njé encefalopati subakute ose akute. Disbalancimi midis gelizave CD8+/CD4+ mund té
shkaktojé pérkeqgésim té encefalopatisé sé HIV-it dhe gjithashtu mund té prodhojé njé
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proces akut demielinizues té ngjashém me sklerozén multiple ose encefalomielitin akut
demielinizues. Kéto raste mund té pérfagésojné njé entitet specifik klinikopatologjik, prej
té cilit jané pérshkruar disa raste té krahasueshme. Ato mund té pérfshihen né kuadrin e
gjeré té sémundjes sé rindértimit imunitar. Sindroma té tilla jané pérshkruar me
infeksionet oportuniste, por rrallé me infeksion HIV té SNQ (76). Né njé raport prej 14
pacientésh té trajtuar me glukokortikosteroide, pérgjigja terapeutike varionte nga e
shkélqyer, pa pasoja (n=5), né té moderuara, me crregullime konjitive (n=4). Koha
mesatare e mbijetesés ishte 8 vjet; megjithaté, 5 pacienté vdigén brenda 13 muajve nga
fillimi i trajtimit.

6.2 Pérmbledhje e Zhvillimit

Pérgatitja pérfshin punksionin lumbar me analizén e likidit cerebrospinal (CSF),
ekzaminimet neuroimazherike dhe testimin neuropsikologjik. MRI éshté modaliteti i
zgjedhur neuroimazherik. Elektroencefalografia (EEG) zbulon ngadalésim té
gjeneralizuar né fazat e mévonshme; gé éshté njé gjetje jo specifike. Biopsia e trurit nuk
rekomandohet, por materiali i biopsisé i marré pér arsye té tjera mund té konfirmojé kété
diagnozé.

Duhet té testohet gjaku periferik pér serologjiné e sifilizit, hormone e tiroides, nivelet
rutiné té elektroliteve, pércaktimin e azotemisé né gjak (BUN)/kreatininés dhe njé
kontroll t&¢ medikamenteve pér té pérjashtuar né ményré efektive etiologjité e tjera
metabolike dhe infektive.

Nivelet e vitaminés B-12 dhe acidit folik duhet té pércaktohen dhe, nése éshté e
nevojshme, té korrigjohen (shih sémundjet neurologjike té lidhura me vitaminén B-12).
Né rastet e niveleve né kufirin minimal té B-12, nivelet e homocisteinés dhe acidit
metilmalonik jané tregues mé té miré té mungesés. Mund té indikohet njé analizé pér
antitrupat anti-gelizé parietale ose té faktorit antiintrinsik dhe njé test Schilling (77).

6.3 Analiza e léngut cerebrospinal

Markuesit e LCS jané té dobishém né demencén e hershme, kur diagnoza mund té jeté e
pagarté. Kéta markues, duke pérfshiré neopterinén, acidin kinolinik, disa citokina té
caktuara (p.sh. faktori i nekrozés tumorale-alfa, interleukina 1, interleukina 6) dhe
antitrupat ndaj gp120 (p.sh. proteina e mbéshtjelljes virale HIV), lidhen me severitetin e
demencés, por ato jané vetém mjete kérkimore dhe pér kété arsye nuk jané gjerésisht té
disponueshme. Proteina e zinxhirit té lehté té neurofilamentit aksonal dhe proteina
neuronale Tau jané shpesh té rritura né LCS té pacientéve me demencé té lidhur me HIV
(HAD). Kéto proteina ndonjéheré mund té shihen edhe para se té zhvillohet HAD dhe té
normalizohen me trajtim. Neopterina, MCP-1 dhe ngarkesa virale e LCS mund té
pérdoren pér té vlerésuar efektin e trajtimit né replikimin viral. Mikroglobulina beta-2 e
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LCS, njé markues i aktivizimit imunitar, éshté mé specifik né LCS dhe ka njé vleré
parashikuese pozitive prej 88% nése nivelet jané mé té larta se 3.8 mg/dL. Nivelet e
mikroglobulinés beta-2 t¢ LCS u zbuluan se ishin dy heré mé té larta né pacientét qé
patén pérmirésim konjitiv me HAART sesa né ata qé nuk patén pérmirésim, duke treguar
se inflamacioni i SNQ luan njé rol t¢ madh né deficitet e kthyeshme neurokonjitive.
Pacientét me demencé HIV kané nivele té larta té disa metaloproteinave té matriksit né
LCS, por réndésia klinike e kétyre proteinave éshté e pagarté. Matjet e beta-amiloidit (1-
42) né LCS té pacientéve me HIV té cilét kané démtim Kkonjitiv jané t€ ngjashme me
pacientét me demence té lehté té tipit Alzheimer (DAT). Matjet normale ose pak té ulta té
LCS tau dhe p-taul81 dallojné pacientét me démtim konjitiv té€ lidhur me HIV nga
pacientét me DAT (78).

Gjetjet e tjera té LCS jané si mé poshté:

e Rritje e proteinés (60%) dhe imunoglobulinés G (80%)

e Nganjéheré jané té pranishme bandat oligoklonale

e LCS zakonisht &shté pa geliza, por njé pleiocitozé mononukleare gjendet né 25%
e Antitrupat HIV jané té pranishém

HIV shpesh gjendet né LCS ose zbulohet me ané té reaksionit zinxhir té polimerazés
(PCR). Megjithaté, HIV-1 éshté i pranishém né LCS né mungesé té anomalive
neurologjike. Nivelet e ARN-sé sé HIV-it né LCS nuk lidhen me démtimin
neuropsikologjik; pérkundrazi, nivelet plazmatike jané njé korrelacion mé i miré.

Studimet e LCS pér té ndihmuar né pérjashtimin e infeksionit t& SNQ pérfshijné sa vijon:
* Antigjeni kriptokoksik

* Testi i Laboratorit t€ Kérkimit t€ Sémundjeve Veneriane (VDRL).

» Testi i absorbimit t€ antitrupave treponemal fluoreshente (FTA-abs)

* Testi 1 reaksionit zinxhir t€ polimerazés sé citomegalovirusit (PCR).

Né varési té kuadrit Kklinik, studimet PCR mund té merren edhe pér viruset herpes
simplex dhe varicella zoster dhe virusin JC (agjent shkaktar i leukoencefalopatisé
multifokale progresive) (79).

7.0 Neuroimazheria

CT dhe MRI e trurit mund té& mbéshtesin diagnozén e ¢rregullimit neurokonjitiv té lidhur
me HIV (HAND) dhe té pérjashtojné infeksionet oportuniste neurologjike ose neoplazité
e tjera. CT mund té zbulojé atrofi difuze kortikale, zgjerim ventrikular dhe shtim té
sinjalit té 1éndés sé bardhé né fazat e mévonshme (shih imazhin mé poshté). Kalgifikimet
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e ganglioneve bazale vérehen tek té rriturit, por jané mé té zakonshme tek fémijét.
Rezultatet neuroimazhike mund té jené normale né crregullimet minore konjitive
motorike (MCMD).

Infeksioni primar i SNQ mund té ¢ojé né spote té bardha fokale né Iéndén e bardhé né
MRI. Kéto ngjajné me anomalité e Iéndés sé bardhé gé shihen né situate t€ ndryshme si
mosha e madhe, diabeti dhe hipertensioni dhe duhen interpretuar me kujdes. Njéfaré
shkalle atrofie ndodh gjaté fazés latente dhe, me aktivitetin e vazhdueshém té sémundjes,
mund té shihen déshmi té akumulimit té Iéngjeve intersticiale gé jané mé té theksuara
rreth ventrikujve, né formén e sinjaleve hiperintense né imazhet me T2-weighted (shih
imazhin mé poshté). Diagnoza diferenciale pérfshin sklerozén multiple (MS) dhe
sémundjen e enéve té vogla (80).

7.1 MRI funksionale

Studimet funksionale t&¢ MRI nuk jané ende gjerésisht té disponueshme, por ato mund té
demonstrojné anomali né aktivizimin regjional té trurit gjaté detyrave té kujtesés pérpara
se demenca e lehté té zbulohet nga vlerésimi klinik ose neuropsikologjik (81).
Spektroskopia e rezonancés magnetike me protone (MRS) éshté njé tekniké imazherike
funksionale gé mat metabolitét e trurit. Démtimi neuronal konfirmohet duke gjetur nivele
mé té uléta té N-acetil aspartate (NA) (njé markues i metabolizmit neuronal) né 1éndén e
bardhé frontale (82). Né ganglionet bazale dhe Iéndén e bardhé, ku vérehen glioza dhe
ndryshime inflamatore, niveli i metabolitéve qé pérmbajné koling, i cili éshté njé markues
i metabolizmit glial, éshté rritur. Chang et al treguan se edhe né fazén asimptomatike té
ADC, MRS demonstron ndryshime metabolike né ganglionet bazale dhe 1éndén e bardhé
frontale. Né mungesé té simptomave té dallueshme klinikisht, njé marker glial i rritur,
raporti i mioinositol-kreatininés (MI/Cr), shihet né léndén e bardhé, gjé qé tregon
sémundjen e hershme té trurit nga HIV (83). Pacientét me ADC kané rritje té raportit
MI/Cr dhe raportit té kolinés ndaj kreatininés (Cho/Cr) né ganglionet bazale dhe 1éndén e
bardhé, né krahasim me grupin asimptomatik. Megjithaté, krahasuar me grupin e
kontrollit, pacientét me ADC kané raport té ulur NA/Cr, i cili &shté njé markues neuronal.
Ulja e raportit NA/Cr né HAND éshté mé e thellé tek té rinjté. Kjo tregon se tek individét
e moshuar, ndryshimet metabolike gé shihen mund té jené njé kombinim i moshés dhe
infeksionit HIV (84).

7.2 Metodat e kérkimit imazherik

Tomografia e emetimit té pozitroneve (PET) mund té zbulojé anomalité né metabolizmin
kortikal. Kjo metodé nuk éshté gjerésisht e disponueshme dhe éshté mé e dobishme si njé
mjet kérkimi. Skanimi PET mund té jeté gjithashtu i dobishém né raste shumé té véshtira
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pér té ndihmuar né pérjashtimin e limfomés sé SNQ, ku tregon shtim té kapjes sé
kontrastit, ndérsa lezionet e demencés sé AIDS-it jo. Tomografia e kompjuterizuar me
emetim me njé foton (SPECT) mund té zbulojé anomalité né fluksin e gjakut cerebral.
Kjo metodé éshté mé e dobishme pér kérkime sesa si njé mjet rutiné diagnostikues.

7.2 Elektroencefalografia

Pacientét me konvulsione subklinike mund té shfagin simptoma gé imitojné demencén.
Konsideroni kryerjen e njé EEG pér té ndihmuar né pérjashtimin e kétij lloji té
pseudodemencés. Gjetjet e EEG mund té jené normale né demencén e hershme ose mund
té demonstrojné ngadalésim difuz. Megjithaté, ky zbulim éshté jospecifik dhe éshté i
pranishém te personat me demencé nga c¢farédo shkaku (madje edhe ai metabolik);
prandaj nuk ndihmon né vendosjen e njé diagnoze etiologjike.

7.3 Testimi neuropsikologjik

Testimi neuropsikologjik mund té pérdoret pér skrinimin e hershém té pacientéve
asimptomatiké, me rrezik té larté (p.sh., ata me ngarkesé té larté virale dhe numér té ulét
CD4 (85) dhe pér vlerésimet pasuese gjaté ndjekjes. Rezultatet formale té testimit
neuropsikologjik mund té jené normale né crregullimet minore konjitive motorike
(MCMD). Né fillim té dekursit t& sémundjes, démtimi i memories vérehet né testime
specifike si p.sh. ndryshimi i shifrave dhe fjaléve dhe shtatat serike. Né fazat e hershme té
sémundjes, rezultatet e ekzaminimit té statusit mendor mund té jené krejtésisht normale.
Né raste té tilla, testimi neuropsikologjik éshté vecanérisht i dobishém dhe mund té
ndihmojé né zbulimin e anomalive té lehta, t€ hershme konjitive. Ky testim mund té
ndihmojé né pércaktimin sasior dhe pércaktimin e modelit specifik té c¢rregullimit
konjitiv. Jané propozuar disa teste té vlerésimit neuropsikologjik; mé e pranuara
gjerésisht éshté shkalla e modifikuar e demencés HIV, megjithése kjo shkallé éshté gjetur
té jeté e ndjeshme vetém pér format mé té rénda té démtimit. Shkalla pérbéhet nga 4
néngrupe gé synojné kujtesén (p.sh. rikujtimin, regjistrimin), shpejtésiné psikomotore,
aftésiné konstruktive dhe pérgendrimin. Mund té fitohen gjithsej 12 piké dhe pikézimi
nén 6 piké konsiderohet jonormal. Testi zgjat 10 minuta pér t'u aplikuar dhe mund té
béhet nga njé mjek jo neurolog. Kéto teste jané ndihmése té dobishme diagnostikuese,
por vetém kéto rezultatet nuk mund té pércaktojné praniné e HAND. Pér shkak se me
testet e skrinimit mund té ndodhin rezultate fals negativé, njé pacient me njé test
depistimi negativ mund té keté nevojé pér testime mé té thella neuropsikologjike (86).

Me avancimin e sémundjes, mund té jené té dobishme teste qé eksplorojné aftésité e
méposhtme:

* Aftésia motorike (d.m.th., testi i prekjes me gisht, testi i dérrasés me kunj me brazdé)

* Pérgéndrimi (d.m.th., testi i performancés sé vazhdueshme, testi i krijimit t& gjurméve
A dhe B)
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* P&rpunimi (dmth. Testi A dhe B 1 bérjes s¢ gjurmés, Koha e reagimit t& zgjedhjes)

* Kujtesa/té mésuarit (p.sh., shkalla e kujtes€s Weschler, Testi 1 t&é mésuarit verbal
Kalifornia)

* Abstraksion (d.m.th., Testi i klasifikimit té kartave Wisconsin)

* T¢ folurit/gjuhés (p.sh., Testi i emértimit Boston, testi i rrjedhshmérisé verbale)

8.0 Antiretroviralét dhe terapi té tjera
Aktualisht, terapia antiretrovirale shumé aktive (HAART) éshté gurthemeli i trajtimit pér

¢rregullimet konjitive té lidhura me HIV. Trajtimi i hershém agresiv i pacientéve me HIV
me medikamente antivirale dhe suprimimi i hershém i replikimit viral parandalon
shumicén e pasojave shkatérruese té€ demencés HIV (87). Disa studime kané treguar se
trajtimi i hershém dhe agresiv i infeksionit HIV ul shkallén e demencés nga mé shumé se
50% né 10%. Pacientét me HAART tregojné pérmirésim té konsiderueshém dhe zhdukje
té pjesshme té deficiteve neuropsikologjike, gé jané té géndrueshme, ndérsa pacientét gé
nuk marrin HAART bien né ményré graduale (88). HAART mbron dhe nxit remisionin
dhe ul incidencén e crregullimit neurokonjitiv té lidhur me HIV (HAND) dhe
encefalopatisé progresive té lidhur me HIV (HPE). Suprimimi i hershém dhe i
vazhdueshém viral me HAART shogérohet me performancé té pérmirésuar né testimin
neuropsikologjik. Megjithaté, disa pacienté progredojné pavarésisht nga kontrolli adekuat
i sémundjes. Njé teori propozon si arsye penetrimin e dobét t& SNQ té barnave
antiretrovirale. Indeksi efektiv i penetrimit cerebral (CPE) éshté propozuar pér té
vlerésuar efektivitetin e barnave antiretrovirale né SNQ. Pérparimi mund té lidhet
gjithashtu me disa kushte shoqéruese, té tilla si pérdorimi i drogave dhe trauma e kokés,
si dhe determinantét socialé té shéndetit. Disa medikamente antiretrovirale kané raporte
té ulta té likidit cerebrospinal me pérgendrimin plazmatik, gjé qé tregon depértim té dobét
né CNS. Pérjashtim Dbé&jné stavudina, abacavir, nevirapine dhe zidovudine (ZDV).
Megjithaté, nése kjo pérkthehet né nivele t€ dobéta té barit né indin trunor apo nése
depértimi i barit éshté klinikisht i réndésishém kjo mbetet e pagarté (89). Né mungeseé té
mé shumé té dhénave, nuk ekziston asnjé rekomandim i pérgjithshém pér té ndryshuar
regjimin HAART té pacientit né agjenté me penetrim mé té larté SNQ bazuar né statusin
konjitiv (90). Njé gamé e gjeré nano-barnash po zhvillohet pér té€ pérmirésuar
shpérndarjen e barnave né SNQ. Kéto metoda té bazuara né teknologjiné nano pérfshijné
ndérprerjen e barrierés hemato-encefalike (BBB), zhvillimin e nano grimcave me
pérshkueshméri té pérmirésuar té BBB, kapjen nga gelizat e endotelit mikrovaskular té
trurit népérmjet transcitozés sé ndérmjetésuar adsorbtive dhe shpérndarjen e
ndérmjetésuar nga geliza. Relapsi i disa prej deficiteve neurologjike t&¢ ADC, i lidhur me
HAART, ku pacientét tregojné pérmirésim né shpejtésiné motorike dhe psikomotore,
éshté paré té jeté e pavarur nga depértimi né SNQ i barnave specifike antiretrovirale. Kur
trajtimi déshton dhe ndodh rebound virologjik, funksioni konjitiv pérkegésohet. Dozat
optimale né ADC mbeten té pagarta. Nése ADC zhvillohet gjaté trajtimit me agjenté
antiretroviralé, duhet té provohen agjenté shtesé ose alternativé. Studimet Kklinike kané
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pérdorur agjenté té ndryshém me mekanizma té ndryshém veprimi, p.sh. frenuesit MAO-
B, antioksidanté, antikonvulsivantét (acidi valproik), antagonistét e receptorit NMDA
(memantina) dhe peptide té tjera; asnjéri nuk tregoi pérfitim mé té larté sesa vetém
HAART. Minociklina, e njohur pér veprimet neuroprotektive dhe antiinflamatore, ishte
né gjendje té frenonte proteinkinazat né rrugét apoptotike. Ajo frenon aktivizimin
mikroglial, clirimin e specieve reaktive té oksigjenit dhe prodhimin e citokinave
proinflamatore. Ndonjéheré, depresioni dhe ¢rregullimet e sjelljes si halucinacionet ose
deluzionet kérkojné terapi farmakologjike. Megjithaté, kérkohet kujdes me barnat
psikoaktive pér shkak té ndjeshmérisé sé shtuar ndaj vetive getésuese dhe reaksioneve té
mundshme paradoksale. Simptoma té tilla duhet té trajtohen né bashképunim me
specialisté t& mjekésisé sé brendshme, neurologjisé dhe psikiatrisé. P&r mé tepér, shumé
barna mund té rregullojné metabolizmin e barnave HAART, duke reduktuar késhtu
biodisponueshmériné e tij. Shkaget metabolike té rénies konjitive, si infeksionet e tjera,
mungesa e vitaminave, disfunksioni i tiroides dhe disfunksioni i mélgisé dhe veshkave,
duhet té korrigjohen né konsultim me specialisté té mjekésisé sé brendshme. Raportet e
rasteve dhe studimet e vogla eksperimentale kané treguar se stimuluesit dhe L-deprenyl
mund té jené té dobishém pér deficitet e vémendjes dhe kujtesés. Terapité ushqyese mund
té konsiderohen si ndérhyrje té mundshme né kujdesin pasues pér pacientét me simptoma
motorike konjitive té lidhura me infeksionin HIV. Pastruesit e radikaléve té liré
oksidativé, si vitamina E, antioksidanti eksperimental OPC-4117, dhe minerali gjurmé
dhe antioksiduesi selenium, mund té shfaqin dobi terapeutike. Studimet e ardhshme mund
té pérfshijné antitrupat monoklonale kundér interleukinave 1 dhe 6 dhe faktorit alfa té
nekrozés tumorale (91).

