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Pérmbledhje

MUNDESITE E APLIKIMIT TE PARAMETRAVE BIOLOGJIKE ME SENSITIVE
NE NDJEKJEN E PATOLOGJIVE RENALE KRONIKE NE KUSHTE TE
REGJIMIT HYPOPROTEINIK

Hyrje. Matja e parametrave biologjiké éshté e réndésishme jo vetém né diagnostikimin e
pacientéve me Sémundje Renale Kronike (SRK), por edhe né monitorimin dhe ndjekjen e
tyre. Ky monitorim éshté edhe mé i réndésishém né pacientét me SRK qé ndjekin njé dieté

hypoproteinike. Veshkat jané organi kryesor qé bén degradimin e produkteve té proteinave.

Dieta me pérmbajtje té ulét proteine éshté pérdorur pér trajtimin e pacientéve me sémundje
renale kronike. Njé numér i madh kombinimesh té dietés té varfér né proteina té shogéruar
me ketoanalogé jané testuar duke cuar né rezultate kontradiktore. Dy meta-analiza treguan se
njé dieté me pérmbatje té ulét proteinash e shogéruar me ketoanalogg ishte efektive né uljen e

niveleve té proteinurisé, sklerozés glomerulare dhe fibrozés renale.

Qéllimi i studimit. Vlerésimi i efikasitetit té dietés me pérmbajtje té vogél proteinash dhe e
shogéruar me suplemente ketoanalogé (KA) né funksionin dhe morfologjiné renale si dhe né

parandalimin e progresionit té sémundjes renale kronike stadi 3 dhe 4.
Pacientét dhe metodat. Né studim jané pérfshiré 120 pacienté té ndaré né 3 grupe:

1. dieté me pérmbatje shumé té ulét proteinash (0.6 g/kg/peshé/dité) shogéruar me KA;

2. dieté me pérmbajtje té ulét proteinash (0.8 g/kg/peshé/dité) shogéruar me KA,;

3. dieté me pérmbajtje relativisht té ulét proteinash (1.2 g/kg/peshé/dité).

Rezultatet. U konstatua njé ulje té vlerés mesatare té BMI né Gr I, gé merrnin KA, ndérsa
ulja nuk ishte statistikisht sinjifikante né grupet e tjera. Vlerat mesatare té proteinurisé 24
oréshe pésuan njé rénie té vazhdueshme pérgjaté tremujoréve né té tre grupet. Vlerat
mesatare té proteinemisé pésuan njé rritje té lehté pas 6, 9 dhe 12 muajsh. Rritja e vlerés
mesatare té proteinemisé ishte statiskisht mé e larté né GR II krahasuar me Gr I. Vlera

mesatare e klirensit té kreatininés u rrit né té tre grupet.

Konkluzion. Ketoanalogét ofrojné aminoacide jo té démshme pér té parandaluar

kequshgyerjen né pacientén me SRK.

Fjalét kyc: Sémundje Renale Kronike, Dieté hipoproteinike, Ketoanalogé, Klirensi i

kreatininés, Proteinuria



Abstract

POSSIBILITIES OF APPLICATION OF MORE SENSITIVE BIOLOGICAL
PARAMETERS IN THE FOLLOW-UP OF CHRONIC RENAL PATHOLOGIES
UNDER CONDITIONS OF HYPOPROTEIN REGIME

Introduction. The measurement of biological parameters is important not only in the
diagnosis of patients with Chronic Kidney Disease (CKD), but also in their monitoring and
follow-up. This monitoring is even more important in patients with CKD who follow a
hypoprotein diet. The kidneys are the main organ that degrades protein products. Low-protein
diets have been used to treat patients with chronic kidney disease. A large number of
combinations of low-protein diet combined with ketoanalogues have been tested leading to
conflicting results. Two meta-analyses showed that a low-protein diet combined with
ketoanalogues was effective in reducing levels of proteinuria, glomerular sclerosis and renal

fibrosis.

Aim of the study. Evaluation of the efficacy of a low-protein diet combined with keto-amino
acid supplements on renal function and morphology and in preventing the progression of

stage 3 and 4 chronic kidney disease.

Patients and methods. The study included 120 patients divided into 3 groups:

1. diet with very low protein content (0.6 g/kg/weight/day) accompanied by ketoanalogs;
2. diet with low protein content (0.8 g/kg/weight/day) accompanied by ketoanalogs;

3. diet with relatively low protein content (1.2 g/kg/weight/day).

Results. A decrease in the mean value of BMI was found in Group I, receiving ketoanalogs,
while the decrease was not statistically significant in the other groups. Mean 24-hour
proteinuria values declined steadily across trimesters in all three groups. Mean proteinemia
values increased slightly after 6, 9, and 12 months. The increase in the mean value of
proteinemia was statistically higher in GR II compared to Gr I. The mean value of creatinine

clearance increased in all three groups.

Conclusion. Keto-analogs provide non-harmful amino acids to prevent malnutrition in the

CKD patient.

Key words: Chronic Kidney Disease, Low-protein diet, Ketoanalogs, Creatinine clearance,

Proteinuria

5



PERMBAIJTJA

LISTA E AKRONIMEVE ... ..ottt ettt st esve et sat s st sat s s s e s sseessseeseneesane 7
LUHY RIE ettt ettt ettt sttt st st ettt e st e bt st e s bt e bt e e st e e s ateesabeeenbeeeanees 8
1.1 Sémundja Renale Kronike (SRK)........coccueriiriiiniiniiiieeeceeeiteeeeee e 8
1.2 Epidemiologjia @ SRK ......ccciiiiiiiiiieeieeteeteeee ettt ettt s et e e s enneee e 9
1.3 Parametrat biologjiké né ndjekjen e té sémuréve me SRK ........c.ccecervierrierviienvennennnn. 10
1.4 Pérdorimi i ketoanalogéve né trajtimin € SRK ........ccccceiriiiiiiiiiniieiniiecneecieeee e 12
1.5 Historia e pérdorimit té ketoanalogéve né SRK.........cccccceevviiiriieiniieiniieee e 12
2. QBIIIMIL ..ttt ettt et s e bt st sa e a e et esae e b e et e sat e b e et e sae e neeenns 14
3. Objektivat SPECIIKE.......cceeiieeiieeieccie ettt ettt te e e st e e sbe e s aeesbeesaeebeessneeseeenns 14
A IMETODOLOGITA. ..ottt ettt ettt e et e e e s sre e s s sabteessssbaeeesssssaeesssssaaessssssaeessssssnsnns 15
4.1 TiPi 1 StUAIMIUL...eetieieiieeeiee ettt et e e e e rtee e e tee e sbeeesabeeesaasaeeeessssaeeesennsssneens 15
4.2 Popullata N8 STUAIM.......eeruiiriieriieeieeitee ettt sttt ettt e b e st e e b e saaeeasees 15
4.3 Mbledhja @ t& ANENAVE .........coviiiiiiirieeieeeteet ettt st 16
4.4 ANaliza StatiStIKOTE......cc.eivviriiriieieeieee ettt st e e 20
5. REZULTATET ..ottt ettt ettt et a et sb et s st st e sabeesabeesnseesanee s 22
5.1 Analizimi i té dhénave t& pérgjithshme ..........cccceeviiriiiiiiiniie e 22
5.2 Analizimi i matjeve té pérséritura té parametrave laboratoriké...........c..cceceeveevieneenncns 26
6. DISKUTIMLL....cutiiiiiiiteeeteeete ettt ettt sttt s bt e sa e st e s bt et e eatesbe e s st e e sateesaeeas 63
7. PERFUNDIMET........cooioieteteteeeieeeteteeeeeeeteesessesesesesesssesesesessasesesesesenssesesesessasesesessesensesenns 66
8. REKOMANDIMET .......otiiiiitieeeitteeettee ettt e ettt e s ettt e e s stte e s s ssbt e e e ssasbaeesssssssssaaaaaaeees 68

KUFIZIMET E
STUDIMIT . e 69

BIBLIOGRAFTA.....cctiiiiiiiitititenteteet ettt s a e s saa e s a e aa e 70



LISTA E AKRONIMEVE

SRK: Sémundje renale kronike

ICRSV: Iniciativa pér cilésiné e rezultateve té sémundjes sé veshkave (né ang: KDOQI=

Kidney Disease Quality Outcome Initiative
FG: Filtrimi glomerular (né ang: GRF= glomerular filtration rate)
KA: Ketoanalogé

DPUP: Dieté me pérmbajtje relativisht té ulét proteinash (1.2 g/kg/peshé/dité) (né angl:
LPD= low protein diet)

DPSUP: Dieté me pérmbajtje shumé té ulét proteinash (0.6 g/kg/peshé/dité) (né ang: VLPD=

very loé protein diet)

IMT: Indeksi i masés trupore (né ang: BMI= body mass index)
TG: Trigliceridet

Hb: Hemoglobina

HTA: Hipertension arterial

KSK/OZNY: Klasifikimi i stadit té katért té sémundjes sé zemrés sipas Organizatés sé

zemrés Neé York (né ang: NYHA IV= Neé York Heart Association I'V)
PNK: Pielonefriti Kronik

ISD- Indeksi socio-demografik (né ang: SDI-Socio-demographic Index)
PTH- Hormoni i paratiroides

DALY -Disability adjusted life years (cilésia e jetés)



1. HYRJE

1.1 Sémundja Renale Kronike

Sémundja Renale Kronike (SRK) sipas Kidney Disease Quality Outcome Initiative
(K/DOQI) pérkufizohet si:

1. Démtimi i veshkés pér 3 ose mé shumé muaj, qé vjen nga abnormalitete strukturore ose
funksionale té veshkés, i shogéruar ose jo me ulje té nivelit té filtrimit glomerular (FG) e gé
manifestohet me té paktén:

-abnormalitete patologjike ose

-markues té démtimit renal duke pérfshiré abnormalitete né pérmbajtjen e gjakut ose urinés
ose abnormalitete né testet radiologjike.

2. FG < 60 mL/min/1.73 m? pér >=3muaj e shogéruar ose jo me démtim té veshkave (1-3)
SRK karakterizohet nga njé humbje progressive e strukturés dhe ose funksionit té veshkés.
Démtimi i veshkés né SRK ndodh si pasojé e dy mekanizmave: njé mekanizém iniciues dhe
njé mekanizém qé pérkegéson gjendjen aktuale. Njé stimul iniciues mund té jeté njé problem
ekzistues i veshkés (mund té jeté anormali ose e démtuar gjaté rrugés), njé shkak inflamator
ose i ndérmjetésuar nga sistemi imun, ose njé sulm toksik. Ky démtim pérkegésohet nga
procesi i hiperfiltrimit dhe hipertrofisé sé nefroneve té mbetura. Kjo mund té shkaktohet nga
disa ményra ose rrugé si hormone (sistemi reniné-aldosteron), citokinat dhe faktorét e rritjes.
Ky proces shkakton njé rritje té presionit né nefrone si pasojé e mbushjes sé arterieve, duke
shkaktuar késhtu ndryshime né strukturén e tyre si dhe ndryshime té podociteve duke
rezultuar né démtim té sistemit té filtrimit. Pér rrjedhojé kéto sulme té vazhdueshme cojné né
sklerozé té nefroneve dhe né rénien progresive té funksionit renal gé pasqyrohet me ulje té
nivelit te FG (4, 5). Si pasojé shfagen crregullime metabolike si hiperfosfatemia, uremia,
albuminuria etj.

Shkaktarét kryesore té SRK pérfshijné diabetin dhe hipertensionin (6). Ndér shkaktaré té tjeré
jané edhe glomerulonefriti dhe pielonefriti. Gjithashtu faktoré té tjeré si obeziteti, duhanpirja,
alkooli kontribuojné si né shfagjen por edhe né progresionin e sémundjes kronike té veshkave
(7, 8). SRK kategorizohet né 5 stade bazuar né shkallén e FG (Tabela 1) (9, 2, 6, 10). Ka disa
teste dhe parametra tregues té funksionit té veshkave por FG konsiderohet si treguesi mé i

miré (6, 9).



Tabela 1. Stadet e SRK

STADI PERSHKRIMI FG (ml/min/1.73 m?
I Démtim renal me FG normal ose té rritur <90

II Démtim renal me ulje té lehté té FG 60-89

111 Démtim mesatar i veshkés mé ulje té moderuar té FG 30-59

v Démtim i rénde i veshkés mé ulje té réndé té FG 15-29

\'% Insuficencé renale < 15 (ose dializé)

Bazuar né nivelet e albuminurisé SRK ndahet né kategorité qé tregohen né Tabelén 2 (6).

Tabela 2. Kategorité e SRK sipas albuminurisé

Kategoria Albuminuria 24 | Raporti Klasifikimi
oréshe (mg/24h) Albuminé/Creatininé
mg/g
Al <30 <30 Normale
A2 30-300 30-300 E moderuar
A3 >300 >300 E réndé

Njé tregues tjetér i funksionit té veshkave éshté niveli i kreatininés né gjak. Nése funksioni i

veshkave ngadalésohet, niveli i kreatininés rritet.

1.2 Epidemiologjia e SRK

Rritja e shpejté e popullsisé, plakja e popullsisé dhe ndryshime té tjera né trendet
epidemiologjike po ndryshojné epidemiologjiné e SRK né mbaré botén. Rritja e numrit té
pacientéve me diabet dhe hypertension si dy nga shkaqet kryesoré té SRK ka cuar né rritje té
numrit té pacientéve (11-14). Sipas njé studimi nga Xie et al. nga viti 1990 né vitin 2016 né
mbaré botén incidenca e SRK u rrit me 89%, prevalenca u rrit me 87% dhe barra e sémundjes
u rrit me 62% (11). Shifrat vazhdojné té rriten progresivisht dhe SRK vazhdon té jeté njé
problem i shéndetit publik né mbaré botén (15). SRK éshté sot njé sémundje prevalente né

popullatén adulte gé prek >10% (8-16%) té popullatés né mbaré globin, specifikisht >800



milion individé (16, 17). Prek mé sé shumti individét e moshuar, femrat, minoritetet racore
dhe individé qé vuajné nga hipertensioni dhe diabeti (18).

