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HYRJE

Pérkufizimi

Sémundja pulmonare obstruktive kronike (SPOK-u), éshté njé sémundje e shpeshté, e
parandalueshme dhe e trajtueshme, q€é karakterizohet nga simptoma respiratore
persistente dhe kufizim té fluksit t&€ ajrit, pér shkak té anomalive té rrugéve ajrore
dhe/ose alveolave. Zakonisht, kéto jané t€ shkaktuara nga ekspozimi sinjifikant ndaj
grimcave ose gazrave t€ démshém dhe ndikohen nga faktoré individualé, pérfshiré
zhvillimin anormal t€ mushkérive. Prania e s€émundjeve bashkéshogéruese ndikon né
sémundshmériné dhe vdekshmériné nga SPOK-u.!) SPOK-u éshté shkak i réndésishém i
sémundshméris€ dhe vdekshmérisé, né€ t€ gjithé botén dhe shkakton njé barré
ekonomike dhe sociale t& madhe, e cila éshté né rritje.*>) Prevalenca, sémundshméria
dhe vdekshméria nga SPOK-u, ndryshojné shumé sipas vendeve dhe grupeve té
ndryshme brenda vendeve. SPOK-u &shté rezultat i bashkéveprimit kompleks, té
ekspozimit kumulativ afatgjaté ndaj gazrave dhe grimcave t€ démshme, té€ kombinuara
me njé séré faktorésh individualé, duke pérfshiré gjenetikén, hiper-reagimin e rrugéve
ajrore dhe zhvillimin e prapambetur té mushkérive gjaté fémijérisé.*® Shpesh,
prevalenca e SPOK-ut, éshté e lidhur drejtpérdrejt me prevalencén e pirjes s€ duhanit.
Megjithaté, né shumé vende, ndotja e ajrit t&€ ambientit t€ jashtém, atij profesional dhe
atij t€ brendshém (qé rezulton nga djegia e drurit dhe léndéve djegése té tjera té
biomasés), jané faktoré kryesoré té rrezikut pér zhvillimin e SPOK-ut.”"® Pérhapja dhe
barra e SPOK-ut, jan€ parashikuar té rriten gjat€ dekadave té ardhshme, pér shkak té
ekspozimit t€ vazhdueshém ndaj faktoréve t€ rrezikut pér zhvillimin e tij dhe plakjes sé&
popullsis€ s€ botés. Me rritjen e jetégjatésis€, mé shumé njeréz, do té shprehin efektet
afatgjata t& ekspozimit ndaj faktoréve té rrezikut pér zhvillimin e SPOK-ut.

Prevalenca

T€ dhénat ekzistuese té prevalencés s€ SPOK-ut ndryshojné shumé, pér shkak té
ndryshimeve né metodat e studimit, kriteret diagnostike dhe pérqasjet analitike.!?

Pavarésisht nga kompleksiteti, po dalin t&€ dhéna, q€¢ mundésojné vlerésime mé té sakta
té prevalencés s€¢ SPOK-ut. Njé rishikim sistematik dhe metanalizé, duke pérfshiré
studime t& kryera né 28 vende, midis viteve 1990 dhe 2004, nxori t&¢ dhéna qé
prevalenca e SPOK-ut, €shté dukshém mé e larté te duhanpirésit dhe ish-duhanpirésit,
krahasuar me jo-duhanpirésit; n€ moshén > 40 vjeg, krahasuar me moshén < 40 vje¢ dhe
te meshkujt, krahasuar me femrat.

Programi “Barra e Sémundjes Obstruktive Kronike t&€ Mushkérive” (BOLD), ka
pé€rdorur njé metodologji t€ standardizuar, qé€ pérfshin pyetésoré dhe spirometri pre-
bronkodilator dhe post-bronkodilator, pér té vlerésuar prevalencén dhe faktorét e
rrezikut t€ SPOK-ut, né njerézit e moshés > 40 vjeg, n€ t€ gjithé botén. Studimet pér
prevalencén kané pérfunduar né 29 vende t€ boté€s, pérfshiré kétu edhe Shqipériné dhe
po vazhdojné edhe né nénté té tjera.!” BOLD-i raporton funksion mé t& keq té
mushkérive, krahasuar me studimet e méparshme. Ai raporton prevalencé t&€ SPOK-ut



grada 2 ose mé shumé prej 10.1% (SE 4.8) né total. Ajo rezulton 11.8% (SE 7.9) pér
meshkujt, dhe 8.5% (SE 5.8) pér femrat. BOLD-i raporton prevalencé té
konsiderueshme t& SPOK-ut (3-11%), tek ata qé nuk kané piné kurré duhan.!'¥ BOLD-i,
gjithashtu, shqyrtoi prevalencén e SPOK-ut né Afrikén veriore, até sub-Sahariane dhe
né Arabiné Saudite dhe gjeti rezultate t& ngjashme.!3-19

Projekti Latino-Amerikan pér Investigimin e Obstruksionit Pulmonar (PLATINO),1®
ekzaminoi prevalencén e obstruksionit post-bronkodilatator, midis personave > 40 vjeg,
né qytetet mé t&€ médha, nga secili prej pes€ vendeve t&€ Amerikés Latine: Brazil, Kili,
Meksiké, Uruguaj dhe Venezuela. N¢é secilin vend, prevalenca e SPOK-ut rritej me
rritjen ¢ moshés, me prevalencén mé t&€ larté midis atyre > 60 vjec. Prevalenca né
popullsing totale, varionte nga njé minimum prej 7.8% né Mexico City, Meksiké, deri
né€ njé& maksimum prej 19.7% né Montevideo, Uruguaj. N& t€ pesé qytetet, prevalenca
ishte dukshém mé e larté te meshkujt sesa tek femrat. Kjo kontraston me rezultatet nga
qytetet Evropiane si Salzburg, Austri.!”

Bazuar né BOLD dhe studimet e tjera t&€ gjera epidemiologjike, vlerésohet se numri i
rasteve t&€ SPOK-ut ishte 384 milion né 2010, me njé prevalencé globale prej 11.7%
[95% Intervali i Konfidencés (CI)]. Ajo varionte nga 8.4% né 15.0%.)

Vdekshmeéria

Globalisht, ka rreth tre milion vdekje né vit.!® Me rritjen e prevalencés sé pirjes sé
duhanit né vendet n€ zhvillim, dhe plakjen popullsisé n€ vendet me t€ ardhura té larta,
prevalenca e SPOK-ut pritet té rritet gjaté 40 viteve t& ardhshme dhe deri n€ vitin 2060,

mund t€ ket€¢ mbi 5.4 milion vdekje né vit nga SPOK-u dhe kushtet e lidhura me
ta.20.21).

Kjo rritje e vdekshmérisé sé lidhur me SPOK-un, €shté e ndikuar kryesisht nga
epidemia né rritje e pirjes s€ duhanit; reduktimi 1 vdekshméris€é nga shkaqget e tjera té
zakonshme té vdekjes (p.sh. sémundje ishemike e zemrés, sémundje infektive), plakja e
popullsisé s€ botés, veganérisht né€ vendet me t€ ardhura té larta dhe mungesa e terapive
efektive t€ modifikimit t€ s€émundjes.

Barra ekonomike

SPOK-u shoqgérohet me njé barré t€ konsiderueshme ekonomike. N& Bashkimin
Evropian, kostot totale té drejtpérdrejta t& s€émundjeve respiratore, vlerésohen té jené
rreth 6% t€ buxhetit total vjetor, t& kujdesit shéndetésor. SPOK-u llogaritet t€ z&ré 56%
(38.6 miliardé Euro) té kostos sé sémundjeve respiratore.??



FAKTORET Q__E INFLUENCOJNE  ZHVILLIMIN DHE
PROGRESIN E SEMUNDJES

Pavarésisht se, pirja e duhanit €shté faktori mé i studiuar 1 rrezikut pér SPOK-un, ai nuk
&shté faktori i vetém dhe ka prova té géndrueshme, nga studimet epidemiologjike, q€ jo-
duhanpirésit mund t& zhvillojné gjithashtu, kufizimin kronik té fluksit t& ajrit.(!"

Megjithése disa studime longitudinale t&¢ SPOK-ut, kan€ ndjekur grupe dhe popullata
pér deri né 20 vjet,® deri mé sot, asnjé studim nuk ka monitoruar progresin e sémundjes
gjaté gjithé dekursit s€ saj, ose t€ keté pérfshiré periudhat para dhe perinatale, g€ mund
té jené t€ rénd€sishme pér pércaktimin e rrezikut t&€ ardhshém té individit pér zhvillimin
e SPOK-ut. Késhtu qé€, kuptimi aktual i1 faktoréve té rrezikut pér sémundjen e SPOK-ut,
né€ shumé aspekte, &shté ende i paploté.

SPOK-u rezulton nga njé ndé€rveprim kompleks midis gjeneve dhe mjedisit. Pirja e
duhanit éshté faktori kryesor i rrezikut mjedisor pér SPOK-un. Megjithaté, mé pak se
50% e atyre g€ pin€ shumé duhan, zhvillojné SPOK gjaté jetés sé€ tyre.

Faktorét gjenetiké

Faktori gjenetik i rrezikut, i dokumentuar mé s€ miri, &shté deficienca herditare e réndé
e alfa-1 antitripsinés (AATD),?® njé frenues madhor cirkulator i seriné proteazave.
Megjithése mungesa e alfa-1 antitripsin€s, €shté e réndésishme vetém pér njé pjesé t&
vogél t€ popullsis€ s€ botés, ajo ilustron ndérveprimin midis gjeneve dhe ekspozimeve
mjedisore, qé predispozojné njé€ individ ndaj SPOK-ut.

Njé rrezik 1 réndésishém familjar, 1 kufizimit té fluksit t€ ajrit, éshté vérejtur te njerézit
qé piné duhan dhe jané véllezér e motra t& pacientéve me SPOK t& réndé,®¥ duke
sugjeruar qé gjenetika, s€ bashku me faktorét e mjedisit, mund t€ ndikojé né kété
ndjeshméri.

Mosha dhe seksi

Mosha, shpesh, renditet si njé faktor rreziku pér zhvillimin e SPOK-ut. Eshté e paqarté
nése plakja e shéndetshme, si e till€, gon né SPOK, ose nése mosha reflekton shumén e
ekspozimeve kumulative gjaté gjithé jetés. Plakja e rrugéve ajrore dhe parenkimés,
imitojné disa nga ndryshimet strukturore t& lidhura me SPOK-un.?® N& t& kaluarén,
shumica e studimeve, kané raportuar qé prevalenca dhe vdekshméria e SPOK-ut, jané
mé t€ médha te meshkujt sesa te femrat. Por, t€ dhénat mé té fundit nga vendet e
zhvilluara, kané raportuar se prevalenca e SPOK-ut, tashmé éshté pothuajse e barabarté
te meshkujt dhe femrat, duke reflektuar ndoshta ndryshimin e modeleve té pirjes sé
duhanit.®® Edhe pse e diskutueshme, disa studime kané sugjeruar qé femrat, jané mé té
ndjeshme ndaj efekteve t& tymit t& duhanit sesa meshkuijt.?” Sasia ekuivalente e
cigareve t€ konsumuara, shkakton sémundje mé té rénd¢ te femrat



Rritja dhe zhvillimi i mushkérive

Cdo faktor qé ndikon né rritjen e mushkérive gjaté shtatzénis€¢ dhe fémijérisé, ka
potencialin pér t€ rritur rrezikun e njé individi pér t€ zhvilluar SPOK. Disa studime kané
treguar njé lidhje pozitive midis peshés sé lindjes dhe FEV; né moshén e rritur @® dhe
kané gjetur nj€ efekt t&€ infeksioneve respiratore, t€ kaluara gjaté f&€mijérisé s€ hershme.
Faktorét né jetén e hershme, t€ quajtur "faktoré t€ pafavorshém té€ fémijéris€", duket se
jané po aq t€ réndésishém sa pirja e shumté e duhanit, né parashikimin e funksionit té
mushkérive, gjaté moshés sé rritur.??

Ekspozimi ndaj grimcave

Né té gjithé botén, pirja e duhanit &shté faktori mé 1 réndésishém dhe mé i1 shpeshté i
rrezikut pér SPOK. Pirésit e cigareve kané njé prevalencé mé t€ larté t€ simptomave
respiratore dhe anomalive t€ funksionit pulmonar, njé shkallé mé t€ madhe vjetore té
rénies s¢ FEV1 dhe njé shkallé¢ mé t& lart€ t€ vdekshmérisé nga SPOK-u, sesa jo-
duhanpirésit.®? Llojet e tjera t& duhanit (p.sh. 1lullg, puro, nargjile)®? dhe marihuana,?
jané gjithashtu faktoré rreziku pér SPOK-un. Ekspozimi pasiv ndaj tymit té cigares, i
njohur si duhanpirja ambientale (DPA), gjithashtu mund t€ kontribuojé né€ simptomat
respiratore dhe né zhvillimin e SPOK-ut,®*® népérmjet rritjes sé ngarkesés totale
pulmonare t€ grimcave dhe gazrave t€ thithura. Pirja e duhanit gjaté shtatzanis€, mund
té paraqes€ rrezik pér fetusin, duke ndikuar né rritjen dhe zhvillimin intrauterin té
mushkérive dhe ndoshta edhe né induktimin e sistemit imunitar.®¥

Ekspozimet né puné, pérfshiré pluhurat organiké dhe inorganiké; agjentét kimiké dhe
tymrat, jané njé faktor rreziku i nénvlerésuar pér zhvillimin e SPOK-ut.®3% Njé& analizé
e njé sondazhi té gjeré, “National Health and Nutrition Examination Survey III”, me
bazé né popullatén e SHBA-ve, me pothuajse 10,000 té rritur t€ moshés 30-75 vjeg,
vlerésoi se fraksioni i SPOK-ut, qé 1 atribuohet ekspozimeve né vendin e punés, ishte
19.2% né total dhe 31.1% midis atyre qé nuk pinin duhan.G®

Druri, bajgat e kafshéve, mbetjet e t€ korrave dhe qymyri, qé digjen zakonisht, n€ zjarre
té hapura ose soba qé funksionojné keq, mund t€ ¢ojné né nivele shumé té larta té
ndotjes sé ajrit t& brendshém.®”) Ekzistojné déshmi né rritje q&, ekspozimi i brendshém
ndaj léndéve djegése moderne dhe tradicionale, t€ pérdorura gjaté gatimit, né shumé
vende né zhvillim, mund té predispozojé femrat pér t& zhvilluar SPOK. 84D

Nivelet e larta t€ ndotjes urbane té ajrit, jané t&€ démshme pér individét me s€émundje
ekzistuese t€ zemrés ose mushkérive. Roli 1 ndotjes sé ajrit né ambientin e jashtém, si
njé faktor rreziku pér SPOK-un, &shté i paqart€, por roli 1 tij duket té jeté relativisht i
vogél tek té rriturit, krahasuar me rolin e pirjes sé duhanit.”) Analizat “cross-sectional”
kané treguar njé lidhje, midis niveleve ambientale t€ grimcave PM 2.5/10 dhe
prevalencés sé¢ SPOK-ut.*? Sidoqofté, ka prova qé ndotja e ajrit, ka njé ndikim té&
rénd€sishém, né€ maturimin dhe zhvillimin e mushkérive.

Statusi socio-ekonomik

Varféria shogérohet vazhdimisht, me obstruksion té fluksit t& ajrit> dhe statusi mé i
ulét socio-ekonomik, shoqérohet me njé rrezik té rritur t& zhvillimit t¢ SPOK-ut.“¥



Megjithaté, nuk €shté e gart€, nése ky model pasqyron ekspozimet ndaj ndotésve t€ ajrit
té¢ brendshém dhe té jashtém, grumbullimit, ushqyerjes sé keqe, infeksioneve, apo
faktoréve t€ tjeré qé lidhen me statusin e ulét socio-ekonomik.

Astma dhe hiper-reaktiviteti i rrugéve té frymémarrjes

Astma mund t& jeté njé faktor rreziku, pér zhvillimin e kufizimit kronik té fluksit s€ ajrit
dhe SPOK-ut. Adultét me astmé, u zbuluan se kishin njé€ rrezik 12 heré mé té larté pér té
zhvilluar SPOK me kalimin e kohé&s, krahasuar me ata pa astmé, pas korrigjimit lidhur
me pirjen e duhanit.*> Rreth 20% e subjekteve me astmé, zhvilluan kufizim té
pakthyeshém té fluksit t& ajrit dhe reduktim t& koeficientit t& transferimit. )

Sipas European Community Respiratory Health Survey, hiper-reaktiviteti i rrugéve
ajrore, éshté 1 dyti pas pirjes s€ duhanit, si faktori kryesor i rrezikut pér SPOK-un. Ai
&shté pérgjegjés pér 15% t€ rrezikut t€ atribuar né popullaté (pirja e duhanit kishte njé
rrezik t& atribushém prej 39% né popullaté).#” Patologjia e kufizimit kronik t& fluksit t&
ajrit né jo-duhanpirésit astmatiké dhe duhanpirésit jo-astmatiké, €sht€é dukshém e
ndryshme, duke sugjeruar qé dy entitetet e s€émundjes, mund té gé€ndrojné té ndryshme,
edhe kur paragiten me funksion pulmonar té reduktuar né ményré té¢ ngjashme.*® 4
Sidoqofté, dallimi i1 astmés nga SPOK-u, tek t€ rriturit, shpesh mund t€ jeté 1 véshtiré.

Hiper-reaktiviteti i rrugéve ajrore, mund té ekzistojé pa njé diagnozé klinike t€ astmés
dhe &shté treguar té jeté njé parashikues 1 pavarur i SPOK-ut dhe mortalitetit respirator,
né studimet e popullsisé, si dhe nj€ indikator i rrezikut t€ rénies sé€ tejshtuar t€ funksionit
pulmonar, né pacientét me SPOK t& lehtg. %51

Bronkiti kronik

Fletcher dhe kolegét e tij, né studimet e tyre mbi bronkitin kronik, kané konstatuar se
prania e kétij t€ fundit, nuk u shoqérua me njé rénie t€ pérshpejtuar t€ funksionit
pulmonar.®? Sidoqofté, studimet pasuese kané vérejtur njé lidhje midis hiper sekretimit
t&¢ mukusit dhe rénies sé shtuar t& FEV; ®¥ Nga kéto sudime &shté vérejtur se, edhe tek
té rriturit e rinj q€ pin€ duhan, prania e bronkitit kronik éshté shoqéruar me njé€ mundési
t& rritur, t& shfagjes sé¢ SPOK-ut.®¥ Bronkiti kronik éshté shoqéruar, gjithashtu, me njé
rrezik t& rritur pér numrin e pérgjithshém, si dhe gravitetin e acarimeve.**

Infeksionet

Njé histori e infeksioneve t€ rénda respiratore t&€ kaluara né€ fémijéri, €shté e lidhur me
reduktimin e funksionit pulmonar dhe shtimin e simptomave respiratore, né moshén e
rritur. Ndjeshméria ndaj infeksioneve, luan njé€ rol né acarimet e SPOK-ut, por efekti né
zhvillimin e sémundjes, &éshté mé pak i1 qart€. Né njé studim t€ madh observacional,
kolonizimi me Pseudomonas aeruginosa, parashikoi né ményré t€ pavarur, njé rrezik té
shtuar t€ hospitalizimit gjaté acarimit t€ SPOK-ut dhe vdekshméris€é nga t€ gjitha
shkaqet.®> Ka déshmi se pacientét me HIV, jané né rrezik té rritur pér zhvillimin e



SPOK-ut, krahasuar me kontrollet HIV negativ (11 studime; pooled odds ratio pér 1.14
(95% CI 1.05,1.25).5% Tuberkulozi éshté identifikuar, gjithashtu, si njé faktor rreziku
pér zhvillimin e SPOK-ut.°®” Pérve¢ késaj, tuberkulozi éshté njékohésisht, edhe
diagnozé diferenciale e SPOK-ut, edhe njé komorbiditet i mundshém.®% >

PATOLOGJIA DHE PATOGJENEZA E SPOK-UT

Inhalimi e tymit t€ cigares, ose grimcave té tjera t&¢ démshme, si¢c éshté tymi nga 1€ndét
djegése t€ biomasés, shkakton inflamacion té mushkérive. Inflamacioni i mushkérive
éshté njé pérgjigje normale, g€ duket se modifikohet né pacientét, qé zhvillojné SPOK.
Kjo pérgjigje inflamatore kronike, mund t&€ shkaktojé destruksion té indit parenkimal
(duke rezultuar né emfizemé€) dhe prishjen e mekanizmave normale t€ riparimit dhe
mbrojtjes (qé€ rezulton né fibrozé t€ rrugéve té vogla ajrore). K&to ndryshime patologjike
cojné né€ “air trapping” dhe kufizim progresiv té fluksit té ajrit.

Patologjia

Ndryshimet patologjike karakteristike t&¢ SPOK-ut, prekin rrugét ajrore, parenkimén dhe
vaskulaturén pulmonare.®” Ndryshimet patologjike, t& vézhguara né SPOK, pérfshijné:
inflamacion kronik, me numér t€ rritur t€ llojeve specifike té gelizave inflamatore, né
pjesé t€ ndryshme t€ mushkérive dhe ndryshime strukturore, q€ rezultojn€ nga pérséritja
e progeseve t& démtimit dhe riparimit. N& pérgjithési, ndryshimet inflamatore dhe
strukturore né€ rrugét ajrore, shtohen me rritjen e gravitetit t€ sémundjes dhe vazhdojné
edhe pas ndérprerjes sé€ pirjes s€ duhanit. Shumica e t€ dhénave t€ patologjisé, vijné nga
studimet te duhanpirésit dhe nuk mund té€ supozohet, domosdoshmérisht, i njéjti raport
midis sémundjes s€ rrugéve ajrore dhe asaj parenkimale, kur jan€ aktivé faktoré t€ tjeré.
Inflamacioni sistemik mund t€ jeté 1 pranishém dhe mund t€ luajé njé rol né
komorbiditetet e gjetura, né pacientét me SPOK.(6D

Patogjeneza

Inflamacioni i vérejtur né traktin respirator t€ pacientéve me SPOK, duket se €shté njé
modifikim i1 pérgjigjes normale inflamatore t€ tij, ndaj irritantéve kroniké, si¢ €shté tymi
1 cigares. Mekanizmat pér kété inflamacion t& amplifikuar, ende nuk jané kuptuar, por
shumé prej tyre, té€ paktén pjesérisht, jané t€ determinuara gjenetikisht.