Megjithése HIV nuk mund té shérohet, terapia e kombinuar efektive antiretrovirale
(ART) zgjat jetén e njé individi té infektuar afér jetégjatésisé sé pérgjithshme (X).

ART funksionon duke frenuar replikimin viral, dhe lloje té ndryshme té antiretroviraleve,
gé synojné té veprojné pjesé té ndryshme té ciklit té jetés sé virusit HIV jepen né
kombinim pér té maksimizuar efektin. Ndérsa ngarkesat virale zvogélohen pér shkak té
ndérprerjes sé replikimit viral nén njé trajtim té& suksesshém, sistemi imunitar lejohet té
rikuperohet dhe zakonisht pacientét né terapi té suksesshme do té kené rritje té numrit té
gelizave CD4 pas disa muajsh (X) e cila nga ana tjetér shogérohet me shéndet mé té miré
dhe mbijetesé té zgjatur (92).

Pér shkak se ART né ményré efektive zvogélon ngarkesén virale, individét gé trajtohen
jané gjithashtu shumé mé pak infektues. Medikamentet ART tashmé pérdoren gjerésisht
dhe njihen si njé ndérhyrje shumé e efektshme pér té parandaluar transmetimin nga njé
néné e infektuar tek fémija i saj i palindur (93) dhe éshté gartésuar se ART gjithashtu
zvogélon né ményré efektive transmetimin seksual té¢ HIV. Disa studime treguan se
probabilitetet e transmetimit jané rreth 90% mé té uléta né ciftet diskordante té
pagéndrueshme né té cilat partneri i infektuar éshté né trajtim (94,95). dhe Montaner et al
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tregojné se njé ngarkesé mé e ulét virale pér shkak t¢ ART shogérohet me njé incidencé
mé e ulét e HIV (96). Mé né fund, njé prové e kontrolluar rastésisht ka treguar se ART
mund té ulé shkallét e transmetimit t&é HIV deri né 96% nése aderimi i trajtimit dhe
supresioni viral jané perfekt (97).

Kombinimi i mbijetesés né rritje dhe probabilitetit t€ zvogéluar té transmetimit do té
rezultojé né njé ndryshim thelbésor né epidemité e HIV pasi aksesi i trajtimit éshté rritur.
Disa nga kéto ndryshime jané vérejtur tashmé né vendet me té ardhura té larta. Kétu,
ART ka gené né dispozicion gé nga mesi i viteve 90 dhe - pér shkak té transmetimit té
zvogéluar dhe mbijetesés né rritje - epidemité e HIV jané “moshuar”: rreth 30% e
njerézve té infektuar me HIV né Shtetet e Bashkuara ishin mbi 50 vje¢ né 2008, ndérsa
kjo pérgindje ishte vetém 17% né 2001 (98). Kjo ka pasoja té réndésishme pér
organizimin e kujdesit, pasi t¢ moshuarit e infektuar me HIV shpesh kérkojné kujdes té
specializuar pér shkak té bashké-sémundjeve té shumta.

Pér mé tepér, njerézit e infektuar me HIV tregojné shenja té moshimit sé pérshpejtuar,
duke rezultuar né nivele mé té larta t¢ sémundjeve jo-infektive té tilla si sémundjet
kardiovaskulare, semundje malinje jo té lidhura me AIDS, osteoporozé dhe insuficiencé
té mélcisé dhe veshkave (99).

8.1 Fillimi i trajtimit

Momenti i fillimit té trajtimit ka gené njé subjekt | njé debati té vazhdueshém dhe mjaft
té réndésishem (100).

Pasi té fillohet me trajtimin, njé individ i infektuar duhet té vazhdojé ART pér pjesén
tjetér té jetés sé tij / saj né ményré gé té maksimizojé supresionin viral dhe té zvogélojé
zhvillimin e rezistencés, gjé qé e bén ART mjaft te réndésishme. Pérveg késaj, individé té
infektuar me HIV jetojné pér shumé vite pa asnjé simptomé dhe me nivele té uléta té
garkullimit té virusit. Trajtimi pér kéto individé do té prodhojé mé pak pérfitime klinike
né krahasim me pacientét gé jané né fazat e mévonshme té sémundjes dhe pérjetojné
simptoma. Nga ana tjetér, pacientét né fazén e voné té infeksionit gé fillojné trajtimin
shpesh zotérojné kosto mé té larté té kujdesit shéndetésor pasi ato kérkojné kujdes shtesé
pér simptomat dhe infeksionet oportuniste, ndérsa fillimi i trajtimit né periudhén
asimptomatike éshté relativisht i liré (101).

Pérfundimisht, pérfitimet e shéndetit publik nga gjasat e reduktuara té transmetimit jané
njé argument pér té trajtuar té gjithé individét e infektuar me HIV, pavarésisht nga faza e
sémundjes ose numérimi i gelizave CDA4.
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Né té kaluarén, udhézimet specifikonin qé trajtimi duhet té fillohej kur numri i gelizave
CD4 té ulej nén 200 geliza / uL. Sidogofté, né vitin 2009 OBSH ndryshoi udhézimet e saj
pér té siguruar trajtim pér té gjithé individét e infektuar me HIV me njé numér CD4 prej
350 qeliza / uL pér shkak té déshmive se kjo do té pérmirésojé rezultatet klinike pér
pacientin (102). Ndérsa trajtimi do té zvogélojé infektivitetin dhe rrit mbijetesén, duket
garté se njé rritje e numrit té njerézve né trajtim pérmes fillimit té hershém do té keté
pérfitime klinike dhe shéndetésore publike. Sidoqofté, njé rritje né numrin e njerézve né
trajtim do té rrisé gjithashtu kostot e pérgjithshme té trajtimit. Prandaj éshté e
réndésishme té pércaktohet nése pérfitimet e udhézimeve té reja té trajtimit t¢ OBSH-sé
tejkalojné nevojén pér mé shumé burime financiare, dhe késhtu nése do té kishte kuptim
gé vende té tilla si Afrika e Jugut té miratojné kéto udhézime.

8.2 Kérkimet pér trajtimin

Informacioni i publikuar mbi trajtimet antidepresive pér pacientét e infektuar me HIV
éshté mjaft i kufizuar, edhe pse né praktikén klinike antidepresantét pérdoren gjerésisht si
nga mjekét e kujdesit primar, ashtu edhe nga psikiatrit. Disa studime té publikuara dhe né
zhvillim ofrojné disa té dhéna rreth efikasitetit dhe sigurisé sé antidepresantéve tricikliké
(TCAS), frenuesve té rikapjes selektive té serotoninés dhe psikostimulantéve (103).

Dy studime té randomizuara, me grup kontrolli placebo, dyfish té& verbéra té imipraminés
jané zhvilluar né Nju Jork. Né njé studim té pabotuar nga Manning dhe té tjeré né Cornell
Medical College, 39 meshkuj dhe 1 femér me depresion té réndé dhe sémundje HIV u
trajtuan pér 6 javé me doza standarde (deri né 250 mg/dité) té imipraminés, me njé dozé
maksimale mesatare prej 225mg/dité (104), té dhéna té papublikuara). Reagimi u
pérkufizua si njé rénie mé shumé se 50% dhe rezultati pérfundimtar nén 11, né Shkallén e
Vlerésimit té Hamiltonit pér Depresionin. Gjashtédhjeté e shtaté pérgind reaguan ndaj
imipraminés dhe 47% iu pérgjigjén placebos. Shkalla e reagimit ndaj imipraminés éshté
né rangun e gjetur me pacienté depresé té shéndetshém nga ana mjekésore, por kjo éshté
njé shkallé jashtézakonisht e larté e reagimit placebo.

Né njé trajtim 6-javor me imipramine pérkundrejt placebos, Rabkini dhe kolegét trajtuan
97 meshkuj dhe femra gé kishin depresion té réndé. Pacientét kishin numrin e gelizave T-
CD4+ gé variojné nga 11 né 900/mm3. Pas 6 javésh trajtim, pacientét qé reaguan ndaj
trajtimit u mbajtén né njé trend double-blind pér 6 javé té tjera; ata gé nuk reaguan ndaj
trajtimit u hogén nga studimi dhe u trajtuan né ményré té hapur. Té gjithé pacientéve iu
ofruan njé total prej 26 javésh trajtimi (105)..

Nga 97 pacienté té rastésishém, 80 pérfunduan fazén e paré 6-javore. Midis atyre gé e
pérfunduan studimin, 39% kishin njé diagnozé té AIDS. Né fund té 6 javéve, shkalla e
pérgjigjes ndaj imipraminés ishte 74% dhe né placebo, 26%. Né pacientét me sémundje
HIV mé té avancuara kundrejt atyre mé pak té avancuara, nuk u pané dallime né shkallén
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e pérgjigjes, llojin dhe incidencén e efekteve anésore ose dozén e toleruar té imipraminés.
Kéto rezultate sugjerojné se pacientét me depresion dhe me sémundjen e HIV-it reagojné
ndaj Kkétij antidepresanti me té njéjtin rittm si pacientét e shéndetshém nga ana
mjekésore. Matjet e numrit té gelizave T-CD4+ para dhe né fund té trajtimit nuk treguan
asnjé efekt nga trajtimi ose kohézgjatja e tij; né fakt, numri mesatar i gelizave T-CD4+ u
rrit pak me kalimin e kohés pér ata gé reaguan ndaj trajtimit dhe ata gé nuk reaguan
trajtimit, dhe pér ata gé ishin né placebo dhe ata né imipraminé. Nuk ka asnjé té dhéné se
imipramina ka efekte imunosupresive.

Pavarésisht rezultatit t& shkélqyer klinik té arritur né kété studim, 41% e pacientéve qé
reaguan ndaj trajtimit kishin ndaluar marrjen e imipraminés né fund té 6 muajve. Rreth
gijysma e atyre qé e ndérprené barin e béné kété pér shkak té efekteve anésore té
bezdisshme, ndonése jo serioze nga ana mjekésore. Té tjeré ndaluan sepse nuk donin té
merrnin 5 apo 6 tableta né dité, pérve¢ medikamenteve té shumta pér HIV.

Rezultatet e studimit mbi imipraminén na béné té vlerésonim efektshmériné e SSRI-ve
pér trajtimin e pacientéve HIV-seropozitivé me depresion. Nga 80 pacientét gé
pérfunduan studimin mbi imipraminén, por nuk i pélqyen efektet anésore té imipraminés
ose nuk reaguan ndaj saj, 31 u trajtuan me fluoksetiné (106). Doza fillestare ishte 20
mg/dité (1 kapsulé). Pacientét gé kishin ndérpreré imipraminén pér shkak té efekteve
anésore morén 10 mg/dité pér 1 javé pérpara se té rrisnin dozén né 20mg/dité. Pas 4
javésh, psikiatri i studimit kishte mundésiné e rritjes graduale té dozés sé fluoksetinés né
njé dozé maksimale prej 60 mg/dité, né varési té reagimit klinik dhe natyrés sé efekteve
anésore. Né ményreé alternative, u shtua dextroamphetamina duke filluar nga njé dozé prej
2.5mg/dité né 20 mg/dité fluoxetine.

Njé pacient e ndérpreu mjekimin javén e paré pér shkak té efekteve anésore
(mbistimulim). 23 pacienté morén vetém fluoksetinén pér 12 javé; nga kéto, 83% u
klasifikuan si reagues ndaj saj. 7 gjithashtu morén dextroamphetamine shtesé pas 4
javéve té para té fluoxetines vetém pér shkak té problemeve té vazhdueshme me
letargjiné dhe reagim jo té ploté té gjendjes sé humorit; té gjithé reaguan ndaj trajtimit té
kombinuar né javén e 12- té. Pacientét me numér té T-CD4+ nén 200/mm3 reaguan si
dhe té tjerét. Numri i medikamenteve té lidhura me HIV nuk kishte lidhje me reagimin
klinik. Numri i gelizave T-CD4+ nuk u ndikua nga kohézgjatja e trajtimit me fluokseting;
rénia mesatare nga fillimi i studimit né pérfundimin e tij (njé mesatare prej 26 javésh)
ishte si¢ pritej, pér shkak té kalimit té kohés.

Né njé studim 8-javor té fluoksetinés, né vazhdimési, dyfish té verbér, té kontrolluar me
placebo, 86 pacienté kané pérfunduar trajtimin deri mé sot. Shkalla e pérgjigjes sé
fluoksetinés éshté 75%, dhe shkalla e pérgjigjes sé placebo éshté 47%; kéto norma jané té
krahasueshme me ato té vézhguara nga Manning dhe kolegét (X). Arsyet pér kété shkallé
té larté té pérgjigjes sé placebos (krahasuar me normén 27% té placebos té gjetur nga té
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njéjtét studiues né studimin e tyre té imipraminés) mund té pérfshijné efektin mé té madh
halo (njohja e emrit dhe reputacioni) té fluoksetinés kundrejt imipraminés, ose njé
ndryshim né pérbérjen e mostrave pér té pérfshiré mé shumé pacienté me burime té
kufizuara sociale dhe mjekésore, pér té cilét pjesémarrja né studim mund té keté pasur njé
ndikim mé té madh terapeutik jospecifik (107).

Efektet anésore té fluoksetinés jané vlerésuar né ¢do vizité studimore. Né pérgjithési, ato
kané gené té lehta, relativisht té rralla dhe ekuivalente me ato té raportuara nga pacientét
pa status té démtuar imunitar. Efektet anésore mé té raportuara té trajtimit jané djersitja
(33%) dhe disfunksioni seksual (20%). Megjithaté, 33% e pacientéve té tjeré raportuan
disfunksion seksual gé né fillim dhe jo pas 6 javésh trajtim. Po ashtu, me efekte té tjera
anésore, si shumé "remissions™ (té€ pranishme né fillim, por gé mungojné né javén 6) kané
ndodhur si efekte anésore té shfagjes sé trajtimit (mungonin né fillim, té pranishme né
javén 6), késhtu gé nuk éshté shfaqur asnjé tablo e toksicitetit té pérgjithshém. Nuk ka
patur raportime pér humbje peshe, diarre ose pakésimin e oreksit gé i atribuohet
fluoksetinés. Né pérgjithési, efektet anésore té fluoksetinés jané raportuar mé rrallé dhe
kané gené mé té lehta se ato gé jané paré né studimin toné dyfish té verbér mbi
imipraminén (108).

Rabkin dhe bashképunétorét (X) kané kryer gjithashtu njé studim té hapur pér sertralinén
pér individét e infektuar me HIV né depresion. 27 meshkuj homoseksualé HIV-
seropositivé dhe 1 femér seropozitive u pérfshiné né studim; 20 e pérfunduan trajtimin 8-
javor. Mesatarja e numrit té gelizave T-CD4+ né fillim ishte 350/mm3 (rangu, 20 deri né
900/mm3); 55% nuk kishin simptoma té lidhura me HIV; 25% Kkishin simptoma
konstitucionale; dhe 30% kishin numrin e gelizave T-CD4+ nén 200/mm3, duke pérbéré
njé diagnozé AIDS (kriteret e CDC 1993). Té gjithé u diagnostikuan me depresion té
réndé né fillim té studimit, dhe 90% Kkishin vuajtur episode depresive té méparshme.
Doza e fillestare e barit ishte 50 mg/dité; pas 3 javésh, dozat u rritén me 50 mg/javé me
rritje sipas nevojés deri né njé maksimum prej 200 mg/dité. Pacientét gé patén njé
pérgjigje té miré terapeutike né fund té 8 javéve vazhduan té trajtoheshin me té njéjtén
dozé gjaté gjithé 26 javéve. Pacientéve gé nuk patén njé pérgjigje té miré terapeutike u
jané ofruar dextroamphetamine shtesé ose njé antidepresiv tjetér pasi doza e sertralinés
ishte ulur né 50 mg /dité (109).