Rezultatet e njé review sistematike né 2010 e cila pérfshiu 33 studime, treguan se prevalenca
globale e SRK stadi I-IV ishte 10.4% pér meshkujt té€ moshés >20 vjec dhe 11.8% pér femrat
e po té njéjtés grupmoshé (19). Té shpérndara sipas vendeve me té ardhura té ulta apo té
mesme apo té larta si mé poshté: 8.6% e meshkujve dhe 9.6% e femrave né vendet me té
ardhura té larta dhe 10.6% e meshkujve dhe 12.5% e femrave né vendet me té ardhura té
mesme né té ulta (19). Né Shqipéri té dhénat mbi epidemiologjiné e SRK sidomos pas viteve
té pandemisé nuk jané té pérditésuara. Sipas raportit vjetor 2019 té Organizatés Europiane
Renale (ERA), né Shqipéri incidenca e SRK éshté 138 individé pér 100 milion banoré (20).
SRK éshté njé ndér shkaktarét kryesore té vdekjeve né boté dhe éshté pjesé e njé numér té
vogél sémundjesh jo té komunikueshme gé po tregon njé rritje té shkallés sé vdekshmérisé né
dy dekadat e fundit (18). Sémundja Renale Kronike renditet si shkaku i 16, i humbjes sé
cilésisé sé jetés (DALY- disability adjusted life years) né boté (9). Sipas njé studimi mbi
barrén globale té SRK né vitin 2017, shkalla e vdekshmérisé nga SRK né té gjitha
grupmoshat u rrit me 41.5% krahasur me vitin 1990 (21). Paraget njé barré té madhe
financiare pér vendet me té ardhura té ulta apo té mesme té cilat nuk jané té pérgatitura pér tu
pérballur me pasojat. Barra bie kryesisht mbi e kunatilet mé té uléta té Indeksit Socio-
demografik (SDI) (21). Studimi i barrés globale té SRK tregoi se né disa rajone si Afrika sub-
Sahariane, Ogeania, Amerika Latine, barra ishté shumé mé e larta nga sa parashikohej dhe né
rajone té tjera si pjesa péréndimore dhe géndrore e Afrikés sub-Sahariane, Azia lindore e
jugore, Europa géndrore dhe lindore e Australia ishté mé e ulét nga sa parashikohej. Numri i
larté i té prekurve, impakti negativ i sémundjes né shéndetin e individéve si dhe barra
financiare gé kjo sémundje shkakton duhet té shérbejé si njé nxités pér njé parandalim dhe

trajtim mé té miré.

1.3 Parametrat biologjiké né ndjekjen e té sémuréve me SRK

Matja e parametrave biologjiké éshté e réndésishme jo vetém né diagnostikimin e pacientéve
me sémundje renale kronike por edhe né monitorimin dhe ndjekjen e tyre (22). Ky monitorim
éshté edhe mé i réndésishém né pacientét me SRK gé ndjekin njé dieté hypoproteinike.
Diagnoza e SRK vendoset bazuar né rezultatet e testeve laboratorike, ku né pjesén mé té

madhe té rasteve béhét vlerésimi i FG si njé markues i filtrimit, matja e kreatininés né serum
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ose duke pérdorur formula té ndryshme pér testimin e proteinemis apo albuminemisé (23).
Ndérsa parametra té tillé si proteinuria, klirensi i kreatininés, kolesteroli, trigliceridet,
kalciumi total, fosfori dhe hemoglobina japin njé pasqyré té gjendjes shéndetésore té pacientit
por edhe shérbejné si parashikues prognostiké té gjendjes shéndetésore. Disa prej tyre sic
éshté proteinuria kané filluar té pérdoret sé fundmi edhe si “surrogate” target terapeutik né
kéta té sémuré (24). Njé studim nga Chen et al. tregoi se proteinuria ishte njé parashikues i
forté i riskut pér vdekjen renale (24). Studime té shumta kané treguar se proteinuria éshté njé
markues i forté i progresionit t¢ SRK, dhe gjithashtu shérben si markues edhe pér
morbiditetin dhe mortalitetin nga sémundjet kardiovaskulare (24-26). Kjo pasi albuminuria
reflekton probleme té filtrimit té albuminés nga glomeruli e qé ndiget mé pas nga riabsorbimi
nga tubujt.

Klirensi i kreatininés éshté volumi i plazmés sé gjakut té pastruar nga kreatinina pér njési
kohe. Eshté njé test i shpejté dhe kosto-efektiv pér monitorimin e funksionit renal dhe i
progresionit té démtimin té veshkés (27, 28). SRK shoqérohet shpesh me metabolizém jo
normal té lipideve gé mund té kontribuojé né démtim té funksionit renal i cili mund té cojé né
sémundje dhe vdekje té parakohshme. Dislipidemia né pacientét me SRK shpesh shfaget né
stadet e hershme dhe pérkegésohet progresivisht me progresionin e SRK (29, 30).

Hormoni i paratiroides dhe vitamina D ndihmojné né rregullimin metabolizmit té kalciumit
duke ndikuar né absorbimin dhe eleminin e tij. Veshkat funksionale shndérron vitaminén D
né njé hormone aktiv té quajtur kalcitriol gé ndihmon né rritjen e absorbimit té kalciumit nga
intestinet né gjak. Késhtu monitorimi i kalciumit total né pacientét me SRK éshté tepér i

réndésishém pér mbajtjen e nivelit té kétij elementi né balance (31-33).

Po késhtu i nevojshém dhe i rekomanduar pér pacientét me sémundje renale kronike éshté
edhe monitorimi i niveleve té fosforit. Studimet tregojné qé progresioni i sémundjes renale
éshté i lidhur ngushté me akumulimin e fosfatit, kjo pasi veshkat e kané humbur funksionit e
tyre pér té eleminuar sasité e tepérta té fosfatit (34-36).

Duke patur parasysh se né pacientét me SRK anemia éshté njé ndér komplikacionet kryesore
pér shkak té démtimit té prodhimit té eritropoetinés nga veshkat, béhet i nevojshém edhe

monitorimi i hemoglobinés (37, 38).

1.4 Pérdorimi i ketoanalogéve né trajtimin e SRK
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Veshkat jané organi kryesor gé bén degradimin e produkteve té proteinave. SRK
karakterizohet nga akumulimi i njé numér tretésirash té emértuara si toksina uremike. Pjesa
mé e madhe e toksinave uremike jané produkt i degradimit te aminoacideve té marra
népérmjet dietés nga mikrobiota intestinale dhe pérkegésojné gjéndjen e pacientéve me SRK
(39-42). Duke u bazuar né kéto observime, prej mé shumé se njé shekulli, dieta me
pérmbajtje té ulét proteine éshté pérdorur pér trajtimin e pacientéve me sémundje renale
kronike (43, 44).

Njé dieté e varfér né proteina ndihmon né ruajtjen e funksionit renal dhe con né ulje té
hiperlipidemisé, proteinemisé, hiperfosfatemisé, dhe presionit té gjakut (45-48). Megjithaté
ndjekja e njé diete té tillé rrit rrezikun pér malnutricion dhe kaheksi. Késhtu kombinime té
ndryshme té dietés me proteina jané testuar shogéruar me suplemente analogé té
aminoacideve esencialé ose analogé ketoacid té lira nga nitrogjeni (KA). KA jané prekusoré
té aminoacideve korresponduese. KA i nénshtrohen njé transformimi psh njé reaksion kimik
gé transferon njé grup aminik né njé ketoacid duke formuar njé aminoacid té ri (Figura 1)
(39, 42). Kéto ketoanalogé té formuar kapin nitrogjenin e tepért né qarkullim dhe e ripérdorin
até pér prodhimin e aminoacideve té reja esenciale. Késhtu népérmjet késaj rruge KA kryejné
deaminimin e pjesés mé té madhe té aminoacideve (49-52). Ketosteril éshté njé nga KA gé

pérdoret gjerésisht né trajtimin e pacientéve me SRK.

Amino-acids

H H
. H Protein synthesis H\ : II1 w’
T e ld B
.H oo« [ @
(R " -

Ketoacids analogues of amino-acids
Amino-acids W
H H
Transaminsation o —_— i i H Ry
rotein synthesis - -
H o
H H : - 8 <
—e W R @
O
4 "o ' ®
R n WH4+ R ﬂ
I H

Amino group [from urea)

Figura 1. Aminoacid dhe transaminimi i ketoacid analogé té aminoacideve pér sintezén e proteinés

(burimi: Koppe L et al. 2019)

1.5 Historia e pérdorimit té ketoanalogéve né SRK
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Walser et al. ishte i pari gé pérshkroi efektet e njé dieté e varfér né proteina dhe me
suplementé té ketoanalogéve né 1970 (53). Pérgjaté viteve njé numér i madh kombinimesh té
dietés té varfér né proteina té shogéruar me ketoanalogé jané testuar duke cuar né rezultate
kontradiktore. Njé pjesé e madhe e kétyre studimeve kané treguar se ndjekja e kétij trajtimi
ka efekte pozitive metabolike dhe ruan funksionin renal duke ndaluar progresionin e SRK.
Dy meta-analiza treguan se njé dieté me pérmbatje té ulét proteinash (DPUP) e shogéruar me
ketoanalogé ishte efektive né uljen e niveleve té proteinurisé, sklerozés glomerulare dhe
fibrozés renale (54, 55).

Gjithashtu pacienté me SRK gé ndjekin kété regjim patén parametra mé té miré metaboliké,
né vecanti né acidozé, rezistencén insulinike, metabolizmin kockor, presionin e gjakut pa
alterime té statusit nutricional (39, 56-60). Rezultatet e njé studimi te kontrolluar rastesor me
207 pacienté tregoi se njé dieté me pérmbatje shumé té ulét proteinash (0.3 g/kg peshé/dité) e
shogéruar me KA vonoi kohén e fillimit té dializés pér kéta pacienté, krahasuar me pacientét
gé ndogén njé dieté vetém me njé sasi té vogél proteinash (0.6 g/kg peshé/dité) (61).

Studime té tjera treguan se njé dieté e varfér né proteina, me suplemente té KA uli riskun e
dializés dhe vdekshmérisé né pacienté mé anemi dhe SRK té avancuar (62-65).

Né kontrast me rezultatet e mésipérme, studime té tjera nuk treguan diferencé né ruajtjen e
funksionit renal ndérmjet grupit gé mori njé dieté té varfér né proteina té shogéruar me
suplemente té ketosteril, krahasuar me grupe té tjera gé ndogén njé dieté pa suplemente té
ketoanalogéve (66, 67). Né kété background ku rezultatet e studimeve té ndryshme jané
kontraversale mbi benefitet e suplemente te ketoanalogéve ose sic quhet ndryshe ketodiet
éshté i nevojshém hulumtimi i métejshém i efektit té késaj dieté né pacientét me SRK (68).
Pér mé tepér, né njohurité tona mé té mira nuk ka ende njé studim té botuar mbi efektet e
ketosteril né pacientét me SRK né Shqipéri duke patur parasysh gé ketosteril éshté njé
medikament gé subvencionohet nga Fondi i Sigurimeve té Detyrueshme té Kujdesit

Shéndetésor.
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2. QELLIMI I STUDIMIT

Qéllimi i studimit éshté vlerésimi i efikasitetit té dietés me pérmbajtje té vogél proteinash dhe

e shogéruar me suplemente keto-aminoacide né funksionin dhe morfologjiné renale si dhe né

parandalimin e progresionit té sémundjes renale kronike stadi 3 dhe 4.
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3. OBJEKTIVAT SPECIFIKE

. Identifikimi i karakteristikave sociodemografike té tre grupeve té marra né studim.

. Investigimi i parametrave kliniko laboratorike: indeksi i masés trupore (BMI), niveli i

proteinurisé, proteinemia, klirensi i kreatininés, kolesteroli, trigliceridet (TG),
Kalciumi total (Ca total), Fosfori, Hemoglobina (Hb) pér té tre grupet né baseline ose

para fillimit té trajtimit.

. Vlerésimi i parametrave kliniko-laboratorike duke pérfshiré: diagnoza, diagnoza

shogeruese, trajtimi, BMI, niveli i proteinurisé, proteinemia, klirensi i kreatininés,
kolesteroli, trigliceridet, Kalciumi total, Fosfori, Hemoglobina (Hb) pas 3 muajsh, pas

6 muajsh, pas 9 muajsh dhe pas 12 muajsh né té tre grupet e studimit.

. Krahasimi i parametrave kliniko-laboratorike (BMI, niveli i proteinurisé, proteinemia,

klirensi i kreatininés, kolesteroli, trigliceridet, Kalciumi total, Fosfori, Hb) pas 3
muajsh, pas 6 muajsh, pas 9 muajsh dhe pas 12 muajsh e grupit té kontrollit me dy

grupet e treja te marra né studim.



4. METODOLOGIJIA

4.1 Tipi i studimit

Studimi éshté klinik, prospektiv.

4.2 Popullata né studim

Gjithsej né studim jané pérfshiré 120 pacienté té ndaré né 3 grupe:

1. grupi I, pacientét do té marrin njé dieté me pérmbajtje shumé té ulét proteinash (0.6 g/kg)

té shogéruara me suplimente keto-aminoacideve (DPSUP-KA)

2. grupi II, pacientét do té marrin njé dieté pérmbajtje té ulét proteine té shogéruar me

suplemente té keto-aminoacideve (0.8 g/kg) (DPUP-KA)

3. grupi III pacientét do té marrin njé dieté me pérmbajtje relativisht té ulét proteine (1.2

g/kg) (DPUP)

Kriteret e pérfshirjes

Pacientét me sémundje kronike renale si piolonefriti, glomerulonefritet akute, nefritet
intersticiale, hipertensioni (HTA) sekondar né stadin 3 dhe 4 (15ml/min/1.73m* < GFR < 45
ml/min/1.73m?, té pérllogaritura me formulén Cockcroft-Gault. Té sémuret duhet té kishin
regjim dietik hipoprotetinik minimumi 0.6 gr-1.2 gr kg/peshé marrje orale me ushgim pa

shtesa te tjera proteinike.

Kriteret e pérjashtimit:
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Pacientét e diagnostikuar me diabet mellitus

Pacientét e pamundshém pér té ndjekur studimin népérmjet kontrollit té dietés
Pacientét me vleré té FG < 15 ml/min/1.73m?

Pacientét me hiperkalcemi ose hiperkalemi (> normale ose mbi normé);
Pacientét me sémundje té tjera rénda si p.sh. té zemrés, mushkérisé, trurit gjaté tre
muajve té fundit

Pacientét me insuficiencé kardiake NYHA IV

Pacientét me pacientét me cirrozé hepatike ALT ose AST mbi dyfishin e normés
Pacientét gé kané abuzuar me medikamentet

Pacientét e diagnostikuar me tumor malinj

Pacientét qé kané marré trajtim pér njé kohé té gjaté me imunosupresor (si.psh.
Cyclophosphamidum, Cyclosporine, Prograf, Azathioprine).

Pacientét gra qé planifikojné shtatzani gjaté periudhés sé studimit.

Pacientét qé marrin pjesé né studimet té tjera klinike deri né 30 dité pérpara kétij

studimi.

