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Abstrakti: Ky studim fokusohet né problemet e shéndetit mendor né rrethin e
Shkodrés dhe pérfshin periudhén e viteve 2005 deri né 2015. Studimi ka si, qéllim té
vleré€soj€ incidencén e kétyre problemeve pérgjaté késaj periudhe kohore. Pyetja kérkimore
¢shté shpérndarja e problemeve té shéndetit mendor, sipas diagnozave pérkatése dhe si, jané
korrelacionet e problemeve mentale né raport me faktorét e tjeré, si, mosha, gjinia,

vendbanimi, etj.

Metoda: Ky éshté njé studim epidemiologjik retrospektiv i popullatés rrethin e
Shkodrés, né Shqipéri. Kampioni i studimit pérfshin pacientét e hospitalizuar dhe jo vetém,
me probleme té shéndetit mendor, nga 0-65+ pér dekadén 2005-2015. Té dhénat klinike té
marra nga regjistrat e Spitalit Psikiatrik dhe Qendrés Komunitare t&€ Shkodrés jané pérdorur

pér t& pércaktuar problematikat ¢ shéndetit mendor né€ kété punim.

Rezultati: Incidenca e problemeve té shéndetit mendor né Qarkun Shkodér rezultoi,
3786.2 pacienté pér 100.000 banoré. Né kété studim, u analizuan 7620 pacient¢ me PSHM,
nga té cilét 3,336, ose 43.8%, i pérkisnin gjinisé femérore dhe 4,284, ose 56.2%, i pérkisnin
gjinisé mashkullore. Mosha mesatare rezultoi té jeté 43 + 4 vjec. Me vendbanim né zonat
rurale ishin 53.44% e pacientéve, me njé incidencé 1918.43 pacienté pér 100.000 banoré dhe
46.56% ishin me vendbanim né zonat urbane, me incidencé 1460 pacienté pér 100.000
banoré. Trendi 1 sémundjeve mendore €shté né rritje nga viti né€ vit. Prevalencé mé té larté né
kété studim rezultoi, skizofrenia me 2,884 pacienté ose 45.87%. Mé shumé se, 765 e
pacientéve, ose 12.16%, kan€ raportuar njé histori me ¢rregullime depresive gjaté jetés sé
tyre; 739 ose 9.17% kané raportuar ¢rregullimet afektive si dhe 477, ose 7.6% kané raportuar
vonesé mendore; ndérsa crregullimet e personalitetit, pérdorimi i drogave dhe etilizmi,
respektivisht me 3.56% dhe 2.67% etj. Depresioni, ishte i vetmi ¢rregullim mé i hasur né

popullaté.



Femrat kishin mé€ shumé gjasa pér t€ vuajtur nga ¢rregullimet e humorit, ankthit dhe
crregullimet depresive krahasuar me burrat, ndérkohé g€ burrat kishin mé shumé gjasa té
vuanin nga crregullimet e abuzimit me alkoolin dhe drogat. Pér sa ju pérket faktoréve t&
riskut qé ndikojné drejtpérsédrejti né PSHM, mund té themi se, né kété studim pér shumicén

prej tyre u gjet njé lidhje e forté sinjifikante pér CI 95% vlera e p rezultoi < 0.05.

Konkluzioni: Crregullimi mendor mé i hasur ishte skizofrenia, pasi shumica e
pacientéve té analizuar né kété punim, i pérkisnin rasteve té t& sémuréve té trajtuar né spitalin
psikiatrik. Kéta probleme ishin mé t€ hasura tek femrat, pacientét g€ jetonin né zonat rurale
dhe t€ papunét. Moshat e reja dhe ato aktive, shfagnin gjithashtu problematika t&é
crregullimeve mendore g€ tregonin njé moshé mé t€ hershme té fillimit t&€ ¢rregullimeve t&é

humorit, ankthit dhe té alkoolit.
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Abstract

This study was focused to mental health problems in the district of Shkodra during the
periods 2005 to 2015. The study aims was to evaluate the incidence of these problems over
this period of time. The research question was find the distribution of mental health problems
(according to the relevant diagnosis) and to evaluate the correlations of mental problems in

relation to risk factors (like age, gender, place of residence, etc.).

Method: This was a retrospective epidemiological study for Shkodra city, in Albania.
The study population comprised all hospitalized patients and not only, with mental problems
from o until to 65+ years old (n=7,620) for one decade (January 2005 - December 2015). The
clinical records from psychiatric hospital and Community Center of Shkodra city were used

for the detection of common mental disorders.