Katérmbédhjeté nga 20 (70%) gé pérfunduan studimin u vlerésuan si reagues né javén e
8-té. Kéta 20 pacienté raportuan shumé pak efekte anésore - té pérziera, stimulim té
tepért, vertigo dhe pagjumési - té gjitha kéto ishin té lehta dhe kalimtare. Pesé nga 8
braktisésit e ndérprené trajtimin pér shkak té efekteve anésore, duke pérfshiré simptomat
gastrointestinale (té pérziera, diarre), axhitim dhe disfunksion seksual. Nuk pati raportime
pér rénie né peshé dhe vetém 1 rast me ulje té oreksit, i cili zgjati vetém 1 javé.
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Né Kkété studim, pacientét me imunosupresion té avancuar (numér té gelizave T-CD4+
<200/mm3) reaguan aq miré ndaj trajtimit si ata me numér mé té larté té gelizave T-
CD4+, dhe numri i efekteve anésore té raportuara ishte thuajse i njéjté pér té 2 grupet.
Nénpopullata e gelizave T, duke pérfshiré gelizat T-CD4+ dhe gelizat Natural Killer
(CD56+ dhe CD57+), nuk treguan ndryshim té réndésishém né numra nga niveli fillestar
I studimit deri né pérfundim té studimit, njé periudhé me njé kohézgjatje mesatare prej 17
javésh (110).

SSRI-té kané disa pérparési ndaj formave té tjera té antidepresivéve pér pacientét me
HIV. SSRI-té ka té ngjaré té shkaktojné mé pak efekte anésore dhe mé té lehta, nuk kané
efekte anésore antikolinergjike dhe nuk shkaktojné sedacion, tolerohen mé miré dhe jané
mé té lehté pér t'u pérshkruar se TCA-té. Njé avantazh tjetér né kontekstin e HIV éshté
marzhi mé i madh i sigurisé né lidhje me mbidozén, krahasuar me triciklikét. SSRI-té
praktikisht nuk kané efekte kardiake, ndérsa TCA-té mund té vonojné konduksionin dhe
mund té shkaktojné aritmi kardiake fatale né mbidozé. Trajtimi i pacientéve me sémundje
mjekésore shpesh nénkupton dhénien e njé sasie mé té madhe medikamentesh sesa
zakonisht nése mobiliteti ose ethet e pérséritura jané problem. Edhe nése gjendja
shpirtérore pérmirésohet, kjo é&shté njé popullaté né té cilén vetévrasja nganjéheré
konsiderohet njé opsion i pranueshém né té ardhmen, késhtu gé shqetésimet pér
mbidozén jané té réndésishme (111).

Megjithése psikostimulantét historikisht jané pérdorur si antidepresanté pérpara ardhjes
sé barnave moderne antidepresive né mesin e viteve 1960, ata pésuan njé disfavor pér
shkak té potencialit pér abuzim kur pérdoreshin pér pérdorim rekreativ. Studiuesit (112)
rishikuan 10 studime té kontrolluara me placebo té stimuluesve pér trajtimin e depresionit
dhe arritén né pérfundimin se kéto barna ishin efektive vetém pér pacientét ambulatoré
me depresion té lehté ose ata me simptoma si lodhje té theksuar ose apati. Holmes dhe
kolegét (113) pérdorén metilfenidatin me sukses pér trajtimin e pacientéve té infektuar
me HIV me probleme konjitive.

Rabkin (114) kreu njé studim pilot té hapur té dekstroamfetaminés pér pacientét me HIV,
letargji té réndé&, humor té ulét dhe numér shumé té ulét té gelizave T CD4+. Njé total
prej 24 pacientésh filluan me dekstroamfetaminén, 5 mg/dité né doza té ndara (méngjes
dhe mesdité), duke e rritur me 2,5 mg/dité ¢do 2 dité pas kontaktit telefonik pér té
vlerésuar efektet anésore t¢ mundshme dhe efektin klinik. Né fund té 1 jave, doza u rrit
né 25 mg/dité si¢ indikohet klinikisht. Projekti i studimit pérfshinte njé rritje té dozés né
30 mg/dité pas 2 javésh; megjithaté, pérmirésimi Klinik u arrit né té gjithé pacientét me
doza mé té uléta. Dozat maksimale varionin nga 5 mg/dité deri né 20 mg/dité.

Numri mesatar i gelizave T CD4+ né fillim né kété popullaté né studim ishte 38/mm3
(rangu, 1 deri né 198/mm3). Néntémbédhjeté nga 24 pérfunduan té paktén 6 javé trajtim;
18 treguan pérmirésime té médha si né humor ashtu edhe né energji. Dy pacienté e
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ndérprené trajtimin né javén e 6-té sepse u ndjené né ményré té pakéndshme "té lidhur".
Njé tjetér ndaloi, pavarésisht pérmirésimit té qarté té humorit, sepse nuk i pélgente ideja e
"energjisé kimike". Té tjeré kané vazhduar té pérdorin amfetamina deri né 2 vjet ose deri
né vdekje.

Shgetésimet né lidhje me pérdorimin e psikostimulantéve né pacientét me AIDS jané
mundésité e rritjes sé ankthit dhe frenimit té oreksit. Né literaturén e disponueshme qgé
pérshkruan pacientét klinikisht té shéndetshém me depresion, asnjé nga kéto efekte
anésore nuk éshté raportuar (115). Né pérvojén toné, pas disa ditésh trajtimi, pacientét
shpesh zbulojné se kané energji té mjaftueshme pér té bleré ushqgim dhe pér ta pérgatitur
até, dhe késhtu hané mé shumé. Efekti negativ kryesor qé pacientét raportojné éshté
ndjenja "hiper", dhe kjo é&shté trajtuar né ményré efektive duke reduktuar dozén. Ne kemi
zbuluar se pacientét reagojné ndaj dozave relativisht té uléta dhe do ta rregullojné dozén
veté cdo dité sipas ményrés se si ndihen até dité dhe cfaré duhet arrijné. Shumica e kétyre
pacientéve po merrnin njékohésisht medikamente té HIV-it dhe analgjeziké, pérfshiré
tableta, morfiné té 1éngshme ose intravenoze, pa asnjé ndérveprim problematik té barnave
té raportuar ose vézhguar (116).

Pérdorimi i dekstroamfetaminés né kété popullaté kérkon monitorim té kujdesshém
fillestar dhe titrim té dozés. Efektet pozitive té vérejtura deri mé sot me psikostimulantét
pér pérmirésimin e humorit té ulét dhe letargjisé sé réndé né kontekstin e sémundjes HIV
né stadin terminal jané inkurajuese.

9.0 Vlerésimi i pérfitimeve té trajtimit

Sipas Medscape, pérgjigjia dinamike e HIV-1 ARN né plazmé ndaj trajtimit, bén té
mundur vlerésimin e efektivitetit té terapisé antivirale, pér njé periudhé prej disa javésh.
Raporti i ndryshimit té barabarté né ngarkesén virale dhe pérfitimit té trajtimit éshté
analizuar né té paktén 6 studime té médha té randomizuara, té kontrolluara (ACTG 116A,
116B / 117, dhe 175, VA CS 298, Upjohn 017 dhe 021 dhe Delta 1). Kéto studime kané
zbuluar se:

v" Rénia e HIV-1 ARN ne plazmé jep njé reduktim té ndjeshém té rrezikut pér
pérparimin e sémundjes.

v Reduktimi i rrezikut pér progresion té sémundjes ose vdekje éshté i pavarur nga
rritja e numrit t¢ CD4 qgé rezulton nga trajtimi.

v" Njé reduktim dy heré mé pak né plazmé | HIV-1 RNA (0.3 logio) redukton riskun
pér progresion té sémundjes dhe vdekje aférsisht deri né 30% (117).

v" Njé reduktim 4 heré mé pak (0.6 logio) redukton riskun deri né 55% (118).

v Njé reduktim i 10 fishté (1 logio) redukton riskun deri né 65% (119).
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10.0 Ndjekja

Pacientét kané nevojé pér monitorim té afért pér shkak té demencés progresive,
polifarmacisé sé pashmangshme me nivele ndoshta toksike té barnave (né vecanti, nivelet
e barnave té lira) dhe zhvillimit t& mundshém té konvulsioneve dhe psikozés. Pacientét
mund té béhen té paafté pér vetékujdes dhe té kérkojné kujdes spitalor. Nivelet e ARN-sé
sé HIV-it dhe numri i gelizave T CD4+ duhet té vlerésohen periodikisht pér t& monitoruar
pérgjigjen klinike dhe rezistencén ndaj trajtimit. Nivelet serike t¢ ARN-sé sé HIV-it né
pérgjithési pasqyrojné nivelet e LCS deri né fund té sémundjes kur mund té jené té
pranishém shtame té ndryshme té HIV-it (120). Testimi neuropsikologjik duhet té kryhet
né intervale té rregullta pér t& monitoruar pérmirésimin dhe pérgjigjet ndaj terapisé. MRI
serike mund té tregojé ulje té atrofisé sé trurit dhe pérmirésim né ndryshimet e Iéndés sé
bardhé kur pacientét i pérgjigjen HAART. HAART duhet té vazhdojé pafundésisht né té
gjitha rastet. Né varési té severitetit dhe manifestimeve, pacientét mund té kené nevojé
pér vendosje né shtépi plegsh dhe kujdes spitalor. Pacientét me demencé té réndé jané né
rrezik pér démtime nga presioni. Tiparet psikotike mund té kérkojné konsultim psikiatrik.
Ndérsa konvulsionet jané té rralla, menaxhimi i tyre éshté i véshtiré, sepse disa barna
kundér konvulsioneve ndikojné né nivelet né gjak té barnave antiretrovirale.

11.0 Kompetenca e pacientit dhe vendimmarrja

Pacientét duhet té inkurajohen té pérgatisin njé testament té€ gjallé ose té caktojné
autorizim né fillim té procesit t€ sémundjes sé tyre. Céshtjet e kompetencés pér té marré
vendime mjekésore duhet té adresohen. Pacientét mund té refuzojné trajtimet e
propozuara. E drejta e njé personi pér autonomi nuk mund té kundérshtohet, me kusht qé
ata t€ kené kompetencén pér té kuptuar rreziget dhe pérfitimet e trajtimit té ofruar.
Kompetenca pér té marré pélgimin pér trajtimin mjekésor pérkufizohet si "kapaciteti
mendor i nevojshém pér té kuptuar rreziget dhe pérfitimet e njé trajtimi mjekésor té
propozuar dhe alternativat e tij". Pérjashtimi i vetém nga Kkjo situaté do té ishte urgjenca
mjekésore né té cilén spitali ose mjeku mund té€ marrin pélgimin nga njé zévendésues, njé
anétar i ngushté i familjes ose njé bashkéshort. Konsultimet e bioetikés mund té jené té
dobishme. Vetém njé ekip profesionistésh té shéndetit mendor, té caktuar nga shteti ose
oficer mund té autorizojé shtrimin né spital té pavullnetshém. Brenda 72 oréve, pacienti
duhet té vlerésohet pér aftésiné mendore dhe paaftésiné e réndé. Paaftésia e réndé
pércaktohet nga aftésia e personit pér té siguruar ushgim bazé, veshje dhe strehim pér
veten e tij. Nése pacienti pércaktohet se éshté me aftési té kufizuara té rénda, ndalimi
mund té zgjatet pér 14 dité dhe mund t'i kérkohet gjykatés eprore pér caktimin e njé
kujdestari. Demenca e lidhur me HIV mund té rrezikojé aftésiné e pacientit pér té drejtuar
né ményré té sigurt njé automjet. Né raste té tilla, klinicisti ka pér detyré té késhillojé si
pacientin ashtu edhe Departamentin e Mjeteve Motorike se éshté e pasigurt pér pacientin
pér té drejtuar makinén. Disa pacienté mund té kené humbje té rénda shqisore té lidhura

39



me neuropatiné periferike té lidhur me HIV dhe késhtu mund té jené té pasigurt pér té
drejtuar mjetin (121).

Kujdesi pér pacientét me demencén AIDS (ADC) realizohet mé sé miri me njé gasje né
ekip, duke u mbéshtetur né ekspertizén e specialistéve té fushave té ndryshme. Njé
specialist me ekspertizé né HIV (njé mjek i sémundjeve infektive ose mjek i
pérgjithshém) duhet té mbikéqyré regjimin antiretroviral. Ashtu si té gjithé pacientét me
sémundjen HIV, pacientét me HAND kérkojné njé regjim HAART gé éshté efektiv
klinikisht, virologjikisht dhe imunologjikisht. Shpesh tregohen konsultime psikiatrike
dhe/ose psikologjike, pasi pacientét me ADC zakonisht shfagin axhitim, ankth, lodhje,
depresion dhe manifestime té tjera psikiatrike. Psikoterapia mund té jeté e dobishme pér
pacientét me demencé té lehté deri né mesatare pér t'i ndihmuar ata té kuptojné dhe té
pérshtaten me kété démtim té ri funksional. Ndérsa popullata e pacientéve me HIV
plaket, demenca éshté njé rrezik, sepse shfaget voné né jeté; Pacientét e moshuar me HIV
mund té zhvillojné sémundjen e Parkinsonit, demencén frontotemporale, demencén me
trupat Leéy ose sémundjen Alzheimer gé nuk ka lidhje me HIV. Njé ndjekje neurologjike
nga njé neurolog i specializuar né ¢rregullimet neuro-biheviorale mund té ndihmojé né
pércaktimin e etiologjisé sé démtimit konjitiv. Terapisti fizik dhe terapisti profesionist
luan secili njé rol jetésor né pérpjekjen pér té maksimizuar kapacitetin funksional té
pacientit.

12.0 Menaxhimi i pacientéve té infektuar me HIV né depresion

Me futjen né pérdorim té SSRI-ve, mjekét internisté dhe specialistét e HIV-it kané gjetur
se trajtimi i depresionit éshté shumé mé i lehté sesa trajtimi me TCA, sepse skemat e
dozimit jané mé pak té komplikuara. VVecanérisht pér pacientét me HIV né fazén e fundit,
menaxhimi i mjekimit nga mjeku primar e bén kété trajtim shumé mé té aksesueshém, si
financiarisht ashtu edhe pér sa i pérket numrit té vizitave te mjeku.

Pér pacientét me depresion té lehté deri né mesatar, té cilét mohojné ideté pér vetévrasje
pas pyetjeve té drejtpérdrejta dhe nuk kané histori té tentativave pér vetévrasje,
specialistét e HIV-it mund té konsiderojné té pérshkruajné veté barna kundér depresionit,
pa marré mendimin e njé psikiatri. Sidogofté, duhet té keni parasysh 3 konsiderata. Sé
pari, me pérjashtim té psikostimulantéve, barnat kundér depresionit mund té kérkojné njé
kohé té gjaté pér té dhéné efekt klinik edhe pse efektet anésore mund té shfagen mé
shpejt. Pacientét e mésuar me ndryshime té menjéhershme pas marrjes sé
benzodiazepinave ose getésuesve duhet té udhézohen se mund té kalojné 4 deri né 6 javé
pérpara se té shfaqget njé efekt i garté i humorit. Sé dyti, pacientét duhet té késhillohen pér
efektet anésore mé té zakonshme (té pérziera, diarre, stimulim i tepért, dhimbje koke) dhe
té sigurohen se kéto ngjarje jané rrallé serioze nga piképamja mjekésore dhe zakonisht
jané kalimtare, ose mund té kthehen duke reduktuar ose ndérpreré mjekimin. Sé treti,
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mjeku qé jep recetén duhet té inkurajojé dhe getésojé pacientin ¢do javé gjaté muajit té
paré té trajtimit me antidepresivé, pérpara se efektet klinike té jené té dukshme.

Né pérgjithési, ne preferojmé SSRI pér shumicén e pacientéve té infektuar me HIV né
cdo fazé té imunosupresionit, pavarésisht nga shumica e medikamenteve shogéruese pér
HIV. Né pacientét me diarre kronike, megjithaté, TCA-té ka té ngjaré té tolerohen mé
miré pér shkak té efekteve té tyre anésore konstipuese antikolinergjike. Pér pacientét gé
tashmé po marrin amitriptiliné né doza subklinike (25-75 mg/dité) pér neuropatiné
periferike dhe té ciléve nuk u duken shgetésuese efektetsedative, mund té jeté e
pérshtatshme qé fillimisht té provohet té rritet doza né njé nivel terapeutik (shpesh 200-
300 mg/ dité).

13.0 Medikamentet psikotrope dhe frenuesit e proteazés

Klasa e re e agjentéve antiretroviralé té quajtur frenuesit e proteazés mund té jeté né
ményré dramatike efektive né reduktimin e ngarkesés virale t&é HIV dhe pérmirésimin e
gjendjes shéndetésore dhe klinike, té paktén né afat té shkurtér (122). Saquinavir,
ritonavir, indinavir dhe nelfinavir metabolizohen népérmjet citokromit P450 té sistemit té
oksidazés, kryesisht izoforma 3A3/4, ku izoforma 2D6 é&shté njé rrugé metabolike
dytésore. Megenése kéto rrugé metabolike jané té pérbashkéta nga shumé barna
psikotrope, pérdorimi i njékohshém i té dy klasave té barnave mund té shkaktojé
probleme té réndésishme pér njérén ose tjetrén duke alteruar shkallén e klirensit té tij. Né
disa raste, frenuesi i proteazés mund té ngadalésojé metabolizmin dhe té rrisé nivelet né
gjak té barit psikotrop (si né rastin e ritonavirit dhe benzodiazepinave). Né té tjera, bari
psikotrop mund té rrisé nivelin serik té frenuesit té proteazés, duke nxitur ose pérkeqésuar
késhtu efektet anésore problematike (si né rastin e indinavirit dhe nefazadonit) (123).