4.3 Mbledhja e té dhénave

Subjektet u rekrutuan nga pavioni i nefrologjisé né Spitalin Rajonal Durrés dhe u ndogén pér
njé periudhé 2 vjecare. Mbledhja e té dhénave u krye duke u bazuar né kartelén klinike té
pacientéve té pérfshiré né studim, administrimin e njé pyetésori dhe monitorimi i parametrave
kliniko-laboratorik. Matjet e parametrave biologjiké si BMI, proteinuria 24 oréshe,
proteinemia, klirensi i kreatininés, kolesteroli, TG, Ca total, fosforemia dhe Hb, u regjistuan

para fillimit té trajtimit, pas 3 muajsh, pas 6 muajsh, pas 9 muajsh, dhe pas 12 muajsh. Té

dhénat u mblodhén duke népérmjet njé skede té paraqitur mé poshté.
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Skeda e studimit

Skeda Nr.

Nr. Identifikimit Grupi i studimit Muaji Data

Té dhéna té pérgjithshme
Spitali/Pavioni/Dhoma
Pacienti
Nr. i kartelés klinike
Mosha
Gjinia
Pesha (kg) Gjatésia(m)___ BMI

Té dhéna klinike

T'é dhénat laboratorike
Proteinuria 24 oréshe
Proteinemia
Klirensi i kreatininés
Kolesteroli
Trigliceridet
Kalcium total
Fosforemia

Hemoglobina

Modalitetet e trajtimit

1. Dieté me pérmbatje shumé té ulét proteinash (0.6 g/kg/peshé/dité) shogéruar me
ketoanalogé

2. Dieté me pérmbajtje té ulét proteinash (0.8 g/kg/peshé/dité) shogéruar me
ketoanalogé

3. Dieté me pérmbajtje relativisht té ulét proteinash (1.2 g/kg/peshé/dité)




Pér secilin nga variablat e marré né studim u bé edhe pércaktimi dhe kategorizimi.

Pérkufizimi dhe kategorizimi i variblave té studimit paraqitet né Tabelén Nr. 1.

Tabela 3. Pérkufizimet pér variablat e marré né studim

Variabli Pérkufizimi Lloji
Grupi i studimit | I ndaré né 3 grupe bazuar né dozén marrjen sé | kategorik
proteinave dhe ketosterilit:
1. Dieté me pérmbatje shumé té ulét proteinash
(0.6 g/kg/peshé/dité) shogéruar me ketoanalogé
2. Dieté me pérmbajtje té ulét proteinash (0.8
g/kg/peshé/dité) shogéruar me ketoanalogé
3. Dieté me pérmbajtje relativisht té ulét
proteinash (1.2 g/kg/peshé/dité)
Gjinia Pércaktuar né mashkull ose femér sipas thé | Kategorik
dhénave né kartén e identitetit (ID) dikotomik
Mosha Mosha sipas vitit té lindjes né ID numerik
Diagnoza Diagnoza sipas pércaktimit né kartelén e pacientit | Nominal
kryesore
Diagnoza Diagnoza sipas pércaktimit né kartelén e pacientit | Nominal
shogéruese e
dyté
Diagnoza Diagnoza sipas pércaktimit né kartelén e pacientit | Nominal
shogéruese e
treté
Mjekimi me | Mjekim me antihipertensive té pérfshiré né | dikotomik
antihipertensivé | kartelén e pacientit I kategorizuar né 2 kategori
Po/Jo
Mjekimi pér | Mjekim pér aneminé té pérfshiré né kartelén e | dikotomik
aneminé pacientit I kategorizuar né 2 kategori Po/Jo
Mjekimi me | Mjekim me bikarbonate té pérfshiré né kartelén e | dikotomik
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bicarbonate

pacientit I kategorizuar né 2 kategori Po/Jo

Body Mass

Index (BMI)
tregues 1 masés

trupore

llogaritet me formulén peshe (kg)/gjatési 2 (m).
Pesha trupore éshté matur mé peshore, pa kepuce
dhe pa xhupa. TIP pér ¢do shifér mé shumé sé 0.5
kg rrumbullakimi né numrin pasardhés dhé
nén<0.5 né numrin para ardhés. Dhe gjatésia me

metér né mur pa képucé.

Numerik

vazhdueshém

Proteinuria

Niveli i proteinés (mg/24h) né uriné i matur né 3

periudha té caktuara kohore.

Respons910)

(Aparatura

I vazhdueshém

Proteinemia

Niveli i proteinés né gjak (g/dL) i matur né serum

(Aparatura Respons910)

I vazhdueshém

Klirensi i

kreatininés

Qé té caktohet klirensi i kreatininés duhet té
grumbullohet diureza 24 oréshe si dhe matet
kreatinina né serum dhe llogaritet né bazé té
formulés: Cl* cr= (Ucr x Su) / Scr (Clcr=klirensi i
kreatininés ml/min, Ucr=koncentrimi urinar i
urinés mmol/l, Su-sasia e urinés pér 24 oré, Scr-

kreatinina né serum mmol/1) (69)

I vazhdueshém

Kolesterolemia

Matja e kolesterolit né gjak (mg/dL)u krye né 0,5
ml serum té heparinizuar me metodat

spektrofotometrike (70)

I vazhdueshém

Trigliceridemia

Matja e triglicerideve (mg/dL) né gjak u krye né
0,5 ml serum té heparinizuar me metodat

spektrofotometrike (2)

I vazhdueshém

Kalcemia

Matja e kalciumit total u bé né 0.5 ml serum té
heparinizuar (mg/dl)me metoda

spektrofotometrike

I vazhdueshém

Fosforemia

Matja e fosforit u bé né 0.5 ml serum (mg/dl)

I vazhdueshém

Hemoglobina

Matja e Hb u bé né gjak komplet me KEDTA
(g/dl)

I vazhdueshém
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4.4 Analiza statistikore

Té

dhénat u mblodhén népérmjet skedave té cilat mé pas u hodhén dhe sistemuan né

programin kompjuterik Excel ku edhe u pérgatitén pér analizén statistikore. Vlerat e P< 0.05

u konsideruan sinjifikative (domethénése). Analiza statistikore u krye népérmjet paketés

statistikore pér shkencat sociale, version 26 (IBM SPSS: Statistical Package for Social

Sciences 26) dhe programit statistikor R 4.1.1.
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e Statistikat pérmbledhése pér té gjithé popullatén dhe secilin grup né studim u
paragitén duke pérdorur numér dhe pérqindje pér variablat kategoriké dhe medianén dhe

deviacionin standard pér variablat e vazhueshém para fillimit té trajtimit.

¢ Analiza bivariate u realizua pér té paré diferencat ndérmjet grupeve para fillimit té
trajtimit duke pérdorur testin Hi katror ose testin ekzakt té Fisher pér variablat kategoriké

dhe One Way ANOVA ose testin Kruskal Wallis pér variablat e vazhdueshém.

e Pér té vlerésuar nése diferenca ndérmjet matjeve té pérséritura té variablave si: BMI,
proteinuria, proteinemia, klirensi i kreatininés, kolesterolemia, trigliceridemia, kalcemia,
fosforemia dhe hemoglobina, éshté sinjifikante (domethénése) u krye testi i Repeated

Measures of ANOVA- Matjet e pérséritura ANOVA.

¢ Analiza post hoc duke pérdorur testin Tukey u pérdor pér té vlerésuar ndryshimit

midis 3 mujoréve po ashtu dhe ndryshimet midis 3 grupeve.

¢ Duke marré parasysh se vetém dy subjekte té studimit patén progresion negativ drejt

hemodializés, analiza e mbijetesés me Kurbén Kaplan-Meier nuk u pa e nevojshme.



5. REZULTATET

5.1 Analizimi i té dhénave té pérgjithshme

Né studim morén pjesé 120 pacienté, nga té cilét 45 subjekte ndogén njé dieté me pérmbajtje
shumé té ulét proteinash (0.6 g/kg/peshé/dité) shogéruar me ketoanalogé - pjesé e grupit I; 50
subjekte ndogén njé diet¢é me pérmbatje proteine 0.8 g/kg/peshé/dité, té shogéruar me
suplemente té keto-aminoacideve - pjesé e grupit II, dhe 25 subjekte ndogén njé dieté me
pérmbajtje relativisht té ulét proteinash (1.2 g/kg/peshé/dité) - pjesé e grupit III. Té dhénat e

pérgjithshme pér popullatén né total dhe pér secilin grup né vecanti jané paraqitur né Tabelén

Nr. 4.

Tabela 4. Té dhénat e pérgjithshme té subjekteve né total dhe sipas grupeve

Total Grupi I Grupi II Grupi III

N (%) n=45 N (%) N (%)

Variablat n(%) n=120 (37.5) n=50(41.7) n=25(20.8) p value
Sociodemografiké

Gjinia 0.110*
Femér n(%) 74 (61.6) 23(51.1) 32 (64.0) 19 (76.0)
Mashkull n(%) 46 (38.3) 22 (48.9) 18(36.0) 6(24.0)
Mosha, vite mediana (SD) 61.4 (8.52) 60.0(7.63) 62.4(10.2) 61.7(6.03) 0.409*
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BMI mediana (SD) 23.7 (1.8) 23.6(2.26) 24.0(1.60) 23.5(1.23) 0.411*
Sémundje bashkéshoqéruese 1 0.0163*
HTA n(%) 59 (49.2) 22(48.9) 18(36.0) 19(76)
PNK n(%) 57 (47.5) 21 (46.7) 30 (6.0) 6 (24.0)
Asnjé n(%) 4(3.3) 2(4.4) 2(4.0) 0(0.0)
Sémundje bashkéshogéruese 2 0.011*
HTA n(%) 7(5.8) 7 (15.6) 0(0.0) 0(0.0)
Anemia n(%) 76 (63.3) 28 (62.2) 32(64.0) 16 (64.0)
Dislipidemia n(%) 1(0.8) 1(2.2) 0(0.0) 0(0.0)
Asnjé n(%) 36 (30) 9 (20) 18(36.0) 9(36.0)

# testi Ekzakt i Fisherit, *One Way ANOVA

Mosha mesatare e pacientéve té pérfshiré né studim éshté 61.3 vjec, (Tabela 1.) dhe
specifikisht mosha mesatare pér Grupin I éshté 60.0 (7.63); Grupin e II 62.4 (10.2); Grupin
11 61.7 (6.03). Megjithaté nuk konstatuam njé dallim statistikisht sinjifikativ té¢ moshés né tre
grupet krahasuese (One-Way analysis of means (not assuming equal variances) F = 0.90399,

num df = 2.000, denom df = 71.587, p-value = 0.4095).

Neé Figurén 2 paraqitet mosha mesatare sipas grupeve né studim.

Figura 2. Mosha mesatare sipas grupeve né studim.

Mosha

40 50 60 70 80

Mosha mesatare sipas grupeve

@ _

Q
N

Grupet

Gr3

Pjesa mé e madhe e pacientéve né studim jané femra 74 (61.6) vs 46 (38.4) meshkuj.
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Grupi III ka dhe pérgindjen mé té larté té femrave (76%) dhe grupi II ka pérqindjen mé té
ulét té femrave (51.1%). Por sipas testit Hi katror nuk ka ndryshime statistikisht sinjifikante

ndérmjet 3 grupeve (Testi hi katror -X-squared = 4.4089, df = 2, p-value = 0.1103).

Figura 3. Shpérndarja e pacientéve sipas gjinisé dhe grupeve

Pérgindja e pacientéve sipas gjinisé dhe grupeve
80.00% 76%
70.00% 64%
60.00%

51%  48.90%

50.00%

40.00% 36.00%
30.00%
20.00%

10.00%

0.00% . . .
Grupi | Grupi 1l Grupi llI

B Femwr n(%) m Mashkull n(%)

Pérsa i pérket sémundjeve bashkéshogéruese té SRK, vumé re se pothuajse té gjithé pacientét
kishin té paktén njé sémundje bashkéshogéruese. Pjesa mé e madhe e subjekteve té studimit
kishin si sémundje té pare bashkéshogéruese HTA (49.2%), pielonefrit kronik (PNK)
(47.5%) dhe sémundje e dyté bashkéshogéruese anemi (63.3%).
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Tabela 5. Parametrat kliniko-laboratoriké para fillimit té studimit

Total Grupi I Grupi II Grupi III
Variablat n(%) n(%) p value
n(%) n=120 n(%) n=45 (37.5) | n=50(41.7) n=25(20.8)
Parametrat laboratorike para trajtimit
BMI 23.7(1.8) 23.6(2.26) 24.0(1.60) 23.5(1.23) 0.410*
Proteinuria 24 h 1.07(0.6) 1.01(0.59) 1.12(0.6) 1.08(0.37) 0.636*
Proteinemia 5.63 (0.6) 5.51(0.4) 5.83(0.8) 5.52(0.4) 0.321*
Klirensi i kreatininés 40.4(4.43) 40.5(6.1) 40.5(3.4) 39.9(2.5) 0.113*
Kolesteroli 261 (35.2) 264(39.9) 255(33.5) 268(28.3) 0.279*
Trigliceridet 173 (38.2) 182(49.7) 167(30.7) 167(24.7) 0.141*
Kalciumi total 7.63 (0.45) 7.62(0.5) 7.58(0.5) 7.73(0.4) 0.335
Fosforemia 3.93 (1.05) 3.8(0.8) 4.21(1.4) 3.84(0.6) 0.077
Hemoglobina 9.95(0.94) 9.98 (0.6) 9.99(1.1) 9.82(1.1) 0.117*

*One Way ANOVA, #Krusal Wallis

Tabela 2 paraget parametrat laboratorike té subjekteve para fillimit té studimit. Pér
krahasimin e mesatareve midis grupeve u pérdor testi i One Way ANOVA né rastet kur té
dhénat kishin njé shpérndarje normale dhe testi jo parametrik i Kruskal Eallis kur té¢ dhénat
nuk kishin njé shpérndarje normale. Ashtu si vérehet nga vlera e p, pér asnjé nga parametrat
laboratoriké nuk ka ndryshim sinjifikativ té tre grupeve té marré né studim. Mé poshté

gjenden tabelat e rezultateve té testit One Way ANOVA pér disa nga parametrat laboratoriké.

Tabela 6. Rezultatet e testit One-Way ANOVA pér BMI para fillimit té trajtimit

BMI-One Way ANOVA

Df Sum Sq Mean Sq F value Pr (>F)
Grupet 2 6 2.983 0.902 0.409
Residuals 117 387.1 3.308

Sipas rezultateve té tabelés para fillimit té trajtimit nuk kishte diferenca statistikisht

sinjifikante t¢ BMI midis 3 grupeve krahasuese.