Results: Incidence (per 100.000 residents) of mental disorder in this study resulted to
be 3786.2 persons. Out of the 7620 patients records ku 3,336 (43.8%) were female and 4,284
(56.2%), were male. The average age was 43 + 4. From rural areas were 53.44% of patients
with Incidence 1918.43 patients per 100,000 residents and 46.56% for urban areas with
Incidence 1460 patients per 100,000 residents. Trend of mental disorders is growing year-by-
year. The most prevalent mental disorder in this study was Schizophrenia with 2,884
(45.87%) patients. More than 765 (12.16%) patients reported a lifetime history of depressive
disorders, 739 (9.17) affective disorders and 477 (7.6%) mental retardation. Personality
disorders and any alcohol or drugs disorders were 3.56% and 2.67% respectively. Major
depression and specific phobia were the most common single mental disorders. Women were
more likely to suffer from mood, anxiety and depressive disorders as men, while men were

more likely to suffer alcohol and drugs abuse disorders.
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Conclusion: Mental disorders were more frequent in this study with predominance of
Schizophrenia because the most patients were from Psychiatric hospital where those patients
treated. Those problems were more common in female, in patients that live in rural area and
unemployed persons. Young people and active age people were also more likely to have

mental disorders that indicating an early age of onset for mood, anxiety and alcohol disorders.
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HYRJE

Problemet e shéndetit mendor jané kontribuesit mé té réndésishém té ngarkesés sé
sémundshmeérisé dhe paaftésisé kudo né boté. Evidencat e impaktit global té sémundjeve
mendore po rritet ndjeshém né nivelin global. Pesé nga dhjeté shkaktarét kryesoré té pa-
aftésisé né boté vijné si pasojé e problemeve té shéndetit mendor. Ato hasen si, né vendet me
té ardhura té uléta ashtu dhe né ata me té ardhura té larta, né mosha té ndryshme, gjini dhe
nivele sociale dhe kulturore té ndryshém. Parashikohet gé sipas té gjitha gjasave, e ardhmja

do té na sjellé njé rritje dramatike té problemeve té shéndetit mendor.

OBSH-ja pércakton shéndetin mendor si, "njé gjendje miréqgenieje né té cilén ¢do
individ e kupton potencialin e vet, mund t€ pérballojé streset normale t€ jetés, t€ mund té
punojé né¢ ményré produktive dhe té frytshme dhe té jeté né gjendje t€ japé nj€ kontribut pér
komunitetin e saj ose té tij". Crregullimet mendore nga ana tjetér jan€ njé term mjaft i gjeré
dhe karakterizohen nga njé kombinim i mendimeve té shqetésuara, emocioneve, sjelljes dhe
marrédhénieve me té tjerét. Kjo pérfshin ankthin, depresionin, skizofreniné dhe abuzimin e

substancave.

Pérkufizimi i gjeré dhe véshtirésité qé hasen né diagnozén e problematikave e bén
paksa t€ véshtiré vlerésimin e njé prevalence t&€ sakté, por duhet t& jet€ njé ¢éshtje e
réndésishme shéndetésore né mbaré botén edhe pérhapja e pérjetshme e ndonjé crregullimi

DSM-V, (APA, 2013), gé né nivel global ésht€ vlerésuar té jeté rreth 18%-36%.

Barra e c¢rregullimeve t&€ shéndetit mendor né shéndet dhe produktivitet éshté
nénvlerésuar. N& vendet e Evropés prevalence e c¢rregullimeve mendore né individét e
moshés aktive éshte 20%, ndérsa né Ameriké 40 milion persona kang disa tipa té
crregullimeve mendore, dhe rreth 4-5 milion e tyre konsiderohen si, t&¢ sémuré seriozé

mendor. Crregullime depresive paragiten si, problemi mé i zakonshém mendor tek adultét.
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Prevalenca e jetés sé ¢rregullimeve té ankthit dhe ¢rregullimeve té humorit, vlerésohet
respektivisht 10-17% dhe 8-18%. Kur vlerésohet prevalenca ¢ kohés sé jetés, ka dallime té
médha midis vendeve t€ ndryshme dhe shifrat jané duke filluar nga 18-55%. Shkalla mé e
ulét né studim gjendet né shtetin afrikan té Nigerisé, njé vend me té ardhura té mesme.
Vendet me t€ ardhura té uléta dhe t€ mesme zakonisht raportojné shifra mé té uléta, por duhet
té kihet parasysh qé mund té keté mosraportime té rastit ose mungesé té fondeve pér studime

dhe trajtime té késaj natyre (Patel et. al, 2007).

Pérheré e mé tepér po vihet theksi mbi rolin e psikologut né ndihmesén dhe
menaxhimin e rasteve me probleme. Ndihma e paré psikologjike Si, dhe mbéshtetja q¢ ata
mund t€ ofrojné pér personat t€ cilét po kalojn€ njé periudhé té véshtiré t€ shéndetit mendor,
luajné njé rol kryesor né kalimin e kétyre situatave. Investimi né ndihmén e paré psikologjike,
pér t€ gjithé ata persona t€ cilét jané né rrezik akut pér shkak té njé krize apo njé gjendjeje té
véshtiré, bén pjesé né politikat apo planet shéndetésore afatgjata t& shumé vendeve. Eshté
shumé e réndésishme qé&, kur individi ka nevojé pér ndihmé té paré psikologjike, t&€ marré njé

mbéshtetje t&€ avancuar né kontekst t€ shéndetit mendor ashtu edhe t&€ shérbimeve sociale.