Deri mé tani, té dhénat né lidhje me ndérveprimet e barnave mungojné. Mbi njé bazé té
supozuar, prodhuesi i ritonavir ka listuar té gjitha benzodiazepinat dhe buproprionin si té
kundérindikuar, dhe SSRI-té, antikonvulsantét, shumicén e antipsikotikéve dhe shumicén
e TCA-ve si relativisht t& kundérindikuara. Megenése frenuesit e proteazés konsiderohen
si potencialisht shpétimtaré, shumica e ofruesve té kujdesit parésor ka té ngjaré té
shmangin barin psikotrop dhe jo frenuesin e proteazés, megjithése asnjé studim zyrtar
nuk e ka treguar kété té nevojshme. Pasoja mund té jeté déshtimi pér té trajtuar
crregullime té réndésishme psikiatrike me medikamente té njohura efektive. Derisa té
kryhen mé shumé kérkime, mjekét duhet té konsiderojné pérdorimin e njékohshém té
antidepresantéve dhe frenuesve té proteazés, me njé mbikéqyrje mé té kujdesshme té
efekteve dhe efekteve anésore té té dyjave (124).
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14.0 Prognoza

Prognoza e ¢rregullimit neurokonjitiv té lidhur me HIV (HAND) varet nga ashpérsia e tij.
Dekursi i pritshém i démtimit neurokonjitiv asimptomatik (ANI) dhe c¢rregullimit minor
neurokonjitiv (MND) nuk njihet miré, por duke u ekstrapoluar nga Studimi Multicentrik
Kohort i AIDS-it, i cili zbuloi se pacientét me HIV nuk kishin mé shumé rénie né testet
neuropsikometrike sesa grupet e kontrollit té¢ pérputhshme me moshén. sugjeron qé
pérkeqgésimi konjitiv né pacientét me HAND nuk éshté i pérhapur. Studimi CHARTER,
né ményré té ngjashme, zbuloi se shumica e pacientéve (61%) mbetén stabél gjaté njé
periudhe 42-mujore, ndérsa 16% u pérmirésuan dhe 22% u pérkegésuan. Pacientét gé
patén progresion Kklinik kishin mé shumé gjasa té kishin sémundje té rénda shogéruese si
pérdorimi i drogés dhe hepatiti C, si dhe njé shkallé mé té larté té déshtimit terapeutik me
HAART dhe numér mé té ulét t¢ CD4 (125). Demenca e lidhur me HIV (HAD)
shogérohet me njé prognozé shumé mé té kege dhe zakonisht shogérohet me démtim
progresiv té vémendjes dhe pérgendrimit, ngadalésim motorik dhe ndryshim té sjelljes
deri né vdekje brenda 1 viti nga shfagja. Pacientét e prekur réndé dhe gé plotésojné
kriteret pér HAD bazuar né vlerésimin neuropsikologjik, por gé nuk shfaqin té dhéna pér
progression té sémundjes, mendohet se kané njé prognozé mé té miré (126).

15.0 Edukimi i pacientit

Edukoni pacientin qysh né fazé té hershme té sémundjes dhe diskutoni implikimet e
mundshme mjeko- ligjore té demencés. Pacienti duhet té inkurajohet pér té pérgatitur njé
testament té gjallé dhe pér té caktuar autorizim. Edukoni pacientét dhe familjet pér
rreziget e vazhdueshme té transmetimit té HIV.

Edukimi i anétaréve té familjes, miqve dhe kujdestaréve té njé pacienti me ¢rregullim
neurokonjitiv té lidhur me HIV (HAND) éshté i njé réndésie té madhe. Demenca HIV
éshté njé problem i shuméanshém dhe kujdestarét duhet té€ njohin komplikacionet, duke
pérfshiré edhe ato psikiatrike. Shpesh, miqté dhe familja kané nevojé pér késhillim dhe
mbéshtetje pér t'u marré me kété gjendje kronike dhe té véshtiré.

Crregullimet klinike depresive ndodhin shumé mé rrallé né pacientét me HIV, né ¢do
fazé sémundjeje, sesa besohej né fillim té epidemisé. Kur ndodh, depresioni klinik né
kontekstin e sémundjes nga HIV i pérgjigjet trajtimit antidepresiv né té njéjtin ritém si
depresioni klinik te pacientét e shéndetshém mjekésor - njé gjetje inkurajuese, pasi
trajtimi i depresionit &shté njé nga historité e suksesit té psikiatrisé. Nuk ka asnjé prové
gé barnat kundér depresionit jané né ndonjé ményré té démshme pér sistemin imunitar.
Prandaj, ne i nxisim specialistét e HIV-it gé té jené vigjilenté ndaj shenjave dhe
simptomave té depresionit dhe té marrin né konsideraté trajtimin, ose té paktén referimin,
kur simptomat vérehen.
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I METODOLOGJIA

2.1 Qéllimi

Vlerésimi e prevalencés sé depresionit dhe crregullimeve konjitive tek personat me
infeksionin HIV/AIDS

2.2 Objektivat

e Vlerésimi i prevalencés sé depresionit

e Vlerésimi i prevalencés se ¢rregullimeve neurokonjitive

e Vlerésimi i shogérimit té depresinit me ¢rregullimet neurokonjitive

e Vlerésimi i shogérimit té depresionit me faktorét sociodemografike dhe klinike

e Pércaktimi i faktoréve prediktore té riskut pér depresion
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2.3 Materiali dhe Metoda

Tipi i studimit: Ky éshté njé studim cross-sectional

Vendi dhe periudha e kryerjes: Studimi éshté kryer prané Klinikés Ambulatore pér
HIV/AIDS, Shérbimit Infektiv dhe Shérbimit t¢ Dermatologjisé t¢ QSUT. Studimi
pérfshin njé periudhe kohore 2010-2015.

Kriteret e pérfshirjes né studim

Né studim jané pérfshiré té gjithé rastet e pacientéve adulte mbi 18 vjec té diagnostikuar
me infeksion HIV/AIDS té rregjistruar dhe ndjekur prané klinikés ambulatore dhe
Shérbimit Infektiv té¢ QSUT.

Klinika ambulatore pér HIV/AIDS prané Shérbimit Infektiv t&¢ QSUT éshté e vetmja
gendér kombétare e Kkujdesit terciar né Shqipéri né té cilén trajtohen pacientét me
infeksion HIV/AIDS nga i gjithé vendi, éshté qgendér reference pér té gjithé spitalet
rajonale té vendit dhe si e tillé éshté pérfagésuese né shkallé vendi pér té dhénat e
menaxhimit dhe kujdesit pér té sémurét me infeksion HIV/AIDS. Pér kété arsye nuk ishte
e nevojshme pércaktimi i kampionit té studimit pér té arritur njé pérmasé kampioni.

Né studim jané pérdorur dy pyetésoré (127):

-Beck Depression Inventory 11 (BDI-11)
-International HIV Dementia Scale (IHDS)

Beck Depression Inventory Il (BDI-Il) u pérdor pér té vlerésuar prevalencén dhe
ashpérsiné e simptomave depresive. BDI-II ka treguar vlefshméri dhe besueshméri té
larté né matjen e simptomave té depresionit. Té anketuarve iu kérkua té vlerésonin 21
pyetje nga 0 né 3 sipas ményrés se si ishin ndjeré gjaté 2 javéve té méparshme. BDI-1I
fokusohet si né simptomat njohése-afektive té depresionit, té tilla si pesimizmi dhe
vetévlerésimi i ulét, dhe simptomat somatike té depresionit si humbja e peshés.

Njé rezultat prej 14 ose mé shumé pikésh pranohet gjerésisht si njé piké cut-off qé tregon
depresionin né BDI-II.
Rezultatet sipas shkalléve jané:

0-13,pa depresion ose depresion minimal;

14-19, depresion i lehté;

20-28, depresion i moderuar;

44



dhe 29-63, depresioni madhor ose i réndé.

IHDS u krijua pér t'u pérdorur né kontekst ndérkombétar, me burime té kufizuara si njé
mjet depistimi né kushte té ndryshme kulturore, gjuhésore dhe arsimore.

Shkalla vleréson

kujtesén, shpejtésiné motorike dhe funksionimin psikomotor. Mund té inkorporohet
lehtésisht brenda njé vizite klinike dhe nuk kérkon trajnim specifik.

Né studim jané vlerésuar variablat sociodemografike té mé poshtém:

o Gjinia

o Mosha

o Grupmosha

o Gjendja civile
o Niveli arsimor
o Vendbanimi

o Punésimi

o Nr. i fémijéve
o Kané shtépi

o Fémijé me HIV

Gjithashtu jané vlerésuar edhe variablat klinike t€ méposhtém:

P. alkooli

P. drogé

Gj. shéndetésore
Stadi klinik

Stadi sémundjes

10 té kaluara

Niveli CD4 e fundit
Ngarkesa virale
Aderenca ndaj TAR

0O O 0 O O 0 o0 O ©

45



2.4 Metodologjia e analizés statistikore

T€ dhenat u analizuan me programin statistikor SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) versioni 25. Eshté paragitur statistika deskriptive e variablave té vazhduar té
cilét jané pérmbledhur si mesatare dhe deviacion standard.

Variablat kategoriké jané paraqitur si frekuencé€ absolute dhe pérqindje.

Eshté pérdorur testi hi-katror dhe Fisher’s exact test pér krahasimin e proporcioneve
ndérmjet variablave kategoriké.

Eshté pérdorur testi i studentit t dhe pér krahasimin e mesatareve t& variablave t&
vazhduar.

Eshté pérdorur metoda e regresionit logjistik multivariat q& kontrollon pér t& gjithé
konfonduesit e mundshém, pér vleré€simin e faktoréve t€ pavarur parashikues té riskut pér
depresion.

Jané raportuar OR (odds ratio) dhe intervali i besimit 95%CL.

Sinjifikanca statistikore &shté pércaktuar pér p < 0.05. Testet statistikore jané t&
dyanshme.
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11l REZULTATE

Tabela 3. 1 Karakteristikat sociodemografike té pacientéve (N=106)

Variablat N % P
Gjinia
Femra 35 33.0 <0.01
Meshkuj 71 67.0
Mosha, M (SD) 40.6 (£9.6) 25-59
Grupmosha
<30 24 22.6
31-40 29 27.4 <0.01
41-50 41 38.7
>50 12 11.3
Gjendja civile
Beqar 20 18.9
Martuar 71 67.0 <0.01
Divorcuar 5 4.7
I ve 10 9.4
Niveli arsimor
Pa shkollé 18 17.0
8-vjecare 47 44.3 <0.01
E mesme 24 22.6
E larté 18 17.0
Vendbanimi
Urban 76 71.7 <0.01
Rural 30 28.3
Nr. i fémijéve
0 13 12.3
1 46 43.4
2 20 189 <001
3 20 18.9
4 7 6.6
Kané shtépi
Jo 17 16.0 <0.01
Po 89 84.0
Punésimi
Jo 76 71.7 <0.01
Po 30 28.3
Fémije me HIV
Jo 95 89.6 <0.01
Po 11 10.4
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Figura 3. 1 Shpérndarja e rasteve sipas gjinisé

Né studim morén pjesé 106 pacienté nga té cilét 33% femra dhe 67% meshkuj, (p<0.01).
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Figura 3. 2 Histogrami i moshés sé pacientéve

Mosha mesatare e pacientéve éshté 40.6 (+9.6) vjec gé varion nga 25-59 vjec.
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Figura 3. 3 Krahasimi i moshés sipas gjinisé

Mosha mesatare e femrave éshté 36.5 (9.5) vje¢ ndérsa e meshkujve éshté mé e larté 42.7
(9.4) vjec, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre (p=0.03).
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Figura 3. 4 Shpérndarja e rasteve sipas grupmoshés

Né studim mbizotéron grupmosha 41-50 vje¢, me ndryshim sinjifikant me grupmoshat e
tjera.

Né shpérndarjen sipas grupmoshés u gjet qé 22.6% e pacientéve jané <30 vjeg, ndjekur
nga grupmosha 31-40 vje¢c me 27.4% té rasteve, grupmosha 41-50 vje¢ me 38.7% té
rasteve dhe grupmosha >50 vje¢ me 11.3% té rasteve (p<0.01).
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Figura 3. 5 Shpérndarja e rasteve sipas gjendjes civile nivelit arsimor dhe
vendbanimit

Né lidhje me gjendjen civile té pacientéve mbizotérojné té martuarit (67%) ndjekur nga
beqarét (18.9%), pacientét e ve (9.4%) dhe té divorcuarit (4.7%), (p<0.01).

Mbizotérojné pacientét me shkollé 8-vjecare (44.3%), 17% e tyre jané pa shkollé 22.6%
jané me shkollé t& mesme dhe 17% e tyre me arsim té larté (p<0.01).

Mbizotéron vendbanimi urban né 71.7% té rasteve me ndryshim sinjifikané me pacientét
né zonén rurale (28.3%) (p<0.01).
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Figura 3. 6 Shpérndarja e rasteve sipas numrit té fémijéve

Shumica e pacientéve né studim jané me njé fémije.

Pa fémijé jané 12.3% e pacientéve, me njé fémijé jané 43.4% e tyre, me nga dy fémijé dhe
tre fémijé jané pérkatésisht nga 18.9% e pacientéve dhe me katér fémijé jané 6.6% e tyre
(p<0.01).
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Figura 3. 7 Shpérndarja e rasteve sipas statusit té shtépisé

Shumica e pacientéve (84%) kané shtépi ndérsal6% e tyre nuk kané (p<0.01).
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Figura 3. 8 Shpérndarja e rasteve sipas punésimit

Té punésuar jané vetém 28.3% e pacientéve ndérsa 71.7% e tyre nuk jané té punésuar
(p<0.01).
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Figura 3. 9 Shpérndarja e rasteve sipas numrit té fémijéve me HIV
Fémijé me HIV kané 10.4% e pacientéve.
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Tabela 3. 2 Sjellja e pacientéve dhe karakteristikat klinike

Variablat N % P

Pérdorim alkooli
Jo 97 91.5 <0.01
Po 9 8.5

Pérdorim droge
Jo 101 95.3 <0.01
Po 5 4.7

Vite dg.HIV, M (SD) 8.4 (3.6) 2-18

Gj. shéndetésore
Miré 57 53.8 0.4
Keq 49 46.2

Stadi Klinik
Asimptomatik 57 53.8 0.4
Simptomatik 49 46.2

Stadi sémundjes
Stadi A 29 27.4
Stadi B 36 34.0 03
Stadi C 41 38.7

IO té kaluara
Jo 42 39.6 0.03
Po 64 60.4

Niveli CD4 e fundit
2580500 . o1 <o

B 46 43.4

>500 16 15.1

Ngarkesa virale
<1000 78 73.6 <0.01
>1000 28 26.4

Vite TAR, M (SD 5.8 (2.9) 3-9

Aderenca ndaj TAR
E miré 83 78.3 <0.01
Jo e miré 23 21.7
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Figura 3. 10 Frekuenca e pérdorimit té alkoolit dhe drogés

Alkool pérdorin (8.5%) e pacientéve ndérsa drogé referojné gé pérdorin 4.7% e tyre.

B Keq
m Miré

Miré, (46.2%)

Keq, (53.8%)

Figura 3. 11 Gjendja shéndetésore e pacientéve

Koha mesatare e diagnostikimit me HIV té pacientéve éshté 8.4 (3.6) vjet qé varion nga 2
deri né 18 vjet.

Né 46.2% té pacientéve gjendja shéndetésore éshté e keqe ndérsa né 53.8% té tyre e miré
(p=0.4).
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Figura 3. 12 Stadi klinik sipas pranisé sé simptomave

Simptomatike jané 46.2% e pacientéve ndérsa asimptomatiké jané 53.8% e tyre (p=0.4)

B StadiA
B StadiB
Stadi A, m StadiC
(27.4%)

Stadi C, (38.7%)

Stadi B, (34%)

Figura 3. 13 Stadi i sSémundjes

27.4% e pacientéve jané né stadin A, 34% né stadin B dhe mbizotéron stadi C né 38.7%
té pacientéve, pa ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre (p=0.3).

Né studim u gjet prevalence e larté e infeksioneve oportunistike té kaluara, nivel i ulét i
CD4 né matjen e fundit dhe ngarkesé e larté virale.
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Figura 3. 14 Frekuenca e infeksioneve oportunistike té kaluara

Infeksione oportunistike kané kaluar shumica e pacientéve (60.4) ndérsa 39.6% e tyre
nuk ka kaluar, me ndryshim sinjifikant (p=0.03).
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Figura 3. 15 Niveli i CD4 né matjen e fundit

Niveli i CD4 né matjen e fundit ishte < 200 né 41.5% té pacientéve, 200-500 né 43.4% té
tyre dhe > 500 né 15.1% té pacientéve, me ndryshim sinjifikant (p<0.01).
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Figura 3. 16 Aderenca ndaj TAR

Koha mesatare gé pacientét marrin TAR éshté 5.8 (2.9) vjet gé varion nga 3-9 vjet.
Aderenca ndaj TAR ishe e miré né 78.3% té rasteve dhe jo e miré né 21.7% té tyre, me
ndryshim sinjifikant (p<0.01)

Tabela 3. 3 Prevalenca e depresionit dhe ¢rregullimeve neurokonjitive

Depresion Crregullime Depresion dhe
neurokonjitive | C. Neurokonjitive
N 29 22 12
% 27.4 20.8 11.3
95%ClI 19.18 - 36.91 13.52 - 29.76 5.97-18.91
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Figura 3. 17 Prevalenca e depresionit dhe ¢rregullimeve neurokonjitive

Prevalencé e depresioni né studim rezultoi 27.4% (95% CI 19.18 - 36.91) e ¢rregullimeve
neurokonjitive 20.8% (95% CI113.52 - 29.76) dhe prevalenca e depresionit bashké me
¢rregullime neurokonjitive 11.3% (95%Cl 5.97 - 18.91).