Stresi oksidativ. Stresi oksidativ mund t€ jet€ njé€ mekaniz€ém 1 réndésishém
amplifikues, né SPOK.? Biomarkuesit e stresit oksidativ (p.sh. peroksidi i hidrogjenit,
8-izoprostani), jané né nivele té rritura n€ kondensatin respirator t€ ekpiruar, sputum dhe
qarkullimin sistemik, té pacientéve me SPOK. Stresi oksidativ, rritet edhe mé tej gjaté
acarimeve. Oksidantét gjenerohen si nga tymi 1 cigareve, ashtu edhe nga grimca t€ tjera
té thithura dhe clirohen nga gelizat inflamatore té aktivizuara, si makrofagét dhe
neutrofilet. Mund t€ keté, gjithashtu, njé reduktim t€ antioksidantéve endogjené, né
pacientét me SPOK, si rezultat i reduktimit t& nivelit t€ faktorit t€ transkriptimit Nrf2, qé
rregullon shumé gjene antioksiduese.®*



Mosbalancimi i proteazé-antiproteazés. Ka prova bindése pér njé disbalancé né
mushkérité e pacientéve me SPOK, midis proteazave, qé¢ zbérthejné pérbérésit e indit
lidhor dhe antiproteazave, qé kundérshtojné kété veprim.(®® N& pacientét me SPOK,
jané vérejtur nivele té rritura t€ disa proteazave, qé rrjedhin nga qgelizat inflamatore dhe
gelizat epiteliale. Ka gjithnjé e mé shumé déshmi, se kéto proteaza mund té
ndérveprojné me njéra-tjetrén. Shkatérrimi 1 ndérmjetésuar nga proteazat i elastinés, njé
pérbérés kryesor i indit lidhor né parenkimén e mushkérive, besohet té jeté njé tipar i
réndésishém i emfizemés, por mund té jet€ mé i véshtiré pér t’u determinuar si rol né
ndryshimet e rrugéve ajrore.¢?

Qelizat inflamatore. SPOK-u karakterizohet nga rritja e numrit t€ makrofagéve né
rrugét ajrore periferike, parenkimé dhe vazat pulmonare, s€¢ bashku me rritjen e
neutrofileve dhe limfociteve té aktivizuara, qé pérfshijné gelizat Tcl, Thl, Th17 dhe
ILC3. Né disa pacienté, mund té€ keté edhe rritje t€ eozinofileve, gelizave Th2, ose
ILC2. Té gjitha kéto geliza inflamatore, s€ bashku me qelizat epiteliale dhe gelizat e
tjera strukturore, ¢lirojné mediatoré t& shumté t& inflamacionit.®

Mediatorét inflamatoré. Mediatorét inflamatoré, me shuméllojshméri té gjeré, tashmé
e demonstruar t€ jené€ té rritura n€ pacientét me SPOK-ut, térheqin gelizat inflamatore
nga qarkullimi (faktoré kimotaktiké), amplifikojné procesin inflamator (citokinat
proinflamatore) dhe nxisin ndryshime strukturore (faktorét e rritjes).

Fibroza peribronkiolare dhe intersticiale. N& pacientét me SPOK, ose tek ata qé€ jané
duhanpirés asimptomatiké, jané raportuar fibroza peribronkiolare dhe opacitete
intersticiale.®®Te duhanpirésit, ose tek ata me inflamacion para-ardhés té rrugéve
ajrore, q¢€ kané edhe SPOK, mund té gjendet njé prodhim i tepért i faktoréve té rritjes.
Inflamacioni mund t€ paraprijé zhvillimin e fibroz€s, ose veté démtimi 1 pérséritur i
murit t€ rrugéve ajrore, mund t€ ¢ojé né prodhim t€ tepért t& indit muskulor dhe atij
fibrotik. Ky mund té jeté njé faktor kontribues, né zhvillimin e limitimit té rrugéve té
vogla ajrore dhe eventualisht, edhe té obliterimit, g€ mund t’1 paraprijé zhvillimit té
emfizemés.®”)

Dallimet né inflamacion, midis SPOK-ut dhe Astmés. Megjithése SPOK-u dhe
Astma, shogérohen me inflamacion kronik té traktit respirator, ka dallime né gelizat
inflamatore dhe mediatorét e pérfshiré né secilén sémundje.®® Disa pacienté me SPOK,
kané njé model inflamator me rritje té eozinofileve.®

FIZPATOLOGJIA

Tashmé ekziston njé kuptim i mir€, se si procesi i s€mundjes né SPOK, con né
anomalité fizpatologjike karakteristike dhe simptomat specifike. Pér shembull,
inflamacioni dhe ngushtimi i rrugéve ajrore periferike, ¢on né uljen e FEV;.(?
Shkatérrimi 1 parenkimés pér shkak t€ emfizemés, kontribuon, gjithashtu, né kufizimin e
fluksit t€ ajrit dhe gon né reduktimin e transferimit t& gazit. Ekzistojné, gjithashtu, prova
té€ reja q€ sugjerojné se, pérvec ngushtimit té rrugéve ajrore, ka edhe reduktim té rrugéve
t& vogla ajrore, i cili mund té kontribuojé edhe mé tej, né kufizimin e fluksit té ajrit.”’"

Kufizimi i fluksit té ajrit dhe retensioni i tij né mushkéri. Shkalla e pérhapjes sé
inflamacionit, fibroz€s dhe eksudatit luminal né rrugét e vogla ajrore, korrelon me



reduktimin e FEV dhe raportit FEVi/FVC dhe ndoshta,edhe me rénien e pérshpejtuar té
FEVi, g€ éshté karakteristiké e SPOK-ut. Ky reduktim i rrugéve ajrore periferike,
pengon né ményré progresive nxjerrjen e ajrit gjaté ekspirimit, duke rezultuar né
hiperinflacion. Hiperinflacioni statik zvogélon kapacitetin inspirator dhe zakonisht
shogérohet me hiperinflacion dinamik gjaté efortit, duke g¢uar né rritjen e dispnes€ dhe
kufizimin e kapacitetit pér t€ kryer aktivitet fizik. Kéta faktoré kontribuojné né
démtimin e vetive intrinseke kontraktuese t€ muskujve respiratoré. Mendohet se
hiperinflacioni zhvillohet herét gjaté sémundjes dhe €shté mekanizmi kryesor i dispnesé
gjaté efortit.’?)

Anomalité e shkémbimit té gazeve. Anomalité e shkémbimit t€ gazeve rezultojné né
hipoksemi dhe hiperkapni dhe kané né bazé disa mekanizma né¢ SPOK. Transferimi i O2
dhe CO2, né pérgjithési pérkeqésohet me progredimin e sémundjes. Ventilimi 1
reduktuar mund té rezultojé gjithashtu pér shkak té reduktimit t€ nxitjes centrale
ventilatore, ose rritjes sé ventilimit t& hapsirés sé vdekur ajrore.”® Kjo mund té ¢ojé né
retensionin e CO2, kur kombinohet me reduktim t€ ventilimit. Kjo si pasoj€ e pérpjekjes
s€ shtuar pér t€ marré frymé, pér shkak té limitimit dhe hiperinflacionit té réndé, e
kombinuar kjo edhe me démtimin e muskujve ventilatoré. Anomalité¢ né ventilimin
alveolar dhe njé€ shtrat i reduktuar vaskular pulmonar, pérkeqésojné mé tej anomalité e
V/Q (raporti ventilim/perfuzion).’®

Hipersekretimi i mukusit. Hipersekretimi i mukusit, qé rezulton né koll¢ kronike
produktive, &shté njé€ tipar 1 bronkitit kronik dhe nuk shogérohet domosdoshmérisht, me
kufizim té fluksit ajrit. N& t€ kundért, jo t€ gjithé pacientét me SPOK, kané
hipersekretim simptomatik t€ mukusit. Kur éshté i pranishém, hipersekretimi i mukusit
vjen si pasojé e rritjes s€¢ numrit t& gelizave “goblet” dhe zmadhimit t€ gjéndrave
submukozale, té cilat rezultojné pér shkak té€ irritimit kronik t€ rrugé€ve ajrore, nga tymi i
cigares dhe agjentéve té tjeré t€ démshém. Mediatoré dhe proteaza té€ ndryshme,
stimulojn€ hipersekretimin e mukusit dhe shumé prej tyre, ushtrojné efektet e tyre,
pérmes aktivizimit t& receptorit t& faktorit té rritjes epidermale (EGFR).(>

Hipertensioni pulmonar. Hipertensioni pulmonar mund t€ zhvillohet voné né rrjedhén
e SPOK-ut dhe rezulton kryesisht pér shkak té vazokonstriksionit hipoksik té arterieve
té vogla pulmonare, duke rezultuar eventualisht n€ ndryshime strukturore, q€ pérfshijné
hiperplazi t& intimés dhe hipertrofi/hiperplazi t&¢ muskujve t& 1émuar mé voné.”’® Edhe
né pacientét me SPOK té lehté, apo né duhanpirésit e prirur pér emfizemé, ka anomali té
konsiderueshme té qarkullimit né shtratin mikrovaskular pulmonar, qé pérkeqésohen me
progresionin e sémundjes.””

Né SPOK vérehet gjithashtu, njé pérgjigje inflamatore né vazat e gjakut, e ngjashme me
até g€ shihet né€ rrugét ajore, s€ bashku me evidencén e mosfunksionimit t€ qgelizave
endoteliale. Humbja e shtratit kapilar pulmonar né emfizemé, mund té kontribuojé mé
tej né€ rritjen e presionit né qarkullimin pulmonar. Hipertensioni pulmonar progresiv,
mund té ¢ojé né hipertrofi t& ventrikulit t€ djathté dhe eventualisht, né insuficiencé
kardiake t& djathté. Eshté interesant fakti qé, diametri i arteries pulmonare, i matur né
skanimet e tomografis€ kompjuterike (CT), korrelon me rrezikun e acarimeve,
pavarésisht nga historia e méparshme e tyre.”® Kjo sugjeron qé alterimet né
vaskulaturén pulmonare jané t€ médha, por jo t&€ njohura plotésisht. Ato jané nxitése té
simptomave dhe acarimeve né SPOK.



Acarimet. Acarimet e simptomave respiratore, t€ nxitura nga: infeksionet respiratore
bakteriale, ose virale (t€ cilat mund té bashké-ekzistojné), nga ndotés té€ mjedisit, ose
faktoré té panjohur, ndodhin shpesh te pacientét me SPOK. Gjaté episodeve té
infeksionit bakterial ose viral, ndodh njé pérgjigje karakteristike, me inflamacion té
shtuar. Gjaté acarimeve, ndodh hiperinflacion i shtuar dhe retension 1 ajrit né mushkéri,
me pasojé reduktim té fluksit ekspirator dhe shtim té dispnesé.’® Kétyre u shtohet edhe
pérkeqésimi i anomalive t& Va/Q, qé¢ mund t& rezultojé né hipoksemi.®? Gjaté
acarimeve, ka déshmi té rritjes sé€ inflamacionit né€ rrugét ajrore. Patologji té tjera
(pneumonia, tromboembolia dhe insuficienca kardiake akute), mund t€ imitojné€ ose
réndojné€ njé€ acarim t€ SPOK-ut.

Karakteristikat sistemike. Shumica e pacientéve me SPOK, kané sémundje kronike
shogéruese, t& lidhura me té nj&jtét faktoré rreziku, si p.sh., pirja e duhanit, plakja dhe
pasiviteti, t€ cilat mund té kené njé ndikim té madh né statusin shéndetésor dhe
mbijetesén.®) Kufizimi i fluksit t& ajrit dhe vecanérisht hiperinflacioni, ndikojné né
funksionin kardiak dhe shkémbimin e gazeve.®? Mediatorét inflamatoré né qarkullim,
mund t€ kontribuojné né reduktimin e masés s€ muskujve té skeletit dhe kaheksing, dhe
mund té iniciojn€, ose pérkeqésojné komorbiditete t€ tilla si: s€émundjen ishemike té&
zemrés, insuficiencén kardiake, osteoporozén, aneminé normocitike, diabetin dhe
sindromén metabolike.®33%



DIAGNOZA E SPOK-ut
Tiparet Klinike té SPOK-ut

Njé histori e hollésishme mjekésore e njé pacienti i cili dihet, ose dyshohet té keté
SPOK, duhet té pérfshijé:

e Ekspozimi i pacientit ndaj faktoréve té rrezikut, té tilla si: pirja e duhanit dhe
ekspozimet né puné, ose mjedis.

e Historia e kaluar mjekésore, pérfshiré: astmén, alergjité, sinusitin ose polipet
nazale; infeksionet respiratore né fémijéri; sémundje t€ tjera kronike respiratore
dhe jo-respiratore.

e Histori familjare e SPOK-ut, ose e ndonjé sémundjeje tjetér kronike respiratore.

e Modeli i zhvillimit t& simptomave: SPOK-u zakonisht zhvillohet né moshén e
rritur dhe shumica e pacientéve nuk jané té vetédijshém pér shtimin e dispnesé.
"Ftohjet e dimrit" mé té shpeshta, ose mé t&€ zgjatura; disa kufizime shoqérore,
pér disa vite pérpara se té kérkojné ndihmé mjekésore, duhet té nzisin dyshimin
pér SPOK.

e Histori e pérkeqésimeve, ose shtrimeve t€ méparshme né spital, pér ¢rregullime
respiratore.

e Prania e sémundjeve shogéruese, t€ tilla si sémundjet e zemrés, osteoporoza,
crregullimet muskulo-skeletike dhe malinjitetet, q€¢ mund t€ kontribuojné
gjithashtu, né kufizimin e aktivitetit.

e Ndikimi i sémundjes né jetén e pacientit, duke pérfshiré kufizimin e aktivitetit,
punén e humbur dhe ndikimin ekonomik, ndjenjat e depresionit ose ankthit,
miréqgenien dhe aktivitetin seksual.

e Mbéshtetja sociale dhe familjare, n€ dispozicion té pacientit.

e Mundésité pér zvogélimin e faktoréve té rrezikut, ve¢anérisht ndalimin e pirjes
s€ duhanit.

Kolla éshté simptoma mé e shpeshté, e raportuar nga pacientét me SPOK. Kolla
paraprin shfagjen e dispnesé, ose ndodh né t€ njéjtén kohé€ me té, n€ shumicén e
pacientéve. Shumica e pacientéve me SPOK, shfaqin kollg, shtim té sputumit dhe
dispne, por zakonisht éshté dispnea ajo q€ 1 bén ata t&€ kérkojné kujdes mjekésor. Kolla
mund t€ jet€ shumé shqgetésuese, por né€ shumicén e rasteve, zakonisht, nuk ndérhyn né
aktivitetet e pérditshme dhe shpesh pacienti, nuk &shté i ndérgjegjshém pér shpeshtésisé
e saj. Njé kollé produktive nuk duhet t€ suprimohet dhe njé koll€ kronike, q€ shfaget
¢do dité, parashikon acarime té shpeshta.®>

Prodhimi 1 sputumit €sht€ 1 fshehté né fillimin e tij dhe n€ shumicén e pacientéve &shté
"1 pakét", i pércaktuar si mé pak se disa lugé gjelle, n€ dité. Prodhimi i sputumit lidhet,
gjithashtu, me statusin e pirjes s€ duhanit. Pirésit e duhanit, kané shumé mé tepér
sputum. Ky 1 fundit, zakonisht &sht¢ mukoid, por béhet purulent gjaté episodeve
infektive dhe mund té duhen 2 deri né 3 javé pér t’u pastruar. Pas ndérprerjes s€ pirjes
s€ duhanit, sputumi mund té béhet pérkohésisht mé i véshtiré pér t’u ekspektoruar, pér
shkak t€ zvogélimit t& aftésis€ pastruese té kollés, por simptomat pérgjithésisht
zvogélohen pas ndérprerjes sé pirjes sé duhanit.®

Dispnea, sidomos né efort, &shté zakonisht simptoma prezantuese dhe me progredimin e
sémundjes, ndodh né eforte gjithmoné e mé minimale. Dispnea né pacientét me SPOK,
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ka t€ ngjaré té rezultojé nga hiperinflacioni dinamik, i cili pérkeqésohet me rritjen e
frekuencés respiratore. Si rezultat, shumé pacienté shmangin dispnené, duke shmangur
efortin dhe mund té béhen sedentarg.®”

Ekzaminimi Fizik

Né shumé pacienté me SPOK, ekzaminimi fizik zbulon anomali t€ pakta, sidomos gjaté
frymémarrjes s€ geté. Krepitancat e ashpra, q¢ ndodhin herét n€ inspirim, jan€ lidhur me
sémundjen obstruktive t€ mushkérive, megjithése mund té jené té€ pranishme edhe
zhurma t€ tjera shtesé adventiciale. Ronchi jan€ mé prevalent né€ pacientét qé ankohen
pér dispne dhe zakonisht jan€ té pranishme si gjaté inspirimit ashtu edhe ekspirimit.
Wheezing nuk &éshté gjetje konstante dhe nuk korrelon me gravitetin e obstruksionit.
Gjetja mé konsistente né pacientét simptomatiké me SPOK, éshté zgjatja e fazés
ekspiratore, e cila pércaktohet mé s€ miri, duke dégjuar mbi laring, gjaté njé manovre té
sforcuar ekspiratore. Zgjatja e fazés ekspiratore mé shumé se 4 sekondat normale, éshté
tregues 1 obstruksionit t€ réndésishém. Kuantifikimi i fluksit ekspirator me spirometri
€shté 1 thjeshté dhe duhet té kryhet gjithmoné kur konsiderohet diagnoza e SPOK-ut.

Pacientét demonstrojné shenja mé t€ dukshme fizike, me agravimin progresiv t& SPOK-
ut. Kéto pérfshijné: toraks né formé fugie, frymémarrje me buzé t€ mbledhura, dobésim
t€ shprehur dhe hernie inguinale t€ shpeshta. Pacientét mund té gendrojné té ulur
pérpara dhe t€ mbéshtetur n€ bérryla, ose duke mbéshtetur pjesén e sipérme té trupit me
krahét e zgjatur, né njé pozit€ t& njohur si “tripod”. Ky pozicion stabilizon rrethin e
shpatullave dhe ndihmon né€ maksimizimin e volumit intratorakal.

Hipertensioni pulmonar mund t€ dyshohet nisur nga njé komponent i fort€¢ pulmonar i
tonit t€ dyté kardiak dhe tonet kardiake mund t€ zhvendosen medialisht, pér shkak té
hiperinflacionit.

Té Dhénat Laboratorike
Radiografia e toraksit

Radiografia e toraksit mund t€ ndihmojé né€ pérjashtimin e patologjive t€ tjera, né
pacientét me SPOK. SPOK-u é&shté njé diagnoz€ funksionale dhe radiografia mundet
vetém t€ sugjerojé két€ diagnozé. Trashésia e shtuar e mureve bronkiale dhe theksimi 1
vizatimit pulmonar, sugjerojné€ diagnozén e bronkitit kronik, por nuk jané as specifike,
as sensitive. Ekzistojné dy modele roentgenografike té€ lidhura me emfizemén,
megjithése t€ dyja jan€ shenja t€ s€émundjes sé vonshme. Kéto modele jané: “deficienca
arteriale” dhe “theksimi i vizatimit pulmonar”. Triada e hiperinflacionit, oligemis¢ dhe
bulave, pérfshin modelin e “deficiencés arteriale” dhe shihet mé shpesh né emfizemé.
Modeli i "theksimit té vizatimit", q€ i ngjan pamjes s€ "pulmonit t€ ndotur", shihet né
bronkit kronik. Evidenca mé e miré e hiperinflacionit €shté sheshimi i diafragmave, me
nj€ konkavitet té sipérfages superiore té diafragmés (Fig. 1).

11



Figura 1. Emfizema pulmonare

Tomografia e kompjuterizuar (CT) e toraksit nuk rekomandohet ruting, pérvec se, pér
zbulimin e bronkoektazive, si edhe te pacientét me SPOK, qé plotésojné kriteret pér
vlerésimin e rrezikut té kancerit t€ mushké&rive. Prania e emfizemés, né veganti, mund té
rris€ rrezikun pér zhvillimin e kancerit t€ mushkérive.

Spirometria

Spirometria éshté matja mé e riprodhueshme dhe objektive, e kufizimit t& fluksit té ajrit.
Eshté njé test jo-invaziv dhe i disponueshém lehtésisht.

Kriteri spirometrik i obstruksionit, mbetet njé raport fiks post-bronkodilatator i
FEVI/FVC <0,70. Ky kriter éshté i thjeshté, 1 pavarur nga vlerat e referencés dhe éshté
pérdorur né prova té shumta klinike, g€ formojné bazén e evidencave, nga e cila nxirren
shumica e rekomandimeve té trajtimit.®® Duhet t& theksohet se, pérdorimi i raportit fiks
FEV1/FVC pér té pércaktuar obstruksionin, mund té rezultojé né mbidiagnostikim té
SPOK-ut tek t& moshuarit, dhe néndiagnozé tek adultét < 45 vjeg, sidomos né stadin e
lehté t€ SPOK-ut, krahasuar me pérdorimin e njé “cut-oft” bazuar n€ Kufirin e Poshtém
t&¢ Normés (LLN) pér FEV/FVC.®?

VLERESIMI

Qéllimet e vlerésimit t€ SPOK-ut jané t€ pércaktojné shkallén e obstruksionit, ndikimin
e tij né gjendjen shéndetésore t€ pacientit dhe rrezikun né€ t€ ardhmen (t€ tilla si
acarimet, shtrimet né spital, ose vdekja), n€ ményré qé t€ drejtojné eventualisht terapiné.

Pér té arritur kéto qéllime, vlerésimi i SPOK-ut, duhet t&€ marré parasysh secilin nga
aspektet e méposhtme t€ sémundjes:

Prania dhe graviteti i anomalive spirometrike.
Natyra aktuale dhe shkalla e simptomave té pacientit.
Historia e acarimeve t€ moderuara, ose té rénda dhe rrezikut né€ té ardhmen.

[ ]
[ ]
[ ]
e Prania e sémundjeve bashkéshoqgéruese.
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Klasifikimi i gravitetit té obstruksionit
Klasifikimi 1 gravitetit t€ obstruksionit né SPOK, tregohet né tabelén 1

Duhet t€ theksohet se, ekziston njé korrelacion i dob&ét midis FEV|, simptomave dhe
démtimit t& statusit shéndetésor t& njé pacienti.**°! Pér kété arsye, kérkohet vlerésimi
formal simptomatik.

Tabela 1. Graviteti i obstruksionit t¢ SPOK-ut bazuar né spirometri.