Tabela 7. Rezultatet e testit One-Way ANOVA pér proteinuriné 24h para fillimit té trajtimit
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Proteinuria 24h-One Way ANOVA

Df Sum Sq Mean Sq F value Pr (>F)
Grupet 2 0.29 0.1429 0.455 0.636
Residuals 117 36.79 0.3144

Reultatet e testit ANOVA nuk tregojné pér ndryshime sinjifikante té proteinurisé 24 oréshe

né périudhen kohore té para fillimit té trajtimit.

Tabela 8. Rezultatet e testit One-Way ANOVA pér Kolesterolin para fillimit té trajtimit

Kolesteroli-One Way ANOVA

Df Sum Sq Mean Sq F value Pr (>F)
Grupet 2 3181 1591 1.291 0.279
Residuals 117 144195 1232

Referuar tabelés sé mésipérme ne nuk konstatuam ndryshime sinjifikante né nivelet mesatare

té kolesterolit né té treja grupet para fillimit té trajtimit.

Tabela 9. Rezultatet e testit One-Way ANOVA pér TG para fillimit té trajtimit

Trigliceridet-One Way ANOVA

Df Sum Sq Mean Sq F value Pr (>F)
Grupet 2 5715 2857 1.989 0.141
Residuals 117 168069 1436

Sipas rezultateve né tabelén e mésipérme nuk u konstatua ndryshim statistikisht sinjifikant né

nivelin e TG né té treja grupet né periudhén para fillimit té trajtimit.

5.2 Analizimi i matjeve té pérséritura té parametrave laboratoriké

Pér té vlerésuar ndryshimet e parametrave laboratoriké pérgjaté tre mujoréve té ndryshém si
brenda grupit po ashtu dhe pér té krahasuar kéto ndryshime ndérmjet 3 grupeve né studim, ne

pérdorém testin e Repeated Measures ANOVA duke proceduar me njé model linear general
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pér matje té pérséritura. Duke patur parasysh se né té gjithé parametrat laboratoriké té matur,
kriteret e sfericitetit (Mauchlys test) dhe i variancave homogjene (Levene test) nuk u
pérmbushén pasi rezultatet e té dy testeve ishin statistikisht sinjifikante, pér té interpretuar

rezultatet e testeve iu referuam vlerat e Pillai’s Trace.

Ndryshimet né BMI pérgjaté tremujoréve dhe grupeve

Tabela 10. Vlera mesatare e BMI sipas tremujoréve dhe grupeve

Statistika pérshkruese
Grupet Mesatarja Deviacioni Standart N
BMI Para trajtimit Gr1l 23.556 2.2619 45
Gr2 23.970 1.6009 50
Gr3 23.464 1.2315 25
Total 23.709 1.8174 120
BMI Pas 3 muaj Grl 23.422 2.2410 45
Gr2 23.946 1.5902 50
Gr3 23.440 1.2275 25
Total 23.644 1.8077 120
BMI Pas 6 muaj Gr1l 23.267 2.1149 45
Gr2 23.910 1.5559 50
Gr3 23.392 1.2376 25
Total 23.561 1.7463 120
BMI pas 9 muaj Gr1l 22.744 1.8848 45
Gr2 23.738 1.5845 50
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Gr3 23.260 1.3429 25
Total 23.266 1.7051 120
BMI pas 12 muaj Gr1l 22.411 1.8224 45
Gr2 23.085 3.6990 50
Gr3 23.160 1.3595 25
Total 22.847 2.7113 120

Bazuar né té statistikat pérshkruese kemi rénie té lehté vlerés mesatare té BMI pérgjaté vitit

né té treja grupet.

Tabela 11. Efekti i kohés dhe grupit né ndryshimet e BMI

Teste multivariate
Partial Eta
[Efekti \Vlera F Hypothesis df [Error df Sig. Squared
[Koha Pillai's Trace .329 13.943" 4.000 114.000 .000 .329
\Wilks' Lambda .671 13.943° 4.000 114.000 .000 .329
Hotelling's Trace .489 13.943" 4.000 114.000 .000 .329
Roy's Largest Root .489 13.943° 4.000 114.000 .000 .329
Koha * Grupet [Pillai's Trace .207 3.315 8.000 230.000 .001 .103
\Wilks' Lambda .795 3.461° 8.000 228.000 .001 .108
Hotelling's Trace .255 3.606 8.000 226.000 .001 1113
Roy's Largest Root .246 7.059¢ 4.000 115.000 .000 .197
a. Design: Intercept + Grupet ~ Within Subjects Design: time

Pér té paré nése rénia e vlerés mesatare t¢ BMI pérgjaté tremujoréve iu referuam vlerés sé
Pillai’s Trace. Bazuar né kéto vlera, ne konstatuam se brenda grupit ndryshimet né kohé ishin
statistikisht sinjifikante (p<0.001) dhe po ashtu kemi njé ndérveprim (interaction) midis

kohés dhe grupeve (p=0.001).

Duke patur parasysh se kemi njé ndérveprim ndérmjet kohés dhe grupeve ne nuk mund té
flasim pér efektin e secilit faktor vecmas. Prandaj realizuam njé analizé post hoc shogéruar
me korigjime pér krahasime té shuméfishta (metoda Bonferroni) pér té krahasuar ndryshimet

e vlerave té BMI brenda grupit dhe ndérmjet grupeve.
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Tabela 12. Krahasimet té shuméfishta mbi ndryshimet e BMI sipas grupeve

Krahasime té shuméfishta

Diferenca e

95% Intervali i konfidencés pér

diferencén

Koha | () Grupet | (J) Grupet mesatareve (I-J) | Std. Error Sig. Kufiri i poshtem | Kufiri i sipérm
1 Grl Gr2 -.414 374 .809 -1.322 493
Gr3 .092 454 1.000 -1.010 1.194
Gr2 Grl 414 374 .809 -.493 1.322
Gr3 .506 446 775 -.576 1.588
Gr3 Gr1l -.092 454 1.000 -1.194 1.010
Gr2 -.506 446 775 -1.588 .576

28




2 Gr1l Gr2 -.524 371 481 -1.424 .377
Gr3 -.018 450 1.000 -1.111 1.076
Gr2 Gr1l .524 371 481 -.377 1.424
Gr3 .506 442 .764 -.568 1.580
Gr3 Grl .018 450 1.000 -1.076 1.111
Gr2 -.506 442 .764 -1.580 .568
3 Grl Gr2 -.643 .357 221 -1.509 223
Gr3 -.125 433 1.000 -1.177 .926
Gr2 Grl .643 .357 221 -.223 1.509
Gr3 .518 425 .676 -.514 1.550
Gr3 Grl 125 433 1.000 -.926 1.177
Gr2 -.518 425 .676 -1.550 .514
4 Grl Gr2 -.994" 341 .013 -1.822 -.165
Gr3 -.516 414 .647 -1.522 491
Gr2 Gr1l .994° 341 .013 .165 1.822
Gr3 .478 407 727 -.510 1.466
Gr3 Gr1l .516 414 .647 -.491 1.522
Gr2 -.478 407 727 -1.466 .510
5 Gr1l Gr2 -.674 .557 .687 -2.028 .680
Gr3 -.749 .677 .812 -2.392 .895
Gr2 Gr1l .674 .557 .687 -.680 2.028
Gr3 -.075 .664 1.000 -1.689 1.539
Gr3 Gr1l .749 .677 .812 -.895 2.392
Gr2 .075 .664 1.000 -1.539 1.689
Based on estimated marginal means
*. The mean difference is significant at the .05 level.
b. Korigjime per krahasime te shumefishta: Bonferroni.

1-para trajtimit; 2- pas 3 muajsh; 3-pas 6 muajsh; 4-pas 9 muajsh; 5-pas 12 muajsh

Sipas tabelés sé mésipérme nuk kishte dallime sinjifikante midis grupeve né kohén e fillimit
té studimit por pas 9 muajsh shohim njé ndryshim statistikisht sinjifikativ midis Gr. I dhe Gr
II (p=0.013).

Né Tabelén 13 jepen ndryshimet pér secilin grup né cdo tremujor.

Tabela 13. Krahasimet té shuméfishta mbi ndryshimet e BMI sipas tremujoréve
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Krahasime té shuméfishta

Diferenca e

95% Intervali i konfidencés pér

diferencén

Koha (I) Grupet | (J) Grupet | mesatareve (I-J) Std. Error Sig. Kufiri i poshtem | Kaufiri i sipérm
Gr1l 1 2 .133" .043 .022 .011 .255
3 .289" .070 .001 .090 .488
4 .811" .089 .000 .557 1.065
5 1.144 .357 .017 123 2.166
2 1 -133" .043 .022 -.255 -.011
3 .156" .051 .028 .010 301
4 .678" .085 .000 434 921
5 1.011" .353 .049 .002 2.020
3 1 -.289" .070 .001 -.488 -.090
2 -.156" .051 .028 -.301 -.010
4 .522" .076 .000 .304 .741
5 .856 .345 .146 -.132 1.844
4 1 -811° .089 .000 -1.065 -.557
2 -.678" .085 .000 -.921 -.434
3 -.522" .076 .000 -.741 -.304
> .333 341 1.000 -.642 1.309
5 1 -1.144° .357 .017 -2.166 -.123
2 -1.011" .353 .049 -2.020 -.002
3 -.856 .345 .146 -1.844 132
4 -.333 341 1.000 -1.309 .642
Gr?2 1 2 .024 .040 1.000 -.092 .140
3 .060 .066 1.000 -.129 .249
4 232 .084 .068 -.009 473
B .885 .339 101 -.084 1.854
2 1 -.024 .040 1.000 -.140 .092
3 .036 .048 1.000 -.102 174
4 .208 .081 113 -.023 439
5 .861 .335 113 -.096 1.818
3 1 -.060 .066 1.000 -.249 129
2 -.036 .048 1.000 -.174 102
4 172 .072 193 -.035 .379
5 .825 .328 131 -.112 1.762
4 1 -.232 .084 .068 -473 .009
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2 -.208 .081 113 -.439 .023
3 -.172 .072 .193 -.379 .035
S .653 324 458 -.273 1.579
1 -.885 339 101 -1.854 .084
2 -.861 .335 113 -1.818 .096
3 -.825 .328 131 -1.762 112
4 -.653 .324 .458 -1.579 273
Gr3 2 .024 .057 1.000 -.140 .188
3 .072 .093 1.000 -.195 .339
4 .204 119 .891 -.136 .544
5 .304 479 1.000 -1.066 1.674
1 -.024 .057 1.000 -.188 .140
3 .048 .068 1.000 -.147 .243
4 .180 114 1.000 -.147 .507
5 .280 473 1.000 -1.074 1.634
1 -.072 .093 1.000 -.339 195
2 -.048 .068 1.000 -.243 147
4 132 .103 1.000 -.161 425
5 .232 463 1.000 -1.093 1.557
1 -.204 119 .891 -.544 136
2 -.180 114 1.000 -.507 147
3 -.132 .103 1.000 -.425 .161
5 .100 .458 1.000 -1.209 1.409
1 -.304 479 1.000 -1.674 1.066
2 -.280 473 1.000 -1.634 1.074
3 -.232 463 1.000 -1.557 1.093
4 -.100 .458 1.000 -1.409 1.209

Based on estimated marginal means
*. The mean difference is significant at the .05 level.

b. Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni.

1-para trajtimit; 2- pas 3 muajsh; 3-pas 6 muajsh; 4-pas 9 muajsh; 5-pas 12 muajsh

Sic mund té verehet nga tabela rénia e vlerés mesatare té¢ BMI né Gr I pér secilin tremujor ka

géné statistikisht sinjifikante.
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Figura 4. Ndryshimet e BMI sipas periudhés kohore dhe grupeve
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Fillimisht shohim statistikat pérshkruese.

Tabela 14. Vlerat mesatare té proteinurisé 24h sipas tremujoréve dhe grupeve

Statistika pérshkruese

Grupet Mesatarja Deviacioni Standart N

Nivel i proteinurise(24oreshe) para trajtimit | Gr 1 1.006 .59849 45
Gr2 1.115 .60102 50
Gr3 1.087 .37974 24
Total 1.068 .56046 119

Niveli I proteinurise (24-oreshe) pas 3M Gr1l .6740 .52347 45
Gr2 .8840 .54651 50
Gr3 .8696 37711 24
Total .8017 .51376 119

Niveli I proteinurise (24-oreshe) pas 6M Gr1l .4969 .49458 45
Gr2 .7048 .57810 50
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Gr3 .6442 .32393 24
Total .6139 .50927 119
Niveli I proteinurise (24-oreshe) pas 9M Grl .3473 .35253 45
Gr2 .5066 .54833 50
Gr3 4362 .23207 24
Total 4322 43219 119
Niveli I proteinurise (24-oreshe) pas 12M Grl .2195 .25619 45
Gr2 .2735 21414 50
Gr3 .3054 .28344 24
Total .2595 .24555 119

Sipas statistikave pérshkruese kemi njé rénie té nivelit té proteinurisé 24 oréshe pérrgjaté 12

muajve.

Tabela 15. Efekti i kohés né ndryshimet e nivelit té proteinurisé 24 oréshe

Teste multivariate®

Partial Eta
Efekti Vlera F Hypothesis df Error df Sig. Squared
koha Pillai's Trace .836 144.079 4.000 113.000| .000 .836
Wilks' Lambda .164 144.079° 4.000 113.000 .000 .836
Hotelling's Trace 5.100 144.079 4.000 113.000| .000 .836
Roy's Largest Root 5.100 144.079° 4.000 113.000 .000 .836
koha * Grupet Pillai's Trace .059 .868 8.000 228.000 .544 .030
WIlks' Lambda 942 .863° 8.000 226.000 .548 .030
Hotelling's Trace .061 .859 8.000 224.000 .552 .030
Roy's Largest Root .046 1.310¢ 4.000 114.000 271 .044

Bazuar né tabelén e mésipérme ne konstatuam se ndryshimét né kohé ishin statistikisht

sinjifikante (vlerat e Pillai’s Trace: F=144.079, p<0.001). Pér té vleresuar magnitudén e

efektit té faktorit kohé duhet té shohim vlerén e pjesshme té Eta né katror (Partial Eta

squared). Sipas rregullit t¢ Cohen's (71) vlera té Partial Eta squared > 0.06 konsiderohen

efekt i mesém dhe vlera té Partial Eta squared >0.14 kosiderohen si efekt i madh. Nga

rezultatet e mésipérme ne konstatuam njé efekt me magnituté té madhe pér faktorin kohé

(Partial Eta squared=0.836).
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Tabela 16. Efekti i grupit né ndryshimet e nivelit té proteinurisé 24 oréshe

Teste té efekteve ndérmjet grupeve

Type III Sum of
Burimi Squares df Mean Square F Sig. Partial Eta Squared
Intercept 218.411 1 218.411 332.764 .000 742
Grupet 2.759 2 1.379 2.101 127 .035
Error 76.137 116 .656

Gjithashtu konstatuam se nénia e vlerés mesatare té proteinurisé 24 oréshe nuk ishte e
statistikisht e ndryshme ndérmjet 3 grupeve (F=2.101, p=127, Partial Eta squared=0.035)
(Tabela 16).