Tabela 3. 4 Niveli i depresionit pér totalin e pacientéve dhe sipas gjinisé

Niveli i Depresionit | Total (h=106) | Femra (n=35) | Meshkuj (n=77)
Jo/minimal 77 (72.6) 21 (60.0) 62 (80.5)

I lehté 18 (17.0) 11 (31.4) 7(9.1)

Mesatar 9 (8.5) 2 (5.7) 7(9.1)

| réndé 2(1.9) 1(2.9) 1(1.3)

Pa depresion rezultuan 72.6% e pacientéve, me depression té lehté 17% e tyre, me

depression mesatar 8.5% dhe me depression té réndé 1.9%) e tyre (p<0.01).
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Figura 3. 18 Niveli i depresionit pér totalin e pacientéve
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Figura 3. 19 Niveli i depresionit sipas gjinisé

Né studim u gjet njé nivel mé i larté i depresionit tek femrat me ndryshim sinjikant
krahasuar me meshkujt (p=0.02).

Pa depresion jané 60% e femrave dhe 80.5% e meshkujve;



Me depresion te lehté jané 31.4% e femrave dhe 9.1% e meshkujve dhe me drepresion té
réndé jané 2.9% e femrave dhe 1.3% e meshkujve, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre

Tabela 3. 5 Shogérimi i depresionit me ¢rregullimet neurokonjitive

Crregullime neurokonjitive
Niveli i Depresionit | Total (n=106) PO (n=22) 30 (n=84)
Jo/minimal 77 (72.6) 10 (45.5) 67 (79.8)
| lehté 18 (17.0) 7 (31.8) 11 (13.1)
Mesatar 9 (8.5) 3(13.6) 6 (7.1)
| réndé 2 (1.9 2(9.1) 0
%
-100 80 60 -40  -20 0 20 40 60
Jo/minimal  (79.8) 45.5
lehts s -
| E PO
Mesatar (7.1) 13.6 mJO
P<0.01
| réndé 0 9.1

Figura 3. 20 Shogérimi i depresionit me ¢rregullimet neurokonjitive

Né studim u gjet shogérim sinjifikant i depresionit dhe ¢rregullimeve neurokonjitive
(p<0.01).

31.8% e pacientéve me ¢rregullime neurokonjitive kané edhe depresion té shkallés sé
lehté, 13.6% e tyre kané depression té shkallés mesatare dhe 9.1% e tyre kané depression
té shkallés sé réndé (p<0.01).
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Tabela 3. 6 Prevalenca e depresionit sipas karakteristikave sociodemografike

Variablat Depresion P
Po (n=29) Jo (n=77)
n (%o) n (%o)
Gjinia
Femra 14 (40.0) 21 (60.0) 0.04
Meshkuj 15 (21.0) 56 (78.9)
Mosha, M (SD)
Grupmosha
<30 2(8.3) 22 (79.2)
31-40 7 (24.1) 19 (72.4) 0.03
41-50 17 (41.5) 25 (68.3)
>50 3(25.0) 61 (75.0)
Gjendja civile
Begar 8 (40.0) 12 (60.0)
Martuar 15 (21.1) 56 (78.9) 0.1
Divorcuar 3 (60.0) 2 (40.0)
I ve 3(30.0) 7 (70.0)
Niveli arsimor
Pa shkollé 5 (27.8) 13 (72.2)
8-vjecare 10 (21.3) 37 (78.7) 0.5
E mesme 9 (37.5) 15 (62.5)
E larté 5(27.8) 13 (72.2)
Vendbanimi
Urban 21 (27.6) 55 (72.4) 0.9
Rural 8 (26.7) 22 (73.3)
Nr. i fémijéve
0 2 (15.4) 11 (84.6)
1 6 (13.0) 40 (87.0)
2 6(300)| 14(700)| 001
3 4 (57.1) 3(42.9)
4 11 (55.0) 9 (45.0)
Kané shtépi
Jo 8 (47.1) 9 (52.9) 0.04
Po 21 (23.6) 68 (76.4)
Punésimi
Jo 26 (27.4) 69 (72.6) 0.9
Po 3(27.3) 8 (72.7)
Fémijé me HIV
Jo 23 (24.2) 72 (75.8) 0.03
Po 6 (79.3) 5(20.7)
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Figura 3. 21 Shogérimi i depresionit me karakteristikat sociodemografike

-Shogérimi i depresionit me karakteristikat sociodemografike

Né studim u gjet shogérim sinjifikant i depresionit sipas gjinisé (p=0.04), grupmoshés
(p=0.03), numrit té fémijéve (p<0.01), statusit té shtépisé (p=0.04) dhe fémijéve me HIV
(p=0.03).

Me depresion jané 40% e femrave dhe 21% e meshkujve, me ndryshim sinjifikan ndérmjet
tyre (p=0.04)

Depresioni mbizotéron né grupmoshén 41-50 vje¢, me ndryshim sinjifikant me grupmoshat
e tjera. Né grupmoshén <30 vje¢ me depression jané 8.3% e tyre, né grupmoshén 31-40
vjec jané24.1% e tyre dhe né grupmoshén >50 vje¢ jané 25% e pacientéve.

Nuk u gjet ndryshim sinjifikant sipas statusit civil. Me depression jané 40% e begaréve,
21.1% e té martuarve, 60% e té divorcuarve dhe 30% e pacientéve té ve (p=0.1).
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Nuk u gjet ndryshim sinjifikant sipas nivelit arsimor. Me depression jané 27.8% e
pacientéve pa shkollé, 21.3% e pacientéve me 8 vjecare, 37.5% e pacientéve me shkollé té
mesme dhe 27.8% e pacientéve me shkollé té larté (p=0.5).

Nuk u gjet ndryshim sinjifikant sipas vendbanimit. Me depression u gjetén 27.6% e
pacientéve né zonén urbane dhe 26.7% e pacientéve né zonén rurale (p=0.9).

90 Depresion
79.3

%

Femije me
HIV

Nr. i femijeve Kané shtépi Punésimi

Figura 3. 22 Shogérimi i depresionit me karakteristikat sociodemografike

Né studim u gjet njé trend sinjifikant né rritje i prevalencés sé depresionit me rritjen e
numrit té fémijéve. Me depresion u gjetén 15.4% e pacientéve gé nuk kané fémijé, 13% e
pacientéve gé kané njé fémijé, 30% e pacientéve gé kané dy fémijé, 27.1% e pacientéve gé
kané 3 fémijé dhe 55% e pacientéve gé kané 4 fémijé (p<0.01).

Depresion manifestuan 47.1% e pacientéve gé nuk kané shtépi krahasuar me 23.6% té cilét
kané shtépi, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre (p=0.04).

Nuk u gjet ndryshim sinjifikant sipas statusit t€ punésimit. Me depression u gjetén 27.4% e
té papunéve dhe 27.3% e té punésuarve (p=0.9).

Pacientét gé kané fémijé me HIV kané nivel mé té larté té depresionit (79.3%) krahasuar

me pacientet gé nuk kané fémijé me HIV (24.2%) me ndryshim sijifikant ndérmjet tyre
(p=0.03).
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Tabela 3. 7 Prevalenca e depresionit sipas karakteristikave klinike dhe té sjelljes

Variablat Depresion P
Po (n=29) Jo (n=77)
n (%) n (%)
Pérdorim alkooli
Jo 23 (23.7) 74 (76.3) <0.01
Po 6 (66.7) 3(33.3)
Pérdorim droge
Jo 25 (24.8) 76 (75.2) <0.01
Po 4 (80.0) 1(20.0)
Gj. shéndetésore
Keq 21 (36.8) 36 (63.2) 0.02
Miré 8 (16.3) 41 (83.7)
Stadi klinik
Asimptomatik 9 (19.1) 38 (80.9) 0.09
Simptomatik 20 (33.9) 39 (66.1)
Stadi sémundjes
Stadi A 4 (13.8) 25 (86.2) 01
Stadi B 11 (30.6) 25 (69.4) '
Stadi C 14 (34.1) 27 (65.9)
10 té kaluara
Jo 5(11.9) 37 (88.1) <0.01
Po 24 (37.5) 40 (62.5)
Niveli CD4 e fundit
<200 16 (36.4) 28 (63.6) <0.01
200-500 9 (19.6) 37 (80.4) '
>500 4 (25.0) 12 (75.0)
Ngarkesa virale
<1000 9 (11.5) 69 (88.5) <0.01
>1000 20 (71.4) 8 (28.6)
Aderenca ndaj TAR
E miré 7 (8.4) 76 (91.6) <0.01
Jo e miré 22 (95.7) 1(4.3)
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Figura 3. 23 Shoqérimi i depresionit me karakteristikat klinike

-Shogérimi i depresionit me karakteristikat klinike

33.9

Asimptomatik
Simptomatik

Stadi klinik

Né studim u gjet shogérim sinjifikant i depresionit me pérdorimin e alkoolit, pérdorimin e
drogés, gjendjen e kege shéndetésore, infeksione oportunistike té kaluara, nivelin e fundit

té CD4, ngarkesén virale dhe aderéncén ndaj TAR.

Nga pacientét me depresion 66.7% e tyre pérdorin alkool, ndérsa 23.7% tyre nuk pérdorin,

me ndryshim sinjifikant, (p<0.01).

Gjithashtu nga pacientét gé jané me depression 80% e tyre pérdorin drogén ndérsa 24.8% e
tyre jo, me ndryshim sinjifikant, (p<0.01).

Nuk u gjet ndryshim sinjifikant sipas stadit klinik dhe stadit t& sémundjes.

Me depresion jané 33.9% e pacientéve simptomatike dhe 19.1% e pacientéve
josimptomatike, pa ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre (p=0.09).
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Figura 3. 24 Shoqérimi i depresionit me karakteristikat klinike

Né stadin A jané 13.8% e pacientéve me depression, ndjekur me 30.6% té pacientéve né
stadin B dhe 34.1% té pacientéve né stadin C, pa ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre

(p=0.1).

Shumica e pacientéve gé kané patur infeksione oportunistike té kaluara kané manifestuar
depression (37.5%) krahasuar me 11.9% té pacientéve pa infeksione oportunistike, me
ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre (p<0.01).

Né studim u gjet shogérim sinjifikant i depresionit me uljen e nivelit t&¢ Cd4. Me depression
u gjetén 36.4% e pacientéve me CD4< 200, 30.6% e pacientéve me CD4 220-500 dhe 25%
e pacientéve me CD4 >500 (p<0.01)

Shumica e pacientéve me ngarkesé virale >1000 kané shfaqur depression (28.6%)
krahasuar me 11.5% té pacientéve me ngarkesé virale <1000.

95.7% e pacientéve gé nuk kané adherencé té miré ndaj TAR kané shfaqur depression,

krahasuar me 8.4% té pacientéve me aderencé té miré ndaj TAR, me ndryshim sinjifikant
ndérmjet tyre, (p<0.01).
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Tabela 3. 8 Faktorét e riskut pér depresion. Analiza multivariate

Variablat OR 95%ClI P
Gjinia/Femra 1.33 0.90-3.76 0.1
Grupmosha

<30 1

31-40 2.1 0.64-12.3 0.6

41-50 3.2 1.11-14.7 0.01

>50 1.54 0.71-10.5 0.5
Gjendja civile

Beqar 1

Martuar 0.84 0.53-1.98 0.4

Divorcuar 1.15 0.80-2.21 0.2

I ve 0.77 0.52-2.14 0.7
Niveli arsimor

Pa shkollé / 8 vjecare 1

E mesme 1.10 0.73-3.62 0.6

E larté 0.96 0.84-2.55 0.3
Vendbanimi/ urban 1.08 0.66-2.14 0.5
Nr. i fémijéve 1.41 0.81-3.18 0.1
Shtépia/jo 1.07 0.80-3.81 0.8
Punésimi/jo 1.06 0.56-3.42 0.9
Fémijé me HIV 1.89 1.09-6.40 0.03
Pérdorim alkooli / droge 2.31 1.21-4.56 <0.01
Vite dg.HIV 1.21 0.59-3.47 0.3
Gj. Shendetésore/ e kege 1.24 0.73-2.12 0.2
Stadi klinik /simptomatik 1.16 0.87-4.33 0.4
Stadi sémundjes

Stadi A 1

Stadi B 1.23 0.75-2.69 0.4

Stadi C 1.29 0.81-2.45 0.2
10 te kaluara 1.18 0.86-3.13 0.6
Niveli CD4 e fundit

>500 1

200-500 1.22 0.83-3.37 0.4

<200 1.36 0.75-2.18 0.1
Ngarkesa virale

<1000 1

>1000 2.54 1.17-4.14 0.01
Vite me TAR 1.09 0.77-2.68 0.5
Aderenca ndaj TAR 2.65 1.15-3.22 <0.01
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Figura 3. 25 Faktorét e riskut pér depresion. Analiza multivariate

Né analizén multivariate té regresionit logjistik faktoré sinjifikante dhe té pavarur té
riskut pér depression rezultuan: grupmosha 1-50 vje¢ (p=0.01); Fémijé me HIV (p=0.03);
Pérdorim alkooli / droge (p<0.01); Ngarkesa virale >1000 (p=0.01) dhe Aderenca jo e
miré ndaj TAR (p<0.01).

68



IV DISKUTIM

HIV/AIDS éshté béré njé nga barrat kryesore shéndetésore globale. Deri né fund
té vitit 2017, kishte 36.9 milioné njeréz gé jetonin me HIV (PLWH) né mbaré botén me
1.8 milioné raste té reja té infeksionit dhe 940,000 vdekje (128). Midis tyre, 39% u
raportuan se kishin vuajtur nga depresioni (129). Depresioni éshté njé crregullim i
shéndetit mendor qé éshté shumé i pérhapur dhe karakterizohet nga humor i ulét,
vetévlerésim i zvogéluar, mendime pesimiste, pérgendrim i dobét dhe simptoma
biologjike (ajo e oreksit t& dobét dhe véshtirésive té gjumit) dhe térhegje e shtuar nga
aktivitetet shogérore. Sé bashku me crregullimin e ankthit, kéto probleme psikiatrike
mund té rezultojné né démtime kronike té démshme dhe madje mund té cojné né ide
vetévrasése (130). Sipas raportit té fundit t€ Organizatés Botérore t€ Shéndetésisé
(OBSH), ka pasur mbi 300 milioné njeréz qé jetojné me depresion dhe gati 800,000
pacienté kané vdekur pér shkak té vetévrasjes ¢do vit (131). Crregullimet depresive kané
shkaktuar mbi 50 milioné vjet jeté me aftési té kufizuara (YLD) né mbaré botén, duke
Z8né 7.5% té YLD-sé totale globale dhe, né kété ményré, konsiderohen si kontribuesi i
vetém mé i madh né humbjen jo-fatale té shéndetit (132). Né individét qé jetojné me
HIV, depresioni mund té pérkeqésojé gjendjet ekzistuese té sémundjes dhe té cojé né
rezultate mé té dobéta shéndetésore.

Prevalenca e vlerésuar e crregullimit depresiv madhor né popullatén e
pérgjithshme éshté aférsisht 10% deri né 25% pér graté dhe nga 5% né 12% pér burrat.
Parashikimet tregojné se deri né vitin 2020, depresioni i madh do té jeté shkaku i dyté mé
i madh i paaftésisé dhe vdekjes né mbaré botén (133). Studimet epidemiologjike té
depresionit né sémundjet klinike jané edhe mé shqetésuese, pasi depresioni shfaget
shpesh tek pacientét me diabet, (134) pas infarktit akut té miokardit, (135) dhe té
individét me kancer (136). Shkalla e prevalencés sé depresionit né PLWHA varion midis
20% dhe 79%, né varési té popullsisé sé studiuar, periudhés sé hetuar dhe mjeteve té
pérdorura pér té pércaktuar pacientét (137). Vlerésimi i simptomave té depresionit te
individét gé jetojné me HIV/AIDS duhet béré me kujdes dhe duhet t&¢ merren parasysh
fazat e sémundjes, sepse disa simptoma fizike dobésuese mund té zbehin treguesit e
depresionit (138). Po késhtu, duhet t'i kushtohet vémendje faktit gé disa barna
antiretrovirale (ARV) mund té shkaktojné simptoma té ngjashme me ato gé gjenden né
depresion (139).  Ekziston edhe c¢menduria e lidhur me HIV gé mund té
keqgdiagnostikohet si depresioni, késhtu gé ndryshojné duhet kryer diagnoza diferenciale
(140).

Ky studim u krye pér vlerésimi e prevalencés sé depresionit dhe ¢rregullimeve
konjitive tek personat me infeksionin HIVV/AIDS né vendin toné. Né studim morén pjesé
106 pacienté nga té cilét 33% femra dhe 67% meshku;.
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Mosha mesatare e pacientéve éshté 40.6 (+9.6) vje¢c gé varion nga 25-59 vje¢c. Mosha
mesatare e femrave éshté 36.5 (9.5) vjec ndérsa e meshkujve éshté mé e larté 42.7 (9.4)
vjec, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre.