Né pacient me FEV1/FVC <0.70

GOLD 1 i lehté FEV1> 80% té vlerés sé parashikuar
GOLD 2 mesatar 50% < FEV| <80% té vlerés sé parashikuar
GOLD 3 i réndé 30% < FEV| <50% té vlerés sé parashikuar
GOLD 4 shumé i réndé FEV1 <30% té vlerés sé parashikuar

Vlerésimi i simptomave
Kétu paragesim dy matésit e simptomave, qé€ pérdoren mé gjerésisht.

Né té kaluarén, SPOK-u shihej si njé¢ sémundje e karakterizuar kryesisht nga dispnea.
Njé matés i thjeshté i dispnesé, si Pyetésori i Modifikuar i Késhillit Britanik té Kérkimit
Mjekésor (mMRC)®? (Tabela 2), u konsiderua i pérshtatshém pér vlerésimin e
simptomave, pasi mMRC korrelon miré me matésit e tjeré té statusit shéndetésor ®* dhe
parashikon rrezikun e vdekshmérisé né té ardhmen.®¥

Tabela 2. Pyetésori i Modifikuar, i Késhillit Britanik té Kérkimit Mjekésor, pér
vlerésimin e dispnesé.

SHKALLEZIMI I MODFIKUAR MRC I DISPNESE
Ju lutem shénoni né Kkutiné qé ju 1 kuti vetém Gradét 0-4
pérshtatet

e e v ibEIES Kam dispne, vetém né ushtrime t€ forta. 0

e e et Kam dispne kur nxitoj né plan té€ shesht€, ose ngjis O

malore té lehté.

e e enbeis Eci mé ngadalé se moshatarét € mi, né plan té 0
sheshté, pér shkak té dispnes€, ose mé duhet té
ndaloj pér t€ marré frymé&, kur eci me hapin tim, né
plan t€ sheshtg.

Ndaloj pér t€ marré frymé, pasi kam ecur aférsisht O
100 metra, ose pas disa minutave, n€ plan té sheshtg.

mMRC Grada 3

e e enb s Kam tepér dispne, pér té dalé nga shtépia, ose kam O
dispne, edhe kur vishem apo ¢vishem.
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Sidoqofté, tani dihet g¢ SPOK-u ndikon te pacientét pértej dispnesé€ (95). Pér kété arsye,
rekomandohet njé vlerésim gjithépérfshirés i simptomave, krahasuar me thjesht njé
matje t€ dispnesé. Pér kété arsye jané zhvilluar dhe kané rezultuar té pérshtatshém, Testi
1 Vlerésimit t€ SPOK-ut (CAT) dhe Pyetésori i Kontrollit t€ SPOK-ut (CCQ ©).

Testi i Vlerésimit té¢ SPOK-ut (CAT).

Testi 1 Vlerésimit t€ SPOK-ut, éshté njé matés unidimensional me 8 pika, i démtimit té
gjendjes shéndetésore né SPOK, si né Tabelén 3.°9 Ai éshté zhvilluar pér t’u zbatuar né
té gjithé botén dhe pérkthimet e validuara jan€ né dispozicion né njé gamé té gjeré
gjuhésh. Rezultati varion nga 0-40, lidhet shumé ngusht¢ me SGRQ dhe é&shté

dokumentuar gjerésisht, né botime té shumta.

97)

Tabela 3. CAT (Testi i Vlerésimit t¢ SPOK-ut)

P&r cdo fjali mé poshté, vendosni shenjén (X) ng kuting g& pérshkruan mé s& miri gjendjen tuaj aktuale. Kini kujdes qé per
sacilén pyetje té zgjidhni vetém njé pérgjigje.

Shembull: Jam shumé i lumtur @ ® @ @ @ @

Jam shumé i mérzitur

[Huk kollitern asnjehers

000000

Kollitem gjaté gjith& kohgs

Muk kam aspak kélbaze ng
kraharor

OO@E@WE)

Kam shumé kélbazé ne kraharor

Muk ndjej aspak shtréngim ng
kraharor

000000

Mdjej shumé shtréngim ng
kraharor

Huk mbetem pa frymé kur ngjitem
né mje kodér ose né njé palé
shkalle

OO @®E)

Mbetem pa frymé kur ngjitem né
njé kodér ose né nje palé shkallg

Muk jam i kufizuar né kryerjen e
aktiviteteve ng shtépi

000000

Jam shumé i kufizuar né kryerjen
e aktiviteteve né shitépi

nga shiépia. pavarésisht nga

Mdjehem i sigurt g& t& largohem
seémundja ime e mushkérive

OO EWE

Muk ndjehem aspak i sigurt g& &2
largohem nga shtépia, pér shkak
té semundjes sime t&8 mushkérive

(eromamn

000000

Muk b€j gjumé t& mirg pér shkak t&
sémundjes sime t& mushkérive

(Kam shumé fugi

OO0

P I S N N S W S

Muk kam aspak fugi

=)

REZULTATI TOTAL

Sigurohuni gé té printoni pyetésorin tuaj
CAT para se té shkoni tek mjeku juaj
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Vlerésimi i Rrezikut té€ Acarimeve

Acarimet e SPOK-ut pércaktohen si njé pérkeqésim akut i simptomave respiratore, qé
rezultojné né terapi shtesé.®® ° Kéto ngjarje klasifikohen si t& lehta [té trajtuara vetém
me bronkodilatatoré me veprim té shkurtér (SABD)], t€ moderuara (t€ trajtuara me
SABD plus antibiotiké dhe/ose kortikosteroidé oral€), ose t€ rénda (pacientit i nevojitet
shtrim né spital, ose paraqitet né urgjencé€). Acarimet e rénda mund t€ shoqérohen,
gjithashtu, me insuficiencé respiratore akute.

Vlerésimi i sémundjeve kronike shoqéruese (sémundjet bashkéshoqéruese)

Pacientét me SPOK shpesh kané s€émundje t€ réndésishme bashkéshoqéruese kronike,
né€ kohén e diagnoz€s dhe veté SPOK-u, pérfagéson njé komponent t&€ réndésishém té
multimorbiditetit, veganérisht tek t€ moshuarit, si pérgjigje ndaj faktoréve té€ pérbashkét
t& rrezikut (p.sh. plakja, pirja e duhanit, alkooli, dieta dhe pasiviteti).(!°%1D Vet SPOK-
u, gjithashtu, ka efekte t& réndésishme ekstrapulmonare (sistemike), duke pérfshiré
humbjen e peshés, anomalité e ushqyerjes dhe mosfunksionimin e muskujve té skeletit.
Mosfunksionimi 1 muskujve té skeletit, karakterizohet si nga sarkopenia (humbja e
gelizave t& muskujve), ashtu edhe nga funksioni jonormal i gelizave t& mbetura.!??
Shkaget e tij ka t€ ngjaré t€ jené multi-faktorialé (p.sh. pasiviteti, dieta e varfér,
inflamacioni dhe hipoksia) dhe mund té kontribuojé né intolerancé ndaj efortit dhe
gjendje shéndetésore té€ keqe, n€ pacientét me SPOK. E rénd€sishme &Eshté qé,
mosfunksionimi i muskujve té skeletit, €shté njé shkak i korrigjueshém 1 intolerancés
ushtrimore.1%%

Sémundjet e zakonshme bashkéshoqéruese pérfshijné: s€émundjet kardiovaskulare (105),
disfunksionin e muskujve skeletiké, sindromén metabolike, osteoporozén, depresionin,
ankthin dhe kancerin e mushkérive.

Vlerésimi i kombinuar i SPOK-ut

T€ kuptuarit e miré t€ ndikimit g€ ka SPOK-u né njé pacient individual, kombinon
vlerésimin simptomatik, me klasifikimin spirometrik té pacientit dhe/ose rrezikun e
acarimeve. Mjeti 1 vlerésimit "ABCD" 1 GOLD-it 2011, 1 pérditésuar, &shté njé hap 1
madh pérpara, krahasuar me sistemin thjeshté t& vlerésimit spirometrik, té versioneve té
méparshme t€ GOLD-it, sepse pérfshinte rezultate t€ raportuara nga pacientét dhe
theksoi réndésin€ e parandalimit t& acarimeve, né menaxhimin e SPOK-ut. Sidoqofté, ai
kishte disa kufizime té réndésishme. S€ pari, mjeti 1 vlerésimit ABCD, nuk performoi
mé miré sesa klasifikimi spirometrik, pér parashikimin e vdekshméris€, apo rezultateve
t& tjera té réndésishme shéndetésore né SPOK.(1%4105 Pgr mé tepér, rezultatet e grupit
"D" u modifikuan nga dy parametra: funksioni pulmonar dhe/ose historia e acarimeve, 1
cili shkaktoi konfuzion. Pér t&€ adresuar kéto dhe shqetésime té tjera, duke ruajtur né té
njéjtén kohé géndrueshmériné dhe thjeshtésiné pér mjekun praktikues, u propozua njé
pérsosje e myjetit t& vleré€simit ABCD, g€ ndan klasifikimet spirometrike nga grupet
"ABCD". Pér disa rekomandime terapeutike, grupet ABCD do t& rrjedhin ekskluzivisht
nga simptomat e pacientit dhe historia e tyre e acarimeve. Spirometria, s€¢ bashku me
simptomat e pacientit dhe historiné e acarimeve t€ moderuara dhe t€ rénda, mbetet
thelb&sore pér diagnozén, prognozén dhe shqyrtimin e qasjeve té€ tjera t€ réndésishme
terapeutike.
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N¢ skemén e vlerésimit t& rishikuar, pacientét duhet t’i nénshtrohen spirometrisé, pér té
pércaktuar gravitetin e obstruksionit (d.m.th. “grada spirometrike). Ata gjithashtu,
duhet t'i nénshtrohen vlerésimit t€ dispnesé, duke pérdorur mMRC, ose simptomave,
duke pérdorur CAT. Né fund, duhet té regjistrohet historia e tyre e acarimeve t&
moderuara dhe t€ rénda (pérfshiré shtrimet e méparshme né spital).

Numri siguron informacion né€ lidhje me gravitetin e obstruksionit (“‘grada spirometrike”
1-4), ndérsa shkronja (grupet A, B, C, D) jep informacion né lidhje me shkallén e
simptomave dhe rrezikun e acarimit, t€ cilat mund té pérdoren pér té€ drejtuar terapiné.
FEV| &shté njé parametér shumé i réndésishém, né nivelin e popullatés, né parashikimin
e rezultateve t€ réndésishme klinike, si vdekshméria dhe shtrimet né€ spital, ose pér
shqyrtimin e shpejté té terapisé jo-farmakologjike si: reduktimi i volumit pulmonar, ose
transplanti 1 mushkérive. Sidoqofté, éshté e réndésishme t€ theksohet se, né€ nivelin
individual té pacientit, FEV; humbet saktésiné dhe késhtu nuk mund té pérdoret i
vetém, pér t€ pércaktuar t&€ gjitha opsionet terapeutike. Pér mé tepér, né€ disa rrethana té
tilla si: gjaté shtrimit n€ spital, ose paraqitjes urgjente né kliniké, ose urgjencé, aftésia
pér té vlerésuar pacientét bazuar n€ simptomat dhe historiné e acarimeve, té€ pavarur nga
vlerat spirometrike, lejon klinicistét t€ fillojné nj€ plan trajtimi bazuar vetém né€ skemén
e rishikuar ABCD. Kjo qasje vlerésimi, njeh kufizimet e FEVi.it né marrjen e
vendimeve t€ trajtimit, pér kujdesin e individualizuar t€ pacientit dhe thekson réndésiné
e simptomave t€ pacientit dhe rrezikun e acarimeve, né drejtimin e terapive né SPOK.
Ndarja e obstruksionit nga parametrat kliniké, e bén mé t& qarté se ¢faré vlerésohet dhe
klasifikohet. Kjo do t& lehtésojé rekomandime mé t€ sakta t€ trajtimit, bazuar né
parametrat q€ po nxisin simptomat e pacientit, n€ ¢do kohé t€ dhéné.

Figura 2. Vlerésimi i SPOK-ut sipas ndarjes né grupe

VLERESIMI I PERPUNUAR ABCD

Diagnozs e konfirmuarme | — Vergsim 1 - Viergsimi 1

18 2wt Acanumeve
o "
maodernarz ose t€ rénda
Post- Grada | FEVI =2 gse =1 g8
i Ga detyron shtrimin né C D
FEVIFVC < g‘“m <pital Be
0.7 GOLD1 | =80
GOLD 2 | 50-7¢

GOLD 3 | 30-49
GOLD 4 | <30 Ogse 1 (nuk A B
detyron shirimin ng

mbRC 01 | hdBC=2
CAT=10 | CAT=10
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Figura 3. Skema e trajtimit t¢ SPOK-ut sipas ndarjes né grupe

TRAJTIMI FARMAKOLOGI]IK SIPAS GOLD

z 2 ose - LAMA cse

> 1 ekzacerbim
qe gon ne LAMA + LABA * ose
hospitalizim LABA + ICS **

* CAT = 20
** eozinofilet = 300

Grupi & Grupi B

0 ose 1 ekzacerbim
qe nuk gon ne
hospitalizim

mMRC 0-1 CAT < 10 mMRC >2 CAT 2 10

PARANDALIMI DHE TERAPIA MBAJTESE
Ndérprerja e pirjes sé duhanit

Ndérprerja e pirjes s€ duhanit, ndikon shumé né historiné natyrore t& SPOK-ut. Nése
ndérprerjes s€ pirjes s€ duhanit, i kushtohet vémendje e vecanté, burimet dhe koha
efektive, mund t& arrihen nivele afatgjata té suksesit deri né 25%.1% Pérve¢ qasjeve
individuale pér ndérprerjen e pirjes s€ duhanit, masat legjislative pér ndalimin e pirjes s€
tij, jané efektive né rritjen e niveleve té€ lénies sé duhanit dhe zvogélimin e démit nga
ekspozimi ambjental ndaj tymit té tij.(!*?

Vaksinimet
e Vaksina e gripit

Vaksinimi ndaj gripit, mund té reduktojé sémundjet serioze (té tilla si infeksionet e
traktit t€ poshtém respirator, q€ kérkojné shtrimin né€ spital) dhe vdekjen n€ pacientét me
SPOK (108,109).

e Vaksina pneumokoksike

Vaksinimet pneumokokike, PCV13 dhe PPSV23, rekomandohen pér té gjithé pacientét
> 65 vje¢. PPSV23 rekomandohet, gjithashtu, pér pacientét mé té rinj me SPOK dhe
sémundje t€ réndésishme shoqéruese, duke pérfshiré s€émundjet kronike t€ zemrés ose
mushkérive (110).
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TERAPIA FARMAKOLOGJIKE PER SPOK-un STABEL
Bronkodilatatorét

Bronkodilatatorét jané barna qé rrisin FEV; dhe/ose ndryshojné variabla t& tjeré
spirometriké. Ata veprojné duke ndryshuar tonusin e muskujve té Iémuar t€ rrugéve
ajrore dhe pérmirésimet né fluksin ekspirator, pasqyrojné mé shumé zgjerimin e rrugéve
ajrore, sesa ndryshimet né térheqjen elastike t&€ pulmoneve. Bronkodilatatorét tentojné té
zvogélojné hiperinflacionin dinamik, né getési dhe gjaté efortit,''"!'2 duke pérmirésuar
rrjedhimisht performancén ushtrimore. Shkalla e kétyre ndryshimeve, vecanérisht né
pacientét me SPOK t€ rénd€ dhe shumé t€ réndé, nuk €shté e lehté t&€ parashikohet nga
pérmirésimi i FEV| i matur né getési.(!!?

Agonistét beta2

Veprimi kryesor i beta 2-agonistéve €shté té relaksojné muskujt e 1€muar té rrugéve
ajrore, duke stimuluar receptorét beta 2-adrenergjiké. Ky stimulim rrit AMP ciklike dhe
prodhon antagonizém funksional ndaj bronkokonstriksionit. Beta 2-agonistét jané me
veprim t€ shkurtér (SABA) dhe veprim t€ gjaté (LABA). Efekti i SABA-ve, zakonisht
zhduket brenda 4-6 oréve. Pérdorimi i rregullt dhe sipas nevojés i SABA-ve, pérmiréson
FEV, dhe simptomat.!'¥ LABA-t kané kohézgjatje t& veprimit > 12 oré dhe nuk
pérjashtojné pérfitime shtesé nga terapia me SABA, sipas nevojés.(!>

Preparatet Antimuskarinike

Barnat antimuskarinike bllokojné efektet bronkokonstriktive té acetilkolinés, né
receptorét muskariniké M3, té pranishém né muskujt e lémuar té rrugéve ajrore.!'®
Antimuskarinikét me veprim t€ shkurtér (SAMA-t), pérkatésisht: ipratropiumi dhe
oxitropiumi, bllokojné gjithashtu receptorin neuronal inhibitor M2, i cili potencialisht
mund té shkaktojé bronkokonstriksion t€ induktuar nga nervi Vagus. Antimuskarinikét
me veprin té zgjatur (LAMA-t), t€ tillé si: tiotropium, aclidinium, glycopyrronium
bromide dhe umeclidinium, kané lidhje t&€ zgjatur me receptorét muskariniké M3, me
disocijimm mé t€ shpejté nga receptorét muskariniké M2. Kjo rezulton né shtim té
kohézgjatjes sé efektit bronkodilatator.!1®

Metilksantinat

Ekzistojné ende polemika, pér efektet e sakta t& derivateve t€ ksantinés. Ata mund té
veprojné si frenues jo-selektivé t& fosfodiesterazés, por gjithashtu &shté raportuar té
kené njé séré veprimesh jo-bronkodiletatore, réndésia e t& cilave &shté e
diskutueshme.''”"!'® Tg dhénat pér kohézgjatien e veprimit pér ksantinén
konvencionale, ose edhe ato me ¢lirim t&€ ngadalté, mungojné né¢ SPOK.
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PREPARATET ANTI-INFLAMATORE

Kortikosteroidét e Inhaluar (CSI)

Konsideratat e pérgjithshme paraprake. Provat in vitro, sugjerojné qé inflamacioni
né SPOK, paraget pérgjigje t€ kufizuar ndaj kortikosteroidéve. Pér mé tepér, disa
medikamente pérfshiré beta-agonistét, teofilina ose makrolidét, mund t€ pérmirésojné
pjesérisht ndjeshmériné ndaj kortikosteroidéve né SPOK.!!% 129 Réndésia klinike e kétij
efekti, nuk éshté pércaktuar ende plotésisht.

Efikasiteti i CSI-ve (i vetém). Shumica e studimeve kané zbuluar se trajtimi i rregullt
vetém me CSI, nuk modifikon rénien afatgjaté t€¢ FEV: dhe as vdekshméring€, né
pacientét me SPOK.!2!

CSI né kombinim me terapiné bronkodiletatore me veprim té gjaté. N¢ pacientét
me SPOK dhe acarime t€ moderuara deri n€ shumé té rénda, njé CSI i kombinuar me
njé¢ LABA, ésht€ mé efektiv sesa cilido nga pérbérésit mé vete, né€ pérmirésimin e
funksionit pulmonar, statusit shéndetésor dhe reduktimin e acarimeve.!!?>!?3) Provat
klinike, té fokusuara né t€ gjitha shkaqet e mortalitetit si rezultat primar, déshtuan té
demonstrojné njé efekt statistikisht té réndésishém té terapisé s€ kombinuar, mbi
mbijetesén.12¥

Inhibitorét e Fosfodiesterazés-4 (PDE4)

Efikasiteti. Veprimi kryesor i inhibitoréve t€ PDE4, &shté zvogélimi i inflamacionit,
duke inhibuar zbérthimin e AMP ciklike intraqelizore.('*> Roflumilast zvogélon
acarimet mesatare dhe t€ rénda, té trajtuara me kortikosteroidé sistemiké, né€ pacientét
me bronkit kronik, SPOK té rénd€¢ deri né shumé t€ réndé dhe njé histori té
acarimeve. 129

Antibiotikét

N¢ studimet e méparshme, pérdorimi i vazhdueshém profilaktik i1 antibiotikéve, nuk
kishte asnjé efekt né frekuencén e acarimeve t& SPOK-ut.!?712®) Nj& studim qé
investigoi efikasitetin e kimioprofilaksis€, s€¢ ndérmarré né muajt e dimrit, pér njé
periudhé prej 5 vitesh, arriti n€ pérfundimin se nuk kishte asnjé pérfitim. Studime té
mévonshme, kané treguar se pérdorimi 1 rregullt 1 disa antibiotikéve, mund té zvogélojé
shkallén e acarimeve.

Azitromicina (250 mg né dité ose 500 mg tri heré né€ javé), ose eritromicina (500 mg dy
heré né dit€) pér njé vit, né pacienté té prirur ndaj acarimeve, zvogé€lojné rrezikun e tyre
né krahasim me kujdesin e zakonshém.?%139 Nuk ka t& dhéna qé tregojné efikasitetin,
ose siguring e trajtimit kronik me azitromicing, pér t€ parandaluar acarimet e SPOK-ut
pértej 1 viti t€ trajtimit.
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Mukolitikét (Mukokinetikét, Mukorregullatorét) dhe Agjentét Antioksidanté
(NAC, Karbocisteiné, Erdosteiné)

Né pacientét me SPOK-ut, q€ nuk marrin kortikosteroidé inhalatoré, trajtimi i rregullt
me mukolitiké t& tillé si erdosteiné, karbocisteiné dhe N-acetilcisteiné, mund té
reduktojé acarimet dhe t&€ pérmirésojé né shkallé modeste statusin shéndetésor (131,
132).

Terapia shtesé me Alfa-1 Antitripsiné

Njé terapi e tillé¢ ka gené e disponueshme né€ shumé vende, por jo né té gjitha, qé nga
vitet 1980. Pér shkak se deficienca e Alpha-1 Antitripsin€s &shté e rrall€, nuk jané
ndérmarré prova klinike formale, pér t€ vlerésuar efikasitetin e trajtimit me rezultatin
konvencional spirometrik. Megjithaté, njé mori studimesh vézhguese, sugjerojné njé
reduktim t€ progresionit spirometrik né€ pacientét e trajtuar, kundrejt atyre t€ patrajtuar
dhe se ky reduktim é&ésht€ mé efektiv pér pacientét me FEV| 35-49% t& vlerés sé
parashikuar.(*¥

Antitusivét

Roli i antitusivéve né pacientét me SPOK &shté i paqgarté.(13%
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TEZA

BARRA E SEMUNDJEVE PULMONARE OBSTRUKTIVE KRONIKE NE
SHQIPERI

N¢ vitin 1998, me bashképunimin e Institutit Kombétar t€ Zemrés, Mushkérive dhe
Gjakut, (NHBLI) dhe Organizatés Botérore t€¢ Shéndetésisé, u implementua Iniciativa
Globale pér Sémundjen Obstruktive Kronike t&€ Mushkérive (GOLD). Q€llimet e saj
pérfshinin rritjen e ndérgjegjé€simit pér barrén e SPOK-ut dhe pérmirésimin e
parandalimit dhe menaxhimit t€ SPOK-ut, pérmes njé pérpjekjeje t& pérbashkét t& té
gjithé faktoréve, t€ pérfshiré né té gjitha aspektet e kujdesit shéndetésor dhe politikés s&
kujdesit shéndetésor. Njé qéllim 1 réndésishém dhe pasues, éshté inkurajimi 1 interesit
mé t€ madh kérkimor pér két€ s€émundje shumé t& pérhapur.