Edhe shteti shgiptar ka implementuar né té gjithé vendin disa plane dhe strategji
lidhur me shéndetin mendor dhe trajtimin e ¢do individi t€ cilit 1 nevojitet ndihma né rastet e
problematikave. Plani i implementimit t€ riorganizimit t€ shérbimeve té shéndetit mendor si
n€ mbaré vendin, ashtu edhe né Shkodér, ndjek parimet themelore dhe géllimet e Politikés
dhe Planit t&¢ Veprimit pér Zhvillimin e Shérbimeve t& Shéndetit Mendor né Shqipéri, Ku
Shkodra, konsiderohet si, njé nga zonat me prioritet. Kjo éshté arsyeja qé uné kam marré pér
té studivar dhe analizuar se, si paraqgitet situata e probleme t& shéndetit mendor né Qarkun
Shkodér dhe si, kané evoluar pérgjaté 10 viteve té€ fundit problemet e shéndetit mendor t&

diagnostikuar né kété zoné.
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PYETJA KERKIMORE

Pyetja kérkimore I. Cili éshté trendi kohor i problemeve té shéndetit mendor né

Shkodér pérgjaté viteve 2005-2015?

Pyetje kérkimore II. Cila éshté shpérndarja ¢ problemeve té shéndetit mendor (sipas

diagnozave pérkatése)?

Pyetje kérkimore III: si, lidhen problemet mentale me faktorét demografiké (mosha,

gjinia, vendbanimi, etj)?

QELLIMI I STUDIMIT

Evidentimi i prevalencés dhe incidencés sé problemeve té shéndetit mendor né
Qarkun Shkodér pérgjaté viteve 2005-2015. Gjetja e lidhjeve ndérmjet kétyre problemeve

dhe faktoréve demografiké si dhe ecuria e trendit té tyre.

OBJEKTIVAT E STUDIMIT

1. Té& paragesé njé tablo teorike t& problemeve t€ shéndetit mendor né pérgjithési, me

fokus né historikun e Spitalit Psikiatrik Shkodér dhe gendrave komunitare né vazhdim.

2. Matja e incidencés s€ problemeve t€ diagnostikuara t€ shéndetit mendor dhe pasqyrimi
i trendit n€ kohé (si ndryshon incidenca nga viti n€ vit dhe a vjen né pakésim, gjendje t&

njéjté€ apo shtim t€ problemeve mentale t€ diagnostikuara).
3. Pasqyrimi i prevalencés s€ diagnozave t€ ndryshme.

4. Korrelacioni i problemeve mendore me faktorét demografiké si, mosha, gjinia,

vendbanimi etj.

XViii



KAPITULLI |

1. KONCEPTI I SHENDETIT MENDOR
1.1 Pérkufizimi i Shéndetit Mendor

Problemet e shéndetit mendor jané gjendje qé nuk pérmbushin kriteret pér sémundje
por ndikojné né cilésiné dhe vazhdimésiné€ normale té jetés s€ pérditshme. Ato jané véshtirési
emocionale dhe psikologjike té individit, g¢ mund t€ ndodhin si, pasojé e streseve rrethanore
ose té vazhdueshme apo dhe té njé reflektimi té€ ekuilibrave ndérmjet individit dhe ambientit
ku ai jeton (WHO, 2005). Né ditét ¢ sotme, shéndeti nuk shikohet vetém né aspektin “e
mungesés sé njé sémundjeje ose paaftésie”, por shikohet mé sé shumti si, “njé gjendje
mirégenieje € ploté fizike, mendore dhe sociale”. Ky pérkufizim e zgjeron né ményré té
dukshme konceptin e shéndetit mendor, 1 cili nuk duhet té€ pérkufizohet né ményré kufizuese
si, mungesé e ¢rregullimeve mendore, por duhet té pérkufizohet né njé kéndvéshtrim pozitiv

dhe gjithépérfshirés (WHO, 1985).

Sipas Organizatés Botérore t€ Shéndetésisé, shéndeti mendor éshté pérkufizuar si,
“njé gjendje miréqgenieje né té cilén individi éshté 1 ndérgjegjshém pér aftésité e tij, arrin t&
pérballet me shqetésimet e jetés s€ pérditshme, éshté produktiv dhe frutdhénés n€ punén e tij,
dhe éshté i afté qé té japé kontributin e tij né komunitetin ku jeton” (WHO, 2001). Problemet
e shéndetit mendor zakonisht shogérohen me shqetésime t€ réndésishme né aktivitetet
sociale, profesionale ose aktivitete t€ tjera t€ réndésishme. N& shumé raste, duket se, ka njé
vazhdimési ndérmjet problemeve t€ shéndetit mendor dhe ¢rregullimeve mendore, duke e

béré diagnozén edhe mé komplekse (CDC, 2011).