Né studim mbizotéron grupmosha 41-50 vje¢, me ndryshim sinjifikant me grupmoshat e
tjera. Né shpérndarjen sipas grupmoshés u gjet qé 22.6% e pacientéve jané <30 vjeg,
ndjekur nga grupmosha 31-40 vje¢c me 27.4% té rasteve, gruomosha 41-50 vje¢ me
38.7% té rasteve dhe grupmosha >50 vje¢ me 11.3% té rasteve.

Né lidhje me gjendjen civile té pacientéve mbizotérojné té martuarit (67%) ndjekur nga
beqarét (18.9%), pacientét e ve (9.4%) dhe té divorcuarit (4.7%),

Mbizotérojné pacientét me shkollé 8-vjecare (44.3%), 17% e tyre jané pa shkollé 22.6%
jané me shkollé t&€ mesme dhe 17% e tyre me arsim té larté.

Mbizotéron vendbanimi urban né 71.7% té rasteve me ndryshim sinjifikant me pacientét
né zonén rurale (28.3%). Shumica e pacientéve né studim jané me njé fémijé.

Pa fémijé jané 12.3% e pacientéve, me njé fémijé jané 43.4% e tyre, me nga dy fémijé dhe
tre fémijé jané pérkatésisht nga 18.9% e pacientéve dhe me katér fémijé jané 6.6% e tyre.
Shumica e pacientéve (84%) kané shtépi ndérsal6% e tyre nuk kané (p<0.01).

TE punésuar jané vetém 28.3% e pacientéve ndérsa 71.7% e tyre nuk jané té punésuar.
Fémijé me HIV kané 10.4% e pacientéve. Alkool pérdorin (8.5%) e pacientéve ndérsa
drogé referojné qé pérdorin 4.7% e tyre.

Koha mesatare e diagnostikimit me HIV té pacientéve éshté 8.4 (3.6) vjet gé varion nga 2
deri né 18 vjet. Né 46.2% té pacientéve gjéndja shéndetésore éshté e kege ndérsa né
53.8% té tyre e miré. Simptomatike jané 46.2% e pacientéve ndérsa asimptomatike jané
53.8% e tyre. 27.4% e pacientéve jané né stadin A, 34% né stadin B dhe mbizotéron stadi
C né 38.7% té pacientéve, pa ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre.

Né studim u gjet prevalencé e larté e infeksioneve oprtunistike té kaluara, nivel i ulét i
CD4 né matjen e fundit dhe ngarkesé e larté virale. Infeksione oportunistike kané kaluar
shumica e pacientéve (60.4) ndérsa 39.6% e tyre nuk ka kaluar, me ndryshim sinjifikant.
Niveli i CD4 né matjen e fundit ishte < 200 né 41.5% té pacientéve, 200-500 né 43.4% té
tyre dhe > 500 né 15.1% té pacientéve, me ndryshim sinjifikant. Koha mesatare gé
pacientét marrin TAR éshté 5.8 (2.9) vjet gé varion nga 3-9 vjet.

Aderenca ndaj TAR ishe e miré né 78.3% té rasteve dhe jo e miré né 21.7% té tyre, me
ndryshim sinjifikant. Prevalenca e depresioni né studim rezultoi 27.4% (95%CI 19.18 -
36.91) e crregullimeve neurokonjitive 20.8% (95% CI13.52 - 29.76) dhe prevalenca e
depresionit bashké me crregullime neurokonjitive 11.3% (95%CI 5.97 - 18.91). Pa
depresion rezultuan 72.6% e pacientéve, me depression té lehté 17% e tyre, me
depression mesatar 8.5% dhe me depression té réndé 1.9%) e tyre. Né studim u gjet njé
nivel mé i larté i depresionit tek femrat me ndryshim sinjikant krahasuar me meshkujt. Pa
depresion jané 60% e femrave dhe 80.5% e meshkujve; Me depresion té lehté jané 31.4%
e femrave dhe 9.1% e meshkujve dhe me depresion té réndé jané 2.9% e femrave dhe
1.3% e meshkujve, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre.
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Né studim u gjet shogérim sinjifikant i depresionit dhe ¢rregullimeve neurokonjitive.
31.8% e pacientéve me ¢rregullime neurokonjitive kané edhe depresion té shkallés sé
lehte, 13.6% e tyre kané depression té shkallés mesatare dhe 9.1% e tyre kané depression
té shkallés sé réndé.

-Shogérimi i depresionit me karakteristikat sociodemografike

Né studim u gjet shogérim sinjifikant i depresionit sipas gjinisé, grupmoshés, numrit té
fémijéve, statusit té shtépisé dhe fémijéve me HIV.

Me depresion jané 40% e femrave dhe 21% e meshkujve, me ndryshim sinjifikant ndérmjet
tyre.

Depresioni mbizotéron né grupmoshén 41-50 vje¢, me ndryshim sinjifikan me grupmoshat
e tjera. Né grupmoshén <30 vje¢ me depression jane 8.3% e tyre, né grupmoshén 31-40
vjec jané 24.1% e tyre dhe né grupmoshén >50 vjeg jané 25% e pacientéve.

Nuk u gjet ndryshim sinjifikant sipas statusit civil. Me depression jané 40% e beqgaréve,
21.1% e té martuarve, 60% e té divorcuarve dhe 30% e pacientéve té ve.

Nuk u gjet ndryshim sinjifikant sipas nivelit arsimor. Me depression jané 27.8% e
pacientéve pa shkollg, 21.3% e pacientéve me 8 vjecare, 37.5% e pacientéve me shkollé té
mesme dhe 27.8% e pacientéve me shkollé té larté.

Nuk u gjet ndryshim sinjifikant sipas vendbanimit. Me depression u gjetén 27.6% e
pacientéve né zonén urbane dhe 26.7% e pacientéve né zonén rurale.

Né studim u gjet njé trend sinjifikant né rritje i prevalencés sé depresionit me rritjen e
numrit té fémijéve. Me depresion u gjetén 15.4% e pacientéve gé nuk kané fémijé, 13% e
pacientéve gé kané njé fémijé, 30% e pacientéve gé kané dy fémijé, 27.1% e pacientéve gé
kané 3 femijé dhe 55% e pacientéve qé kané 4 fémijé.

Depresion manifestuan 47.1% e pacientéve gé nuk kané shtépi krahasuar me 23.6% té cilét
kané shtépi, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre.

Nuk u gjet ndryshim sinjifikant sipas statusit t€ punésimit. Me depression u gjetén 27.4% e
té papunéve dhe 27.3% e té punésuarve.

Pacientét gé kané fémijé me HIV kané nivel mé té larté té depresionit (79.3%) krahasuar
me pacientét gé nuk kané fémijé me HIV (24.2%) me ndryshim sijifikant ndérmjet tyre.
-Shogérimi i depresionit me karakteristikat klinike.

Né studim u gjet shogérim sinjifikant i depresionit me pérdorimin e alkoolit, pérdorimin e
drogés, gjéndjen e kege shéndetésore, infeksione oportunistike té kaluara, nivelin e fundit
té CD4, ngarkesén virale dhe aderencén ndaj TAR.

Nga pacientét me depresion 66.7% e tyre pérdorin alkool, ndérsa 23.7% tyre nuk pérdorin,
me ndryshim sinjifikant.

Gjithashtu nga pacientét gé jané me depression 80% e tyre pérdorin drogén ndérsa 24.8% e
tyre jo, me ndryshim sinjifikant.

Nuk u gjet ndryshim sinjifikant sipas stadit klinik dhe stadit t& sémundjes. Me depresion
jané 33.9% e pacientéve simptomatike dhe 19.1% e pacientéve josimptomatike, pa
ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre. N& stadin A jané 13.8% e pacientéve me depression,
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ndjekur me 30.6% té pacientéve né stadin B dhe 34.1% té pacientéve né stadin C, pa
ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre. Shumica e pacientéve gé kané patur infeksione
oportunistike té kaluara kané manifestuar depression (37.5%) krahasuar me 11.9% té
pacientéve pa infeksione oportunistike, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre. Né studim u
gjet shogérim sinjifikant i depresionit me uljen e nivelit t¢ Cd4. Me depression u gjetén
36.4% e pacientéve me CD4< 200, 30.6% e pacientéve me CD4 220-500 dhe 25% e
pacientéve me CD4 >500. Shumica e pacientéve me ngarkese virale >1000 kané shfaqur
depression (28.6%) krahasuar me 11.5% té pacientéve me ngarkesé virale <1000. 95.7% e
pacientéve gé nuk kané adherencé té miré ndaj TAR kané shfaqur depression, krahasuar me
8.4% té pacientéve me aderencé té miré ndaj TAR, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre.
Né analizén multivariate té regresionit logjistik faktoré sinjifikante dhe té pavarur té
riskut pér depression rezultuan: grupmosha 1-50 vje¢; Fémijé me HIV; Pérdorim alkooli /
droge; Ngakesa virale >1000) dhe Aderenca jo e miré ndaj TAR.

Komplikacionet neurologjike té lidhura me HIV aktualisht anashkalohen né
shumé mjedise klinike, ose ekziston vetém njé interes i kufizuar pér kushtet e rénda
neurologjike ose psikiatrike. Shpjegimet e mundshme pér kété gasje jané kryesisht pér
shkak té burimeve té kufizuara, duke pérfshiré aksesin né studimet e neuroimazhimit
(MRI), mungesén e monitorimit aktual neuropsikologjik, véshtirésité né afrimin me
specialisté nga fusha té tjera (p.sh. neurologé, psikiatér). Megjithése démtimet
neurokognitive nuk jané universale né mesin e personave té infektuar me HIV, shenjat
dhe simptomat Klinikisht t€ dukshme té sémundjes sé lehté neurologjike gjenden né
aférsisht 30% té personave me infeksion HIV asimptomatik dhe rreth 50% té individéve
me sindromén e fituar t¢ mungesés sé imunitetit (141). HIV shkakton sémundje té
sistemit nervor gendror né dy ményra té pérgjithshme.

Sémundjet primare t€ SNQ-sé HIV jané ato gé lidhen drejtpérdrejt me praniné dhe
démtimet e trurit t¢ prodhuara nga HIV (inflamacion, aktivizim imunitar etj.), ndérsa
sémundjet dytésore t&€ SNQ-sé kérkojné praniné e njé patogjeni tjetér oportunist qé
pérfiton nga mungesa progresive e imunitetit té shkaktuar nga HIV. Pérpara fillimit té
terapisé antiretrovirale shumé aktive (HAART) ndérlikimet neurologjike té lidhura me
HIV ishin shumé té pérhapura. Pas ardhjes s¢ HAART, mbijetesa dhe cilésia e jetés sé
personave té infektuar me HIV u pérmirésuan né ményré dramatike dhe prevalenca e
infeksioneve oportuniste u ul (142). Ndérsa incidenca e demencés sé lidhur me HIV
(HAD) ka réné ndjeshém me HAART (143) incidenca dhe prevalenca e formave mé té
lehta t& DORES kané gené relativisht té géndrueshme (144) dhe madje mund té jené
rritur (X). Pér mé tepér, ndryshimet né modelin e ¢rregullimeve neurokognitive té lidhura
me HIV imponuan ndryshime né nozologji, démtime mé té lehta njohése, tani quhet
crregullim neurokognitiv i vogél ose asimptomatik dhe pérfshihet nén termin mé té gjeré
c¢rregullimi neurokognitiv i lidhur me HIV (HAND) (145).

Kompleksiteti dhe heterogjeniteti i faktoréve shogérues té lidhur me sémundjen e sistemit
nervor gendror (SNQ) jané pengesa kryesore né pérpjekjen pér té hartuar strategji
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terapeutike pér miliona paciente né rrezik té zhvillimit té démtimit kronik
neuropsikologjik. Patogjeneza éshté e panjohur, por kandidatét e mundshém jané:
nénllojet specifike virale, proteinat virale neurotoksike, efektet anésore té terapisé
antiretrovirale shumé aktive (HAART), faktorét e rrezikut té sjelljes (p.sh. abuzimi me
drogén), inflamacioni kronik i shogéruar nga aktivizimi neuroglial, metabolik dhe prités.
faktorét gjenetiké gé mund té modulojné pérgjigjen sistemike ndaj infeksionit dhe
potencialisht t& kontrollojné neuroinvazionin viral. Mosha, gjinia dhe mbizotérimi i
patologjive oportuniste té lidhura me shpérndarjen gjeografike mund té jené faktoré
shtesé ndérlikues.
Shumica e studimeve té deritanishme qé hetojné veprimin e HAART né pérmirésimin e
mosfunksionimit neurologjik dhe njohés jané kryer né mjedise intensive té burimeve né
SHBA, Evropé dhe Australi. Vendet me burime té kufizuara ofrojné potencial té
konsiderueshém pér kérkime dhe mund té pérfitojné sa mé shumé nga terapia efektive.
Vlerésimet neuropsikologjike jané padyshim mjetet mé t& réndésishme pér
diagnostikimin dhe kategorizimin e efekteve t¢ HIV-it né SNQ (146) dhe duhet té
kombinohen me neuroimazhimin dhe studimet CSF, né ményré qé té vlerésohet né
ményré adekuate funksioni neurokognitiv. Megjithése démtimi neurokognitiv éshté
studiuar gjerésisht né pacientét e infektuar me kladin B, né popullatat e infektuara me
HIV-1 nga Evropa Peréndimore, Australia dhe Amerika, ato mund té mos jené té
pérgjithésueshme pér kladet e HIV-it dhe popullatat njerézore globalisht. Disa néntipe té
HIV-it kané neurotoksicitete té ndryshme, duke ndikuar késhtu né performancat
neurokognitive. Pacientét nga Uganda té infektuar me kladin D kishin njé shkallé mé té
larté t& démtimit neurokognitiv krahasuar me pacientét me kladin A (Sacktor, Nakasujja
et al. 2009). Studimet e kryera né vendet me burime té kufizuara gjetén shkallé té
ndryshueshme té démtimit neurokognitiv gé variojné nga 56% né Indi, né 34% né Kiné
dhe 31% né Ugandé (147-150). Njé tjetér qgasje interesante lidhet me efektivitetin e
HAART né tru. Nocioni g¢ HAART mund té mos jeté aq efektiv né tru sa éshté
sistematikisht, rrjedh nga vézhgimi se barriera e trurit té gjakut (BBB) shpesh kufizon
lévizjen e antiretroviraléve nga garkullimi né CNS. Disa faktoré ndikojné né depértimin e
ilageve antiretrovirale né CNS (p.sh. lipofiliteti i barnave, lidhja me proteinat, PGP, etj.).
Si rezultat, riprodhimi i HIV-it mund té vazhdojé né SNQ, pavarésisht nga shtypja
adekuate periferike (151). Shkalla e depértimit té terapisé antiretrovirale né SNQ duket se
ndikon né shtrirjen e pérmirésimit neurokognitiv, me individét né regjime gé pérmbajné
mé shumé barna gé depértojné né CNS qé paragesin njé shtypje mé té miré té ngarkesés
virale té CSF (152,153). Gjithashtu, pérgendrimet optimale antiretrovirale né SNQ mund
té jené té nevojshme pér té kufizuar replikimin lokal t€¢ HIV-it dhe pér té parandaluar
zhvillimin e shtameve virale rezistente ndaj ilaceve né CSF, té cilat kané potencialin té
riinfektojné periferi (154).

Studimet ndérkombétare kané zbuluar shkallé té larté té simptomave depresive tek
individét me HIV (155). Njé meta-analizé e té dhénave nga 10 studime siguroi
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informacion mbi 2596 pjesémarrés - kryesisht meshkuj homoseksualé - dhe zbuloi se
pacientét me HIV pozitiv kishin dy heré mé shumé gjasa pér t'u diagnostikuar me njé
depresion t€ madh né krahasim me individét e shéndetshém (156). Disa studime mbi
HIV-in sugjerojné se 20% deri né 37% e individéve té infektuar mund té kené njé
depresion té diagnostikueshém (157). Prevalenca e larté e depresionit ekziston né té
gjithé vendet, pavarésisht dallimeve kulturore dhe dallimeve né kriteret diagnostike,
masat e pérdorura dhe mostrat e té anketuarve (158).

Vlerésimet aktuale mund té mos pasqyrojné prevalencén e vérteté té depresionit; ka prova
gé depresioni mund té jeté i nén-diagnostikuar né mesin e pacientéve me HIV (159).
Vuajtja nga njé sémundje mendore shpesh perceptohet si e turpshme dhe mund té
neglizhohet si nga pacientét ashtu edhe nga profesionistét shéndetésoré. Té jetuarit me dy
sémundje stigmatizuese — HIV dhe depresioni — supozohet té jeté e réndésishme né
prognozén afatgjaté té pacientéve me HIV dhe pér cilésiné e jetés sé tyre (160). Sébashku
me HIV-in, simptomat dhe diagnoza e depresionit shogérohen me respektimin e dobét té
regjimeve té mjekimit antiretroviral (X). dhe pérparimin e pérshpejtuar té sémundjes
(161) duke pérfshiré efektet e HIV-it dhe efektet anésore té shkaktuara nga trajtimi.
Supozohet se veté depresioni éshté i lidhur me seksin e pasigurt dhe késhtu me rrezikun e
transmetimit t€ HIV-it ose kontraktimit té HIV-it (162).