Pér té paré né cilat periudha kohore dallimet ishin sinjifikante u pérdor analiza post hoc

Tukey test me korigjime pér krahasime té shuméfishta (metoda Bonferroni) (Tabela 17).

Tabela 17. Krahasime té shuméfishta mbi ndryshimet e proteinemisé 24 oréshe

Krahasime té shuméfishta

Diferenca e 95% intervali i besimit pér diferencén

(I) koha (J) koha mesatareve (I-J) Std. Error Sig. Kaufiri i poshtém Kufiri i sipérm
1 2 2617 .064 .001 .077 444
3 454" .064 .000 271 .638
4 .640 .062 .000 461 .818
5 .804" .054 .000 .649 .958
2 1 -.261" .064 .001 -.444 -.077
3 1947 .017 .000 .145 .243
4 .379° .026 .000 .306 .453
5 .543" .033 .000 .447 .639
3 1 -.454" .064 .000 -.638 =271
2 -194 .017 .000 -.243 -.145
4 .185" .015 .000 142 .229
5 .349" .035 .000 .249 .449
4 1 -.640" .062 .000 -.818 -.461
2 -.379 .026 .000 -.453 -.306
3 -.185" .015 .000 -.229 -.142
5 1647 .031 .000 .074 .254
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1 -.804° .054 .000 -.958 -.649
2 -.543" .033 .000 -.639 -.447
3 -.349 .035 .000 -.449 -.249
4 -.164" .031 .000 -.254 -.074

Based on estimated marginal means
*. The mean difference is significant at the .05 level.

b. Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni.

Rezultatet e analizés post hoc treguan se ndryshimet né rénien e vlerés mesatare té

proteinurisé pér té gjithé tremujorét ishte sinjifikante.

Figura 5. Ndryshimet e vlerés sé proteinurisé 24h sipas periudhés kohore dhe grupit
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Tabela 18. Vlerat mesatare té proteinemisé sipas tremujoréve dhe grupeve
Statistika pérshkruese
Grupet Mesatarja Deviacioni Standart N
Proteinemia (mg/dl) para trajtimit Grl 5.4624 .37455 45
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Gr2 5.8300 .83379 50
Gr3 5.5240 .37890 25
Total 5.6284 .62997 120
Proteinemia (mg/dl) pas 3M Grl 5.6800 .33442 45
Gr2 6.7980 5.6306 50
Gr3 5.6440 41138 25
Total 6.1383 3.6665 120
Proteinemia (mg/dl) pas 6M Grl 5.9696 .56203 45
Gr2 6.1982 .84667 50
Gr3 5.8640 .32388 25
Total 6.0428 .67232 120
Proteinemia (mg/dl) pas 9M Grl 6.1113 .32596 45
Gr2 6.4306 .83054 50
Gr3 6.0520 .39064 25
Total 6.2320 .61885 120
Proteinemia (mg/dl) pas12M Grl 6.3233 .33967 45
Gr2 6.5890 .85924 50
Gr3 6.2240 .35033 25
Total 6.4133 .62847 120

Nga statistikat pérshkruese vérehet njé rritje e vlerés mesatare té proteinemisé pérgjaté 12

muajve té studimit né té treja grupet krahasuese.

Tabela 19. Efekti i kohés né ndryshimet e nivelit té proteinemisé

Teste multivariate®
Hypothesis Partial Eta

Efekti Vlera F df Error df Sig. Squared
Koha Pillai's Trace 858 | 172.296 4.000 114.000 .000 .858

Wilks' Lambda 142 172.296° 4.000 114.000 .000 .858

Hotelling's Trace 6.045| 172.296" 4.000 114.000 .000 .858

Roy's Largest Root 6.045 172.296° 4.000 114.000 .000 .858
Koha * Grupet Pillai's Trace .089 1.345 8.000 230.000 222 .045

Wilks' Lambda 912 1.344° 8.000 228.000 223 .045

Hotelling's Trace .095 1.344 8.000 226.000 223 .045

Roy's Largest Root .077 2.205°¢ 4.000 115.000 .073 .071

36



Tabela 20.

Efekti i grupit né ndryshimet e nivelit té proteinemisé

Teste té efekteve ndérmjet grupeve

Type III Sum of
Burimi Squares df Mean Square F Sig. Partial Eta Squared
Intercept 20010.607 1 20010.607 4938.186 .000 977
Grupet 33.346 2 16.673 4.115 .019 .066
Error 474.110 117 4.052

Nga dy tabelat e mésipérme konstatuam gé ndryshimet pér faktorin kohé dhe grup ishin
statistikisht sinjifikante, specifikisht (F=172.296'p <0.001 dhe F=16.673; p=0.019).
Krahasimet e shuméfishta né tabelat e méposhtme tregojné se né cilat periudha dhe grupe

ndryshimet ishin sinjifikante.

Tabela 21. Krahasimet e shuméfishta mbi ndryshimet né nivelin e proteinémisé

Krahasime té shuméfishta

Diferenca e 95% intervali i besimit pér diferencén

(1) koha (J) koha mesatareve (I-J) Std. Error Sig. Kufiri i poshtém Kufiri i sipérm
1 2 -435 .352 1.000 -1.441 .571
3 -.405 .034 .000 -.502 -.309
4 -.593" .025 .000 -.665 -.520
5 -773 .029 .000 -.857 -.690
2 1 .435 .352 1.000 -.571 1.441
3 .030 .350 1.000 -.973 1.033
4 -.157 .350 1.000 -1.159 .844
5 -.338 .349 1.000 -1.337 .661
3 1 405 .034 .000 .309 .502
2 -.030 .350 1.000 -1.033 973
4 -.187" .031 .000 -.276 -.099
5 -.368" .034 .000 -.466 =271
4 1 .593" .025 .000 .520 .665
2 157 .350 1.000 -.844 1.159
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3 187 .031 .000 .099 .276
5 -.181 .015 .000 -.224 -.138
5 1 773" .029 .000 .690 .857
2 .338 .349 1.000 -.661 1.337
3 .368" .034 .000 271 466
4 181" .015 .000 .138 224

Based on estimated marginal means

*. The mean difference is significant at the .05 level.

b. Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni.

Nga tabela shohim qé rritja e vlerés mesatare te proteinemisé para fillimit té trajtimit dallon

sinjifikativisht nga vlera pas 6 muajsh, pas 9 muajsh dhe pas 12 muajsh.

Tabela 22. Krahasime té shuméfishta té vlerave té proteinemisé ndérmjet 3 grupeve

Krahasime té shuméfishta

Tukey HSD
Diferenca e 95% intervali i besimit pér diferencén
() Grupet (J) Grupet mesatareve (I-J) Std. Error Sig. Kufiri i poshtém Kufiri i sipérm
Gr1l Gr2 -.45982 .184983 .038 -.89895 -.02068
Gr3 .04774 .224561 .975 -.48535 .58083
Gr2 Gr1l .45982 .184983 .038 .02068 .89895
Gr3 .50756 .220514 .059 -.01592 1.03104
Gr3 Gr1l -.04774 .224561 .975 -.58083 .48535
Gr2 -.50756 .220514 .059 -1.03104 .01592

Pérsa i pérket krahasimeve ndérmjet 3 grupeve, ne konstatuam se vetém ndryshimet ndérmjet

Gr I dhe Gr II jané statistikisht sinjifikante.
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Figura 6. Ndryshimi i vlerés sé proteinemisé sipas periudhés kohore dhe grupit
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Tabela 23. Vlerat mesatare té klirensit té kreatininés sipas tremujoréve dhe grupeve

Statistika pérshkruese

Grupet Mesatarja Std. Deviation N
Klirensi i kreatinines (ml/min) para trajtimit Gr1l 40.492 6.0781 45
Gr2 40.464 3.3882 50
Gr3 39.922 2.4481 25
Total 40.361 4.4321 120
Klirensi i kreatinines (ml/min) pas 3M Gr1l 43.876 6.1426 45
Gr2 41.780 4.1859 50
Gr3 41.120 1.8330 25
Total 42.428 4.8137 120
Klirensi i kreatinines (ml/min) pas 6M Gr1l 45.893 6.1849 45
Gr2 42.920 4.6107 50
Gr3 42.400 2.0816 25
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Total 43.926 5.1137 120
Klirensi i kreatinines (ml/min) pas 9M Gr1l 45.978 6.1114 45
Gr2 44.360 7.3589 50
Gr3 43.880 2.6507 25
Total 45.617 6.3978 120
Klirensi i kreatinines (ml/min) pas 12 M Grl 50.312 6.0901 45
Gr2 44.663 9.6142 50
Gr3 44.884 3.1271 25
Total 46.831 7.8173 120

Sipas statistikave pérshkruese kemi njé rritje té vlerave té klirensit té kreatininés né secilin 3
mujor. Grupi I ka dhe rritjen mé té larté. Megjithaté le té shohim nése kéto ndryshime jané

statistikisht sinjifikante.

Tabela 24. Efekti i kohés dhe grupit né ndryshimet e vlerave té klirensit té kreatininés

Teste multivariate®

Partial Eta

Efekti Vlera F Hypothesis df | Error df Sig. Squared
koha Pillai's Trace .530 32.167° 4.000 114.000 .000 .530
Wilks' Lambda 470 32.167° 4.000 114.000 .000 .530
Hotelling's Trace 1.129 32.167° 4.000 114.000 .000 .530
Roy's Largest Root 1.129 32.167° 4.000 114.000 .000 .530
koha * Grupet Pillai's Trace 159 2.479 8.000 230.000 .013 .079
Wilks' Lambda .842 2.559 8.000 228.000 .011 .082
Hotelling's Trace .187 2.638 8.000 226.000 .009 .085
Roy's Largest Root .182 5.228°¢ 4.000 115.000 .001 .154

a. Design: Intercept + Grupet

Within Subjects Design: time

Tabela 25. Efekti i grupit né ndryshimet e vlerés sé klirensit té kreatininés

Teste té efekteve ndérmjet grupeve

Type III Sum of
Burimi Squares df Mean Square F Sig. Partial Eta Squared
Intercept 1043344.910 1 1043344.910 8678.957 .000 .987
Grupet 1283.422 2 641.711 5.338 .006 .084
Error 14065.210 117 120.215
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Referuar dy tabelave té mésipérme ne kostatuam se ndryshimet né rritjen e vlerés sé klirensit
té kreatininés ndérmjet tremujoréve dhe ndérmjet grupeve ishin statistikisht sinjifikante.
Respektivisht vlerés sé Pillai’s Trace (F=32.167" ? <0.001) dhe F=8678.957, p< 0.001.
Gjithashtu edhe ndérveprimi ndérmjet kohés dhe grupeve ishte sinjifikativ (ANOVA F=
2.479, p=0.013).

Analiza post hoc testi Tukey me korigjime pér krahasime té shuméfishta (Metoda Bonferoni)
u pérdor pér té pércaktuar se cilat ndryshime midis grupeve apo tremujoréve ishin

sinjifikante. (Tabela 26).

Tabela 26. Krahasime té shuméfishta mbi ndryshimet e klirensit té kreatininés sipas grupeve

Krahasime té shuméfishta

95% intervali I besimit pér
Diferenca e diferencén

koha (D) Grupet | (J) Grupet mesatareve (I-J) | Std. Error Sig. Kaufiri i poshtém | Kufiri i sipérm
1 Grl Gr2 .029 917 1.000 -2.199 2.257
Gr3 .569 1.114 1.000 -2.136 3.274
Gr2 Grl -.029 917 1.000 -2.257 2.199
Gr3 .540 1.093 1.000 -2.116 3.196
Gr3 Grl -.569 1.114 1.000 -3.274 2.136
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Gr2 -.540 1.093 1.000 -3.196 2.116

2 Gr1l Gr?2 2.09 .969 .098 -.257 4.448
Gr3 2.75 1.176 .062 -.100 5.611

Gr2 Grl -2.09 .969 .098 -4.448 257

Gr3 .660 1.155 1.000 -2.144 3.464

Gr3 Grl -2.75 1.176 .062 -5.611 .100

Gr2 -.660 1.155 1.000 -3.464 2.144

3 Gr1l Gr?2 2.974 1.010 .012 .520 5.428
Gr3 3.494 1.227 .016 .515 6.473

Gr2 Grl -2.974 1.010 .012 -5.428 -.520

Gr3 .520 1.204 1.000 -2.405 3.445

Gr3 Gr1l -3.494 1.227 .016 -6.473 -.515

Gr?2 -.520 1.204 1.000 -3.445 2.405

4 Gr1l Gr?2 3.219 1.159 .019 .403 6.034
Gr3 4.099 1.407 .013 .681 7.516

Gr2 Grl -3.219 1.159 .019 -6.034 -.403

Gr3 .880 1.382 1.000 -2.476 4.236

Gr3 Gr1 -4.099 1.407 .013 -7.516 -.681

Gr?2 -.880 1.382 1.000 -4.236 2.476

5 Gr1 Gr2 5.651 1.519 .001 1.961 9.341
Gr3 5431 1.844 .012 952 9.911

Gr2 Gr1l -5.651 1.519 .001 -9.341 -1.961

Gr3 -.220 1.811 1.000 -4.619 4.179

Gr3 Gr1l -5.431 1.844 .012 -9.911 -.952

Gr?2 .220 1.811 1.000 -4.179 4.619

Pas krahasimeve té grupeve sipas peridhave kohore né studim, konstatuam se vetém né
periudhat pas 6, 9 dhe 12 muajsh rritja e vlerés mesatare e klirensit té kreatininés né Gr I ishte

statistikisht e ndryshme nga vlerat né grupin II dhe III.