Crregullimet mendore 1€ quajtura gjithashtu sémundje mendore (NIH, 2016) ose
crregullime psikiatrike, jané shenja, ankesa dhe kondita t€ referuara nga personi dhe qé

vlerésohen nga profesionisti i shéndetit mendor.



Kéta crregullime mund té shkaktojné vuajtje ose njé afté€si t€ dobét t&€ njé
miréfunksionimi té jetés. Ata shfagen né aftésité njohése té njé individi, rregullimin e
emocioneve ose sjelljen qé reflekton (pasqyron), njé mosfunksionim né proceset psikologjike,

biologjike ose proceset ¢ zhvillimit té cilat bazohen né funksionin mendor (Maisel, 2013).

Karakteristika té tilla mund té jené té€ vazhdueshme, relapuese dhe remituese, ose
mund té ndodhin si njé episod i vetém. N¢E pérgjithési ata karakterizohen nga njé kombinim i
mendimeve, perceptimeve, emocioneve, sjelljeve dhe marrédhénieve jonormale me t& tjerét

t€ cilét influencohen nga faktoré té ndryshém né kontekstin lokal (Patel et.al, 2007).

Kéta raste pasi vlerésohen nga ana e profesionistit t€ shéndetit mendor, klasifikohen
dhe pérfundojné me diagnostikimin e njé€ ¢rregullimi q€ ndikon né funksionin njoh&s dhe
emocional té individit. Jané pérshkruar shumé c¢rregullime, me shenja dhe simptoma qé
ndryshojné shumé midis c¢rregullimeve specifike. Tek c¢rregullimet mendore mund té
pérmendim ¢rregullimet e humorit (depresionin), ¢rregullimet psikike etj (Cohen et. Al, 2008;

WHO, 2015; WHO, 2016).

Kudo né boté ka strategji efektive pér parandalimin e problemeve mendore si,
depresioni apo problematika té tjera. Gjenden dhe trajtime efektive pér kéta ¢rregullime dhe
ményra pér t€ lehtésuar vuajtjet e shkaktuara prej tyre. Qasja prané kujdesit shéndetésor dhe
shérbimeve sociale t€ afté pér té trajtuar, mbéshtetur dhe menaxhuar kéto problematika, éshté

celési i suksesit té trajtimit me sukses té rasteve.

Barra e problematikave dhe ¢rregullimeve mendore vazhdon té rritet me njé impakt té
réndésishém né shéndetin dhe té drejtat sociale, njerézore Si dhe ekonomike né t€ gjitha

vendet e botés (Demyttenaere et. al, 2004).



Pér kété arsye, gjithmoné e mé shumé po theksohet fakti se, shéndeti mendor &shté njé
themel pér miréqgenien dhe funksionimin efikas té individit dhe komunitetit né térési, ndaj dhe
Organizata Botérore e Shéndetésis€é dhe organizata té tjera ndérkombétare e identifikojné
pérmirésimin e shéndetit mendor Si, njé preokupim parésor si, pér vendet dhe njerézit me té

ardhura t€ uléta dhe t€ mesme, ashtu dhe ato té pasura (WHO, 2005; WHO, 2009).

1.2 Historia e problemeve mendore né boté

Referimet mbi problemet apo ¢rregullimet mendore, né shkrimet e hershme
egjiptiane, indiane, greke dhe romake tregojné se, mjekét dhe filozofét gqé vizualizonin
problemet e sjelljes njerézore i konsideronin problemet mendore si, pasqyrim té pakénaqésisé
sé zotave ose Si prové (é kéta persona posedonin demoné. Vetém pak prej kétyre mjekéve
dhe filozoféve e kuptuan se, individét gé shfagnin probleme mendore duhet té trajtoheshin né
ményré humane dhe jo t&€ déboheshin, dénoheshin apo t&€ mundoheshin t'i ¢lironin nga shpirti

i keq (Gibbons et. al 2017; Daisy, 2013; Mervat, 1987).

Megjithaté, disa shkrimtaré greké si, p.sh. Hipokrati (té cilét lulézuan rreth viteve 400
para Krishtit B.C), t&€ cilét merreshin me fushén e mjekésis€, i konsideronin problemet
mendore si, sémundje té cilat duhej t&€ kuptoheshin si njé marrédhénie e fiziologjisé sé trazuar
(Pilgrim, 2007; Hinshaw, 2007). Ai dhe pasuesit e tij theksuan shkaget natyrore té ndodhjes

s€ PSHM-or me ané té vézhgimit Klinik dhe patologjisé sé trurit.

M¢ voné, kéta shkrimtaré greké, aplikuan metodén qé u praktikua né Romén
perandorake, ku pérshkrimi pér trajtimin e sémundjeve mendore pérfshinte njé mjedis dhe

puné t€ geté, si, dhe aplikuan pérdorimin e drogave té tilla si, “nxehtésia purgative”.