Pavarésisht ekzistencés s€ udhézueséve diagnostiké dhe terapeutiké, t€ bazuar né
evidenca, shumé pacientt me SPOK vazhdojné t€ mos diagnostikohen ose té
keqdiagnostikohen. SPOK-u mund té mbetet i padiagnostikuar, pér disa arsye: pacientét
mund té mos paraqiten te mjeku, sepse jané mésuar me simptomat; mund t€ mendojné
qé simptomat e tyre respiratore jané t€ vetéshkaktuara, ose nuk jané té sigurt nése
SPOK-u mund té trajtohet. Pér mé tepér, spirometria €shté e nénpérdorur dhe mund té
jeté e veshtiré pér t'u interpretuar nga disa ofrues té€ kujdesit shéndetésor. Edhe mé tej,
Astma dhe SPOK-u mund té ngatérrohen, pasi secila prej tyre mund té shfaqé
obstruksion fiks t€ fluksit t€ ajrit. Depistimi i SPOK-ut, q€¢ pérgendrohet vetém te
pacientét g€ pérmbushin njé grup t€ kufizuar karakteristikash té€ tilla si, pirésit e duhanit
n€ moshé té vjetér, mund t€ mos zbulojé SPOK-un midis individéve né popullatén e
pérgjithshme (p.sh. t€ rriturit mé t€ rinj me s€émundje t& hershme), ose midis atyre ku
SPOK-u ka njé etiologji tjetér (p.sh. ekspozimi n€ pung).

Njé problem i madh, éshté mungesa e informacionit né lidhje me prevalencén dhe
barrén ekonomike dhe sociale t€¢ SPOK-ut, vecanérisht n€ vendet né€ zhvillim. Kjo
munges€ informacioni, rezulton né njé kuptim jo té€ ploté t€ ndikimit esencial t&
sémundjes né cilésiné e jet€s dhe n€ kostot direkte dhe indirekte t€ kujdesit shéndetésor.

Iniciativa pér Barrén e Sémundjes Obstruktive Kronike t€ Mushkérive (BOLD-1) u
krijua pér t€ zhvilluar modele t€ fuqishme, q€¢ mund t€ pérdoren pér té vlerésuar
prevalencén dhe barrén ekonomike aktuale dhe té ardhshme t¢ SPOK-ut. Njé bazé e
sakté e t&€ dhénave té prevalencés s€¢ SPOK-ut dhe njé mjet pér t€ projektuar barrén
ekonomike dhe sociale, do t€ ndihmonte n€ informimin e geverive dhe planifikuesve té
shéndetit. Baza e t€ dhénave, duhet t€ dokumentojé ndikimin e sémundjes né lidhje me
kufizimin e aftésis€, kostot e kujdesit shéndetésor dhe cilésin€ e démtuar t€ jetés. Pér té
gené mé e dobishme, njé bazé e tillé e t&€ dhénave u zhvillua nga studime té bazuara né
popullaté, duke pérdorur metoda t€ standardizuara. Hapi 1 paré ishte zhvillimi i
metodave t€ standardizuara, q¢ mund t€ pérdoren né t&€ gjitha vendet, pavarésisht nivelit
té zhvillimit ekonomik. Disponueshméria e metodave té standardizuara, béri t&€ mundur
vlerésimin e prevalencés dhe krahasimin e prevalencave brenda t€ njéjt€s zoné
gjeografike dhe midis zonave t€ ndryshme gjeografike. Metodat e standardizuara,
gjithashtu, do té lejonin studiuesit té€ eksploronin ndryshimet né SPOK-ut, t€ vézhguara
midis zonave t€ ndryshme dhe té€ pércaktonin n€ ményré sasiore rrezikun qé 1 atribuohet
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ekspozimeve t€ ndryshme. Si shtes€ e t€ dhénave pér prevalencén e SPOK-ut, té€ marra
nga studimet e bazuara né popullaté, sidomos edhe pér vendet ku nuk mund té béhet njé
studim 1 prevalencé€s me fuqi t€ plot€, modelimi i prevalencés s¢ SPOK-ut dhe barrés sé
tij ekonomike, mund t€ pérdoret pér t€ vlerésuar nevojat dhe kostot e kujdesit
shéndetésor.

QELLIMI & ARSYETIMI

Vlerésimi prevalencés té SPOK-ut dhe faktoréve té rrezikut, qé kontribojné né
zhvillimin e SPOK-ut.

Nisur nga fakti q¢ né€ Shqipéri nuk ka t€ dhéna né lidhje me SPOK-un, vlerésimi i
prevalencés sé tij, éshté i nevojshém pér té dokumentuar efektin e késaj patologjie mbi
kufizimin e aftésisé, kostot e kujdesit shéndetésor, cilésiné e démtuar t€ jetés dhe pér t&
informuar geverité dhe planifikuesit e shéndetit. Si plotésim i t€ dhénave té marra nga
studimet e bazuara n€ popullaté, sidomos dhe pér Shqipéring, ku nuk mund t€ béhet njé
studim i prevalencés me fuqi t€ plot€, modelimi i prevalencés s&¢ SPOK-ut dhe barrés s¢
tij ekonomike, mund t€ ndihmojé né vlerésimin e nevojave dhe kostove t€ mundshme té
kujdesit shéndetésor.

Asnjé studim i prevalencés s¢ SPOK-ut, nuk éshté béré né Shqipéri deri mé sot. Por, si¢
éshté cituar edhe mé paré, SPOK-u mbetet njé sémundje e néndiagnostikuar dhe e
néntrajtuar. Ka shumé faktor€ kontribues, disa prej t€ ciléve u pérmendén mé lart, por
né praktikén toné té€ pérditshme pérballemi shpesh me pacient€é me SPOK né fazé té
avancuar/té rénd€, madje edhe me insuficiencé respiratore, qé shtrohen né spital, t& cilét
nuk kané gené té diagnostikuar dhe trajtuar mé paré pér SPOK.

Shqipéria éshté nj€ vend post-komunist, g€ po kalon njé periudhé tranzicioni té gjaté
dhe t&é véshtiré. Pirja e duhanit éshté njé fenomen shumé i pérhapur dhe ne mendojmé se
ky mbetet faktori kryesor 1 rrezikut, pér zhvillimin e SPOK-ut. Disa studime té kryera
né€ Shqipéri, g€ synojné t€ vlerésojné prevalencén e pirjes s€ duhanit, treguan se 35% e
meshkujve > 38 vjeg, ishin duhanpirés aktualé. Faktoré té tjeré t€ réndésishém té
rrezikut pér zhvillimin e SPOK-ut, jané ndotja e myjedisit, q¢ lidhet kryesisht me
pérdorimin e karburantit me cilési t€ keqe, pérdorimin e naftés dhe automjeteve té
vjetra.

Njé faktor tjetér rreziku qé kontribuon né zhvillimin e SPOK-ut, jané infeksionet
respiratore, vecanérisht ato t€ kaluara gjaté fémijérisé, q€ jan€ mjaft t&€ pérhapura né
vendin tong.

Duke marré né konsideraté té gjitha arsyet e lartpérmendura, Shoqata Respiratore
Shqiptare, né bashképunim me Pérfagésuesin Lokal t€ Glaxo Smith Kline (GSK) né
Shqipéri, filloi negociatat né lidhje me zbatimin e studimit t€ barrés s¢ SPOK-ut né
Shqipéri. Metodat e standardizuara ishin t€ domosdoshme, g€ studimi t€ ishte shkencor
dhe sa mé afér realitetit. Kjo do t€ arrihej, n€ rastin mé t&€ miré, nése do té ishim pjesé e
studimit t&€ BOLD-it, t€ zbatuar né té gjithé botén.

Duke pasur parasysh kété, pasi GSK né Shqipéri vendosi t&€ mbéshtesé financiarisht kété
studim, ne aplikuam n€ Qendrén Operacionale (OC), Londér, pér t€ marré pjesé né
studimin e BOLD-it. Propozimi yné u miréprit nga pérfaqésuesit e BOLD-it, dhe
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falénderime té vecanta nga ana joné i1 shkojné s€ pari Prof. Peter Burney pér
gatishmérin€ e tij, s€ bashku me t& gjithé stafin e tij, pér t€ mbéshtetur t& gjitha
pérpjekjet tona drejt njé zbatimi t€ suksesshém t&€ projektit. Pér mé tepér, ky studim
ishte 1 réndésishém edhe pér gendrén BOLD-it, sepse Shqipéria ishte i vetmi vend né
rajonin e Ballkanit, g€ kreu nj€ studim té till&.

Qendra Operacionale ¢ BOLD-it siguroi trajnim, materiale, kontroll t& cilésis€¢ dhe
analiza t€ t€ dhénave pér Shqipériné. BOLD-it theksoi kontrollin e cilésisé sé t&
dhénave, n€ ¢do fazé€ t& procesit. T¢ dhénat nga formularét, t€ plotésuar né terren, u
hodhén né ményré elektronike né njé platformé t&€ sigurt Web, t€ krijuar posacérisht.
Testi 1 spirometrisé€, para dhe pas bronkodilatatorit, u bé né t€ gjithé pjes€marrésit dhe té
gjitha t€ dhénat e spirometris€é u dérguan dhe u kontrolluan pér cilésiné né¢ Qendrén
Operacionale. Pyetésorét BOLD-it u pérkthyen dhe u pérdorén pér t€ marré
informacion, né lidhje me simptomat respiratore, gjendjen shéndetésore, ekspozimin
ndaj faktoréve té rrezikut dhe t€ dhéna ekonomike né lidhje me barrén e SPOK-ut.
Metodat e standardizuara t€ BOLD-it, siguruan njé ményré uniforme pér t€ krahasuar
barrén e SPOK-ut brenda dhe midis vendeve dhe aty ku u gjetén ndryshime, pér té
eksploruar shpjegimet pér kéto ndryshime.

Studimi BOLD-it né Shqipéri €shté njé studim “cross-sectional”, dhe drejtuesi kryesor
ishte Prof. Dr. Hasan Hafizi FCCP. Nénté mjeké u rekrutuan pér punén né terren (1
epidemiolog, 5 pneumologé dhe 3 specializanté t€ Pulmonologjisé).

Mbéshtetja financiare pérkatése, u dha nga Glaxo Smith Kline. Ekipi BOLD-it siguroi
ndihmé té€ vazhdueshme teknike.

Studimi u miratua nga Komiteti Kombétar i Etikés, sepse ishte parakusht nga Qendra
Operacionale né Londér, pér fillimin e zbatimit té studimit.

Me synimin pér t€ siguruar njé kohort té€ ri duhanpirésish, q€¢ do tévlerésohej né té
ardhmen, s€ bashku me studimin kryesor, por qé nuk konsiderohet si pjes¢ e BOLD-it, u
zbatua njé€kohésisht njé tjetér studim i prevalencés s€ pirjes s€¢ duhanit, me pjesémarrés
t€ moshés 18-39 vjec. Té€ gjithé pjesémarrésit plot€suan njé pyetésor, qé¢ pérmban té
dhéna né lidhje me demografing, statusin arsimor, statusin e pirjes s€ duhanit dhe
simptomat respiratore (kollé n€ méngjes, sputum dhe/ose dispne).
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OBJEKTIVAT DHE QELLIMET E PERFUNDIMTARE

Objektivat kryesoré:

1. TE VLERESOJE PREVALENCEN E SPOK-ut NE SHQIPERI.

2. TE VLERESOJE PREVALENCEN E PIRJES SE DUHANIT NE SHQIPERI.
Objektivat dytésoré:

1. Té pércaktojé faktorét e rrezikut, q€ kontribuojné né prevalencén e SPOK-ut.

2. Té& pérshkruajé shpérndarjen e SPOK-ut sipas moshés, seksit dhe historisé sé

(O8]

9]

pirjes s€ duhanit.

T€ pérshkruajé shpérndarjen e pirjes s€ duhanit, sipas grupmoshave dhe seksit.
TE pérshkruajé simptomat kryesore klinike, t€ raportuara nga subjektet e
diagnostikuar me SPOK.

Té€ vlerésojé€ shkallén e diagnostikimit t€¢ SPOK-ut nga mjekét e familjes.

T¢ krahasojé ndikimin né prevalencén e SPOK-ut, t€ pérdorimit té
pérkufizimeve t€ ndryshme té pércaktimit t€ diagnozés s¢ SPOK-ut, pérfshiré
ato t€ propozuara nga Shoqata Amerikane e Toraksit, Shogata Respiratore
Evropiane dhe GOLD-i.
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METODA E STUDIMIT
Studim “cross-sectional”.
Studimi i prevalencés s€ SPOK-ut, né€ t& rriturit e moshés > 40 vjec.

Njé mostre pérfaqésuese t€ individéve né€ két€ rang moshe, iu kérkua t€ plotésojé
pyetésorét e hartuar nga BOLD-i.

Kétyre individéve iu éshté kérkuar, gjithashtu, t'u matet funksioni i mushkérive para dhe
pas administrimit t& nj& bronkodilatori me veprim t& shkurtér.

Numri i pjes€marrésve né kéto grupmosha, né mostrat urbane dhe rurale: 600 burra dhe
600 gra.

Né ményré g€ té zhvillojmé vleré€sime té vlefshme t€ barrés sé ardhshme té s€émundjes,
ne studiuam edhe njé grup shtes€ t€ individéve t€ moshés 18-39 vjec, me qéllimin e
mbledhjes sé informacionit, mbi prevalencén e pirjes s¢ duhanit dhe faktoréve té tjeré
kryesoré té€ rrezikut né kéto grupe. Sidoqofté, nga kéta individé, nuk u kérkua matje e
funksionit t€ mushkérive.

METODAT

Pérzgjedhja dhe rekrutimi i popullsisé sé studimit

Eshté zgjedhur njé mostér pérfagésuese e té gjithé vendit.
Popullsia e synuar €shté: burra dhe gra t€ moshés > 40 vjeg.
Procedura e zgjedhjes té mostrave:

e U zgjodh njé€ mostér prej 1200 individésh (600 burra dhe 600 gra) t€ moshés >40
vjeg, bazuar né té€ dhénat e disponuara né Institutin kombétar té Statistikave
(INSTAT), sipas planit t€ kampionimit t&€ imponuar nga Qendra Operacionale.

e Sipas INSTAT, korniza e marrjes s€ mostrave pérbéhej nga 1,168,721 burra dhe
gra t€ moshés > 40 vje¢. N€ studim u rekrutuan gjithashtu edhe 1200 individé
shtes€¢ t&€ moshés 18-39 vjec (600 burra dhe 600 gra), vet€m pér plotésimin e
pyetésorit minimal. Qendra Operacionale né Londér, shqyrtoi dhe aprovoi
metodologjin€ e kérkimit dhe pérqasjen e seleksionimit t€ mostrave, té
implementuar nga eksperti yné lokal.
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VLERESIMET DHE PROCEDURAT
Pérzgjedhja dhe rekrutimi i popullsisé né studim
Rekrutimi i pjesémarrésve

Pjesémarrésit u kontaktuan pérmes vizitave n€ shtépi dhe iu kérkua g€ t€ japin aprovim,
pasi t€ ishin informuar, mbi dakordésin€ e pjes€marrjes né studim. Pér pérzgjedhjen e
tyre, bashképunuam me mjekét e familjes, t€ cilét na vuné né dispozicion regjistrin e
personave banues né lagjet pérkatése, si edhe na ndihmuan né organizimin e vizitave.

Pyetésorét jané€ hartuar nga BOLD-.

TE gjithé pjesémarrésit, t€ cilét rané dakord t€ merrnin pjesé né studim, duhej t&é
plot€sonin pyetésorét e BOLD-it.

Spirometria

Pér spirometriné u zbatuan metoda t€ standardizuara, sipas kritereve t&€ BOLD-it. Testet
e spirometris€é u kryen para dhe pas pérdorimit t€ njé bronkodilatatori. SPOK-u u
pércaktua si njé kufizim i fluksit té ajrit post-bronkodilatator, sipas FEVi/FVC < 70%

Regjistrimi dhe Menaxhimi i t¢ Dhénave

T€ dhénat pé&r BOLD-in konsistonin né rezultatet e spirometrive t€ ngarkuara né ményré
elektronike, pyetésorét e plotésuar nga pjesémarrésit né studim, t€ dhénat individuale té
gjurmimit dhe té€ dhénat e pérgjithshme pér popullatén “target”. Kéto té fundit
pérfshinin t€ dhéna demografike, informacione mbi statusin socio-ekonomik dhe té
dhéna mbi cilésiné e ajrit pér zonén gjeografike né té€ cilén banonte popullata e
targetuar.

Pasi mbaroi mbledhja e t€ dhénave, Qendra Operacionale na siguroi njé kopje
elektronike t€ t€ dhénave, q¢€ ata pérdorén pér kryerjen e analizave specifike. Njé kopje
e t€ dhénave u ruajt né Qendrén Operacionale pér analiza “pooled, croos-site”.

Kontrolli i cilésisé:

U pérdorén metoda strikte t€ kontrollit té cilésis€, pér t€ siguruar qé t€ gjitha vendet t'i
b&jné€ sondazhet né njé€ ményre t€ standardizuar, duke pérfshiré:

Zgjedhjen e mostrés s€ popullsisé.
Rekrutimin e pjesémarrésve.

Spirometrité.

Pyetésorét.

Transferimin e t€ dhénave dhe analizén e tyre.
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Qendra Operacionale kishte pér detyré, mbikéqyrjen dhe pérgjegj€siné pér sjelljen
shkencore t€ BOLD-it.

Analiza e té dhénave

Qendra Operacionale, gjeneroi njé raport bazé statistikor pér t&€ dhénat dhe na e ktheu
kété raport t&€ pérpunuar, s¢ bashku me databazén e pastruar té fages, né pérfundim té
aktiviteteve t€ mbledhjes sé€ t€ dhénave té faqes toné.

27



OBJEKTIVAT OPERATIVE
FAZA 1:

e Njohja e Manualit t€ Progedurave té metodave té standardizuara, té
rekomanduara nga qendra e BOLD-it, g€ u pérdorén né Shqipéri pér té vlerésuar
prevalencén e SPOK-ut.

e Pérkthimi 1 pyetésoréve, nga anglisht né shqip dhe me tej nga shqipja né
anglisht.

e Pilotimi i plotésimit té pyetésoréve, né njé mostér t& vogél.

e Trajnimi gendror i ekipit lokal bashkérendues (kryer né Londér, nga gendra e
BOLD-it).

Planet e zgjedhjes sé mostrave

Paraqitja e dokumentacionit pér aprovim nga Komiteti lokal i Etikés.

Pérgatitja e materialeve lokale té trajnimit.

Rekrutimi dhe trajnimi i stafit lokal (intervistues, teknicien¢).

Studimi logjistik pilot. Dérgimi i testeve pér certifikim.

Rezervimi 1 vizitave studimore.

Pérgatitja e dosjeve t€ pjesémarrésve (pyetésorét) dhe pajisjet (spirometra,
spireta, peshore, Ventoling etj).

e Bashképunimi me Qendrén Operacionale né Londér pér t€ siguruar mbikéqyrje,
trajnim, materiale, kontroll t€ cilésisé dhe analiza té t€ dhénave.

FAZA 2

e Vizitat n€ shtépi/kliniké.

e Ngarkimi elektonik dhe transferimi javor i t€ dhénave t€ spirometrive n€ Londér.

e Ngarkimi elektonik 1 pérgjigjeve t€ pyetésoréve dhe transferimi né Londér.

e Ngarkimi elektonik dhe transferimi 1 ploté i t&€ dhénave né Londér.

* Analiz€ “cross-site” e t€ dhénave nga pikat e implementimit t& BOLD-it.

e Publikimi 1 punimit.

e Paraqitja e t€ dhénave pér sponsorét, né takimet 6 mujore té€ sponsoréve, t&
zhvilluara s€ bashku me takimet e ATS dhe ERS.

e Shpérndarja e rezultateve t¢ BOLD-it, pérmes prezantimeve formale dhe jo
formale.

Ky studim &shté aktivitet pan-evropian me pérfitim pan-evropian.
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PROCESI I PERKTHIMIT TE PYETESOREVE

Ky proges synonte té pérkthente pyetésorét, nga gjuha origjinale né té cilén ato u
zhvilluan, (anglisht) né gjuhén shqipe, duke siguruar ekuivalencén konceptuale.

Ky progess pérbéhej nga 5 hapa:
Hapi 1. Pérkthimi fillimisht nga anglishtja né gjuhén shqipe

U realizua duke i konsideruar t& gjithé pyetésorét si njé e téré, duke siguruar késhtu
konsistencén dhe integritetin brenda dhe ndérmjet pyetésoréve.

Njé person lokal dygjuhésh, i gertifikuar, u rekrutua pér pérkthimin e dokumenteve
burimore, duke prodhuar késhtu njé version té paré té€ pyetésoréve (i quajtur Versioni i
Pérkthyer 1). Njé raport u dérgua né€ Qendrén Operacionale, duke pérshkruar problemet
e interpretimit, té cilat guan né modifikimet pérkatése pasuese.

Hapi 2. Pérkthimi nga shqipja né gjuhén angleze

Njé person tjetér lokal, dygjuhésh, i certifikuar, 1 cili nuk kishte kontakt me dokumentet
burimore, u rekrutua dhe pérktheu dokumentet e Versionit 1, nga gjuha shqipe né
gjuhén angleze, duke prodhuar késhtu njé version t& dyté t€ pyetésoréve (i quajtur
Versioni i Pérkthyer 2). Versioni 1 pérkthyer 2, u dérgua né Qendrén Operacionale.

Hapi 3. Krahasimi i pérbashkét i pérkthimit 1 dhe 2 nga Qendra Operacionale

Keqgkuptimet, pérkthimet e gabuara dhe pasaktésité, né Versionin e Pérkthyer 1, u
identifikuan dhe u diskutuan me Qendrén Operacionale. Ndryshimet e béra né kété
version, prodhuan Versionin e Pérkthyer 2, né gjuhén shqipe.