Tabela 27. Krahasime té shuméfishta mbi ndryshimet e klirensit té kreatininés sipas

tremujoréve
Krahasime té shuméfishta
D 95% intervali i besimit pér diferencén
Grupet () koha | (J) koha mesatareve (I-J) Std. Error Sig. Kufiri i poshtém | Kaufiri i sipérm
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Gr1 -3.387" .598 .000 -5.098 -1.675
-5.405" .594 .000 -7.106 -3.704
-7.490" .765 .000 -9.678 -5.301
-9.822" 1.015 .000 -12.727 -6.917

3.387" .598 .000 1.675 5.098
-2.018" .295 .000 -2.863 -1.174
-4.103" 490 .000 -5.506 -2.700
-6.436" 757 .000 -8.601 -4.270

5.405" .594 .000 3.704 7.106

2.018" .295 .000 1.174 2.863
-2.085" .390 .000 -3.202 -.968
-4.417" .640 .000 -6.248 -2.587

7.490" .765 .000 5.301 9.678

4.103" .490 .000 2.700 5.506

2.085" .390 .000 .968 3.202
-2.332° .573 .001 -3.973 -.692

9.822" 1.015 .000 6.917 12.727

6.436" .757 .000 4.270 8.601

4.417 .640 .000 2.587 6.248

2.332" .573 .001 .692 3.973

Gr2 -1.320 .568 .218 -2.944 .304
-2.460" .564 .000 -4.074 -.846
-4.300" .726 .000 -6.376 -2.224
-4.200° .963 .000 -6.956 -1.444

1.320 .568 218 -.304 2.944
-1.140° .280 .001 -1.941 -.339
-2.980" 465 .000 -4.311 -1.649
-2.880" .718 .001 -4.934 -.826

2.460" .564 .000 .846 4.074

1.140 .280 .001 339 1.941
-1.840° .370 .000 -2.900 -.780
-1.740° .607 .049 -3.476 -.004

4.300 .726 .000 2.224 6.376

2.980" 465 .000 1.649 4.311

1.840° 370 .000 .780 2.900

.100 .544 1.000 -1.456 1.656
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Based on estimated marginal means

1 4.200 .963 .000 1.444 6.956
2 2.880" .718 .001 .826 4.934
3 1.740° .607 .049 .004 3.476
4 -.100 .544 1.000 -1.656 1.456
Gr3 2 -1.200 .803 1.000 -3.497 1.097
3 -2.480" .798 .024 -4.762 -.198
4 -3.960" 1.026 .002 -6.896 -1.024
5 -4.960" 1.362 .004 -8.858 -1.062
1 1.200 .803 1.000 -1.097 3.497
3 -1.280" .396 .016 -2.413 -.147
4 -2.760" .658 .001 -4.642 -.878
5 -3.760" 1.015 .003 -6.665 -.855
1 2.480" .798 .024 .198 4.762
2 1.280° .396 .016 .147 2.413
4 -1.480 .524 .056 -2.979 .019
S -2.480" .858 .046 -4.936 -.024
1 3.960" 1.026 .002 1.024 6.896
2 2.760" .658 .001 .878 4.642
3 1.480 .524 .056 -.019 2.979
5 -1.000 .769 1.000 -3.201 1.201
1 4.960" 1.362 .004 1.062 8.858
2 3.760" 1.015 .003 .855 6.665
3 2.480" .858 .046 .024 4.936
4 1.000 .769 1.000 -1.201 3.201

*. The mean difference is significant at the .05 level.

b. Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni.

Pérsa i pérket ndryshimeve ndérmjet periudhave pér secilin grup mund té themi se
pérgjithésisht ndryshimet né vlerat e klirensit té kreatininés né secilin tremujor ishin

statistikisht sinjifikante.
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Figura 7. Ndryshimet e vlerés sé klirensit té kreatininés sipas periudhés kohore e grupit
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Ndryshimet e vlerave té kolesterolit

Tabela 28. Vlerat mesatare té kolesterolit sipas tremujoréve dhe grupeve

Statistika pérshkruese

Grupet Mesatare Std. Deviation
Kolestroli para trajtimit Grl 264.33 39.884 45
Gr2 254.84 33.632 50
Gr3 268.00 27.813 25
Total 261.14 35.219 120
Kolesteroli pas 3 M Grl 246.69 47.982 45
Gr2 243.08 28.892 50
Gr3 262.96 65.368 25
Total 248.58 45.981 120
Kolesteroli pas 6 M Grl 239.69 37.902 45
Gr2 230.64 22.399 50
Gr3 235.12 49.699 25
Total 234.97 35.386 120
Kolesteroli pas 9 M Grl 217.87 30.558 45
Gr2 219.14 20.157 50
Gr3 225.68 34.316 25
Total 220.03 27.548 120
Kolesteroli pas 12 M Grl 198.00 30.981 45
Gr2 199.36 25.210 50
Gr3 209.36 37.795 25
Total 200.93 30.396 120

Referuar statistikave pérshkruese né té gjitha grupet kemi njé ulje té vazhdueshme té vlerés

mesatare té kolesterolit né cdo tremujor né secilin grup.
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Tabela 29. Efekti i kohés né ndryshimet e vlerave té kolesterolit

Teste multivariate®

Hypothesis Partial Eta
Efekti Vlera F df Error df Sig. Squared
koha Pillai's Trace .817 127.126° 4.000 114.000 .000 .817
Wilks' Lambda .183 127.126 4.000 114.000 .000 .817
Hotelling's Trace 4.461 127.126° 4.000 114.000 .000 .817
Roy's Largest Root 4.461 127.126° 4.000 114.000 .000 .817
koha * Grupet Pillai's Trace .079 1.189 8.000 230.000 .307 .040
Wilks' Lambda .922 1.179° 8.000 228.000 .313 .040
Hotelling's Trace .083 1.168 8.000 226.000 319 .040
Roy's Largest Root .045 1.300¢ 4.000 115.000 274 .043
a. Design: Intercept + Grupet Eithin Subjects Design: time
Tabela 30. Efekti i grupit né ndryshimet e vlerave té kolesterolit
Teste té efekteve ndérmjet grupeve
Type III Sum of
Burimi Squares Mean Square F Sig. Partial Eta Squared
Intercept 30049108.143 1 30049108.143 7286.198 .000 .984
Grupet 9754.231 2 4877.115 1.183 310 .020
Error 482521.288 117 4124114

Nga dy tabelat e mésipérme konstatuam se ndryshimet né kohé ishin statistikisht sinjifikante

(Pillai’s Trace: F= 127.126, p< 0.001, me magnitudé té efektit Partial Eta squared= 0.817

(efekt me magnitudé té madhe), ndérsa ndryshimet midis grupeve nuk ishin statistikisht

sinjifikante (F= 1.183, p=0.310, Partial Eta squared= 0.020).
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Tabela e méposhtme paraqet analizén post hoc pér krahasimet midis periudhave kohore.

Tabela 31. Krahasime té shuméfishta mbi ndryshime né vlerat e kolesterolit

Krahasime té shuméfishta

Diferenca e

95% intervali i besimit pér diferencén

(I) koha (J) koha mesatareve (I-J) Std. Error Sig.” Kaufiri i poshtém Kufiri i sipérm

1 2 11.481 3.795 .031 .623 22.340
3 27.241° 2.501 .000 20.086 34.397
4 41.496" 2.335 .000 34.815 48.176
5 60.151" 2.880 .000 51.911 68.391

2 1 -11.481 3.795 .031 -22.340 -.623
3 15.760" 4.224 .003 3.673 27.847
4 30.014" 3.390 .000 20.314 39.714
5 48.670 3.612 .000 38.335 59.005

3 1 -27.241" 2.501 .000 -34.397 -20.086
2 -15.760" 4.224 .003 -27.847 -3.673
4 14.254 2.745 .000 6.400 22.108
5 32.910° 3.309 .000 23.443 42.376

4 1 -41.496" 2.335 .000 -48.176 -34.815
2 -30.014 3.390 .000 -39.714 -20.314
3 -14.254" 2.745 .000 -22.108 -6.400
5 18.656" 1.554 .000 14.208 23.103

5 1 -60.151" 2.880 .000 -68.391 -51.911
2 -48.670 3.612 .000 -59.005 -38.335
3 -32.910° 3.309 .000 -42.376 -23.443
4 -18.656" 1.554 .000 -23.103 -14.208
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Based on estimated marginal means
*. The mean difference is significant at the .05 level.

b. Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni.

Referuar vlerave té p né tabelen e mésipérme ulja e vlerave té kolesterolit né secilin tremujor

ka géné sinjifikante krahasuar me tremujorét para ose pasardhés.

Figura 8. Ndryshimet e vlerés sé kolesterolit sipas periudhés kohore dhe grupeve
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Ndryshimet né vlerat e triglicerideve

Tabela 32. Vlerat mesatare té TG sipas tremujoréve dhe grupeve

Statistika pérshkruese

Grupet Mesatare Std. Deviation
TG para trajtimit Grl 180.64 47.513 45
Gr2 166.68 30.103 50
Gr3 166.20 25.642 25
Total 171.82 37.251 120
TG3M Grl 169.93 46.957 45
Gr2 153.84 31.452 50
Gr3 157.68 22.597 25
Total 160.68 37.142 120
TG6M Grl 153.16 42.768 45
Gr2 141.40 22.976 50
Gr3 151.92 22.798 25
Total 148.00 32.095 120
TGIM Grl 141.36 39.033 45
Gr2 129.54 21.664 50
Gr3 143.28 22.654 25
Total 136.83 29.982 120
TG12M Grl 123.49 31.929 45
Gr2 117.54 21.957 50
Gr3 133.28 23.357 25
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Total

123.05

26.839

120

Vlera mesatare e triglicerideve tregoi ulje té vazhdueshme pérgjaté cdo tremujori né secilin

prej tre grupeve té studimit.

Tabela 33. Efekti i kohés dhe grupit né ndryshimet e vlerés sé TG

Teste multivariate®

Partial Eta
Efekti Vlera F Hypothesis df | Error df Sig. Squared
koha Pillai's Trace .811| 122.353° 4.000 114.000 .000 811
Wilks' Lambda .189| 122.353° 4.000 114.000 .000 .811
Hotelling's Trace 4293 | 122.353° 4.000 114.000 .000 811
Roy's Largest Root 4293 | 122.353° 4.000 114.000 .000 811
koha * Grupet Pillai's Trace 217 3.498 8.000 230.000 .001 .108
Wilks' Lambda 792 3.532° 8.000 228.000 .001 110
Hotelling's Trace .252 3.564 8.000 226.000 .001 112
Roy's Largest Root 197 5.667¢ 4.000 115.000 .000 165

a. Design: Intercept + Grupet Eithin Subjects Design: time

Ulja e vlerave té triglicerideve pérgjaté kohés ishte sinjifikante (Pillai’s Trace : F=122.35, p<

0.001) dhe gjithashtu edhe ndérveprimi ndérmjet kohés dhe grupeve ishté sinjifikant (Pillai’s

Trace: F=3.498,

p=0.001).

Pér té dalluar se né cilat grupe dhe periudha kohore ulja e vlerave té triglicerideve ishte

sinjifikante ne realizuam analizén post hoc.

Tabela 34. Krahasime té shuméfishta mbi ndryshimet e TG sipas grupeve

Krahasime té shuméfishta

95% intervali i besimit pér
Diferenca e diferencén

koha (I) Grupet | (J) Grupet mesatareve (I-J) | Std. Error Sig. Kaufiri i poshtém | Kufiri i sipérm
1 Grl Gr2 13.964 7.587 .205 -4.464 32.393
Gr3 14.444 9.210 .359 -7.926 36.815
Gr2 Grl -13.964 7.587 .205 -32.393 4.464
Gr3 .480 9.044 1.000 -21.488 22.448
Gr3 Grl -14.444 9.210 .359 -36.815 7.926
Gr2 -.480 9.044 1.000 -22.448 21.488
2 Grl Gr2 16.093 7.545 .105 -2.232 34.419
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Gr3 12.253 9.159 .551 -9.993 34.500

Gr?2 Gr1l -16.093 7.545 .105 -34.419 2.232

Gr3 -3.840 8.994 1.000 -25.686 18.006

Gr3 Gr1l -12.253 9.159 .551 -34.500 9.993

Gr2 3.840 8.994 1.000 -18.006 25.686

3 Grl Gr?2 11.756 6.548 .226 -4.149 27.661
Gr3 1.236 7.949 1.000 -18.072 20.543

Gr?2 Grl -11.756 6.548 .226 -27.661 4.149

Gr3 -10.520 7.806 541 -29.480 8.440

Gr3 Grl -1.236 7.949 1.000 -20.543 18.072

Gr2 10.520 7.806 541 -8.440 29.480

4 Grl Gr?2 11.816 6.077 .163 -2.946 26.577
Gr3 -1.924 7.378 1.000 -19.844 15.995

Gr?2 Grl -11.816 6.077 .163 -26.577 2.946

Gr3 -13.740 7.245 181 -31.337 3.857

Gr3 Grl 1.924 7.378 1.000 -15.995 19.844

Gr?2 13.740 7.245 181 -3.857 31.337

5 Grl Gr2 5.949 5.426 .825 -7.230 19.127
Gr3 -9.791 6.587 419 -25.789 6.207

Gr2 Grl -5.949 5.426 .825 -19.127 7.230

Gr3 -15.740" 6.468 .049 -31.450 -.030

Gr3 Grl 9.791 6.587 419 -6.207 25.789

Gr?2 15.740" 6.468 .049 .030 31.450

Based on estimated marginal means

*. The mean difference is significant at the .05 level.

b. Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni.

Pas krahasimeve té grupeve sipas peridhave kohore né studim, konstatuam se vetém né

periudhén pas 12 muajsh ulja e vlerés mesatare té triglicerideve ne Gr II ishte statistikisht e

ndryshme nga ulja e vlerave té triglicerideve né Gr III (p=0.049).

Tabela 35. Krahasime té shuméfishta mbi ndryshimet e TG sipas tremujoréve

Krahasime té shuméfishta

Grupet

(I) koha

(J) koha

Diferenca e

mesatareve (I-J)

Std. Error

95% intervali i besimit pér diferencén

Sig.