Gjaté periudhés sé lashtésisé, pér shumicén e njerézve me psikozé, jané pérkujdesur
familjet e tyre, ndérsa pér ata qé mendohej Se, ishin té rrezikshém pér veten apo pér té tjerét,

u mbajtén té mbyllur né shtépi nga t€ aférmit ose nga kujdestarét (Gibson, 2017; Hinshaé,

2007).
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Figura 1.1 Njé pacient me probleme té shéndetit mendor i lidhur me strait - jacket pas murit dhe me
kémbé té futura né fuci. Fotografi e kryer nga E. Tritschler, 1908

http://catalogue.wellcomelibrary.org

Né Evropé, gjaté epokés sé mesjetés sé hershme, mendimi primitiv lidhur me
sémundjet mendore u rishfaq pérséri, ku arti i magjisé dhe demonologjia (t&¢ besuarit tek
demonét) u kérkuan pér t€ shpjeguar simptomat dhe sjelljet e njerézve me psikozé (Safavi-
Abbasi et. al, 2007; Laffey, 2003; Kroll&Bachrach 1984; Geoffrey, 2002; Delgado 2010;
Douglas 2012; Hecker 1374; Bartholomew&Goode 2000; Roffe, David&Roffe, Christine
1995). Disa nga ata g€ konsideroheshin si, t¢ ¢gmendur u ¢uan pér pérkujdesje né urdhrat
fetar€, t€ cilét ofruan kujdes pér t&€ sémurét né pérgjithési. Evropianét nuk u bazuan né

traditén empirike greke, e cila ishte pothuajse shkencore né fushén ¢ mjekésisé. Vetém

myslimanét arabé arritén t€ zbatonin traditén empirike greke.



Ata krijuan azile pér té sémurét mendoré né Lindjen e Mesme qysh né shekullin e 8-té
(Youssef, Hanafy A and Youssef, Fatma A, 1996; Haque, 2004; Martin-Araguz et. al, 2004;

Millon 2004).

N¢ pérgjithési, né Evropén mesjetare duket se, t€ sémuréve mendoré iu éshté lejuar
liria e ploté, me kusht gé ata té mos konsideroheshin si, té rrezikshém. Ndértimi i spitalit té
paré né Evropé, kushtuar térésisht kujdesit t€ té€ sémuréve mendoré ndoshta, ka ndodhur né
Valencia, (Spanj€), né vitet 1407-1409, edhe pse &shté théné edhe pér njé spital té themeluar
mé paré né Granada gjaté viteve 1366-1367 (Gibbons et. al 2017; Laffey, 2003; Martin-

Araguz et. al 2002).

Prej shekullit té 17-t€, né Evropé kishte njé tendencé né rritje pér té izoluar nga pjesa
tjetér e shoqérisé njerézit me sjellje té devijuara, duke pérfshiré edhe ata me probleme
mendore. Késhtu qé kéta persona u kufizuan sé bashku me ata me aftési t€ kufizuar,
endacakét dhe kriminelét. Ata qé konsideroheshin t¢ dhunshém shpesh ishin té lidhur me
zinxhir€ né muret e burgjeve dhe trajtoheshin né ményré barbare dhe ¢njerézore (Laffey,
2003; Bartholomew&Goode, 2000; Roffe, David&Roffe, Christine 1995; Youssef, Hanafy A

and Youssef, Fatma A, 1996; Millon, 2004; Kroll&Bachrach,1982; Schoeneman, 1977).

Né shekujt e 17-té€ dhe 18-t&, zhvillimi 1 mjekésis€ evropiane dhe rritja e metodave
empirike té hetimeve mjekésore-shkencore u shogéruan me njé pérmirésim t€ dukshém té
géndrimeve publike ndaj t€ s€émuréve mendor. Deri n€ fund t€ shekullit t€ 18-t€, shqeté€simi
dhe interesimi pér kujdesin e t€ sémuréve mendoré ishte béré mjaft i madh né mesin e
njerézve t€ arsimuar t€¢ Evropés dhe Amerikés s€¢ Veriut duke i detyruar edhe geverité e
kétyre vendeve t€ merrin masa dhe té€ vepronin né trajtimin e ké&tyre rasteve

(Kroll&Bachrach, 1982; Schoeneman, 1977).



Pas Revolucionit Francez, mjekja Philippe Pinel u ngarkua né drejtimin e spitalit pér
té sémurét mendoré né Paris. Nén mbikéqyrjen e Pinel u prezantua njé qasje krejtésisht e re
pér kujdesin e pacientéve mendoré€. Zinxhirét dhe prangat u hogén, burgjet u zévendésuan né
dhoma me diell si, dhe pacientéve iu lejua gjithashtu té kryenin stérvitje né ambientet e

spitaleve.