Depresioni gjithashtu lidhet me ngjarje té tjera traumatike né jetén e pacientit ose faktoré
té tjeré stresues té lidhur me diagnozén e HIV-it (p.sh. kujtesa e vazhdueshme e
sémundjes, stresi i pérditshém, stigma, izolimi), statusi social dhe strategjité e pérballimit,
si dhe konsumimi i tepért i alkoolit dhe abuzimit me substancat (163).

Studimet evropiane mbi marrédhénien midis HIV dhe depresionit jané té pakta dhe ne
nuk kemi identifikuar asnjé studim evropian mbi prevalencén e depresionit té
diagnostikuar duke pérdorur si njé metodé té verifikuar shqyrtimi ashtu edhe njé
intervisté klinike nga njé psikiatér konsulent. Shumé studime mbéshteten né shkallét e
simptomave té veté-raportuara dhe nuk pérdorin "standardin e arté" - njé intervisté e
strukturuar psikiatrike - pér té vlerésuar depresionin (164). Veté-raportimi i pacientéve
nuk éshté njé metodé e vértetuar pér té diagnostikuar depresionin madhor (165).
Pérgindjet e depresionit ndryshojné né ményré té konsiderueshme midis studimeve dhe
jané kryesisht té pakrahasueshme sepse pérdoren masa té ndryshme pér té identifikuar
depresionin dhe pér shkak se afatet kohore, vendosja dhe grupet e rrezikut ndryshojné.
Literatura ekzistuese éshté e mangét pér sa i pérket njé séré faktorésh té réndésishém si
gjinia, ményra e transmetimit, aksesi né kujdes shéndetésor cilésor dhe statusi socio-
ekonomik (166). Shumica e studimeve té méparshme pérdorin shkallé té veté-raportuara
gé synojné té vlerésojné vetém simptomat dhe ashpérsiné e shgetésimit. Simptomat e
depresionit shogérohen me ményrén se si problemet shikohen dhe zgjidhen, dhe éshté
thelbésore té sigurohet trajnim pér zgjidhjen e problemeve (167). Stresi i veté-raportuar
dhe vetmia dukej se ishin parashikues shumé té forté té depresionit.
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Stresi éshté i véshtiré té pércaktohet sepse mund té mbulojé shumé kushte. Mund t'i
referohet tendosjes sé pérfshiré, ndryshimeve fizike dhe mendore gé ndodhin né trup dhe
ndjenjés sé pamjaftueshmérisé sé njé individi. Nevojiten studime cilésore pér té dhéné
informacion té métejshém mbi pércaktimin e stresit né kété kontekst. Njé meta-analizé
arriti né pérfundimin se né pérgjithési, ndérhyrjet e menaxhimit té stresit pér té rriturit me
HIV pozitiv pérmirésonin ndjeshém shéndetin mendor dhe cilésiné e jetés (168). Niveli i
ulét arsimor, té genit i papuné dhe marrja e pérfitimeve pér sémundje ose aftési té
kufizuara u shogéruan me rrezikun e depresionit. Studiues té tjeré treguan gjetje té
ngjashme (169). Parashikuesit e punésimit mund té ndikohen nga depresioni, ose e
kundérta. Njé studim gjatésor zbuloi se parametrat e lidhur me papunésiné ishin gjendja
financiare (pérfitimet e aftésisé sé kufizuar), diagnoza e kaluar/aktuale e depresionit
madhor dhe/ose distimisé, gjendja mjekésore (kufizimet fizike), funksioni njohés
(funksioni ekzekutiv) dhe niveli arsimor (170).

Rreziku i depresionit ishte mé i larté tek individét homoseksualé krahasuar me
heteroseksualét. Studiues té tjeré gjetén rezultate té ngjashme (171). Njé situaté e
pashpresé financiare ishte njé parashikues i forté pér simptomat e depresionit. Njé studim
zbuloi se shgetésimet financiare bazé ishin té lidhura me respektim té ulét (172). Nuk u
gjetén studime té fokusuara né HIV, depresionin dhe shgetésimet financiare, por ka disa
studime té sémundjeve té tjera kronike dhe depresionit né pérgjithési gé kané gjetur té
njéjtén lidhje (173). Depresioni né vetvete éshté i lidhur me seksin e pasigurt dhe si
rrjedhim rrezikun e transmetimit t& HIV-it te té tjerét ose té infektimit me HIV (174).
Studimi tregoi se pacientét me depresion HIV-pozitiv raportuan se kishin mé shumé seks
té pasigurt né krahasim me pacientét HIV-pozitiv qé nuk ishin né rrezik pér depresion,
me njé OR prej 2.2 (95% CI 1.0-4.7) heré mé té larté pér seksin e pasigurt midis
pacientéve HIV pozitiv me njé rrezik i moderuar deri né madhor i depresionit (BD1419)
krahasuar me pacientét e tjeré HIV pozitiv. Kishte njé korrelacion midis shkallés sé
rrezikut té depresionit dhe seksit té pasigurt, numrit t€ partneréve dhe raportimit té
moskénagésisé me jetén seksuale.

Ngjashém me studimin toné, pacientét né rrezik té depresionit kishin njé rrezik 5.6 heré
mé té larté t€é mosrespektimit té trajtimit antiretroviral. Kjo é&shté né pérputhje me
literaturén ekzistuese (175). Njé studim danez arriti né pérfundimin se rreth 30% e 887
pacientéve me HIV raportuan se ishin né depresion; ky grup kishte njé aderim mé té ulét
né krahasim me ata gé nuk raportuan se ishin né depresion (176). Depresioni i pérgjigjet
miré trajtimit t& duhur dhe duhet té konsiderohet si njé barré shtesé pér njerézit gé jetojné
me HIV (177). Stafi i kujdesit shéndetésor né klinikén ambulatore mund té luajé njé rol
gendror né kété, sepse ata i vizitojné pacientét rregullisht.

Midis 205 té anketuarve né kété studim, 188 pacienté (92%) u pérgjigjén se ndiheshin mé

té sigurt kur flisnin pér HIV-in kur flisnin me stafin né klinikén ambulatore. Hulumtimi
gjatésor éshté i garantuar pér té hetuar mé tej vlerén e shqyrtimit pér depresion tek
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pacientét me HIV pér té minimizuar depresionin e padiagnostikuar dhe pér té pérmirésuar
rezultatet klinike né pérgjithési pér kété grup pacientésh. Studimet gjatésore qé trajtojné
rolin gé mund té luajé depresioni né pérparimin klinik dhe vdekshmériné e HIV jané té
rralla (178). Kjo njohuri do t'u mundésojé ofruesve té kujdesit shéndetésor té edukojné
pacientét né vetékujdes pér té lehtésuar simptomat.

Démtimi njohés né pacientét me HIV ndodh né njé spektér gé varion nga ¢rregullimi i
vogél kognitiv motorik deri te gmenduria HIV, (i njohur edhe si kompleksi i demencés sé
AIDS-it, encefalopatia HIV dhe ¢menduria e lidhur me HIV) (179). Njé studim i krijuar
pér té vlerésuar historiné natyrore té crregullimeve afektive dhe njohése té lidhura me
HIV zbuloi se prevalenca e démtimit kognitiv dhe simptomatologjisé sé theksuar té
depresionit ishte pérkatésisht 17.9 dhe 15.5% (180). Individét gé jané né depresion mund
té shfagin ose jo shenja t€ mosfunksionimit kognitiv (181). Né disa situata, depresioni
mund té jeté prezantimi fillestar i HIV-dementisé dhe mund té pérkegésojé démtimin
kognitiv (182). Né té vérteté, gjendja ndonjéheré éshté e véshtiré pér t'u dalluar nga
¢menduria HIV (180). Kjo krijon njé situaté né té cilén depresioni shpesh kalon i
pazbuluar dhe i patrajtuar né shumé prej pacientéve.

Hulumtimet e méparshme kané zbuluar se depresioni jo vetém qgé lidhet me
ngarkesa mé té larta virale HIV dhe numér mé té ulét té gelizave CD4, por gjithashtu
pérshpejton pérparimin drejt SIDA-s dhe rrit rrezikun e vdekshmérisé (183). Pér mé
tepér, depresioni éshté raportuar se zvogélon respektimin e terapisé antiretrovirale (ART),
dobéson efektet e saj terapeutike dhe komprometon rezultatet e mjekimit né shkallé
individuale dhe popullore (184). Aderimi éshté pércaktuar né ményré universale si
"shkalla né té cilén sjellja e njé personi - marrja e ilageve, ndjekja e njé diete dhe ose
ekzekutimi i ndryshimeve té stilit té jetesés - korrespondon me rekomandimet e
dakorduara nga njé ofrues™ (185).

Megenése respektimi i medikamenteve té ART éshté i réndésishéem né

efektivitetin e trajtimit dhe rezultatet klinike, ndérprerja dhe ndérprerja e ART do té
pérkeqgésonte funksionimin fizik dhe sé bashku me sjelljet depresive, kjo mund té
rezultojé né démtime té métejshme né marrédhéniet shogérore dhe njé reduktim té
cilésisé sé pérgjithshme té jetés si pasojé (186). Komorbiditeti i HIV-it dhe depresionit
zakonisht rezulton né sémundje depresive me fillime mé té gjata dhe simptoma mé té
rénda, té tilla si shgetésimi dhe veté-stigma mé e larté, humbja e oreksit dhe cilésia mé e
dobét e gjumit (187). Pér mé tepér, rreziku i pérjetimit té simptomave depresive té
moderuara deri né té rénda né pacientét gé nuk jané aderues ndaj ART u raportua té ishte
tre heré mé i larté né krahasim me ata aderues.
Vitet e fundit, ka pasur mé shumé kérkime qgé shqyrtojné efektet e depresionit tek
individét gé jetojné me HIV. Né& vitin 2014, njé studim (188) sugjeroi drejtime té
métejshme pér diagnostikimin dhe menaxhimin e depresionit né pacientét e infektuar me
HIV (189). Studiuesit shqgyrtuan karakteristikat epidemiologjike dhe arritjet né diagnozat
dhe trajtimet pér njerézit gé vuanin nga HIV dhe depresioni (190).
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Depresioni, i cili éshté njé reagim i zakonshém psiko-social gé gjendet tek njerézit qé
jetojné me HIV, éshté njé pérvojé stresuese dhe shpesh e vazhdueshme (191). Si pasojé,
depresioni éshté burimi mé i réndésishém né boté i paaftésisé (192). Si pasojé, depresioni
éshté shkaku kryesor mé i zakonshém i paaftésisé. Sipas njohurive tona, ky éshté
rishikimi i paré gé shgyrton efektin e depresionit né pérparimin e sémundjes tek njerézit
gé jetojné me HIV né mjedise té ndryshme. Ndér pérshkrimet e mundshme té ngjashme
gé té gjitha kéto dokumente kishin té pérbashkéta né gjetjet e tyre ishte réndésia e
depresionit si njé sémundje bashké-morbide e vérejtur né pacientét me HIV (193).
Studimet gjithashtu Kkishin paraqgitur vazhdimisht se ekziston njé prevalencé e larté e
depresionit tek njerézit qé jetojné me HIV/AIDS , dhe né ményré disproporcionale, numri
i njerézve té prekur si nga HIV ashtu edhe nga depresioni é&shté mé i larté se popullata e
pérgjithshme. ME tej, ndryshe nga gjetjet e tjera té rishikuara, studimi nga Njé studiues
raportoi se ankthi dhe prevalenca e depresionit ishin té uléta te njerézit gé jané né trajtim
antiretroviral pér njé periudhé té gjaté kohore (194). Arsyeja mund t'i atribuohet testit té
ndryshém statistikor té pérdorur pér analizén e lidhjes midis depresionit dhe rezultateve té
trajtimit dhe mosekzaminimit té efektit pozitiv té késhillimit né respektimin e trajtimit
(195). Pérvec késaj, pothuajse té gjitha studimet e analizuara zbuluan gjithashtu njé lidhje
té forté midis depresionit dhe rezultatit t¢ aderimit té dobét ndaj trajtimit t€ HIV.
Megjithaté, asnjéri prej tyre nuk ka vérejtur ndérveprimet e mundshme té
antidepresantéve dhe trajtimeve anti-retrovirale dhe efektet e tyre né pérparimin e
sémundjes sé HIV-it. Njé nga provat e fundit tregon se anti-depresivét jané njé faktor
kryesor pér pérparimin e sémundjes HIV dhe potencialisht, ndérveprimi midis
medikamenteve kundér depresionit dhe ART mund té rezultoj¢ né ndryshimin e
dopaminés, i cili mund té pérkeqgésojé Neuro HIV (196). Gjetje té ngjashme nga dy nga
studimet e rishikuara té kryera né njé mjedis té ndryshém gjeografik kané treguar se
depresioni dhe ¢rregullime té tjera psikologjike jané té lidhura me imunitet mé té ulét
gelizor (197).

Megjithaté, studimet nuk theksuan nése depresioni éshté njé parashikues apo njé rezultat i
pérparimit té sémundjes. Kjo mund té lidhet me kufizimet e ndryshme metodologjike té
kétyre studimeve. Prandaj, gjetjet e tyre duhet té interpretohen me kujdes. Efektet e
depresionit né pérparimin e sémundjes hetohen kryesisht nga katér dimensione duke
pérfshiré faktorét psikosocial, nervor, hormonal dhe virologjik. Si¢ thuhet né gjetjet e
shumé studimeve, njé gamé e gjeré faktorésh qé lidhen me psikosocialin mund té
ndikojné né replikimin themelor viral, duke pérfshiré rritjen virologjike dhe shtypjen e
sistemit imunitar gé rezulton né pérparimin e sémundjes HIV (198).

Kjo pasqyron gjetjet gé gjetén faktorét endokring, nervoré dhe psikosocialé si njé
parashikues té progresionit té sémundjes HIV (199). Megjithaté, asnjé nga kéto studime
nuk ka nxjerré né pah ndérmjetésuesit biologjiké dhe té sjelljes né mekanizmin imunitar
té lidhur me rezultatin e pérparimit té sémundjes. Njerézit me HIV qgé ishin gjithashtu né
depresion kishin mé shumé gjasa se njerézit gé nuk ishin né depresion té pérparonin drejt
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SIDA-s. Sidogofté, dokumentet e identifikuara pér rishikim kané treguar pak nése
depresioni kronik ose simptomatik ishte i lidhur me pérparimin e sémundjes né SIDA.

Ndérhyrjet psikosociale dhe mbéshtetje pér kujdesin social

Krahas trajtimit farmakologjik té HIV-it dhe komplikimeve té tij psikiatrike, roli i
ndérhyrjeve psikosociale nuk mund té theksohet sa duhet. Ekipet multidisiplinare gé
ofrojné kujdes pér HIV-in pritet té komunikojné né ményré efektive dhe té
bashképunojné me drejtuesit profesionisté té shérbimeve té tjera qé ofrojné mbéshtetje
psikosociale pér njerézit gé jetojné me HIV (p.sh. shéndeti mendor, kujdesi social dhe
shérbimet e sektorit vullnetar). Njé prové e kontrolluar e rastésishme e njé modeli té
menaxhimit té kujdesit té njé infermiere té avancuar tregoi se ndérhyrja ishte efektive né
reduktimin e depresionit dhe pérmirésimin e cilésisé sé jetés tek individét HIV pozitiv me
sémundje serioze mendore.

Kjo ndérhyrje konsistonte né caktimin e shérbimeve té njé APN, i cili ofroi konsultime
né shtépi, koordinoi shérbimet mjekésore dhe té shéndetit mendor dhe bashképunoi me
ofruesit e recetave, farmacistét dhe menaxherét e rasteve pér té organizuar regjime
mjekimi, pér té ndihmuar pjesémarrésit té pérballen me barrierat pér respektimin e
ilaceve dhe promovimin kujdesi pér veten (200). Ndérhyrjet specifike psikosociale jané
raportuar si efektive né reduktimin e shqetésimit psikologjik (p.sh. depresioni, ankthi,
zemérimi) dhe pérmirésimi i cilésisé sé jetés. Kéto pérfshijné pérséritjen e mantrés
shpirtérore, rishikimin e jetés, psikoterapiné e artit, terapiné e artit, kujdesin e komunitetit
pér menaxhimin e rasteve, késhillimin dhe teknikat e relaksimit pér mbéshtetjen e
bashkémoshataréve (201).

Ndérhyrjet psikosociale kané njé vleré t& madhe né kujdesin e personave me HIV dhe
duhet té pércaktohen rrugé té garta ndérmjet shérbimeve gé ofrojné trajtim klinik dhe
atyre gé ofrojné mbéshtetje psikosociale. Shumé njeréz me HIV ka té ngjaré té kérkojné
mbéshtetje té kujdesit social né njé moment gjaté sémundjes sé tyre. Megenése HAART
ka pasur njé ndikim thelbésor né shtypjen e HIV-it, nevojat pér kujdes social té kétyre
njerézve kané ndryshuar. Kujdesi social nuk ka té béjé mé me mbéshtetjen e njerézve me
njé sémundje terminale. Disa njeréz me HIV mund té kené vértet nevoja pér kujdes fizik;
té tjerét, megjithaté, mund té pérjetojné shqetésime psikologjike, sémundje mendore ose
démtime neurokognitive dhe mund té kené lloje té ndryshme nevojash pér kujdes. Ata
gjithashtu mund té preken né ményré disproporcionale nga varféria, dhe pér kété arsye
mund té kené nevojé pér mbéshtetje sociale pér té adresuar nevojat e lidhura me varfériné
si strehimi, késhillat pér pérfitime dhe probleme té tjera financiare.