Hapi 4. Testimi i pacientit

Versioni 1 Pérkthyer 2, n€ gjuhén shqipe, u testua né njé€ panel prej 5 pacientésh
shqiptaré me SPOK. Ky test ishte njé kontroll 1 fundit, pér t&€ siguruar qé Versioni i
Pérkthyer 2, ishte qartésisht 1 kuptueshém, pér fol€sit vendas. Ai u krye pérmes
intervistimeve direkt, ku intervistuesit pyetén té intervistuarit, nése kishin ndonjé
véshtirési né té kuptuar, ményrén se si ata e kuptonin njé piké specifike, delikate dhe
sugjerimet e propozuara nga pacientét e intervistuar, n€ lidhje me kété. E gjithé kjo u
pasqyrua né raportin dérguar Qendrés Operacionale, duke pérfshiré t&€ dhéna né lidhje
me numrin e pacientéve t€ intervistuar, gjining, moshén dhe kohén mesatare pér té
plotésuar t& gjithé pyetésorét. Ky proges, prodhoi Versionin e Pérkthyer 3, né gjuhén
shqipe.

Hapi 5. Miratimi pérfundimtar i pérkthimeve né gjuhén shqipe

Versioni 1 Pérkthyer 3, né gjuhén shqipe, u aprovua nga Qendra Operacionale, e cila na
dérgoi versionin PDF té t€ gjithé dokumentit. Ky dokument, nuk mund té modifikohej
pa aprovim. T€ gjithé pyetésorét u ngarkuan né fagen e internetit t¢ BOLD-it. Ne ishim
té liré t'i kopjonim dhe t'i pérdorim ato.
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PRINTIMI I 8 PYETESOREVE PER PERDORIM PER PUNEN NE TERREN

Cdo pyetésor pérfshin informacionin si mé poshté:

1.

Pyetésori i BOLD-it i té Dhénave Minimale, i Pranimit ose i Refuzimit

Pérfshin informacionin né lidhje me demografin€, simptomat dhe ¢rregullimet
respiratore, sémundjet bashkéshoqéruese dhe pirjen e duhanit.

. Pyetésori i BOLD-it i Spirometrisé

Pérfshin informacionin né€ lidhje me c¢éshtjet e sigurisé; ndonjé infeksion
respirator n€ 3 javét e fundit; ndonjé medikament t€ marré pér té lehté€suar
frymémarrjen; cigaren e fundit t€ piré; matje antropometrike; rezultatin e
spirometris€; komplikacione té€ lidhura me testin e spirometris€, t€ vézhguara
nga teknicieni.

Pyetésori Thelbésor i BOLD-it

Pérfshin informacionin né lidhje me demografing, arsimimin, sendet n€ pronési
té¢ familjes né kohén e tashme dhe té kaluar; simptomat dhe c¢rregullimet
respiratore (koll€, sputum, wheezing/whistling, dispne) dhe gravitetin e tyre,
vizitat te mjeku pér probleme t&€ frymé€marrjes, medikamentet e marra pér
problemet respiratore dhe/ose ¢do aktivitet lehtésues i kryer; statusi i pirjes sé
duhanit, duke pérfshiré ¢do substancé tjetér lokale rekreative t€ tymosur,
pérpjekjet pér 1énien e duhanit, duhanpirjen ambientale (familje, vendi i punés,
mjediset shoqérore dhe gjetké); KAP; ekspozimin né puné; sémundjet
bashkéshogéruese shtesé; pyetésorin QoL; ndikimin ekonomik (ditét e humbura
té punés).

Pyetésori i BOLD-it i Biomasés dhe i Karburantit

Pérfshin informacionin rreth mjeteve kryesore t€ gatimit (zjarr i hapur me
qymyr; koks; dru; mbetje t€ korrave ose bajga; vajguri); ngrohjes s€ shtépis€ ose
ujit (zjarr 1 hapur me qymyr; koks; dru; mbetje t€ korrave ose bajga) né té
kaluarén (pér mé shumé se 6 muaj né jetén e tyre) dhe kohén e tashme; procesit
té ventilimit (oxhak; ventilator; dritare/dyer t€ hapura); karburantit t€ pérdorur
rregullisht pér t€ gatuar ushqim né shtépi; vendit né shtépi; efekteve té
ekspozimit; ményrés dhe kohézgjatjes s€ ngrohjes sé shtépisé.

Pyetésori i BOLD-it i Pirésve té Cigareve

Pérfshin informacionin né lidhje me varésin€é nga nikotina (pyetésori
Fagerstrom), llojet specifike té cigareve t&€ tymosura; sasin€ e tyre; shpenzimet e
lidhura me cigaren; markén e pérdorur mé s€ shumti; vendin e blerjes; me filter
ose pafiltér; informacionin e pérmbajtjes s€ katranit; vendet ku i intervistuari
ishte 1 lejuar té pinte duhan; ekspozimin ndaj ¢do promovimi lidhur me cigaret,
né 30 ditét e fundit.

Pyetésori i BOLD-it i Profesionit

Pérfshin informacionin né lidhje me profesionin: (ka punuar ndonjéheré pér > 3
muaj); masat mbrojtése t& aplikuara; gjendjen aktuale t€ punésimit;
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informacionin né€ lidhje me profesionin ose punén, qé individi kishte ushtruar pér
kohén mé té gjat€; pozicionin hierarkik; kodin e tij ISCO; ¢farédo problemi
respirator t€ lidhur me punén gé e detyroi individin t€ linte punén.

. Pyetésori i BOLD-it i Frekuencés sé Ushqimit

Pérfshin informacionin né lidhje me konsumin mesatar, té sasis€ sé specifikuar
té ushgimeve, t€ ngréna né 12 muajt e fundit, si mé poshté vijon: buké dhe role;
drithéra méngjesi; bollgur; makarona (dhe ushqime me prejardhje gruri);
produkte buke/€mbélsira; oriz; sheqer dhe recel; produkte sheqeri; ¢okollaté;
vajra bimoré¢; margarin€ dhe lipide me origjin€ t&€ pérzier; gjalpé¢ dhe yndyrna
shtazore; arror€; bishtajore; perime; rrénjé niseshteje ose patate; fruta; 1€ngje
frutash; pije jo-alkoolike dhe alkoolike; mish i kuq dhe produktet e mishit;
shpezét; t€ pérbrendéshmet; peshku dhe prodhimet e detit; vezEt; quméshti (i
lopés) dhe soja; djathrat; produkte t€ tjera t&€ quméshtit; ushqgime té ndryshme.

Informacione shtes€é u morén né lidhje me produktet pér pérdorim té vecanté
ushgimor, alergjité ose intolerancén e lidhur me ushqimin, nése ndigej ndonjé
dieté e vegant€, sémundjet e lidhura me metabolizmin.

. Pyetésori i BOLD-it i Gjurmimit té Pjesémarrésit

Pérfshin informacione né€ lidhje me t€ dhénat demografike, t€ dhénat e
mbledhura, arsyet e mospérgjigjes, identifikuesit e grupeve.
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Rekrutimi i stafit qé punoi né terren

U rekrutuan 8 mjeké, t€ ndaré n€ 4 grupe pune, té€ pérbéré secili nga njé teknicien dhe
nj€ intervistues. Bazuar né rekomandimet e dhéna nga Qendra Operacionale, pér secilin
prej tyre u caktua njé kod unik me 4 shifra, pér identifikim specifik t&€ métejshém. I
gjithé ekipi u trajnua nga trajneré, tashmé té trajnuar nga ekipi BOLD-it né Londér.

Objektivat e trajnimit

Intervistimi né terren.

Plotésimi i1 pyetésoréve.

Ngarkimi elektonik 1 t€ dhénave né fagen web t€ BOLD-it.

Matjet antropomtrike.

Kryerja e spirometrisé€, kalibrimi 1 spirometrave.

Aplikimi i Ventolinés.

Lidhja e spirometrit me kompjuterin dhe ngarkimi elektonik i testeve té
spirometrive.

Figura 4 dhe 5. Trajnimet dhe aparatet e spirometrisé té pérdorura né studim.

Figura 4

NDD EasyOne™
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STUDIMI PILOT

I gjithé informacioni 1 marré€ deri né at€ kohé, u pérdor pér zbatimin e punés né terren.
T& dhénat kishin lidhje me:

* Kohén mesatare té vizit€s né terren, t€ deduktuar gjaté testimit t& pacientéve me
SPOK.

* Koordinimin dhe bashképunimin midis teknicienit dhe intervistuesit.

* Céshtjet lidhur me pérzgjedhjen e zonave administrative pér punén né terren.

* Planifikimin e vizitave né terren, pérfshiré t€ gjitha pérgatitjet dhe pajisjet e
nevojshme.

PUNA NE TERREN

* Caktimi 1 kodit unik 6 shifror.

* Marrja e aprovimeve me shkrim nga pjesémarrésit, pér t€ gjitha aspektet e studimit.
Ata g€ nuk ishin té€ gatshém t€ jepnin aprovimin, konsideroheshin té papérshtatshém.

* Administrimi i pyetésoréve duke filluar me pyetésorin Minimaldhe até t€ Spirometrisé
(pér céshtje sigurie, pérpara fillimit t€ testimit t€ spirometrisé). ME tej plotésohej
pyetésori Thelbésor dhe t€ gjithé t& tjerét.

* Matjet antropometrike

* Spirometri para dhe pas Ventolinés, sipas protokollit t¢ BOLD-it: t€ paktén 15 min pas
aplikimit t€ 200 mcg Salbutamol (2 shkrepje x100 mcg).

* Vlerésimet e kohés totale, t€ nevojshme mesatarisht, pér t€ pérfunduar t€ gjithé
procesin né terren dhe variacionet e saj.

Menaxhimi 1 kohés ishte elementi kryesor dhe gjaté intervistimit u ndogén rregullat e
paracaktuara, si mé poshté vijojné:

* Privatésia pér t€ dhénat e ¢do pjesémarrési dhe komoditeti maksimal.

* Pyetjet u lexuan si¢ ishin shkruar.

* Nuk u bé asnjé sugjerim, ose interpretim gjaté leximit.

* Nuk u lejua asnjé befasi ose mimiké, ndérsa dégjoheshin pérgjigjet e t€ intervistuarve.
* Pyetjet u pérséritén, kur pjes€marrésit nuk 1 kuptonin ato.

* Fjalét me shkronja té theksuara, ose t€ nénvizuara, u perifrazuan mé fort.

Grupet e punés ishin t& pajisur me Spirometér nndEasyOne™; peshore dixhitale pér
matjen e peshés; metér; spireta rezervé; inhalatoré me Salbutamol; kapése t€ hundés;
kartopeceta; alkool; oksimetra; volumatiké (GSK) plus formularét e konsentit dhe té
gjithé pyetésorét.
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TE DHENAT PERKATESE TE STUDIMIT PILOT

* U testuan 40 pjes€émarrés: 20 burra dhe 20 gra.

* Cdo pjesémarrés u kodua me njé€ ID unike: nga 999001 né€ 999040, sipas udhézimeve
BOLD-it

* Lidhje unike identitare midis testit t€ spirometrisé dhe pyetésoréve, pér ¢cdo

pjesémarrés.

» Konfigurimi i spirometrave nndEasyOne™, sipas parakushtit t&¢ BOLD-it (NHANES

I11).

» Kontrollimi ¢do dité i kalibrimit t& spirometrit nndEasyOne™.

Pyetésorét u plotésuan sipas njé plani té paracaktuar: fillimisht pyeté€sori Minimal,
pastaj ai 1 Spirometris€ (pér t€ kontrolluar ¢éshtjet e siguris€), pyetésori Thelbésor dhe
té gjithé t€ tjerét me pas.

Pér t€ shmangur ngjarjet e padéshiruara té lidhura me spirometring, progedura u krye né
pozicion ulur dhe u aplikuan vetém dy shkrepje t€ Salbutamol.

Testi post-BD, u krye t€ paktén 15 min, pasi u realizuan t€ paktén 3 manovra té
pranueshme dhe 2 té pérs€ritshme pér spirometriné pre-BD. Teste t€ pranueshme, u
konsideruan ato me njé cilési A, B dhe nganjéheré C. Njé mésim 1 madh 1 nxjerré gjaté
késaj faze, né bashképunim me Qendrén Operacionale, ishte se asnjé spirometri nuk
duhej fshiré, pavarésisht cilésis€ s€ saj.

Puna né terren eci paralelisht me ngarkimin elektronik, sistematik, t€ testeve t&
spirometrive dhe pérgjigjeve t€ pyetésoréve, né fagen e internetit t€ BOLD-it, e cila
ishte e mbrojtur me fjalékalim. Kodet né lidhje me medikamentet respiratore ISCO 88
dhe markat e cigareve, u ngarkuan elektronikisht, n€ pérputhje me udhézimet e BOLD-
it.

Cdo teknicien u vlerésua dhe u ¢ertifikua sipas cilésis€ s€ spirometris€, bazuar né
pikézimin e FVC, FEV| dhe fluksit. Teknicieni u gertifikua, nése 2 nga kéto 3 parametra
u vlerésuan >3, pér 10 grupe spirometrike t€ ngarkuara elektronikisht. Né rast té
pérgjigjes "jo 1 gertifikuar", teknicieni duhej t€ kryente dhe té ngarkonte elektronikisht
njé seri tjetér, prej 10 testesh spirometrike.

Ky system 1 pikézimit, mundésoi mbikéqyrje té€ vazhdueshme té cilésisé.

Pas pérfundimit t€ studimit pilot, u dérgua njé€ raport i shkurtér n€ Qendrén
Operacionale, me t&€ dhéna né lidhje me pjesémarrésit, vizitat né terren, problemet e
hasura dhe zgjidhjet e sugjeruara. Kéto ishin ¢éshtje pér t'u diskutuar me Qendrén
Operacionale. Kjo mundésoi identifikimin e problemeve t€ mundshme né t€ ardhmen
dhe zgjidhjet e tyre, pérpara fillimit t€ fazes s€ dyté, até t€ zbatimit t€ studimit.

Rezultatet e studimit pilot, nuk u pérfshin€ né t&€ dhénat pérfundimtare.
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PERZGJEDHJA DHE REKRUTIMI I POPULLSISE SE STUDIMIT

BOLD-i u ideua kryesisht, si njé studim i prevalencés s¢ SPOK-ut, tek adultét jo-té
institucionalizuar, t€ moshés > 40 vje¢. Pérsa i pérket secilit vend, g€llimi ishte g€ t&
mblidheshin té dhéna lidhur me spirometriné dhe pyetésorét, pé€r minimumi 300
meshkuj dhe femra jo-t€ institucionalizuar t€ moshés > 40 vjeg, bazuar né€ kriteret
BOLD-it:

o Pérfagésueshméria e popullatés target: zona e pérzgjedhur duhet té keté njé
popullsi totale té t& gjitha moshave, t&€ paktén 150,000 njeréz.

e Zbatimi i kampionimit rastésor, t€ shtresézuar t€ mostrave.

e Procesi i kampionimit u hartua nga njé ekspert lokal dhe u aprovua nga Qendra
Operacionale, Londér.

Duke marré parasysh pérvojén e méparshme té studimit t€ BOLD-it, me njé shkallé
pérgjigjeje prej 80% dhe njé shkallé¢ t€ spirometrive t€ papranueshme prej 15%,
madhésia e mostrés u dizenjua pér t&€ pérfshiré 1200 pjesémarrés, duke pérjashtuar t&
rriturit e institucionalizuar.

Duke marré parasysh pérvojén e méparshme té€ BOLD-it, me njé shkall€ pérgjigjeje prej
80% dhe njé shkallé t& spirometrive t€ papranueshme prej 15%, madhésia e mostrés u
dizenjua pér t€ pérfshire 1200 pjesémarrés, duke pérjashtuar té€ rriturit e
institucionalizuar.

Individét n€ studimin ton€ u zgjodhén rastésisht, por sipas njé pérqasjeje sistematike,
duke arritur vetém ato qé ishin t&€ lehté pér t’u gjetur. Ekzistonin dy arsye, qé kjo qasje
té merrej né konsideraté. Arsyeja e paré lidhej me faktin se njé e treta e popullsisé
shqiptare, ishin emigranté jashté vendit, pavarésisht nga fakti q€ ishin té regjistruar te
mjeku 1 familjes (ose né regjistrin kombétar). Arsyeja e dyté, lidhej me faktin se njé
pjes€ e t€ rriturve, géndronin me f€mijét, ose t€ aférmit e tyre, jashté vendit, pér njé
pjesé t€ miré té vitit. Ne u bazuam te regjistrat e mjekut t€ familjes. Fillimisht
identifikuam rastésisht, familjet né regjistér dhe mé pas infermierja, ose mjeku 1
familjes, njoftoi anétarin e familjes pér datén dhe vendin e vizités. M€ pas, konsideruam
vetém ata anétaré t& familjes, q€ u gjetén n€ shté€pi n€ kohén e njoftimit, té cilét rané
dakord pér kryerjen e vizités. N& két€ ményré, planifikuam arritjen e objektivit prej
1200 personash.

Procesi 1 “clustering” u krye sipas ményrés sé kampionimit, t€ parashikuar né Planin e
BOLD-it. Ky plan u aplikua nga njé ekspert epidemiolog vendas, duke pérdorur té
dhénat e Regjistrimit t€ Popullsisé né Shqipéri pér vitin 2004.

Sipas kétij regjistrimi, popullsia e pérgjithshme né Shqipéri ishte 3,194,417 banorg, e
organizuar né€ 12 prefektura.

35



Procesi i pérzgjedhjes sé mostrave pérfshiu stratifikimin, si mé poshté vijon:

Shtresa 1- zgjedhje e rastésishme e 3 prefekturave, nga 12 né total.

Prefekturat e zgjedhura ishin: Tirana, Lezha dhe Vlora. Secilés prej tyre iu caktua njé
kod unik, né¢ dakordési me Qendrén Operacionale. si mé poshté vijon:

* Tirana - kodi 10 (355 10 0001- 10 0810)

* Lezha - kodi 11 + 12 (355 11 001-355 11 0152, 355 12 001 - 355 12 0018)

* Vlora - kodi 13 (355 13 001- 355 13 0220)

Popullsia e tyre totale éshté renditur, si mé poshté vijon:

* Tirana - 745.027 njeréz; popullsia > 40 vje¢ éshté 272,571
* Lezha - 159,881 njeréz; popullsia > 40 vje¢ éshté 58,514
* Vlora - 202,295 njeréz; popullsia > 40 vjecéshté 74,018

Tabela 4. Popullsia sipas prefekturave té pérzgjedhura.

Prefektura

Popullata totale

Popullata 40+

Popullata

né studim

Tirana 745,027 272,571
Lezha 159,881 58,514
Vlora 202,295 74,018
Total 1,107,203 450,103

810
170
220
1200

Tabela 5. Ndarja urbane dhe rurale e popullsisé sé prefekturave té pérzgjedhura.

Urban
Prefektura Mashkull Femér Mashkull
Tirana 74,722 75,192 61,135
Lezha 15,458 16,724 12,648
Vlora 19,910 20,800 16,290
Total 110,090 112,716 90,073
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Rural ‘
Femér Total
61,522 272,571
13,684 58,514
17,018 74,018

92,224 450,103



Shtresa 2 — zgjedhja rastésore e adultéve > 40 vjeg, nga 3 prefekturat e zgjedhura
tashmé. Ata u substratifikuan sipas gjinisé€ s€ tyre dhe urban/rural, si mé poshté vijon:

Nénshtresat

* 1 = mashkull urban
* 2 = femér urbane

* 3 = mashkull rural
* 4 = femér rurale

N¢é Tirané u zgjodhén rastésisht 810 persona:

* urban = 526 (263 meshkuj; 263 femra)
e rural = 284 (142 meshkuj; 142 femra)

Né Lezhé u zgjodhén rastésisht 170 persona:

 urban = 102 (51 meshkuj; 51 femra)
* rural = 68 (34 meshkuj; 34 femra)

Né Vloré u zgjodhén rastésisht 220 persona:

* urban = 144 (72 meshkuj; 72 femra)
* rural = 76 (38 meshkuj; 38 femra)
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PUNA Ni TERREN

Filloi né fillim té Tetorit 2012. Pjesémarrésit u kontaktuan pérmes telefonit, né
bashképunim té ngusht€ me mjekét pérkatés t€ familjes. Ky bashképunim, vazhdoi gjaté
gjithé procesit.

Figura 6. Procedura e kryerjes sé spirometrisé né terren.

Gjaté zbatimit té procesit, u vuné re disa fenomene. Kéto u diskutuan né tryezat e
rrumbullakéta, gjaté gjithé procesit dhe u trajtuan sipas rastit:

e Disa pjesémarrés u ndjené t€ lodhur gjaté pretestit dhe né disa raste ata refuzuan
té vazhdonin me testime t€ métejshme.

e Disa pjesémarrés nuk e kuptuan si¢ duhet manovrén e FVC, pavarésisht
pérpjekjeve té shpjegimit té€ vazhdueshém.

e Disa pjesémarrés nuk ishin t& gatshém té kryenin testin e spirometrisé.

e Disa pjes€marrés refuzuan inhalimin e Ventolin€s, pér shkak té bindjeve té tyre
se ky medikament pérdoret pér pacientét astmatiké dhe ata 1 druheshin
pérdorimit, pavarésisht nga shpjegimi 1 kryer.

e Disa pjesémarrés ndjeheshin t€ lodhur gjaté plotésimit t& pyetésoréve.

Puna né terren filloi s€ pari n€ Tirané. Vlora dhe Lezha ishin prefekturat e radhés.

Spirometrité dhe ngarkimi elektronik 1 pyetésoréve, u béné né¢ ményré sistematike, me
frekuencé né varési t€ intensitetit t€ punés né terren. Kontrolli i spirometrive u bé nga
Qendra Operacionale, me “feed-back” pérkatés, duke ndikuar né manovrat e métejshme
té testimit.