Reformatoré té tjeré té lidhur me qasjen dhe trajtimin e pacientéve me PSHM, mund
té pérmendim laikun britanik William Tuke, i cili themeloi né 1796 gendrén York Retreat pér
kujdesin e té sémuréve mendoré human dhe mjekun Vincenzo Chiarugi, i cili publikoi né
1788 njé regjiment humanitar pér spitalin e tij né Firence. Gjaté shekujve 16-17-t€, shumé
terma u béné té€ njohura pér ¢rregullimet mendore dhe gjetén rrugén e tyre né pérdorimin e
pérditshém (Gibbons, 2017; Kroll&Bachrach, 1982; Schoeneman, 1977; Wright, 1997,

Crossley, 2006; Dalby, 1997; Stompe et. al, 2006; Bedlam, 2003; Walsh, 1907; Dalby, 1993).

Deri né fund t€ shekullit t& 17-t€ dhe gjaté periudhés sé iluminizmit, ¢gmenduria u pa
gjithnjé e mé shumé si, njé fenomen fizik organik, pa lidhje me shpirtin apo pérgjegjésité
morale. Kujdesi pér azil shpesh ishte mjaft i ashpér dhe i trajtonte njerézit si kafshé t€ egra,
por né fund t& shekullit t€ 18-t€ njé 1€vizje morale e trajtimit té kétyre t& sémuréve u zhvillua
gradualisht. Para shekullit t€ 19-t€, pérshkrimet e garta pér disa prej sindromave ishin té

rralla.

Gjaté shekullit t€ 19-t€, industrializimi dhe rritja e popullsisé ¢uan né njé zgjerim
masiv t€ numrit dhe madhésisé€ s€ azileve pér personat me probleme shéndetésore mendore né
¢do vend peréndimor. Nga autoritete t€ ndryshme jané zhvilluar mjaft skema klasifikimi dhe
kushte diagnostikuese. Termi psikiatri u shfaq pér heré t€ paré né vitin 1808, ndonése
mbikéqyrésit mjekésoré njiheshin ende té njohur si, alienisté (Gibbons, 2017; Geoffrey, 2002;

Crossley, 2006 Dalby, 1997; Stompe et. al, 2006).



Né mesin e shekullit t¢ 19-t¢ Dorothea Dix udhéhoqi njé fushaté pér té rritur
ndérgjegjésimin e publikut lidhur me kushtet ¢njerézore qé mbizotéronin né spitalet mendore
amerikane. Pérpjekjet e saj cuan né reforma té gjera si, né Shtetet ¢ Bashkuara ashtu edhe né
vendet e tjera (Gibbons, 2017; Torrey1988; Heinrichs, 2003; ANA, 2006; Harris, 2004). N¢&
shekullin e 20-t¢ shihet zhvillimi i psikoanalizés. Klasifikimi i Kraepelin fitoi popullaritet,
duke pérfshiré ndarjen e ¢rregullimeve té humorit nga ajo qé mé voné do té quhej skizofreni

(Berrios&Porter, 1995).

Né fillim té shekullit té 20-t€, drejtuesit e azileve kérkuan té pérmirésonin imazhin
dhe gjendjen mjekésore té€ profesionit t€ tyre. T€ burgosurit e azilit po referoheshin gjithnjé e
mé shumé si, "pacienté" dhe azilet u eméruan si, spitale (Geoffrey, 2002). N¢ Shtetet e
Bashkuara, njé 1évizje e quajtur "Higjiena Mendore”, mori njé hov té madh né fillim té
shekullit t& 19-t¢ dhe gjaté shekullit t&€ 20-t€. Ata synonin "Parandalimin e Sémundjeve
Mendore" népérmjet metodave klinike dhe ato t€ shéndetit publik (Wallace, 2007). Termi
“shéndeti mendor” gjaté kétij shekulli u bé mé popullor. Psikologjia klinike dhe puna sociale

u zhvilluan si, profesione, krahas psikiatrisé (Kavles, 1999).

Gjaté shekullit t&¢ 21-t¢, sidomos gjaté fillimit té tij, nga ana e shumé studiuesve
veganérisht nga ana e hulumtuesve té Research Agenda (APA, 2013), u propozua
domosdoshméria pér njé rishikim radikal té koncepteve ekzistuese, lidhur me problemet
mendore si, dhe nevoja e njé revolucioni radikal shkencor n€ taksonominé psikiatrike

(Aragona, 2009).



1.3 Historia e problemeve mendore né vendin toné

Té dhénat lidhur me trajtimin dhe ndjekjen e problematikave té shéndetit mendor pér
vendin toné né kohét mé té hershme jané té pakta. Prapambetja dhe analfabetizmi, si, pasojé e
sundimit otoman, ndikuan né zhvillimin e dobét ekonomiko-shogéror té vendit. Ashtu si,
degét e tjera té fushés sé mjekésisé edhe fusha e psikiatrisé dhe problemeve gé ajo trajton, pér
shumé kohé ishin té pazhvilluara. Té sémurét té cilét kishin shfaqur probleme té shéndetit
mendor, shpesh heré i mbanin té mbyllur né shtépi ose i linin té liré, té endeshin rrugéve pa

pasur asnjé ndihmesé ose pérkrahje.