Drejtimet e ardhshme té kérkimit dhe zhvillimi i shérbimit

Gjenetika luan njé rol né predispozimin e njerézve me ¢rregullime mjekésore si goditje
né tru ose lupus eritematoz sistemik pér té zhvilluar depresion (202) ose komplikime té
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tjera neuropsikiatrike (203). Megjithaté, kjo fushé éshté e nén-hulumtuar né lidhje me
infeksionin HIV. Deri mé tani, kérkimi éshté fokusuar Kkryesisht né gjenotipet
apolipoproteinike dhe demencén e induktuar nga HIV dhe éshté gjetur se nuk ka asnjé
lidhje midis alelit €4 t€ gjenit té apolipoproteinés E (APOE) dhe rezultateve njohése né
sémundjen HIV (204) kérkohet pér té studiuar lidhjen midis gjenotipeve té serotoninés,
gjeneve gé lidhen me sistemin imunitar dhe rrezikut té zhvillimit t¢ komplikimeve
neuropsikiatrike te individét HIV pozitiv. Njé pjesé e konsiderueshme e studimeve té
HIV-it pérfshijné burra homoseksualé ose biseksualé, ose kryesisht ose vetém burra:
graté kané marré shumé mé pak vémendje.

Prandaj, studimet e ardhshme do té duhet té fokusohen mé shumé tek meshkujt dhe
femrat heteroseksuale. Ka gjithashtu njé pakicé studimesh nga vendet me té ardhura té
uléta dhe t¢ mesme, pavarésisht nga nivelet mé té larta té infeksionit HIV. Né popullatén
e pérgjithshme, APOE €4 shogérohet me funksion t€ démtuar njoh€s dhe s€émundjen
Alzheimer. Hulumtimet e fundit sugjerojné se aksesi né internet midis pacientéve
jourbané dhe ruralé me HIV né SHBA éshté i mjaftueshém pér té mbéshtetur provat qé
testojné ndérhyrjet e ofruara nga interneti. Prandaj éshté koha pér té zhvilluar dhe ofruar
ndérhyrje né internet té pérshtatura pér kété popullsi (205). Zhvillimi i aplikacioneve té
telefonave celularé do té ishte gjithashtu i dobishém pér té rritur aderimin ndaj ilaceve
dhe respektimin e pérgjithshém ndaj trajtimit midis individéve HIV pozitiv (206).
Mesazhet me tekst tashmé jané gjetur té jené premtuese né pérmirésimin e aderimit té
ilageve tek individét HIV pozitiv (207). Prandaj, aplikacionet e internetit dhe smartfonéve
mund té rrisin aderimin ndaj ilaceve dhe té ofrojné terapi psikologjike pér individét me
HIV pozitiv, dhe psikiatért mund té luajné njé rol kyg né mbrojtjen dhe zhvillimin e
modaliteteve té reja té psikoterapisé (208). Pér shkak té stigmés sé infeksionit HIV,
pacientét mund té mos déshirojné té shkojné pérpara pér té paré njé terapist pér
psikoterapi. Psikoterapia né internet mund té arrijé njé popullsi mé té madhe, vecanérisht
ata g€ jetojné né zonat rurale (209). Trajtimi i individualizuar si modeli APN i
menaxhimit té kujdesit (210) éshté i réndésishém pér individét HIV pozitiv me simptoma
psikiatrike.
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V PERFUNDIME

Prevalenca e depresionit né studim rezultoi 27.4% (95%CI 19.18 - 36.91)

Pa depresion rezultuan 72.6% e pacientEve, me depression té lehté 17% e tyre, me
depression mesatar 8.5% dhe me depression té réndé 1.9%) e tyre.

Prevalenca e ¢rregullimeve neurokonjitive 20.8% (95%CI113.52 - 29.76) dhe prevalenca e
depresionit bashké me crregullime neurokonjitive 11.3% (95%CI 5.97 - 18.91).

Né studim u gjet shogérim sinjifikant i depresionit dhe ¢rregullimeve neurokonjitive.

31.8% e pacientéve me crregullime neurokonjitive kané edhe depresion té shkallés sé
lehté, 13.6% e tyre kané depression té shkallés mesatare dhe 9.1% e tyre kané depression
té shkallés sé réndé.

U gjet njé nivel mé i larté i depresionit tek femrat me ndryshim sinjikant krahasuar me
meshkujt.

U gjet shogérim sinjifikant i depresionit sipas gjinisé, grupmoshés, numrit té fémijéve,
statusit té shtépisé dhe fémjéve me HIV.

Né studim u gjet shogérim sinjifikant i depresionit me pérdorimin e alkoolit, pérdorimin e
drogés, gjendjen e kege shéndetésore, infeksione oportunistike té kaluara, nivelin e fundit
té CD4, ngarkesén virale dhe aderencén ndaj TAR.

Faktoré té pavarur té riskut pér depression rezultuan: grupmosha 41-50 vjeg; Fémijé me
HIV; Pérdorim alkooli / droge; Ngarkesa virale >1000 dhe Aderenca jo e miré ndaj TAR.
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VI REKOMANDIME

Diagnostikim dhe trajtim i hershém i depresionit dhe ¢rregullimeve konjitive

Ekzaminimi pér depresion duhet té kryhet rregullisht pér té ofruar vlerésim té ploté dhe
trajtim pérkatés psikiatrik.

Respektim rigoroz i terapisé antiretrovirale

Mbéshtetje psikosociale pér personat e diagnostikuar me depresion

Mijekét specialist té HIV-it duhet té jené vigjilenté ndaj shenjave dhe simptomave té
depresionit dhe té marrin né konsideraté trajtimin ose referimin, kur vérehen simptomat.

Identifikimi i ¢éshtjeve té shéndetit mendor midis njerézve gé jetojné me HIV éshté
kritik; megjithaté, shumé shpesh ato mbeten té padiagnostikuara dhe té patrajtuara. Ka
shumeé arsye pér kété, té gjitha duhet té adresohen. S

hérbimet e shéndetit mendor duhet té& sigurojné gasje né testimin dhe késhillimin
vullnetar dhe konfidencial pér HIV pér njerézit gé mund té jené né rrezik té shtuar té
HIV-it.

Ofruesit e kujdesit parésor shéndetésor duhet té trajnohen pér té njohur dhe trajtuar
crregullimet e zakonshme té shéndetit mendor dhe té pérdorimit té substancave dhe t'i
referojné njerézit te kujdesi i ekspertéve.

Shérbimet e parandalimit, testimit, trajtimit dhe kujdesit duhet té plotésojné nevojat
komplekse mjekésore, psikologjike dhe sociale té njerézve té prekur nga HIV dhe
céshtjet e shéndetit mendor, té cilat mund té menaxhohen mé sé miri pérmes programeve
té integruara.

Qasjet e integruara duhet té jené té gjithé sektoréve dhe té pérfshijné shérbimet sociale,
ligjore, té kujdesit shéndetésor dhe arsimor dhe té angazhojné organizata me bazé
komuniteti.

Integrimi i shéndetit mendor dhe programimit t& HIV-it parandalon infeksionet e reja me
HIV dhe pérmiréson shéndetin dhe mirégenien e njerézve gé jetojné me dhe té prekur nga
HIV.
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VII SHTOJCA

Skede klinike

Vlerésimi i depresionit/crregullimeve konjitive né infeksionin HIV/AIDS

CoNo~LNE

emri

Nr i identifikimit (ID)

data e rregjistrimit té paré né SHI (rregjistér/kartelé)

vdekur: 1 (po), 2 (jo)

jetégjatésia pas diagnozés sé HIV: (javé/muaj /vite)

mosha (vite)

seksi: 1 (m), 2 (f)

vendbanimi: 1 (gytet, 2 (fshat)

gjendja civile: 1 (martuar), 2 (ndaré), 3 (begar), 4 (i ve), 5 (panjohur)

. punésimi: 1 (po), 2 (jo), 3 (panjohur)

. té ardhura:

.nr fémijéve: 0,1, 2, 3,4

. shtépi: 1 (po) 2 (jo)

. shkollimi: 1 (pa shkolle), 2 (fillore), 3 (8 vjecare), 4 (mesme), 5 (té larté)

. familjare me HIV: 1 (po) 2 (jo)

. fémijé me HIV: 1 (po), 2 (jo)

. pérdorimi i alkolit: 1 (jo/moderuar), 2 (shumé/problematik)

. pérdorimi i drogés: 1 (po), 2 (jo)

. data e diagnozés HIV

. Koha me inf HIV (vite)

. gjendja shéndetésore (vet-raportuar) : 1 (miré/sh.miré), 2 (dobét/keq)

. Stadi klinik né momentin e dg sé paré HIV: 1 (simptomatik) 2 (asimtomatik)
. Stadi Klinik i dg sé paré HIV: Al, A2, A3, B1, B2, B3, C1, C2, C3

. Stadi aktual: 1 (simtomatik) 2 (asimptomatik),

. Stadi aktual: Al, A2, A3, B1, B2, B3, C1,C2, C3

. AIDS: 1 (po); 2 (jo)

. diagnoza pérkufizuese e AIDS: (lista e 28 diagnozave)

. Sémundje pérkufizuese e AIDS: 1 (infeksion), 2 (neoplazi), 3 (TBC), 4 (té gjitha)
. aktualisht né spital : 1 (po) , 2 (jo)

. TAR aktual: 1 (po), 2 (jo)

. Vite me TAR:

. ARV (kombinimet dhe koha e pérdorimit): 1. Zidolam, 2 Efavirenz, 3 Aluvia, 4.

Tenofovir, 5 Truvada, 6. Didanozine, 7 Abacavir, 8. Lamivudine, 9. Zidovudine

. Tipi i TAR: 1 (Linja 1), 2 (linja 2)
. Klasa TAR: 1 (FP), 2 (JN)

. nr i tabletave

. 10 te kaluara

37.
38.

data e ekzaminimi té paré CD4
vlera e CD4 sé paré
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39. niveli CD4 e fundit

40. Niveli CD4 mé i ulét

41. data e NV sé paré

42. vlerae NV sé paré

43. NV: mé e larta

44. NV e fundit

45. vlerésimi i aderencés (nga mjeku): 1 e miré >95%), 2 (e kénagshme (85-94%) 3. e
kege (<84%)

46. efekte anésore té TAR : 1 po, 2 jo

47. Tipi i Efekteve anésore: nauze, té vjella, diarre, lodhje, dhimbje koke, rash,
anemi, dhimbje barku, ikter, ndryshim peshe, simptoma té SNQ,
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Klasifikimi Ndérkombétar i Demencies nga HIV (International HIVV Dementia Scale
Score)

(Shuma e pikéve té pérftuara nga té 3 kategorité)
Regjistrimi i memories: Jepen 4 fjalé pér ti rithéné (psh geni, kapele, fasule , e kuge),
1 sekondé pér té théné cdo fjalé. | thuhet pacientit ti pérsérisé te kater fjalét, pasi ju i keni
théné. Pérséritini fjalét nése pacienti nuk i thoté ato menjéheré. Thuajini pacientit se do ti
kérkoni atij ti pérsérisé pak mé voné edhe njéheré fjalét.
1.Shpejtésia motore: -Béjeni pacientin té trokasé dy gishtat e paré té dorés jo dominante
sa me gjeré e sa me shpejt ge te mundet.
4=15 heré né 5 sek
3=11-14 heré né 5 sek
2=7-10 heré né 5 sek
1=3-6 heré né 5 sek
0=0-2 heré né 5 sek
2.Shpejtésia psikomotore:- | thuhet pacientit té kryejé lévizjet me dorén jodominante aq
shpejt sa mundet.
a.mbyll dorén grusht né njé sipérfage té sheshté.
b.vendos dorén né pjesén palmare mbi sipérfage té sheshté.
c. vendos dorén perpendicular me sipérfagen e sheshté me ané té gishtit té pesté (nga
poshté).
Demonstroi dhe thuaji ti kryejé pacientit dy heré pér praktiké.
4 = 4 sekuenca (levizje) ne 10 sekonda
3 = 3 sekuenca né 10 sekonda
2 = 2 sekuenca né 10 sekonda
1 =1 sekuence né 10 sekonda
0 = jo ne gjendje ti kryeje levizjet
3.Memory recall- | thuhet pacientit pér té rithéné (kujtuar) 4 fjalét. Pér fjalét qé nuk
arrihen té thuhen (kujtohen) , ndihmojeni pacientin ti kujtojé me sgarimet si vijon: -
kafshé (pér genin); - veshje ( pér kapelen); -bimé (pér fasulen); - ngjyré (pér té kugen)
-jep 1 piké pér cdo fjalé gé thuhet spontanisht ( pa ndihmé)
-jep 0.5 piké pér ¢cdo pérgjigje korrekt pas shpjegimit.
Maximumi 4 piké.
Rezultati total (International HIVV Dementia Scale Score)
-Maximumi i pikéve éshté 12 piké.
-Pacienti me < 10 piké duhet té vleresohet mé tej pér njé demencé té mundshme.
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Abstrakt

Hyrje: Crregullimet konjitive gé ndodhin né terren té infeksionit nga virusi i imunodeficencés humane
(HIV) jané njohur prej kohésh si njé aspekt i réndésishém dhe invalidizues i sémundjes. Qéllimi: Vlerésimi
i prevalencés sé depresionit dhe grregullimeve konjitive tek personat me infeksionin HIV/AIDS.

Materiali dhe metoda: Ky éshté njé studim cross-sectional i kryer prané Klinikés Ambulatore pér
HIV/AIDS, Shérbimit Infektiv dhe Shérbimit t¢ Dermatologjisé té QSUT gjaté periudhes kohore 2010-
2015. Né studim jané pérfshiré té gjithé rastet e pacientéve adulte mbi 18 vje¢ té diagnostikuar me

infeksion HIV/AIDS té rregjistruar dhe ndjekur prané klinikés ambulatore dhe Shérbimit Infektiv t&¢ QSUT.
Né studim jané pérdorur dy pyetésore: -Beck Depression Inventory Il (BDI-II) -International HIV
Dementia Scale (IHDS).

Rezultate: Né& studim morén pjesé 106 pacienté nga té cilét 33% femra dhe 67% meshkuj. Mosha mesatare
e pacientéve éshté 40.6 (+£9.6) vjec gé varion nga 25-59 vjeg. Prevalenca e depresionit né studim rezultoi
27.4% (95%CI 19.18 - 36.91). Prevalenca e ¢rregullimeve neurokonjitive 20.8% (95%CI13.52 - 29.76) dhe
prevalenca e depresionit bashké me crregullime neurokonjitive 11.3% (95%CI 5.97 - 18.91). Né studim u
gjet shogérim sinjifikant i depresionit dhe c¢rregullimeve neurokonjitive (p<0.01). U gjet shogérim
sinjifikant i depresionit sipas gjinisé (p=0.04), grupmoshés (p=0.03), numrit té fémijéve (p<0.01), statusit té
shtépisé (p=0.04) dhe fémjéve me HIV (p=0.03), me pérdorimin e alkoolit (p<0.01), pérdorimin e drogés
(p<0.01), gjendjen e keqge shéndetésore (p=0.02) infeksione oportunistike té kaluara (p<0.01), nivelin e
fundit té CD4 (p<0.01), ngarkesén virale (p<0.01), dhe aderencén ndaj TAR (p<0.01).

Pérfundim: Faktoré té pavarur té riskut pér depression rezultuan: grupmosha 41-50 vjeg; fémijé me HIV;
pérdorim alkooli / droge; ngakesa virale >1000, dhe aderenca jo e miré ndaj TAR. Ekzaminimi pér
depresion duhet té kryhet rregullisht pér té ofruar vlerésim té ploté dhe trajtim pérkatés psikiatrik.
Respektim rigoroz i terapisé antiretrovirale. Mbéshtetje psikosociale pér personat e diagnostikuar me
depresion.
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Abstract

Introduction: Cognitive impairment occurring in the setting of human immunodeficiency virus (HIV)
infection has long been recognized as an important and disabling aspect of the disease. Aim: To assess the
prevalence of depression and cognitive disorders in people with HIVV/AIDS infection.

Material and method: This is a cross-sectional study conducted at the Outpatient Clinic for HIV/AIDS,
Infectious Diseases Service and Dermatology Service of QSUT during the period 2010-2015. All cases of
adult patients over 18 years of age diagnosed with HIVV/AIDS infection registered and followed up at the
outpatient clinic and the Infectious Service of QSUT are included in the study. Two questionnaires were
used in the study: -Beck Depression Inventory 11 (BDI-II) -International HIV Dementia Scale (IHDS).
Results: 106 patients participated in the study, of which 33% were women and 67% were men. The mean
age of the patients is 40.6 (£9.6) years ranging from 25-59 years. The prevalence of depression in the study
was 27.4% (95%CI 19.18 - 36.91). The prevalence of neurocognitive disorders was 20.8% (95%CI 13.52 -
29.76) and prevalence of depression together with neurocognitive disorders 11.3% (95%Cl 5.97 - 18.91).
The study found a significant association of depression and neurocognitive disorders (p<0.01). A
significant association of depression was found by gender (p=0.04), age group (p=0.03), number of
children (p<0.01), household status (p=0.04) and children with HIV (p=0.03), with alcohol use (p<0.01),
drug use (p<0.01), poor health status (p=0.02), past opportunistic infections (p<0.01), recent CD4 level was
also found. (p<0.01), viral load (p<0.01), and adherence to ART (p<0.01).

Conclusion: Independent risk factors for depression resulted: age group 41-50 years; children with HIV;
alcohol / drug use; viral load >1000, and poor adherence to ART. Screening for depression should be
performed regularly to provide a thorough evaluation and appropriate psychiatric treatment. Strict
adherence to antiretroviral therapy. Psychosocial support for people diagnosed with depression.
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