I gjithé procesi i intervistimit, kryerjes s€ testeve spirometrike dhe ngarkimit té té
dhénave pér 1200 pjesémarrés, pérfundoi né Shtator 2013. Gjaté késaj kohe, pati njé
bashképunim shumé t€ ngushté me Qendrén Operacionale, n€ varési té véshtirésive té
hasura, pérfshiré problemet e “software ndd”. Disa heré u pérdorén “Skype” dhe “Team
Viewer” dhe u kontaktua edhe “Ndd Medizintechnik” AG Ziirich, sipas rekomandimit
t€ Qendrés Operacionale. Ky bashképunim i ndérsjellt€, ndihmoi né mbarévajtjen e té
gjithé procesit.
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REZULTATET

Nga 1200 adulté té ftuar pér t€ marré pjes€ né€ studim, 997 (83%) prej tyre ploté€sonin
kriteret pér t€ gené pjesé e studimit. Midis tyre, 11 (0.009%) pjesémarrés u pérjashtuan
pér shkak t€ té dhénave jo té plota té spirometris€é dhe pér shkak té mos kryerjes si¢
duhet t€ spirometrisé. 47 (0.039%) pjes€marrés té tjeré, u pérjashtuan pér shkak té

spirometris€ s€ papranueshme post-BD.

Tabela 6. Rezultatet.

Rezultatet

Pjesémarrésit q€ u pérgjigjén:

T&€ dhéna té plota t&€ mbledhura (pyetésori
Thelbésor plus spirometri t€ pranueshme
post-BD sipas kontrollit t& cilésis€)

T&€ dhéna té plota t& mbledhura (pyetésori
Thelbésor plus spirometri té papranueshme
post-BD sipas kontrollit té cilésis€)

T¢€ dhéna té plota t&€ mbledhura (humbje ¢ té
dhénave té spirometrisé pér shkak t&
problemeve me spirometrin)’

Totali i pjes€marrésve q€ u pérgjigjén

Pjesémarrésit qé nuk u pérgjigjén:

T¢€ dhéna té pjeséshme té€ mbledhura
Refuzuar (T€ dhéna minimale t&
mbledhura)

Refuzuar (as t€ dhéna minimale t&
mbledhura)

Kishin 1&€né zonén pérkohésisht

Té paarritshém (nuk u mund t€ arriheshin)?
Total i pjes€marrésve q€ nuk u pérgjigjén
Té papérzgjedhshém:

Vdekur

Kishin 1&€né zonén né€ ményré té pérhershme

T€ papérzgjedhshém pér shkak t€ moshés
Té& instituticionalizuar

T€ pagjurmueshém (adres€ dhe telefon i
gabuar)?

Total i t€ papérzgjedhshméve

Total i personave té rekrutuar?

Meshkuj

467

27

103

S OO O

1
600

Femra

472

20

501

49

32

10

98

S O o O

600

Té panjohur

(=]

S o o O O

1. Disa t& dhéna t& spirometrisé humbén para se té transferoheshin, pér shkak té njé defekti té spirometrit

2. Informacioni i kontaktit, n€ dukje i sakté, por asnjé pérgjigje gjaté kontaktimit
3. Informacioni i kontaktit i pasakté, informacion i pérditésuar jo disponibél

4. Numri i pjes€marrésve q€ u pérgjigjen + pjes€marrésve qé nuk u pérgjigjen + atyre t&€ papézgjedhshém

39

Total

939

47

11

997

100

75

13

201

S OO O N

1200



Tabela 7. Shkalla e pérgjigjes' pér Shqipériné.

Mosha
40-49 - 50-59  60-69 49, viee  Total
vjee vjee vjee
Metoda
AZ
82.2%
total (1200)
Metoda B3
82.3%
total (1198)
Metoda
C4
mashkull 84% (187) 84% (166) 81% (144) 85% (95)  83% (592)
femér  84% (230) 88% (218) 83%(90) 72% (46)  84% (584)
0
total  84% (417) 86% (384) 82% (234) (8114{") 84% (1176)

1. Pjesémarrésit q€ u pérgjigjén, jané ata qé kompletuan spirometriné post-BD (pavarésisht nga rezultatet e Kontrollit t& Cilésis€)

dhe pyetésorin Thelbésor.
2. Eméruesi (né kllapa) pérfshin kédo qé implementuesi u pérpoq t€ kontaktojé.
3. Eméruesi (n€ kllapa) i limituar pér pjesémarrésit q€ u pérgjigjén dhe qé nuk u pérgjigjén.

4. Eméruesi (n€ kllapa) i limituar pér té gjitha subjektet q&€ kané njé formular gjurmimi (pérfshin pjesémarrésit qé u pérgjigjén dhe
qé nuk u pérgjigjén me: t€ dhéna té€ pjesshme té€ mbledhura; refuzuar (t¢ dhéna minimale t& mbledhura) dhe refuzuar (as té

dhéna minimale t€ mbledhura) si né Tabelén 1.

Né tabelén 7, vihet re se shkalla e pérgjigjes sé personave té seleksionuar pér t&€ marré
pjes€ né studim, ésht€ mjaft e lart€, pavarésisht metod€s sé pérdorur pér t€ vlerésuar

pérgjigjen e tyre.
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Tabela 8. Krahasimi i pjesémarrésve qé u pérgjigjén' dhe atyre qé nuk pérgjigjén?,
pér Shqipériné.

Pi esen:arresn Pjesémarrésit qé nuk u 3
qéu Sroiioien P-value
pérgjigjén pergyigl
Mosha 40-49 351 (36%) 81 (40%) 0.382
50-59 330 (33%) 55 (27%)
60-69 191 (19%) 40 (20%)
70+ 114 (12%) 25 (12%)
Gjinia Maslhkul 494 (50%) 103 (51%) 0.768
Femér 492 (50%) 98 (49%)
Status i o N
duhanpirjes Aktual 213 (22%) 46 (23%) <0.001
Ex 148 (15%) 9 (4%)
Aan;her 625 (63%) 146 (73%)
Asthma, Po 64 (6%) 6 (3%) 0.056
emphysema,
bronkit
kronik ose
SPOK-u i Jo 922 (94%) 194 (97%)
diagnostiku
ar nga njé
doktor*
Co- Po 260 (26%) 72 (36%) 0.007
biditet
mororeitete Jo 726 4%) 129 (4%)

té tjera’

1. Pjesémarrésit g€ u pérgjigjén, jané ata qé kompletuan spirometrin€ post-BD (pavarésisht nga rezultatet e Kontrollit t€ Cil€sis€)
dhe pyetésorin Thelbésor.
2. Pjesémarrésit qé nuk u pérgjigjén, jané individé té pérzgjedhshém té ciléve u mungon pyetésori Thelbésor dhe/ose spirometria
post-BD, por pér té cilét dihet “tabulated variable”.

3. Two-sided p-value, bazuar né testin Pearson chi-square.
4. Pér pyetjen 3 mbi pyetésorin e t€ dhénave Minimale, pér personat qé nuk u pérgjigjén. Pyetja 12, 13, 14, 15 né pyetésorin

Thelbésor pér pjesémarrésit qé u pérgjigjén.

5. Pér pyetjen 4 né pyetésorin e t& dhénave Minimale, pér pjesémarrésit &€ nuk u pérgjigjén. Pyetja 26 né pyetésorin Thelbésor, pér
pjesémarrésit q€ u pérgjigjén.
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Tabela 8, tregon se nuk ka dallime midis té anketuarve dhe atyre qé€ nuk u pérgjigjén, qé
jané té pérshtatshém pér studim, pérveg statusit t€ pirjes s€ duhanit dhe s€émundjeve té
tjera bashkéshoqéruese (p-value < 0.001 dhe < 0.007 respektivisht). Pjesémarrésit qé
jan€ duhanpirés aktualé dhe ata me sémundje bashkéshogéruese, kané mé pak t& ngjaré

té pérgjigjen.

Tabela 9. Krahasimi i pjesémarrésve qé u pérgjigjén'!, me dhe pa spirometri té

pérdorshme, pér Shqipériné.

Me spirometri té Pa spirometri t¢  P-value’
pérdorshme? pérdorshme
Mosha 40-49 342 (36%) 9 (19%) 0.047
50-59 314 (33%) 16 (34%)
60-69 178 (19%) 13 (28%)
70+ 105 (11%) 9 (19%)
Gjinia Mashkull 467 (50%) 27 (57%) 0.302
Femér 472 (50%) 20 (43%)
Statusi i Aktual 206 (22%) 7 (15%) 0.403
duhanpirjes
Ex 142 (15%) 6 (13%)
Asnjéheré 591 (63%) 34 (72%)
Asthma e Po 55 (6%) 1 (2%) 0.281
diagnostikuar Jo 884 (94%) 46 (98%)
nga njé
Doktor*
SPOK-u i Po 3 (0.3%) 0 0.689
diagnostikuar Jo 936 (99.7%) 47 (100%)
nga njé
Doktor?®
Sémundje Po 38 (4%) 1 (2%) 0.51
ZEMre € Jo 901 (96%) 46 (98%)
diagnostikuar
nga njé
doktor®

1. Pjesémarrésit qé u pérgjigjén, jané ata qé plotésuan spirometriné post-BD (pavarésisht nga rezultatet e Kontrollit t& Cilésis¢) dhe

pyetésorin Thelbésor.

2. Spirometri e pérdorshme, e pérkufizuar si pikézim i cilésis€ post-BD > 1 pér secilin FEV; dhe FVC
3. Two-sided p-value bazuar né testin Pearson chi-square. SHENIM: Nég disa raste, numrat jan€ shumé té vegjél pér analiza

domethénése statistikore.

4. Pér pyetjen 13 né pyetésorin Thelbésor.
5. Pér pyetjen 15 né pyetésorin Thelbésor.

6. Pér pyetjen 26A né pyetésorin Thelbésor.
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Nga tabela 9, vihet re se vetém mosha €shté njé faktor 1 rénd€sishém pér pérgjigjen e
pranueshme né raport me gjinin€, statusin e pirjes s€ duhanit, apo sémundjet
bashkéshogéruese (Asthma, SPOK-u, apo sémundje zemre t€ diagnostikuara nga njé
doktor).

Tabela 10. Shpérndarja sipas moshés dhe gjinisé, sé pjesémarrésve qé u
pérgjigjén!, pér Shqipériné.

Mosha
Sexi 40-49 50-59 60-69 70+ Total
Mashkull 158 139 116 81 494
Femér 193 191 75 33 492
Total 351 330 191 114 986

1. Pjesémarrésit qé u pérgjigjén, jané ata q€ kané t&€ dhénat e pyetésorit Thelbésor dhe spirometri post-BD me rezultat t&
ctarédoshém.

Tabela 10, jep njé panoramé t& pérgjithshme t& shpérndarjes sipas grupmoshave dhe
gjinisé t€ personave q€ u konsideruan t€ vlefshém pér studimin.

Tabela 11. Shpérndarja sipas moshés dhe gjinisé, sé pjesémarrésve qé u
pérgjigjén', me spirometri té pérdorshme, pér Shqipériné.

Mosha
Sexi 40-49 50-59 60-69 70+ Total
Mashkull 155 131 107 74 467
Femér 187 183 71 31 472
Total 342 314 178 105 939

1. Pjesémarrésit qé u pérgjigjén, jané ata g€ kané té€ dhénat e pyetésorit Thelbésor dhe spirometri post-BD me rezultate té cilésisé > 1
pér secilin FEV, dhe FVC.

Tabela 11, tregon shpérndarjen sipas moshés dhe gjinis€¢, né lidhje me realizimin e
kryerjes cilésore t&€ spirometris€ pér t’u konsideruar e vlefshme. Vihet re se 47
pjesémarrés nuk konsiderohen té€ pérzgjedhshém pér studim, sepse nuk kané realizuar
kryerjen e spirometris€ si¢ kérkohet nga standardet e BOLD-it.
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Tabela 12. Shpérndarja e popullsisé, sipas moshés dhe gjinisé, pér Shqipériné.

Mosha
40-49  50-59 60-69 70+ Total
Aktuall  Mashkall  17.7%  14.6% 9.5%  7.6% 49.3%
Femér  18.1%  14.1% 9.6%  8.9% 50.7%
Total  359%  287%  19.1%  16.3% 100.0%
Ceréouz  Mashkull 177%  14.6% 9.5%  7.5% 49.3%
Femér  18.1%  14.1% 9.6%  8.9% 50.7%
Total  359%  287%  19.1%  16.3% 100.0%

1. T€ dhénat aktuale pér ¢do vend pér krahasim.

2. Vlerésimi i ponderuar “Weighted estimate” bazuar né t€ dhénat e pjesémarrésve qé u pérgjigjén. Megenése vlerésimet jané pas-
shtresuar sipas grupmoshés dhe seksit, duke pérdorur ndarjen aktuale t€ popullsisé, t&€ dy grupet e numrave do t€ bien dakord.

Tabela 12, pasqyron shpérdarjen sipas gjinis€ dhe grup moshés t€ pjes€marrésve né
studim. Vihet re q€ kjo shpérndarje aktuale, €shté e pérputhshme me pjes€marrjen e
vlerésuar, duke treguar pérllogaritje t€ sakta statistikore t&é pércaktimit t€ mostrés pér

studim.

Tabela 13. Prevalenca e duhanpirjes aktuale, sipas moshés dhe seksit, pér

Shqipériné.
Mosha
Seksi 40-49 50-59 60-69 70+ Total
Pjesémarrés  Mashkull 40.5% 44.6% 29.3% 21.0% 35.8%
qéu Femér 7.8% 8.4% 5.3% 3.0% 7.3%
pergnsjen Total 22.5% 23.6% 19.9% 15.8% 21.6%
me té€ dhéna
té
pérdorshme!
Popullata>  Mashkull 44.5% 46.7% 29.4% 21.1% 38.7%
(5.2) (1.7) (5.6) (7.8) (3.2)
Femér 6.5% 8.3% 4.8% 52%  6.5% (0.9)
(3.2) (1.8) (4.2) (4.5)
Total 25.3% 27.9% 17.1% 12.4% 22.4%
(3.2) (1.0) (4.4) (4.0) (1.8)

1. “Non-weighted data” pér mostrén e pjesémarrésve qé u pérgjigjén.

2. Vlerésimi i ponderuar i popullsis€ (weighted population estimate), me SE té treguar né kllapa.
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Tabela 13, tregon prevalencén e pirjes s€ duhanit né Shqipéri. Vihet re qé ajo éshté
relativisht e larté, 21.6% e pjesémarrésve, me predominim té shprehur t€ meshkujve né
raport me femrat, né€ pérqindjet respektive 35.8% dhe 7.3%.

Tabela 14. Prevalenca e pirjes ndonjéheré té duhanit, sipas moshés dhe seksit, pér

Shqipériné.
Mosha
Seksi 40-49 50-59 60-69 70+ Total
Pjesémarrés  Mashkull 59.5% 66.2% 61.2% 60.5% 61.9%
qéu Femér 9.8% 11.0% 10.7% 21.2% 11.2%
pergjigjen Total 32.2% 34.2% 41.4% 49.1% 36.6%
me té€ dhéna
té
pérdorshme!
Popullata?  Mashkull 58.5% 69.3% 60.8% 65.1% 63.2%
(3.7) (7.0) (5.7) (8.0) (5.0)
Femér 8.2% 10.8% 9.6% 19.2% 11.1%
(2.5) (1.4) (4.4) (7.5) (0.8)
Total 33.1% 40.6% 35.1% 40.1% 36.8%
(2.5) (4.6) (5.2) (4.8) (2.5)

1. “Non-weighted data” pér mostrén e pjesémarrésve qé u pérgjigjén.

2. Vlerésimi i ponderuar i popullsisé (weighted population estimate), me SE té treguar né kllapa.

N¢ Tabelén 14, tregohet prevelenca e pirjes s€ duhanit pérgjaté gjithé jet€s dhe vihet re
g€ kjo prevalencé éshté mjaft mé e larté, n€ krahasim me prevalencén e pirjes aktuale,

36.6% vs. 21.6%.

Edhe pér pirjen “ndonjéheré” t& duhanit, pérqindja e seksit mashkull €sht€ mjaft mé e
larté se ajo e seksit femér, 61.9% vs. 11.2% respektivisht.
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Tabela 15. Shpérndarja e paketa-vite té duhanpirjes, pér Shqipériné.

Paketa-vite

Seksi Asnjéheré 0-10 10-20 20+ Total
duhanpirés
Pjesémarrés  Mash 188 20 39 247 494 (100%)
qéu kull (38.1%)  (4.1%)  (7.9%)  (50.0%)
pérgjigjén Femér 437 19 20 16(3.3%) 492 (100%)
me té dhéna (88.8%) (3.9%)  (4.1%)
te . Total 625 39 59 263 986 (100%)
pérdorshme (63.4%)  (4.0%)  (6.0%)  (26.7%)
Popullata® Mash 36.8% 5.3% 7.1% 50.7% 100%
kull (5.0) (1.8) (1.7) (2.5)
Femér 88.9% 4.6% 4.9% 1.6% (1.1) 100%
(0.8) (1.0) (1.4)
Total 63.2% 4.9% 6.0% 25.8% 100%

2.5) (1.0) (1.1) (1.7)

1. T€ dhéna jo t€ ponderuara pér mostrén e pérgjigjeve.
2. Vlerésimi i ponderuar i popullsisé, me SE t& treguar né kllapa.

N¢ tabelén 15, tregohet numri i paketave t€ duhanit t€ pira n€ vite. Vihet re g€ shumica
e duhanpirésve, jané duhanpirés té forté dhe > 50% e tyre pin€ mé shumé se 20 paketa-
vite. Po késhtu, vihet re g€, meshkujt jané duahnpirés me té fuqishém se femrat, né
raport me numrin e paketa-viteve.

Tabela 16. Mesatarja (SD) e spirometrisé post-BD pér pjesémarrésit qé u
pérgjigjén, me té dhéna té pérdorshme!, pér Shqipériné.

Statusi i N FEVi(L) FVC(@L) FEVI/FVC

duhanpirjes (%)

Meshkuj Aktual 170 32(0.9) 4.3(0.9) 74.3 (12.6)
Ex 124 3.0(0.8) 4.0(0.8) 75.0 (11.5)

Asnjéheré 173 3.2(0.8) 4.0(0.8) 79.7 (6.5)

Femra Aktual 36 2.6(0.6) 3.1(0.7) 81.5(5.4)
Ex 18 22(0.8) 2.8(0.8) 78.5 (13.3)

Asnjéheré 418 24(0.5)  3.0(0.6) 80.4 (5.9)

1. Pyetésori Thelbésor dhe spirometria post-BD me rezultate té cilésisé€ > 1 pér FEV, dhe FVC. Rezultatet jané vetém pér
mostrén e studiuar dhe nuk jané vlerésime t&€ popullatés.

Tabela 16, tregon mesataren e spirometrive, pas pérdorimit t€ bronkodilatorit, qé
rezultuan té pérzgjedhshme pér studim. Si¢c vihet re, pérqindja e realizimit té

46



spirometris€, Eshté mé e larté te femrat se te meshkujt dhe pak mé e larté te ato q€ nuk
kang pir€ asnjéheré duhan, n€ raport me duhanpirésit aktual€ apo ish-duahanpirésit.

Tabela 17. Prevalenca e vlerésuar né popullaté (SE) e SPOK-ut! té stadit 1 ose mé
shumé sipas GOLD-it, sipas moshés dhe gjinisé, pér Shqipériné.

Mosha
Seksi 40-49 50-59 60-69 70+ Total
Mashkull 3.8(0.5) 10.0 (2.3) 28.4 (6.7) 52.5(7.5) 17.4 (2.5)
Femér 2.3 (0.5) 4.1(1.9) 17.0 (6.1) 14.7 (5.2) 7.7(2.3)
Total 3.0(0.4) 7.0 (1.5) 22.4 (4.7) 32.3(4.9) 12.4 (1.7)

1. Post-BD FEV//FVC < 70%.

N¢ tabelén 17, paraqgitet prevalenca e SPOK-ut né popullatén e pérgjithshme dhe
konstatohet se, sipas kritereve t¢ GOLD-it, prevalenca ¢ SPOK-ut né Shqipéri éshté
12.4%. Prevalenca e SPOK-ut te meshkujt ésht€¢ mé e larté se te femrat, respektivisht
17.4% vs. 7.7%. Prevalenca ndyshon edhe sipas grupmoshave dhe vihet re qé
prevalenca mé e madhe e SPOK-ut te meshkujt éshté né grupmoshén > 70 vjec; pak >
50% e prevalencés jané n€ kété grup- moshé. Ndérsa pér seksin femér, grupmosha mé e
prekur rezulton ajo 60-69 vjec.

Tabela 18. Prevalenca e vlerésuar né popullaté (SE) e SPOK-ut! té stadit 1 ose mé
shumé sipas GOLD-it, sipas paketa-vite dhe gjinisé, pér Shqipériné.

Paketa-vite

Seksi Asnjéheré 0-10 10-20 20+ Total
duhanpirés
Mashkull 6.2(2.2) 10.2(4.8) 7.6 (2.3) 27.6 17.4
(4.6) (2.5)
Femér 6.1 (2.9) 19.8 242 (11.5) 9.0(84) 7.7(2.3)
(18.9)
Total 6.1 (2.1) 14.8(9.5) 14.3 (5.5) 27.0 12.4
(4.5 (1.7

1. Post-BD FEV/FVC < 70% dhe post-BD FEV, > 80% t& parashikuar.

Né tabelén 18, paraqitet lidhja e duhanpirjes, e shprehur né paketa-vite, me SPOK-un.
Pérqindja mé larté e SPOK-ut te meshkujt, konstatohet kur duhanpirja éshté mé madhe,
e pikérisht kur pihen mé shumé se 20 paketa-vite. Ndérsa kjo nuk géndron pér femrat.
Pérqindja mé e larté e SPOK-ut, konstatohet n€ pirjen mesatare t€ duhanit dhe pikérisht
né€ intervalin 10-20 paketa-vite.
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Tabela 19a. Prevalenca e vlerésuar né popullaté (SE) e SPOK-ut! té stadit 2 ose mé
shumé sipas GOLD-it, sipas moshés dhe gjinisé (ekuacionet lokale), pér
Shqipériné.

Mosha
40-49 50-59 60-69 70+ Total
Mashkull 1.7 (1.2) 5.8(2.3) 18.1 (5.0) 31.8 (6.5) 104 (2.1)
Femér 2.3 (0.5) 3.0(2.1) 0.8 (0.8) 9.0 (8.1) 3.3(1.8)
Total 2.0 (0.6) 4.4 (1.6) 9.0 (2.8) 19.7 (5.8) 6.8 (1.4)

1. Post-BD FEV|/FVC < 70% dhe post-BD FEV, < 80% té parashikur.

Prevalenca e SPOK-ut té€ stadit t€ dyté, sipas pérkufizimit t€ GOLD-it, éshté 6.8%,
pérséri mé e larté te meshkujt se te femrat, respektivisht 10.4% vs. 3.3%. Si¢ shihet, me
rritjen e moshés rritet edhe prevalenca e SPOK-ut.