Shogéria shqgiptare e ndodhur nén sistemin feudal, i konsideronte té sémurét me
problem té shéndetit mendor (apo ndryshe psikike) si, individé té prekur nga xhindet. Kéto
bestytni iu lejonin personave té ndryshém, kryesisht ata gé praktikonin fené, té krijonin njé
mister rreth tyre duke u paraqitur si, shéronjés né syté e popullit. Ata me ané té veprimeve
apo nuskave arrinin té génjenin popullin se, ishin né gjendje té shéronin kéta individé

népérmjet largimit té hijeve dhe xhindeve tek té sémurét (Vehbiu, Polimeri&Pikuli, 1985).

Né kété kohé disa manastire (si p.sh Manastiri i Shén Vlashit, i Pepelit, i Ardenicés,
Zvérnecit, Shén Joanit ose Kisha e Shinait) njiheshin si, strehéza né té cilat grumbulloheshin
t¢ sémurét nga krahina té ndryshme té vendit, me shpresé se, do té shéroheshin nga
crregullimet mendore ose sémundje té tjera. Né disa prej kétyre strehézave, aplikohej dhe
mbajtja dhe lidhja me pranga e individéve mé té¢ dhunshém, tek té cilét aplikoheshin metoda
mjaft shtrénguese. Kjo gjendje ka vazhduar deri n€ fillim t& shekullit t& 20-té. Pérpjekjet e
para pér ngritjen e njé spitali psikiatrik i cili do té trajtonte rastet problematike dhe do i
kuronte ata jané béré nga mjeku Sezai Como, intelektual me piképamje pérparimtare dhe
humanitare. Me kémbénguljen e tij, ai arriti t€ hapé Spitalin e paré psikiatrik né Vloré né€ vitin
1921. Ky spital ishte mjaft i vogél dhe kishte vetém 20 shtretér gjithsej. Kjo gjé sillte dhe

mos trajtimin e t€ gjitha rasteve me PSHM né vend.



Statusi i kétij spitali mbeti mé shumé né stadin e izolimit té individéve me
problematika té shéndetit mendor té cilét shfagnin rrezikshméri té larté pér veten dhe té tjerét

sesa né stadin kurativ té kétyre individéve (Vehbiu, Polimeri&Pikuli, 1985; Shehi, 1973).

Vite mé voné, kirurgu i njohur Fahri Rushiti, dha kontributin e tij t¢ madh né
pérmirésimin e kushteve té té sémuréve mendor. Késhtu né vitin 1929 u hapén dy godina té
reja dhe numri i shtretérve arriti né 80 shtretér. Pér heré té paré né kété vit, né spital u shtruan

dhe femrat si, dhe u vu né zbatim metoda e mjekimit me piroterapi dhe abscese fiksimi.

Né vitin 1931 prané kétij spitali mjeku Ali Mihali (patolog) kontribuoi né miré
organizimin e shérbimit té psikiatrisé té Spitalit t&¢ Vlorés si, dhe futi né trajtimin e té
sémuréve metoda mjekimi dhe barna pér té getésuar ata. Po né kété vit kapaciteti i kétij

spitali arriti né 180 shtretér (Shehi, 1973).

Njé kontribut t¢ madh pér Spitalin e Vlorés ka dhéné prof. Xhavit Gjata. Ai rriti
cilésing e shérbimit psikiatrik si, dhe ka béré pérshkrime shkencore té té sémuréve psikiké
duke i diagnostikuar dhe mjekuar né bazé té kritereve shkencore. Prof. Gjata vuri né
funksionim ergoterapiné dhe mjekimin bashkékohoré té té sémuréve. Njé rol té madh prof.
Gjata pati dhe me futjen e shérbimit té liré, ku pacientét e sémuré psikik duhet té trajtoheshin
nga ana e shoggérisé ashtu si, ¢do sémundje tjetér. Né kohén e luftés italo-greke, né vitet 1940
té sémurét psikiké u transferuan né Shkodér ku u vendosén né njé ndértesé né kushte té

papérshtatshme.

Pas luftés s€ dyté botérore né vitin 1945, shérbimit t& psikiatris€é iu kushtua njé
vémendje e vecanté. Késhtu né Janar 1948 n¢ Spitalin e Pérgjithshém té Tiranés, u krijua njé

repart psikiatrik me 32 shtretér (Vehbiu, Polimeri&Pikuli, 1985).



Mé pas, me krijimin e Fakultetit t¢ Mjekésisé né vitin 1952 né Tirané, u Kkrijuan
mundésité reale té rritjes sé numrit té mjekéve, duke ¢uar késhtu né rritjen e vazhdueshme té
kujdesit ndaj kétyre t& sémuréve. N& vitin 1956 né Tirané u ngrit Klinika psikiatrike me
kapacitet 100 shtretér, e cila u bé gendér e specializimit dhe kualifikimit té specialitetit té

psikiatrisé né té gjithé vendin.