Kaufiri i poshtém

Kaufiri i poshtém

Grl

1

2

10.711"

1.506

.000

6.403

15.020
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27.489" 2.210 .000 21.165 33.813
39.289" 2.641 .000 31.732 46.846
57.156" 3.291 .000 47.739 66.572
-10.711" 1.506 .000 -15.020 -6.403
16.778" 1.985 .000 11.097 22.459
28.578" 2.461 .000 21.535 35.621
46.444 3.133 .000 37.480 55.409
-27.489" 2.210 .000 -33.813 -21.165
-16.778" 1.985 .000 -22.459 -11.097
11.800" 1.225 .000 8.294 15.306
29.667" 2.330 .000 23.000 36.333
-39.289" 2.641 .000 -46.846 -31.732
-28.578" 2.461 .000 -35.621 -21.535
-11.800" 1.225 .000 -15.306 -8.294
17.867" 1.607 .000 13.269 22.465
-57.156" 3.291 .000 -66.572 -47.739
-46.444" 3.133 .000 -55.409 -37.480
-29.667" 2.330 .000 -36.333 -23.000
-17.867" 1.607 .000 -22.465 -13.269
Gr2 12.840" 1.429 .000 8.753 16.927
25.280" 2.097 .000 19.280 31.280
37.140° 2.506 .000 29.971 44.309
49.140° 3.122 .000 40.207 58.073
-12.840" 1.429 .000 -16.927 -8.753
12.440° 1.884 .000 7.051 17.829
24.300" 2.335 .000 17.619 30.981
36.300° 2.972 .000 27.796 44.804
-25.280" 2.097 .000 -31.280 -19.280
-12.440 1.884 .000 -17.829 -7.051
11.860" 1.162 .000 8.534 15.186
23.860" 2.210 .000 17.535 30.185
-37.140° 2.506 .000 -44.309 -29.971
-24.300 2.335 .000 -30.981 -17.619
-11.860" 1.162 .000 -15.186 -8.534
12.000 1.525 .000 7.638 16.362
-49.140" 3.122 .000 -58.073 -40.207
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2 -36.300" 2.972 .000 -44.804 -27.796
3 -23.860" 2.210 .000 -30.185 -17.535
4 -12.000 1.525 .000 -16.362 -7.638
Gr3 2 8.520" 2.020 .000 2.740 14.300
3 14.280" 2.965 .000 5.795 22.765
4 22.920° 3.543 .000 12.781 33.059
D 32.920° 4.415 .000 20.286 45.554
1 -8.520" 2.020 .000 -14.300 -2.740
3 5.760 2.664 .326 -1.862 13.382
4 14.400" 3.302 .000 4.951 23.849
5 24.400° 4.203 .000 12.373 36.427
1 -14.280" 2.965 .000 -22.765 -5.795
2 -5.760 2.664 .326 -13.382 1.862
4 8.640 1.644 .000 3.937 13.343
5 18.640" 3.126 .000 9.696 27.584
1 -22.920" 3.543 .000 -33.059 -12.781
2 -14.400" 3.302 .000 -23.849 -4.951
3 -8.640" 1.644 .000 -13.343 -3.937
5 10.000" 2.156 .000 3.831 16.169
1 -32.920 4.415 .000 -45.554 -20.286
2 -24.400" 4.203 .000 -36.427 -12.373
3 -18.640" 3.126 .000 -27.584 -9.696
4 -10.000" 2.156 .000 -16.169 -3.831

Based on estimated marginal means

*. The mean difference is significant at the .05 level.

b. Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni.

Pérsa i pérket ndryshimeve ndérmjet periudhave pér secilin grup mund té themi se
pérgjithésisht ulja e vlerés mesatre té triglicerideve né secilin tremujor ishte statistikisht

sinjifikante né krahasim me tremujorét e tjeré.

Figura 9. Ndryshimet e vlerés sé TG sipas periudhés kohore dhe grupeve
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Tabela 36. Vlerat mesatare té kalciumit total sipas tremujoréve dhe grupeve

Statistika pérshkruese
Grupet Mesatare Std. Deviation N
Ca Total para trajtimit Grl 7.620 .5043 45
Gr2 7.580 4454 50
Gr3 7.732 .3485 25
Total 7.627 4511 120
Ca pas 3M Gr1l 7.8691 43639 45
Gr 2 7.8460 .37428 50
Gr3 7.9000 31754 25
Total 7.8659 .38581 120
Ca pas 6M Grl 8.1409 .39192 45
Gr2 8.0800 .35051 50
Gr3 8.1448 .29834 25
Total 8.1163 .35537 120
Ca pas SM Gr1l 8.3553 .34475 45
Gr?2 8.3340 .31403 50
Gr3 8.3560 .19382 25
Total 8.3466 .30372 120
Capas 12 M Gr1l 8.5789 .28355 45
Gr2 8.5420 29213 50
Gr3 8.6040 31817 25
Total 8.5688 .29306 120

Sipas statistikave pérshkruese konstatuam njé rritje té lehté té vlerés mesatare té kalciumit

total pérgjaté 12 muajve né secilin prej grupeve.

Tabela 37. Efekti i kohés né ndryshimet e vlerés sé kalciumit total

Teste multivariate®

Efekti Vlera F Hypothesis df | Errordf | Sig. Partial Eta Squared

koha Pillai's Trace .881| 210.246" 4.000| 114.000 .000 .881
Wilks' Lambda 119 210.246° 4.000| 114.000 .000 .881
Hotelling's Trace 7.377 | 210.246° 4.000 | 114.000 .000 .881
Roy's Largest Root 7.377| 210.246° 4.000| 114.000 .000 .881

koha * Grupet | Pillai's Trace .075 1.120 8.000 | 230.000 .350 .037
Wilks' Lambda 926 1.115° 8.000 | 228.000 354 .038
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Hotelling's Trace

.079

1.110

8.000

226.000 .357

.038

Roy's Largest Root

.058

1.675°

4.000

115.000 161

.055

a. Design: Intercept + Grupet Eithin Subjects Design: time

Referuar vlerés se Pillai’s Trace (F=210.246, p< 0.001, Partial Eta squared=0.881) rritja e

vlerés mesatare té Kalciumit total pérgjaté muajve ka géné sinjifikante.

Tabela 38 Efekti i grupit né ndryshimet e vlerés sé kalciumit total

Type III Sum of
Burimi Squares df Mean Square F Sig. Partial Eta Squared
Intercept 36016.438 1 36016.438 65957.308 .000 .998
Grupet 443 2 221 405 .668 .007
Error 63.889 117 .546

Nuk mund té themi se rritja e vlerés mesatare té Kalciumit total ka géné e ndryshme

statistikisht ndérmjet tre grupeve (F=0.405, p=0.668).

Tabela 39. Krahasime té shuméfishta mbi ndryshimet e vlerés sé kalciumit total

Krahasime té shuméfishta

Do @ 95% intervali i besimit pér diferencén

(I) koha (J) koha mesatareve (I-J) Std. Error Sig.” Kaufiri i poshtém Kufiri i poshtém
1 2 -.228" .019 .000 -.281 -.175
3 -.478" .020 .000 -.535 -.420
4 -.704" .026 .000 -.779 -.630
5 -931° .034 .000 -1.027 -.834
2 1 228" .019 .000 175 .281
3 -.250" .017 .000 -.299 -201
4 - 477" .022 .000 -.539 -414
5 -.703" .028 .000 -.785 -.622
3 1 478" .020 .000 420 .535
2 .250" .017 .000 .201 .299
4 =227 .015 .000 -.269 -.184
5 -.453" .024 .000 -.523 -.384
4 1 704" .026 .000 .630 779
2 ATT .022 .000 414 .539
3 227" .015 .000 .184 .269
5 =227 .019 .000 -.282 -171
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5 1 931" .034 .000 .834 1.027

2 .703" .028 .000 .622 .785
3 453" .024 .000 .384 .523
4 227" .019 .000 171 .282

*. The mean difference is significant at the .05 level.

b. Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni.

Tabela e mésipérme mbi krahasimet e shuméfishta ndérmjet periudhave kohore té studimit
tregoi se rritja e vlerés mesatare e Kalciumit total né secilin tremujor ishté sinjifikante

krahasuar me tremujorét pasardhés.

Figura 10. Ndryshimet e vlerés sé kalciumit total sipas periudhés kohore e grupeve
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Ndryshimet né vlerat e fosforit

Tabela 40. Vlerat mesatare té fosforit sipas tremujoréve dhe grupeve

Statistika pérshkruese
Grupet Mesatare Std. Deviation N
Fosfori para mjekimit Gr1l 3.7993 .80570 45
Gr2 4.2140 1.35722 50
Gr3 3.8440 .57015 25
Total 3.9814 1.05038 120
Fosfori pas 3M Grl 4.0716 77750 45
Gr2 4.3100 1.04613 50
Gr3 4.0160 .50882 25
Total 4.1593 .86205 120
Fosfori pas 6M Grl 4.2451 .51780 45
Gr2 4.4360 91021 50
Gr3 4.2160 .41097 25
Total 4.3186 .69597 120
Fosfori pas 9M Grl 4.4404 41166 45
Gr2 4.5740 .69951 50
Gr3 4.4240 .38760 25
Total 4.4927 .54703 120
Fosfori pas 12M Grl 4.6096 .29202 45
Gr2 4.6440 .56502 50
Gr3 4.6240 .30039 25
Total 4.6269 .42594 120

Statistikat pérshkruese treguan njé rritje té lehté té vlerés mesatare té fosforit nga muaji né

muaj pér secilin grup.

Tabela 41. Efekti i kohés mbi ndryshimet e vlerés sé fosforit

Teste multivariate®
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Hypothesis Partial Eta
Efekti Vlera F df Error df Sig. Squared
koha Pillai's Trace 422 20.790° 4.000 114.000 .000 422
Wilks' Lambda .578 20.790° 4.000 114.000 .000 422
Hotelling's Trace 729 20.790° 4.000 114.000 .000 422
Roy's Largest Root 729 20.790° 4.000 114.000 .000 422
koha * Grupet Pillai's Trace .079 1.176 8.000 230.000 314 .039
Wilks' Lambda 922 1.175° 8.000 228.000 315 .040
Hotelling's Trace .083 1.173 8.000 226.000 316 .040
Roy's Largest Root .067 1.930¢ 4.000 115.000 110 .063
a. Design: Intercept + Grupet Within Subjects Design: time
Tabela 42. Efekti i grupit mbi ndryshimet e vlerés se fosforit
Type III Sum of
Burimi Squares Df Mean Square F Sig. Partial Eta Squared
Intercept 10109.488 1 10109.488 4388.219 .000 974
Grupet 6.158 2 3.079 1.337 .267 .022
Error 269.542 117 2.304

Referuar dy tabelave té mésipérme konstatuam se rritja e vlerés mesatare té fosforit pérgjaté

periudhave kohore ishte statistikisht sinjifikante (Pillai’s Trace: F=20.790, p< 0.001, Partial

Eta squared=0.422) por jo ndérmjet grupeve (F=1.337, p=0.267, Partial Eta squared= 0.022)

Tabela 43. Krahasime té shuméfishta mbi ndryshimet e vlerés sé fosforit

Krahasime té shuméfishta

e 95% intervali i besimit pér diferencén

(I) koha (J) koha mesatareve (I-J) Std. Error Sig.” Kaufiri i poshtém Kufiri i poshtém
1 2 -.180" .040 .000 -.295 -.065
3 -.347" .043 .000 -.470 -223
4 -.527" .060 .000 -.698 -.356
5 -673" .074 .000 -.885 -.462
2 1 .180" .040 .000 .065 295
3 -167 .034 .000 -.265 -.068
4 -.347" .045 .000 -.476 -.217
5 -.493° .059 .000 -.663 -324
3 1 .347" .043 .000 223 470
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2 167 .034 .000 .068 .265
4 -.180" .025 .000 -.253 -.108
5 -327" .040 .000 -.441 -.213
4 1 527" .060 .000 .356 .698
2 347" .045 .000 217 476
3 .180" .025 .000 .108 .253
5 -.146 .024 .000 -.216 -.077
5 1 673" .074 .000 .462 .885
2 493" .059 .000 324 .663
3 327" .040 .000 213 441
4 146 .024 .000 .077 216

Based on estimated marginal means

*. The mean difference is significant at the .05 level.

b. Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni.

Analiza post hoc e krahasimeve té shuméfishta tregoi se rritja e vlerés mesatare té fosforit né

secilin tremujor ishte statistikisht sinjifikante.

Figura 11. Ndryshimet e vlerés sé fosforit sipas periudhés kohore dhe grupeve
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Tabela 44. Vlerat mesatare té Hb sipas tremujoréve dhe grupeve

Statistika pérshkruese

Grupet

Mesatare

Std. Deviation

Hb para trajtimit

Gr1l

9.984

.5543

45
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Gr2 9.992 1.1346 50
Gr3 9.820 1.1075 25
Total 9.953 .9465 120
Hbpas3M Gr1l 10.273 .5825 45
Gr2 10.174 1.1226 50
Gr3 9.948 .9996 25
Total 10.164 9275 120
Hbpas6M Gr1l 11.149 4.5451 45
Gr2 10.382 1.1106 50
Gr3 10.080 .8869 25
Total 10.607 2.9147 120
Hb pasSM Gr1l 10.640 .5680 45
Gr2 10.544 1.0971 50
Gr3 10.352 .9363 25
Total 10.540 .8961 120
Hbpas12M Gr1 10.829 .5518 45
Gr2 10.738 1.0291 50
Gr3 10.542 .8703 25
Total 10.731 .8442 120

Sipas statistikave pérshkruese pati njé rritje té vlerés mesatare e hemoglobinés pérgjaté 12

muajve né secilin prej grupeve krahasuese.

Tabela 45. Efekti i kohés né ndryshimet e vlerés sé Hb

Teste multivariate®

Partial Eta

Efekti Vlera F Hypothesis df Error df Sig. Squared
koha Pillai's Trace .789 106.505° 4.000 114.000 .000 .789
Wilks' Lambda 211 106.505° 4.000 114.000 .000 .789
Hotelling's Trace 3.737 106.505" 4.000 114.000 .000 .789
Roy's Largest Root 3.737 106.505" 4.000 114.000 .000 .789
koha * Grupet | Pillai's Trace .022 314 8.000 230.000 .960 .011
Wilks' Lambda 978 3120 8.000 228.000 961 .011
Hotelling's Trace .022 311 8.000 226.000 .962 .011
Roy's Largest Root .019 .560¢ 4.000 115.000 .692 .019
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a. Design: Intercept + Grupet Within Subjects Design: time

Tabela 46. Efekti i grupit né ndryshimet e vlerés sé Hb

Teste té efekteve ndérmjet grupeve

Type III Sum of
Burimi Squares df Mean Square F Sig. Partial Eta Squared
Intercept 58777.830 1 58777.830 13021.954 .000 991
Grupet 15.115 2 7.557 1.674 192 .028
Error 528.109 117 4.514

Sipas rezultateve té testeve pérkatése t6 ANOVA konstatuam se rritja e vlerés mesatare té

hemoglobinés pérgjaté kohés ishte statistikisht sinjifikante (Pillai's Trace: F=106.505,

p<0.001, Partial Eta squared=789) por rritja nuk ishte statistikisht sinjifikante e ndryshme
ndérmjet grupeve (ANOVA: F=1.674, p=0.192, Partial Eta squared=0.028).