Tabela 19b. Prevalenca e vlerésuar né popullaté (SE) e SPOK-ut! té stadit 2 ose mé
shumé sipas GOLD-it, sipas moshés dhe gjinisé (ekuacionet NHANES), pér
Shqipériné.

Mosha
Seksi 40-49 50-59 60-69 70+ Total
Mashkull 2.4 (1.1) 7.0 (3.1) 19.0 (4.7) 31.8 (6.5) 11.2 (2.1)
Femér 2.3 (0.5) 3.2(2.0) 8.3(3.4) 14.7 (5.2) 5.8(2.0)
Total 2.4 (0.6) 5.1(1.9) 13.4 (3.0) 22.7(4.2) 8.4 (1.5

1. Post-BD FEV/FVC < 70% dhe post-BD FEV, < 80% té parashikuar.

N¢ tabelén 19b, vihet re q€ prevalenca sipas ekuacionit NHANES, €shté mé e larté se
ajo e vlerésuar me ekuacionin lokal. Prevalenca e vlerésuar n€ popullaté €shté 8.4% vs.
6.8% té vlerésuar me ekuacion lokal dhe po késhtu edhe prevalenca e SPOK-ut stadi 1
dyté, vazhdon njélloj t€ jet€ me e larté te meshkujt se te femrat, respektivisht 11.2% vs.
5.8%. Tjetér gjé qé€ bie né sy, &shté edhe rritja e pérqindjes sé prevalencés s¢ SPOK-ut
stadi 1 dyté te femrat, né krahasim me pérqindjen e prevalencés sé llogaritur me
ekuacion lokal.
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Tabela 20a. Prevalenca e vlerésuar né popullaté (SE) e SPOK-ut! té stadit 2 ose mé
shumé sipas GOLD-it, sipas paketa-vite dhe gjinisé (ekuacionet lokale), pér
Shqipériné.

Paketa-vite

Seksi Asnjéheré 0-10 10-20 20+ Total
duhanpirés
Mashkull 24(1.2) 12(14) 5.7(2.9) 17.8 10.4
3.2) (2.1)
Femér 3.8(2.0) 0 0 0 3.3(1.8)
Total 34(1.5) 0.6(0.7) 3.4(2.0) 172 6.8(1.4)
3.2)

1. Post-BD FEV|/FVC < 70% dhe post-BD FEV, < 80% té parashikuar.

N¢ tabelén 20a, konstatohet q€ prevalenca e SPOK-ut stadi 1 dyté, sipas ekuacionit lokal
dhe pércaktimit t&€ GOLD-it, né lidhje me duhanpirjen, éshté mjaft e ulét, si te meshkujt
ashtu edhe te femrat q& nuk kané piré asnjéheré duhan. Por bie né sy, q€ prevalenca
&shté mé e larté te femrat.

Nga ana tjetér, konstatohet qé te meshkujt, me rritjen e shkallés s€ pirjes sé duhanit, e
shprehur né paketa-vite, rritet edhe prevalenca e SPOK-ut stadi 1 dyté, ndérsa te femrat
nuk konstatohet njé gjetje e till¢.

Tabela 20b. Prevalenca e vlerésuar né popullaté (SE) e SPOK-ut! té stadit 2 ose mé
shumé sipas GOLD-it, sipas paketa-vite dhe gjinisé (ekuacionet NHANES), pér
Shqipériné.

Paketa-vite

Seksi Asnjéheré 0-10 10-20 20+ Total
duhanpirés
Mashkull 2.8 (1.5) 1.2 (1.4) 5.72.9) 19.0 (3.0) 11.2
(2.1)
Femér 4.7 (2.8) 19.8 10.9 (8.3) 9.0(8.4) 5.8(2.0)
(18.9)
Total 42 2.1) 10.2(9.5) 7.8 (3.9) 18.7(2.9) 8.4 (1.5

1. Post-BD FEV/FVC < 70% dhe post-BD FEV, < 80% t& parashikuar.

Né tabelén 20b, sipas llogaritjeve me ekuacion lokal, prevalenca e SPOK-ut stadi i dyté
te femrat jo-duhanpirése, €sht€é mjaft mé€ e larté se te meshkujt jo-duhanpirés,
respektivisht 4.7% vs. 2.8%. Njélloj si edhe n€ vlerésimet e méparshme me ekuacionet
lokale, pérqgindja e prevalencés €shté pérséri mé e larté.
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Tabela 21a. Prevalenca e vlerésuar né popullaté (SE) e SPOK-ut duke pérdorur
Kufirin e Poshtém té Normés (LLN) se sa njé raport fiks: SPOK-u' stadi i
modifikuar 1 ose mé shumé, sipas moshés dhe gjinisé (ekuacionet lokale), pér
Shqipériné.

Mosha
Seksi 40-49 50-59 60-69 70+ Total
Mashkull 4.2 (0.9) 5.3(2.3) 21.2(2.2) 41.2 (11.0) 13.2 (2.6)
Femér 3.8(1.4) 4.1 (1.9) 12.3(5.5) 10.7 (2.4) 6.6 (1.4)
Total 4.0 (0.8) 4.7 (1.5) 16.5 (3.2) 24.9 (5.4) 9.9 (1.4)

1. Post-BD FEV|/FVC <LLN.

Nga tabela 21a, rezulton se nése do t&€ pérdorim si kriter pér prevalencén e SPOK-ut,
Kufirin e Poshtém té€ Normés (LLN) né krahasim njé raport fiks FEV/FVC <0.70, do t&
vemé re se prevalenca e SPOK-ut stadi i paré€ €shté mé e ulét, 9.9% vs. 12.4%. Pérséri,
nuk konstatohen ndryshime me vlerésimin e méparshém, pérsa i pérket ndryshimeve
gjinore apo grupmoshave. Me rritjen e moshés, rritet edhe prevalenca e SPOK-ut,
kryesisht te mosha > 70 vje¢. Te femrat, njélloj si edhe né vlerésimin e méparshém,
dominon grupmosha 60-69 vjeg.

Tabela 21b. Prevalenca e vlerésuar né popullaté (SE) té¢ SPOK-ut stadi 1 ose mé
shumé té Modifikuar sipas LLN, sipas moshés dhe seksit (Ekuacionet NHANES),
pér Shqipériné.

Mosha
Seksi 40-49 50-59 60-69 70+ Total
Mashkull 2.9 (1.3) 5.02.3) 19.9 (3.0) 36.9 (13.0) 11.7 (2.6)
Femér 3.8(1.4) 4.1(1.9) 9.8 (6.3) 10.7 (2.4) 6.2 (1.4)
Total 3.3(1.0) 4.5 (1.5) 14.6 (3.7) 23.0(6.2) 8.9(1.4)

1. Post-BD FEV|/FVC <LLN.

Sipas vlerésimit me ekuacionin NHANES, prevalenca e SPOK-ut stadi i paré, éshté mé
e ulét se ajo qé rezulton sipas vlerésimit me ekuacionet lokale, pérkatésisht 8.9% vs.
9.9%. E njéjta gj€ vlen edhe pér prevalencén sipas gjinisé. Por ajo qé ndryshon nga t&
tjerat, &shté prevalenca mé e larté te femrat né moshén > 70 vjeg¢, krahasuar me
vlerésimet e méparshme.
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Tabela 22a. Prevalenca e vlerésuar né popullaté (SE) e SPOK-ut stadi 1 ose mé
shumé té Modifikuar sipas LLN, sipas paketa-vite dhe gjinisé (ekuacionet lokale),
pér Shqipériné.

Paketa-vite

Seksi Asnjéheré 0-10 10-20 20+ Total
duhanpirés

Mashkull 2.3(1.6) 10.2 6.6 (2.5) 22.2(3.1) 13.2

(4.8) (2.6)

Femér 4.9 (1.2) 19.8 242 (11.5) 9.0(8.4) 6.6(14)
(18.9)

Total 4.2 (1.0) 14.8 13.7(5.6) 21.8(3.0) 9.9(1.4)
9.5)

1. Post-BD FEV/FVC < LLN.

N¢ tabelén 22a, konstatohet se lidhur me prevalencén e SPOK-ut stadi i paré ose mé
shumé, né lidhje me duhanpirjen dhe gjininé sipas LLN, ruhen té€ nj&jtat pérqindje.
SPOK-u dominon te femrat jo-duhanpirése, ndérsa te meshkujt pérqindja e prevalences
korrelon me numrin e paketave.

Tabela 22b. Prevalenca e vlerésuar né popullaté (SE) e SPOK-ut stadi 1 ose mé
shumé té Modifikuar sipas LLN, sipas paketa-vite dhe gjinisé (ekuacionet
NHANES), pér Shqipériné.

Paketa-vite

Seksi Asnjéheré 0-10 10-20 20+ Total
duhanpirés
Mashkull 2.0(1.6) 2.9 @3.5) 6.6 (2.5) 20.3(3.8) 11.7
(2.6)
Femér 4.4 (0.8) 19.8 242 (11.5)  9.0@84) 6.2(14)
(18.9)
Total 3.7(0.8) 11.1(9.7) 13.7(5.6) 20.03.7) 8914

1. Post-BD FEV|/FVC <LLN.

Pérqindjet e prevalencés s¢ SPOK-ut jané me té uléta sipas LLN dhe ekuacionit
NHANES, krahasuar me vlerésimin sipas ekuacioneve lokale. Prevalenca e SPOK-ut né
lidhje me duhanpirjen &éshté 8.9%, krahasuar me 9.9%, e vlerésuar me ekuacionet
lokale.
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Tabela 23a. Prevalenca e vlerésuar né popullaté (SE) e SPOK-ut stadi 2 ose mé
shumé té Modifikuar sipas LLN, sipas moshés dhe seksit (ekuacionet lokale), pér
Shqipériné.

Mosha
Seksi 40-49 50-59 60-69 70+ Total
Mashkull 2.4 (1.1) 2.7(1.3) 16.3 (3.5) 30.3 (6.6) 9.3(1.5)
Femér 2.3(0.5) 3.0 (2.1) 0 5.0 (4.0) 2.5(1.1)
Total 2.4 (0.6) 2.9 (1.2) 7.7 (2.0) 16.8 (4.4) 5.8 (1.0)

1. Post-BD FEV/FVC < LLN dhe post-BD FEV, < 80% t€ parashikuar.

Prevalenca e SPOK-ut stadi i dyté ose mé shumé, sipas ekuacioneve lokale, éshté 5.8%,
pérséri me predominim te meshkujt. Por bie n€ sy, qé ndryshe nga prevalenca e SPOK-
ut stadi i paré€, prevalenca e stadit t€ dyté €shté e njéjté pér té dy sekset, pér grupmoshén
40-49 vjeg.

Tabela 23b. Prevalenca e vlerésuar né popullaté (SE) e SPOK-ut stadi 2 ose mé
shumé té Modifikuar sipas LLN, sipas moshés dhe seksit (ekuacionet NHANES),
pér Shqipériné.

Mosha
Seksi 40-49 50-59 60-69 70+ Total
Mashkull 2.9 (1.3) 3.9(2.1) 16.3 (3.5) 26.8 (8.5) 9.2 (2.0)
Femér 3.5(1.5) 3.2(2.0) 3.6 (2.7) 10.7 (2.4) 4.7 (1.1)
Total 3.2 (1.0) 3.5(1.4) 9.6 (2.3) 18.2 (4.1) 6.9 (1.1)

1. Post-BD FEV|/FVC < LLN dhe post-BD FEV, < 80% t¢& parashikuar.

Prevalenca e SPOK-ut stadi 1 dyt€ ose mé shumé, sipas ekuacionit NHANES, &shté mé
e larté se ajo e vlerésuar me ekuacionet lokale, pérkatésisht 6.9% vs. 5.8%. Ajo g€ bie
né sy, €shté rritja e shprehur e prevalencés s€ SPOK-ut stadi 2 te femrat, vlerésuar sipas
NHANES.

Tabela 24a. Prevalenca e vlerésuar né popullaté (SE) e SPOK-ut stadi 2 ose mé
shumé té Modifikuar sipas LLN, sipas paketa-vite dhe gjinisé (ekuacionet lokale),
pér Shqipériné.

Paketa-vite

Seksi Asnjéheré 0-10 10-20 20+ Total
duhanpirés
Mashkull 1.6 (1.0) 1.2(1.4) 5.7 (2.9) 16.1 9.3 (1.5)
(2.9)
Femér 2.9(1.3) 0 0 0 25(1.1)
Total 2.5(1.0) 0.6(0.7) 3.4 (2.0) 15.5 5.8(1.0)
(2.8)

1. Post-BD FEV/FVC < 70% dhe post-BD FEV, <80% t& parashikuar.
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N¢ lidhje me SPOK-un stadi 2 ose mé shumé dhe duhanpirjen, t€ shprehur né€ paketa-
vite, prevalenca e tij €shté 5.8%. Por ajo g€ bie né sy, éshté prevalenca e lart€¢ ¢ SPOK-
ut te femrat jo-duhanpirése.

Tabela 24b. Prevalenca e vlerésuar né popullaté (SE) e SPOK-ut stadi 2 ose mé
shumé té Modifikuar sipas LLN, sipas paketa-vite dhe gjinisé (ekuacionet
NHANES), pér Shqipériné.

Paketa-vite

Seksi Asnjéheré 0-10 10-20 20+ Total
duhanpirés

Mashkull 1.7 (1.4) 1.2 (1.4) 5.7(2.9) 159 9.2(2.0)
(3.2)

Femér 34(1.2) 19.8 109(8.3) 9.0@84) 4.7(.1)

(18.9)

Total 29(1.0) 10.2(9.5) 7.8 (3.9) 157  6.9(1.1)

3.D

1. Post-BD FEV/FVC < 70% dhe post-BD FEV; < 80% té parashikuar.

Prevalenca e SPOK-ut stadi i dyté ose mé shumé, vlerésuar sipas ekuacionit NHANES,
&shté 6.9% vs. 5.8% t€ vlerésuar sipas ekuacioneve lokale.

Tabela 25a. Prevalenca e vlerésuar né popullaté (SE) e post-BD FVC LLN!
(ekuacionet lokale), sipas moshés dhe gjinisé, pér Shqipériné.

Mosha
Seksi 40-49 50-59 60-69 70+ Total
Mashkull 4.6 (2.1) 4.5(1.9) 6.2 (2.0) 2.4 (1.7) 4.5 (0.8)
Femér 5.8(2.4) 4.0 (1.3) 1.0 (1.1) 2.1(2.4) 3.8(0.8)
Total 5.2(1.6) 4.3 (1.2) 3.5(1.2) 2.2 (1.5) 4.1 (0.6)

1. Post-BD FVC <LLN.

Né tabelén 25a, tregohet prevalenca e vlerésuar e SPOK-ut, pas pérdorimit té
bronkodilatorit dhe sipas ekuacionit lokal. Bie né€ sy gé, prevalenca e SPOK-ut €shté mé
e ulét, nése do té marrim né konsideraté at€ pas pérdorimit t€ bronkodilatorit. Pa
bronkodilator €shté 6.8% dhe pas bronkodilatorit bie né 4.1%.

Tabela 25b. Prevalenca e vlerésuar né popullaté (SE) e post-BD FVC LLN!
(Ekuacionet NHANES), sipas moshés dhe gjinisé, pér Shqipériné.

Mosha
Seksi 40-49 50-59 60-69 70+ Total
Mashkull 16.7 (4.2) 15.9 (6.1) 16.6 (2.8) 12.5 (3.0) 15.8 (1.8)
Femér 10.3 (1.8) 12.5 (4.5) 17.3 (7.0) 34.2 (13.5) 16.2 (3.6)
Total 13.5(2.4) 14.2 (3.8) 16.9 (3.9) 24.0 (7.0) 16.0 (2.0)

1. Post-BD FVC < LLN.

53



Tabela 26a. Prevalenca e vlerésuar né popullaté (SE) e post-BD FVC LLN!
(ekuacionet lokale), sipas paketa-vite dhe gjinisé, pér Shqipériné.

Paketa-vite

Seksi Asnjéheré 0-10 10-20 20+ Total
Duhanpirés
Mashkull 2.3(0.9) 0 6.9 (2.4) 6.2(1.3) 4.5(0.8)
Femér 3.7 (0.8) 0 0 31.9 3.8(0.8)
(12.5)
Total 3.3(0.6) 0 4.1 (1.8) 7.0(1.3) 4.1(0.6)

1. Post-BD FVC <LLN.

Tabela 26b. Prevalenca e vlerésuar né popullaté (SE) e post-BD FVC LLN!
(Ekuacionet NHANES), sipas moshés dhe gjinisé, pér Shqipériné.

Paketa-vite

Seksi Asnjéheré 0-10 10-20 20+ Total
duhanpirés
Mashkull 155@3.5) 934.8) 12.6 (5.2) 17.2 15.8
3.1 (1.8)
Femér 163 (3.1) 2.5(3.0) 16.7 (15.6) 50.3 16.2
9.2) (3.6)
Total 16.1 (24) 6.0(3.3) 14.3 (6.7) 18.3 16.0
3.0 (2.0

1. Post-BD FVC <LLN.

Tabela 27. Prevalenca e vlerésuar né populaté (SE) e kollés kronike!, sipas moshés
dhe gjinisé, pér Shqipériné.

Mosha
Seksi 40-49 50-59 60-69 70+ Total
Mashkull 8.1 (3.5) 11.2 (1.3) 23.9(4.2) 25.8(8.2) 14.7 (2.3)
Femér 32(1.4) 2.9 (1.3) 5.1@3.7) 21.3(6.8) 6.6 (0.9)
Total 5.6 (1.9) 7.1 (1.0) 14.5 (3.5) 23.3(5.3) 10.6 (1.3)

1. Kollg e raportuar pér tre muaj, ose mé shumé, né vit.

Prevalenca e kollés kronike, e pérkufizuar si koll¢ n€ shumicén e dit€ve, pér tre muaj,
ose mé shumé, brenda njé viti, rezulton 10.6%. Kjo €shté njé shifér mjaft e larté dhe
pérséri me ndryshime gjinore, me dominim t&€ shprehur té seksit mashkull dhe t€ moshés
> 70 vjec pér t&€ dy gjinité.
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Tabela 28. Prevalenca e vlerésuar né popullaté (SE) e kollés kronike!, sipas paketa-
vite dhe gjinisé, pér Shqipériné.

Paketa-vite

Seksi Asnjéheré 0-10 10-20 20+ Total
duhanpirés

Mashkull 1.7(13) 1.1(1.4) 122(83) 26.0(3.3) 14.7
(2.3)

Femér 4.1 (1.6) 0  504(11.0) 29.0(55) 6.6(0.9)

Total 34(12) 0.6(0.7) 28.0(8.4) 26.1(3.2) 10.6
(1.3)

1. Kollé e raportuar pér tre muaj, ose mé shumé, né vit.

Prevalenca e kollés kronike, sipas moshés dhe gjinisé, rezulton n€ shifra t€ njéjta me até
té kollés kronike, sipas paketa-vite dhe gjinis€ (10.6% respektivisht). Vérehet se, te
femrat prevalenca e kollés kronike &€shté mé e lart€ te grupi i duhanpiréseve 10-20
paketa-vite, ndryshe nga meshkujt, te t€ cilét prevalenca €sht€ mé e larté te duhanpirésit
> 20 paketa-vite.

Tabela 29. Prevalenca e vlerésuar né popullaté (SE) e sputumit kronik!, sipas
moshés dhe gjinisé, pér Shqipériné.

Mosha
Seksi 40-49 50-59 60-69 70+ Total
Mashkull 1.7 (1.2) 2.3(1.4) 4.3 (1.8) 8.7 (5.6) 34(1.9)
Femér 1.3(0.9) 0.3(0.3) 0 0 0.5(0.3)
Total 1.5 (0.8) 1.3 (0.7) 2.1 (1.0) 3.9 (2.6) 2.0 (1.0)

1. Sputum i raportuar pér tre muaj, ose mé shumé, né vit.

Prevalenca e sputumit kronik, e pérkufizuar njélloj si edhe kolla kronike: sputum né
shumicén e ditéve, pér tre muaj, ose mé shumé, ka rezultuar 2%, shumé mé e ulét se
prevalenca kollés kronike dhe me ndryshime t& shprehura midis gjinive.

Tabela 30. Prevalenca e vlerésuar né popullaté (SE) e sputumit kronik!, sipas
paketa-vite dhe gjinisé, pér Shqipériné.

Paketa-vite

Seksi Asnjéheré  0-10 10-20 20+ Total
duhanpirés

Mashkull 0.5 (0.5) 0 7.1 (8.6) 543.00 3419

Femér 0.6 (0.4) 0 0 0 0.5(0.3)

Total 0.6 (0.3) 0 4.1 (4.7) 5329 2.0(.0)

1. Sputum i raportuar pér tre muaj, ose mé shumé, né vit.
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Prevalenca e sputumit kronik, n€ lidhje me duhanpirjen, t€ shprehur né paketa-vite,
ésht€ e njéjté, né total, me até sipas moshés. Te femrat, kjo nuk ka lidhje me
duhanpirjen. Sputum konstatohet vetém te jo-duhanpiréset.

Tabela 31. Prevalenca e vlerésuar né popullaté (SE) e Bronkitit Kronik té
vetéraportuar’, sipas moshés dhe gjinisé, pér Shqipériné.

Mosha
Seksi 40-49 50-59 60-69 70+ Total
Mashkull 1.4 (1.3) 2.3(1.4) 3.5(12.1) 6.2 (3.8) 2.8 (1.6)
Femér 1.1(1.0) 0 0 0 0.4(04)
Total 1.2 (0.8) 1.2 (0.7) 1.7 (1.1) 2.8 (1.7) 1.6 (0.8)

1. Bronkiti kronik pércaktohet si kollé¢ dhe sputum kronik, pér dy, ose mé shumé vite.

Prevalenca e bronkitit kronik, t€ vetéraportuar nga pacientét, q¢ e din€ qé vuajné nga
bronkiti kronik, &shté 1.6%. Kjo shifér éshté mjaft mé e ulét se prevalenca e kollés
kronike dhe madje edhe e sputumit kronik, e nxjerré nga pyetésorét. Sérish, bie né sy
diferenca gjinore e shprehur dhe mungesa e tij né grupmoshat 50-59 vjeg; 60-69 vjec
dhe > 70 vjeg te femrat. Ndérsa te meshkujt, dominon pérséri mosha > 70 vjeg.

Tabela 32. Prevalenca e vlerésuar né popullaté (SE) e Bronkitit Kronik té
vetéraportuar!, sipas paketa-vite dhe gjinisé, pér Shqipériné.

Paketa-vite

Seksi Asnjéheré  0-10 10-20 20+ Total
duhanpirés

Mashkull 0.5 (0.5) 0 7.1 (8.6) 42(25) 2.8(.6)

Femér 0.4(0.4) 0 0 0 0404

Total 0.4 (0.3) 0 4.1 (4.7 4124 1.6(0.8)

2. Bronkiti kronik pércaktohet si kollé dhe sputum kronik, pér dy, ose mé shumé vite.

Né lidhje me duhanpirjen, t& shprehur né paketa-vite, né total, €shté e njéjta prevalencé
e bronkitit kronik té vetéraportuar. Por, vihet re se te femrat, bronkiti kronik nuk ka
lidhje me duhanin, ndérsa te meshkujt ai lidhet me numrin e pakteta-vite. Né ndryshim
nga simptomat, lidhja mé e fort€ vihet re me intervalin 10-20 paketa-vite dhe jo me até
> 20 paketa-vite.
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Tabela 33. Prevalenca e vlerésuar né popullaté (SE) e SPOK-ut! té diagnostikuar
nga mjeku, sipas moshés dhe gjinisé, pér Shqipériné.

Mosha
Seksi 40-49 50-59 60-69 70+ Total
Mashkull 0 1.7 (1.4) 3.8 (1.8) 4.4 (2.6) 1.9 (0.8)
Femér 0 2.3(0.7) 0 0 0.6 (0.1)
Total 0 2.0 (0.8) 1.9 (0.9) 2.0(1.2) 1.3(0.4)

1. Pérfshin bronkitin kronik, emfizemén, ose SPOK-un.

Prevalenca e SPOK-ut t&€ diagnostikuar nga mjeku, éshté shumé e ulét, 1.3%. Por, sérish
ruhet diferenca meshkuj femra né lidhje me prevalencén. Vérehet se né€ grupmoshén 40-
49 vjec, nuk ka asnjé€ rast té€ diagnostikuar me SPOK. Kjo konstatohet edhe te femrat e
grupmoshave 60-69 dhe > 70 vje¢. Ndérsa te meshkujt, pérséri prevalenca €shté mé e
lart€ n€ moshén > 70 vjeg.

Tabela 34. Prevalenca e vlerésuar né popullaté (SE) e SPOK-ut! té diagnostikuar
nga mjeku, sipas paketa-vite dhe gjinisé, pér Shqipériné.

Paketa-vite

Seksi Asnjéheré 0-10 10-20 20+ Total
duhanpirés

Mashkull 0.2(0.2) 11014 0 3.5(1.6) 1.9(0.8)

Femér 0.6 (0.2) 0 0 3.6(1.9 0.6(0.1)

Total 0.5(0.2) 0.6(0.7) 0 35(.5 1304

2. Pérfshin bronkitin kronik, emfizemén, ose SPOK-un.

Prevalenca e SPOK-ut né lidhje me duhanpirjen, e shprehur né€ paketa-vite, &shté e
njéjt€ me até sipas moshés dhe gjinis€. Te femrat nuk ka lidhje me duhanpirjen, ndérsa
te meshkujt vihet re lidhje me pirjen e 0-10 paketa-vite. Nuk konstatohet lidhje me
numrin 10-20 paketa-vite. Prevalenca mé e larté né grupmoshén > 70 vjeg.

Tabela 35. Prevalenca e vlerésuar né popullaté (SE) e sputumit kronik!, sipas
moshés dhe gjinisé pér Tiranén, Shqipéri.

Mosha
Seksi 40-49 50-59 60-69 70+ Total
Mashkull 1.7 (1.2) 2.3(1.4) 4.3 (1.8) 8.7 (5.6) 3.4(1.9)
Femér 1.3 (0.9) 0.3(0.3) 0 0 0.5(0.3)
Total 1.5 (0.8) 1.3 (0.7) 2.1 (1.0) 3.9 (2.6) 2.0 (1.0)

1. Sputum i raportuar pér tre muaj, ose mé shumé, né vit.
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Tabela 36. Prevalenca e vlerésuar né popullaté (SE) e sputumit kronik!, sipas
paketa-vite dhe gjinisé pér Tiranén, Shqipéri.

Paketa-vite

Seksi Asnjéheré 0-10 10-20 20+ Total
duhanpirés
Mashkull 0.5 (0.5) 0 7.1(@8.6) 543.0)0 349

Femér 0.6 (0.4) 0 0 0 0.5(0.3)
Total 0.6 (0.3) 0 41(4.7) 5329 1.0(L.0)
1. Sputum i raportuar pér tre muaj, ose mé shumé, né vit.

Tabela 37. Prevalenca e vlerésuar né popullaté (SE) e Bronkitit Kronik té
vetéraportuar!, sipas moshés dhe gjinisé pér Tiranén, Shqipéri.

Mosha
Seksi 40-49 50-59 60-69 70+ Total
Mashkull 1.4 (1.3) 2.3(1.4) 3.5(2.1) 6.2 (3.8) 2.8 (1.6)
Femér 1.1 (1.0) 0 0 0 0.4(04)
Total 1.2 (0.8) 1.2 (0.7) 1.7 (1.1) 2.8 (1.7) 1.6 (0.8)

1. Bronkiti kronik pércaktohet si kollé¢ dhe sputum kronik, pér dy, ose mé shumé vite.

Tabela 38. Prevalenca e vlerésuar né popullaté (SE) e Bronkitit Kronik té
vetéraportuar!, sipas paketa-vite dhe gjinisé pér Tiranén, Shqipéri.

Paketa-vite

Seksi Asnjéheré 0-10 10-20 20+ Total
duhanpirés

Mashkull 0.5 (0.5) 0 7.1(8.6) 42(2.5) 2.8(1.6)

Femér 0.4 (0.4) 0 0 0 0404

Total 0.4 (0.3) 0 4147 4124 1.6(0.8)

1. Bronkiti kronik pércaktohet si kollé¢ dhe sputum kronik, pér dy, ose mé shumé vite.

Tabela 39. Prevalenca e vlerésuar né popullaté (SE) e SPOK-ut! té diagnostikuar
nga mjeku, sipas moshés dhe gjinisé pér Tiranén, Shqipéri.

Mosha
Seksi 40-49 50-59 60-69 70+ Total
Mashkull 0 1.7 (1.4) 3.8(1.8) 4.4 (2.6) 1.9 (0.8)
Femér 0 2.3(0.7) 0 0 0.6 (0.1)
Total 0 2.0 (0.8) 1.9 (0.9) 2.0 (1.2) 1.3(0.4)

1. Pérfshin bronkitin kronik, emfizemén, ose SPOK-un.

58



Tabela 40. Prevalenca e vlerésuar né popullaté (SE) e SPOK-ut! té diagnostikuar
nga mjeku, sipas paketa-vite dhe gjinisé pér Tiranén, Shqipéri.

Paketa-
vite
Seksi Asnjéheré 0-10 10-20 20+ Total
duhanpirés
Mashkull 020.2) 1.1(14 0 3.5(1.6) 1.9 (0.8)
Femér 0.6 (0.2) 0 0 3.6(1.9) 0.6 (0.1)
Total 0.5(0.2) 0.6(0.7) 0 3.5(1.5) 2.1(0.4)

1. Pérfshin bronkitin kronik, emfizemén, ose SPOK-un.

PREVALENCA E PIRJES SE DUHANIT NE MOSHEN 20-39 VJEC

Shqipéria karakterizohet nga njé popullsi e re dhe grupmosha 20-39 vjec pérfagéson njé
té tret€n e popullsis€ sé pérgjithshme. Né két€ grup moshé, 49% jané meshkuj dhe 51%
jané femra.

Tabela 41. Prevalenca e pirjes sé duhanit né moshén 20-39 vjec.

Meshkuj dhe Femra

Grupmosha 20-39vjec Meshkuj Femra
Numri total i popullatés 976994 478875 498119
Prevalenca e

duhanpirjes 28.6% 40.3% 16.8%

Ne intervistuam 1200 individ€; 600 femra dhe 600 meshku;.

Numri i pérgjithshém 1 pirésve t€ duhanit éshté 343 dhe mes tyre 242 jané meshkuj dhe
101 femra.

Prevalenca e pirjes sé duhanit n€ kété grup-moshé €shté 28.6%; pérkatésisht 40.3% te
meshkujt dhe 16.8% te femrat.

Pér t&€ vlerésuar rolin e faktoréve t€ ndryshém né shkaktimin e SPOK-ut, analizuam
faktorét kontribues t€ shprehur n€ tabelén mé poshté.
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Tabela 42. Karaktersitikat kryesore té¢ popullatés né studim dhe faktoréve

kontribues.

Numri total i

pjesémarrésve Raporti i
997 (100%) popullatés (né
Meshkuj 496 (49.75%) pérqindje)
Femra 501 (50.25%)

Total 100
Seksi

Meshkuj 49.75
Femra 50.25

Group mosha

40-49 vjeg 37

50-59 vjeg 33

60-69 vjeg 18.5
>70 vjec 11.5

Pirja e duhanit

Nuk kané piré kurré 63.2
Ex duhanpirés dhe 36.8
duhanpirés

Pérdorimi i biomasés

Jo 38
Po 62

SPOK-u

10.6

14.7
6.6

5.6
7.1
14.5
23.5

0.4
4.1

0.6
1.0

p-value

<0.001

<0. 001

<0.001

<0.59

Si¢ shikohet edhe nga tabela pérmbledhése, duhanpirja dhe grupmosha, jané faktoré qé
kontribuojné né ményré sinjifikative né zhvillim e SPOK-ut.
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DISKUTIM

Ky é&shté studimi 1 paré 1 prevalencés s¢ SPOK-ut, i kryer né Shqipéri. Shkalla e
pérgjigjes s€ popullatés éshté e larté, si pér meshkujt ashtu edhe pér femrat; 82.3%.
Shkalla e pérgjigjes te femrat, &shté pak mé e larté, krahasuar me até te meshku;jt; 84%
vs. 83%. Megjithaté, ky ndryshim, nuk éshté statistikisht i réndésishém. Nuk vihet re
ndonjé ndryshim midis t€ anketuarve, n€ lidhje me grupmoshén, apo né lidhje me
patologjité e diagnostikuara mé par€ nga mjeku si: astmé, emfizemé, bronkit kronik dhe
SPOK. Por, gjejmé ndryshim statistikisht té rénd€sishém, né lidhje me statusin e pirjes
s€ duhanit dhe s€émundjet e tjera bashkéshoqéruese.

Pérqindja e pjesémarrésve, qé u pérgjigjén dhe g€ nuk u pérgjigjén, midis duhanpirésve
aktualé, nuk éshté e ngjashme. Kjo tregon se plotésimi i pyetésoréve dhe kryerja e
spirometris€, nuk €shté e lehté pér njé duhanpirés aktual.

Pérqindja e pjesémarrésve, q€ u pérgjigjén dhe g€ nuk u pérgjigjén, midis atyre qé nuk
kané pir€ kurré duhan, éshté pérkatésisht 73% dhe 63% (p <0.001). Kjo tregon se, edhe
ata qé nuk kané piré kurré duhan, shqetésohen pér statusin e shéndetit respirator.

Midis pjesémarrésve me s€émundje bashkéshoqéruese, pérqindja e atyre qé u pérgjigjén
dhe g€ nuk u pérgjigjén, éshté pérkatésisht 64% dhe 74% (p <0.007). Kjo tregon se,
prania e sémundjeve bashkéshoqéruese, ka t€ ngjaré té rris€ ndérgjegjésimin né lidhje
me statusin e shéndetit respirator.

Studimi yné tregon, q€ prevalenca e pérgjithshme e SPOK-ut (stadi 1 i GOLD-it ose mé
shumé) né Shqipéri, éshté 12.4%. Ajo &shté mé e larté te meshkujt sesa te femrat; 17.4%
vs. 7.7% dhe tek ata t€ moshés > 70 vjeg¢. N€ rastin e pérdorimit t& Kufirit t€ Poshtém té
Normés (LLN), prevalenca e SPOK-ut rezulton 9.9%. Ajo &éshté pérséri mé e larté te
meshkujt, sesa te femrat; 13.2% vs. 6.6% dhe né moshat > 70 vje¢. Kjo e fundit, éshté e
ngjashme si edhe né rastin kur pérdoren kriteret e GOLD-it. Prevalenca e SPOK-ut,
duke pérdorur LLN, &€shté mé e ulét se prevalenca e vlerésuar, duke pérdorur kriteret e
GOLD-it.

Iniciativa Globale pér Sémundjen Pulmonare Obstruktive Kronike (GOLD-1), pérdor njé
raport fiks t&€ FEV1/FVC < 0.7 pér diagnozén spirometrike t€ obstruksionit, pavarésisht
nga mosha, seksi ose gjatésia.!*® Kjo mund té rezultojé né diagnozé fals pozitive té
SPOK-ut né€ subjekte t&€ moshuar, sepse raporti ka njé regresion t€ vogél, por té
réndésishém lidhur me moshén.1*® Task forca ATS/ERS ka rekomanduar mé shumé
pérdorimin e Kufirit t€ Poshtém t€ Normé&s (LLN), sesa pérdorimin e njé raporti fiks,
pér té shmangur mbidiagnozén e SPOK-ut.!13? Pgr kété qéllim, kemi pérdorur edhe
LLN né studimin tong.

Né njé rishikim pé&rmbledhés té literatur€s, lidhur me epidemiologjin€ e s€émundjes
pulmonare obstruktive kronike, u konstatua se prevalenca e SPOK-ut varionte shumé,
né varési nga metodat e pérdorura pér diagnostikimin dhe klasifikimin e tij: (13139 nga
0.2% né Japoni, né 37% né SHBA.(14?

Né njé tjetér rishikim sistematik té literaturés, lidhur me prevalencén e SPOK-ut né

vendet e Evropés, u konstatua se vlerésimet e prevalencés, varionin nga 2.1% né 26.1%,
né varési té vendit, grupmoshés dhe metodave t& pérdorura.(*
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Duke krahasuar t€ dhénat tona me studimet ndérkombétare t& BOLD-it, ne konkludojmé
se prevalenca e SPOK-ut né Shqipéri €shté mé e ulét se ajo e raportuar nga shumé vende
té tjera si: Austria 26.1%;1%? Islanda 18%;"*¥ Gjermania 13.2%.!*¥ Por, ajo éshté mé
e larté se ajo e vendeve té tjera si: Kina 8.2% (145 dhe Australia 7.9%.(149)

Kéto ndryshime gjeografike, megjithé pérdorimin e protokollit t& BOLD-it, mund t'i
atribuohen niveleve t€ ndryshme té pirjes s¢ duhanit né popullatén lokale, ose ndoshta
faktoréve té tjeré té rrezikut, si¢ jané€ predispozicioni gjenetik, profesioni, biomasa dhe
ndotja e ajrit.

Studimi yné tregoi njé korrelacion domethénés midis moshés dhe historisé s€ pirjes sé
duhanit, kjo e fundit e shprehur si paketa-vite (r = 0.500; p < 0.001). Shogérimi i SPOK-
ut me moshén e vjetér, mund t'i atribuohet njé ekspozimi mé zgjatur ndaj faktoréve té
rrezikut,(147:148)

Prevalenca e SPOK-ut te femrat, n€ studimin toné, éshté mé e ulét se te meshkujt, si né
shumicén e vendeve, né t€ gjithé botén. Kjo rezulton pér shkak té faktit se, femrat
tradicionalisht, piné duhan shumé mé pak se meshkujt.'*” Kjo situaté ka ndryshuar né
disa vende t& zhvilluara, ku prevalenca e pirjes s¢ duhanit te femrat, tashmé, &€shté
shpesh po aq e larté sa te meshkujt.(!>?

Prevalenca e SPOK-ut, midis atyre q€ nuk kané piré asnjéheré duhan, €shté e ngjashme,
si pér meshkujt ashtu edhe pér femrat. Ky rezultat, ndryshon nga ai i shumicés sé
studimeve.

Prevalenca ¢ larté e SPOK-ut te femrat, né shumicén ¢ vendeve né zhvillim, 1 atribuohet
biomasés dhe kushteve t& gatimit.(!3!"159 N& Shqipéri, nuk duket q& kéto t& jené faktoré
kryesoré kontribues.

Prevalenca e pirjes sé duhanit né studimin tonég, éshté 21.6%. Ajo éshté mé e larté te
meshkujt, sesa te femrat: 35.8% vs. 7.3%. Prevalenca mé e larté, éshté né grupmoshat
50-59 vjec¢ dhe 40-49 vjec. Konstatohet njé trend pér ndérprerjen e pirjes s€ duhanit, me
rritjen e moshés. Ne mendojmé se ky fakt, lidhet me sémundjet bashkéshoqéruese né
grupmoshén > 60 vjec. Vihet re njé fakt i réndésishém, né€ lidhje me statusin e pirjes sé
duhanit nga femrat. N& femrat > 40 vjec, pirja e duhanit, nuk éshté aq e pérhapur sa te
meshkujt né popullaté. Kjo lidhet me faktin se shoqéria joné, éshté njé shoqéri
konservatore. Por, kjo prirje ka ndryshuar pér brezat e rinj: te femrat < 40 vjeg, u vu re
njé rritje e prevalencés sé€ pirjes s€ duhanit. Studimi yné tregon se, prevalenca e pirjes sé
duhanit éshté 17% né grupmoshén 20-39 vjec, krahasuar me 7.3% né grupmoshat e tjera
> 40 vje¢. Kjo pérqindje e lart€, vérehet kryesisht né zonat urbane, ndérsa né€ zonat
rurale, prevalenca e pirjes s€ duhanit né kété grupmoshé nuk ndryshon, krahasuar me
grupmoshat e tjera.

Prevalenca e SPOK-ut, né grupin e pirésve t€ duhanit (t€ cilésuar si duhanpirés t&
dikurshém plus ata aktual€), u zbulua t€ jet€ shumé mé e lart€ sesa né€ grupin e jo-
duhanpirésve. Gjetje t€ ngjashme, u raportuan né shumicén e studimeve dhe pirja e
duhanit &shté faktori mé i zakonshém i rrezikut pér SPOK-un, né t& gjithé botén. 147159

Né pérputhje me t&€ dhénat e deri tanishme, lidhur me rolin e pirjes s¢ duhanit, gjejmé
njé marrédhénie té forté dozé-pérgjigje me paketat e pirjes sé duhanit né vite.14% 15
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Si¢ éshté gjetur né studime t€ tjera, ka gjithashtu, nj€ trend né rritje t€ pirjes s€ duhanit,
e shprehur né paketa-vite, duke konfirmuar pirjen e tij, si njé faktor t€ réndésishém
rreziku pér zhvillimin e sémundjes sé¢ SPOK-ut.(1>9

T¢€ dhénat tona treguan njé prevalencé té ulét t¢ SPOK-ut t& diagnostikuar nga mjeku, té
raportuar nga pjesémarrésit, vetém 1.3% dhe kjo gjetje éshté e ngjashme me shumicén e
vendeve ku néndiagnostikimi i SPOK-ut éshté i zakonshém.(!>”)

Por ka vende ku prevalenca e SPOK-ut, e diagnostikuar nga mjeku, ésht€ mé e larté, si
p.sh. né Arabiné Jugore me 9.8% '*® dhe né Salzburg, Austri me 5.6% > Njé
shpjegim pér kété mund t€ jeté€ pérdorimi i shtuar i spirometris€é dhe mbidiagnostikimi
né vartési edhe t€ metodés, apo aparaturave té pérdorura, si¢ &shté rasti Arabisé Jugore.

T€ dhénat tona jan€ né pérputhje me ato t€ vendeve t€ tjera, ku ka ende nj€ nivel t& larté
t€ néndiagnostikimit. Nevoja pér testimin spirometrik, duhet t& vihet né vémendjen e
mjekéve t€ kujdesit parésor.

Studimi yné ka disa pika té forta:

e Ky é&shté studimi i par€ i kryer né zonén e Ballkanit, duke pérdorur protokollin e
BOLD-it.

e Ne aplikuam protokollin e BOLD-it, me metodologji t€ standardizuar dhe
spirometri post-BD me cilési té larté.

e Njé metodologji e tillé e standardizuar, pérfshiu: pajisje té standardizuara té
spirometris€; masa t& pérpikta t€ kontrollit té cilésisé; protokolle standarde;
pyetésoré t& certifikuar dhe regjistrim, raportim dhe analizé standarde té té
dhénave.

e U pérdor nj€ mostér e madhe, pérfagésuese e t&€ gjithé vendit

PERFUNDIME

Né studimin toné gjejmé se, prevalenca e SPOK-ut né Shqipéri €shté e larté, me njé
prevalencé t€ vlerésuar prej 12.4% tek adultét > 40 vjec. Ajo éshté pérkatésisht 17.4% te
meshkujt dhe 7.7% te femrat. Duke pérdorur LLN, prevalenca e SPOK-ut éshté mé e
ulét, 9.9%. Ajo €shté pérkatésisht 13.2% te meshkujt dhe 6.6% te femrat.

Prevalenca e s€émundjes s¢ SPOK-ut, €shté e lidhur fort me pirjen e duhanit dhe me
avancimin € moshés.

Duhanpirja, mbetet njé problem pér shoqérin€é shqiptare, sidomos te meshkujt. Por,
vérehet njé€ tendencé né rritje te femrat, né moshe té re.

Pérqindja e SPOK-ut, t€ diagnostikuar mé paré nga mjeku, e raportuar nga
pjesémarrésit, €sht€¢ e ulét. Kéta numra tregojné qart€, njé shkallé¢ t&€ larté té
néndiagnostikimit t¢ SPOK-ut dhe nxjerrin né pah nevojén pér t&€ pérmirésuar njohurité
e mjekéve, né lidhje me diagnozén e SPOK-ut dhe pérdorimin mé t€ madh té
spirometrisé.
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REKOMANDIME

e SPOK-u mbetet njé s€émundje e néndiagnostikuar dhe e nénvlerésuar, nga mjekét
dhe nga popullata.

e Duhet té merren masa, pér edukimin e vazhdueshém mjekésor t€ punonjésve té
shéndetit dhe pérdorimin né rutin€ t€ spirometrisé, pér diagnozén e SPOK-ut.

e Duhet t€ merren masa, pér edukimin shéndetésor t€ popullatés, n€ lidhje me
njohjen e simptomave t&€ SPOK-ut, té cilat jan¢ lehtésisht t& diagnostikueshme,
por shpesh t&€ neglizhuara, si nga popullata ashtu dhe nga mjekét.

e Nevojiten politika kombétare, pér t€ rritur ndérgjegjé€simin lidhur me démet e

pirjes s€ duhanit, si edhe masa ligjore pér ndalimin e pirjes s€ tij, n€ ambjentet
publike.
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