Tabela 47. Krahasime té shuméfishta mbi ndryshimet e vlerés sé Hb

Krahasime té shuméfishta

i e 95% intervali i besimit pér diferencén

(I) koha (J) koha mesatareve (I-J) Std. Error Sig.” Kufiri i poshtém Kufiri i poshtém
1 2 -.200 114 .822 -.525 126
3 -.605 291 400 -1.438 .228
4 -.580" 112 .000 -.900 -.260
5 -771° .107 .000 -1.076 -.466
2 1 .200 114 .822 -.126 .525
3 -.405 .263 1.000 -1.158 .348
4 -.380" .022 .000 -.443 -.318
5 -571 .033 .000 -.666 -.477
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3 1 .605 291 .400 -.228 1.438
2 405 .263 1.000 -.348 1.158
4 .025 .262 1.000 -.725 775
5 -.166 .261 1.000 -.912 .580
4 1 .580" 112 .000 .260 .900
2 .380" .022 .000 318 443
3 -.025 .262 1.000 -.775 725
5 -191 .026 .000 -.265 -.118
5 1 771 107 .000 .466 1.076
2 5717 .033 .000 477 .666
3 .166 .261 1.000 -.580 912
4 1917 .026 .000 118 .265

*. The mean difference is significant at the .05 level.

b. Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni.

Sipas rezultateve té analizés post hoc rritja e vlerés mesatare té hemoglobinés né periudhén

pas 9 dhe pas 12 muajsh krahasur me periudhén para fillimit té trajtimit ka qéné statistikisht

sinjifikante.

Figura 12. Ndryshimet e vlerés sé Hb sipas periudhés kohore dhe grupeve
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6. DISKUTIMI
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Sémundja renale kronike éshté njé problem mbaré botéror i shéndetit publik (72). SRK éshté
njé term i pérgjithshém qé pérfshin crregullime/démtime gé prekin strukturén dhe funksionin
e veshkés. Variacioni i shprehjes sé késaj sémundje varet pjesérisht nga shkaku dhe
progresioni i sémundjes. Bazuar né nivelin e démtimit té funksionit té veshkés gé reflektohet
népérmjet nivelit apo shkallés sé filtrimit glomerular (FG) béhet pércaktimi i stadit t&¢ SRK
(I-V) ku pér stadin V (GFR<15ml/min) indikohet terapia renale zévendésuese apo dializa
(4). Sipas studimeve >10% (8-16%) e njerézve né boté vuajne nga SRK (17, 18) dhe
péraférsisht 4 million prej tyre jetojné me terapi zévendésuese renale (73). Pér mé tepér me
rritjen e prevalencés sé SRK po rritet edhe numri i vdekjeve nga kjo sémundje.

Duke patur parasysh gé SRK éshté njé sémundje kronike gé shogérohet me sémundje té tjera
si HTA apo anemia, kérkon njé menaxhim té kujdesshem qé shton barren e késaj sémundjeje.
Barra bie kryesisht mbi vendet me té ardhura té ulta né té mesme né té cilat gjenden 80% e
rasteve me SRK(74) té cilat nuk kané kapacitetet dhe jané té papérgatitura pér ndryshimet
demografike e tranzicionet epidemiologjike qé po ndodhin(75-77). Prevalenca e larté e SRK
e kombinuar me sémundje té tjera jo té transmetueshme dhe mungesén e sjelljeve té
shéndetshme po pérbén njé kércénim pér sistemet e dobéta shéndetésore té kétyre vendeve
(78-80). Késhtu gjetja e menyrave té reja apo optimale né parandalimin, trajtimin dhe
menaxhimin e késaj sémundjeje dhe shmangien e progresimit té saj &shté tepér e
réndésishme.

Benefitet e ndjekjes sé njé diete hypoproteiniké jané provuar tashmé nga studime té shumta té
cilat jané kryer ndér vite. Megjithaté suplementimi i késaj diete me ketoanaloge ku mé i
pérdoruri gjerésisht éshté ketosterili ka hasur né rezultate kontraversale. Gjithashtu aplikimi i
parametrave biologjiké mé sensitivé né menaxhimin e kétyre pacientéve sipas literaturés ka
patur indicie pozitive. Né hulumtimin toné do té diskutojmé mbi gjetjet, se si ato pérputhen
apo bien né kundérshtim me literaturén. Fillimisht né pérputhje me studime té tjera ne
konstatuam efekte positive té ketosterilit né ruajtjen e BMI né pacientét té cilét ndogén njé
dieté hipoproteinike me suplemente té ketosterilit. Kéto gjetje jané né pérputhje me studime
té tjera té kryera mbi efektet e ketoanalogéve né pacientét me SRK (18, 49).

Gjithashtu né njé linjé me studime té tjera ne konstatuam se ndjekja e njé dieté me pérmbaijtje
té ulét proteinash e shogéruar me suplemente té ketoanalogéve coi né ulje té proteinurisé (81-
84).

Nivelet mesatare té klirensit té kreatininés u rritén ndjeshém né té treja grupet krahasuese
duke treguar njé ndryshim statistikisht sinjifikant nga tremujori né tremujor pér secilin grup

krahasues. Kjo tregon pér benefitet e ndjekjes sé njé diete hypoproteinike né pacientét me
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SRK. Megjithaté, pérkundrejté pritshmérive, rritja e vlerés mesatare té klirensit né secilin
tremujor ishte statistikisht mé e larté né Gr I krahasuar me Gr II dhe Gr III. Kjo gjetje
géndron né anén kontraversale té literaturés gé nuk ka gjetur ndryshime té funksionit renal
midis grupeve gé ndjekin dieté me suplemente té ketoanalogéve pérkundjet grupeve qé
ndjekin vetém njé dieté hipoproteinike (67, 85). Njé shpjegim i mundshém mund té jeté stadi
I SRK né secalin prej grupeve i cili duke géné se nuk éshté i pércaktuar nése éshté stadi III
apo IV né secilin prej grupeve dhe mungesa e randomizimit sipas stadeve, si edhe ndryshimet
né sémundjet bashkéshogéruese né té treja grupet té cilat ishin statistikisht té ndryshme. Ky
mund té konsiderohet edhe si njé limitim i kétij hulumtimi. Pavarésisht nga kjo ne provuam
gé grupet tona ishin térésisht kompatibile né fazén para fillimit té trajtimit, ndaj dhe rezultatet
e studimit duhet té konsiderohen té pranueshme.

Nga ana tjetér rezultatet e studimit treguan se ndjekja e njé diete hipoproteinike né pacientét
me sémundje renale kronike ndikoi pozitivisht né uljen e niveleve mesatare té kolesterolit dhe
triglicerideve né té treja grupet né secilin tremujor pa dallime mes grupeve krahasuese.

Kéto gjetje géndrojné né njé linjé me gjetje té studimeve té tjera (85) dhe review sistematike

(86, 87).

Né pacientét me SKD dhe ESRD, ku dominojné njé numér procesesh katabolike, éshté
thelbésore té ruhet njé marrje e proteinave dhe energjisé dietike né lidhje me nevojat. Trajtimi
parandalues i kushteve té njéekohshme qé kontribuojné né katabolizém, si acidoza metabolike,
rezistenca ndaj insulinés dhe inflamacioni sistemik, éshté me réndési té madhe pér

parandalimin e humbjeve proteinike (88).

Né disa raste, njé gasje e synuar duke pérdorur léndé ushqyese specifike si aminoacidet
esenciale (89) ose suplementet e aminoacideve me zinxhir té degézuar éshté treguar se
pérmiréson marrjen e léndéve ushqyese dhe statusin ushqyes (90). Thelbi i ndikimit té
suplementeve ushgimore jo vetém pérsa i pérket ndryshimeve né parametrat ushqimoré, por
pér t'i pérkthyer kéto vézhgime né pérmirésime té€ mundshme sa i pérket shtrimit né spital,
vdekshmeérisé dhe kosto-efektivitetit. Pérve¢ numrit té vdekjeve dhe shtrimeve né spital qé
mund té parandalohen nga pérmirésimet né statusin e té ushqyerit, pérfitimet e parashikuara
financiare tejkalojné shumé ¢do kosto gé lidhet me ndérhyrjet ushgimore lehtésisht té

disponueshme pér pacientét me SRK dhe ESRD (91).

Zvogélimi i marrjes sé proteinave mund té démtojé statusin ushgimor te individét né rrezik

pér humbje proteinike. Megjithaté, éshté njé fakt i njohur gé té rriturit né vendet peréndimore
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hané mbi kérkesén e tyre minimale ditore (1.35 g proteina/kg né dité) né krahasim me nevojat
e tyre optimale ditore, té vlerésuara té jené 0,8 g proteina/kg né dité. Mé tej, ekuilibrat
metaboliké né té rriturit e shéndetshém dhe pacientét me SRK kané konfirmuar se, me kusht
gé té keté konsum té mjaftueshém energjie (p.sh. >30 kcal/kg né dité), niveli i marrjes sé
proteinave mund té ulet né ményré té sigurté deri né 0.6 g proteina/kg né dité. Njé reduktim i
métejshém i marrjes sé proteinave deri né 0.4 g proteina/kg né dité mund té arrihet me
shtimin e analogéve té ketoacideve pér té siguruar njé ekuilibér té mjaftueshém té
aminoacideve thelbésore, té siguruara normalisht nga proteinat shtazore, té cilat né thelb
mungojné né kéto dieta té ngjashme me proteina vegane. Metabolizmi optimal i kétij niveli
mé té ulét té marrjes sé proteinave kérkon sasi té mjaftueshme té marrjes sé kalorive pér té
nxitur kursimin e proteinave (92).

Rekomandimet pér konsumim mé té ulét té fosforit dietik né pacientét me SRK kané hasur
me shqgetésime, gé shpesh lidhen me rrezikun pér kufizimin e marrjes sé léndéve té tjera

ushqyese, vecanérisht proteinave, qé jané burimi kryesor i fosfatit né dieté (93).

Po ashtu né pérputhje me studime té tjera studimi yné tregoi pér efektet pozitive té dietés me

pérmbatje té ulét proteinash né metabolizmin e kalciumit total e té fosfatit.

Eshté e réndésishme té theksohet se ndjekja e kétyre parametrave biologjiké né pacientét me
SRK @é i jané nénshtruar njé dieté me pérmbajtje té ulét ose shumé té ulét proteinike té
shogéruar ose jo me suplemente té ketoanalogéve pati efekte pozitive né ndjekjen dhe
vendosjen e prognozés sé sémundjes. Megjithaté hulumtime té métejshme qé marrin né
konsideraté monitorimin dhe matjen e parametrave té tjeré shtesé si dhe limitimet e kétij

studimi jané té nevojshme.

7. PERFUNDIMET
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Sipas rezultateve té studimit u déshmua réndésia e aplikimit té parametrave biologjiké mé

sensitive né pacienté me SRK gé ndjekin njé dieté hypoproteinike si dhe u pasqyruan efektet

pozitive té suplementimit té késaj diete me ketoanalogg.
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Para fillimit té trajtimit nuk u konstatuan dallime statistikisht sinjifikante pér asnjé

nga parametrat dhe né asnje nga grupet.

Konstatuam njé ulje té vlerés mesatare t¢é BMI né Gr I, gé merrnin ketoanalogg,

ndérsa ulja nuk ishte statistikisht sinjifikante né grupet e tjera.

Vlerat mesatare e proteinurisé 24 oréshe pésuan njé rénie té vazhdueshme pérgjaté

tremujoréve né té tre grupet.

Vlerat mesatare té proteinemisé pésuan njé rritje té lehté pas 6, 9 dhe 12 muajsh.
Rritja e vlerés mesatare té proteinemisé ishte statiskisht mé e larté né GR II krahasuar

me Gr L.

Vlera mesatare e klirensit té kreatininés u rrit né té tre grupet. Analiza post hoc tregoi

se:

a) né secilin grup rritja e vlerés sé klirensit té kreatininés ishte sinjifikante pér cdo

tremujor;

b) vetém pér periudhat pas 6, 9 dhe 12 muajsh rritja e vlerés mesatare té klirensit té

kreatininés né Gr I ishte sinjifikante krahasuar me dy grupet e tjera.

Vlera mesatare e kolesterolit pésoi njé ulje té vazhdueshme né cdo tremujor pér

secilin grup. Nuk u konstatuan dallime midis grupeve.

Vlera mesatare e TG tregoi njé ulje té vazhdueshme pérgjaté cdo tremujori né secilin
grup. Vetém pér periudhén pas 12 muajsh ulja e vlerés mesatare té TG né Gr II ishte

statistikisht e ndryshme nga ajo né Gr II1.
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8. Vlera mesatare e Kalciumit total u rrit lehtshém pérgjaté 12 muajve né secilin prej

grupeve krahasuese pa dallime sinjifikante midis grupeve.

9. Vlera mesatare e fosforit pésuan njé rritje statistikisht sinjifikative né secilin tremujor

e grup.

10. Vlera mesatare e hemoglobinés tregoi njé rritje statistikisht sinjifikante pas 9 dhe 12

muajsh, krahasuar me periudhén para fillimit té trajtimit, pa dallime midis grupeve.

11. Keto-analogét ofrojné aminoacide jo té démshme pér té parandaluar kequshqgyerjen né

pacientén me SRK.

8. REKOMANDIMET



Sipas rezultateve nga ky hulumtim, eksperienca e punés né pavionin e nefrologji-dializés si

dhe rishikimi i literaturés mund té béhen kéto rekomandime:

® Monitorimi i vazhdueshém i parametrave biologjiké sensitivé né pacientét me SRK gé

ndjekin njé dieté hipoproteinike.

¢ Kaéshillohet marrja e ushgime natyrale qé kané njé sasi té vogél té fosforit organik

kundrejt sasisé sé larté té proteinave.

e Kaéshillohet pérgatitja e ushgimeve né shtépi, duke pérdorur metoda gatimi si zierja (dhe
zbrazja e ujit mé pas). Kéto metoda jané né gjendje té heqin rreth 50% té pérmbajtjes sé
fosforit nga ushgimet. Né té njéjtén kohé, népérmjet késaj metode mund té higen

mineralet e tjera (p.sh. kaliumi), qé éshté problematik pér pacientét me SRK.

e Aplikimi i ketoanalogéve né ruajten dhe pérmirésimin e vlerave t¢ BMI né pacientét me

SRK qé ndjekin njé dieté hipoproteinike.

¢ Té ndigen me kujdes ndryshimet e vlerave té klirensit té kreatininés dhe té proteinurisé 24

oréshe né kéta pacienté.

KUFIZIMET E STUDIMIT
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Ky punim paraqget té dhéna modeste lidhur me rolin e dietés dhe
pérdorimit té suplementeve me ketoanalogé né té sémurét me SRK.

Do te ishte me interes qé né studim té pérfshihej njé numér mé i madh
pacientésh. Por gjaté studimit, njé pjesé e pacientéve ndérprené mjekimin
me ketoanalogé pér shkak se ky bar u hoq pérkohésisht nga rimbursimi
dhe ishte e pamundur gé ata ta merrnin pa rimbursim. Kjo ishte arsye e
réndésishme e shtyrjes sé€ kohés sé realizimit té studimit.
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