Ngritja e klinikés ishte njé kurorézim i suksesshém i mundit dhe pérpjekjeve té personelit
mjekésor t€ kryer né vite né ndihmé t€ sémuréve mendoré (Vehbiu, Polimeri&Pikuli, 1985;

Gjata, Dibra&Vehbiu 1972).

Themeluesi dhe shefi i paré i saj qé, pa médyshje, mund t€ quhet “Babai i Psikiatrisé
Shqiptare” ishte Prof. Xhavit Gjata. Ai u pérpoq t’i japé kétij problemi njé fizionomi té
pranueshme shkencore, veganérisht né frymén e psikiatris€ sé shkollés franceze. si, njé
mjeshtér i intervistés psikiatrike, Profesor Gjata me natyralizém dhe lehtési futej né skutat e
fshehta t€ mendimit t€ pacientit psikik dhe né kété ményré mund té€ themi se, u bé shembulli
mé 1 spikatur i mésuesit, pedagogut e shkencétarit t€ shquar pér gjithé periudhén 50 vjegare.
Fusha e tij e preferuar ishte depresioni dhe crregullimet afektive, ku edhe kontributi

pedagogjik, klinik e kérkimor &shté mjaft i shquar.

Né néntor té 1963 né Elbasan, u pérurua spitali psikiatrik me kapacitet 320 shtretér.
Numri i shtretérve prané kétij spitali u rrit ndjeshém, deri né 500 shtretér, pas mbylljes sé

spitalit psikiatrik t¢ Durrésit (Vehbiu, Polimeri&Pikuli, 1985; Gjata, Dibra&Vehbiu 1972).

NEé vitin 1974, njé tjetér figuré e réndésishme e psikiatrisé shqiptare drejton klinikén;
ai ishte Prof. Ulvi Vehbiu qé me seriozitetin dhe punén e tij sistematike diti t€ sintetizojé
mendimet me recente dhe t’i véré€ ato né shérbim t&€ formimit té studentéve dhe mjekéve t&

rinj né fushén e psikiatrisé (Gjata&Vehbiu, 1974).
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Prof. Vehbiu u thellua gjithmoné e mé shumé né problemet e psikiatrisé sé té rriturve
dhe shkallé-shkall€ rriti dhe thelloi mendimin shkencor e pedagogjik derisa, u shndérrua vetiu
si, figura gendrore e zhvillimit dhe pérparimit té psikiatérve t€ asaj periudhe. Gjithmoné
serioz ¢ kémbéngulés n€ puné, i thellé né mendime e sistematik, ai diti t& sintetizojé
mendimet mé recente q€ u shfaqén né fushén e psikiatrisé, né ményré t€ vecanté né njohjen
dhe trajtimin e skizofrenis€é, ku kontributi 1 tij né psikiatriné shqiptare &shté 1

konsiderueshém.

Né vitin 1978 fillon nga puna spitali universitar neuro-psikiatrik né€ Tiran€, me 100
shtretér pér neurologjiné dhe 100 shtretér pér psikiatrin€. Drejtori 1 par€ i kétij spitali ishte
Dr. Nestor Polimeri, njé psikiatér i1 talentuar dhe vizionar q€ dha njé kontribut t€ ¢muar né
njohjen e thellé e t€ gjithanshme té€ c¢rregullimeve afektive dhe né ményré t€ vecanté né
konfigurimin e ploté t€ depresionit endogjen unipolar, té trajtimit t€ depresionit madhor veg
té tjerash me “sleep deprivation”, t€ pérdorimit me sukses t€ stabilizuesve t€ humorit dhe té

inicimit t€ rehabilitimit mediko-psikosocial.

Dr. Polimeri arriti té fus€ disa prej metodave té reja té€ studimit, vecanérisht né fushén
e ¢rregullimeve afektive. Né vitin 1980 fillon nga puna, brenda klinikés sé€ psikiatrisé, reparti
i psikiatrisé sé fémijéve dhe adoleshentéve si, njésia e paré klinike dhe shkencore qé shérbeu
pér njohjen dhe trajtimin e c¢rregullimeve psikologjike dhe psikiatrike t€ fémijéve dhe
adoleshentéve dhe njékohésisht pér formimin e studentéve dhe mjekéve té rinj specialist
(Gjata dhe bashképunétorét, 1984). Gjaté kétyre viteve né vend u hapén dhe disa gendra té
trajtimit té fémijéve me problem mendore. Kéto gendra u hapén kryesisht né qytetet Shkodér,
Berat, Tirané dhe Korgé. Gjithashtu kétyre fémijéve iu ofruan dhe shkolla té vecanta ku ata té
arsimoheshin. Fillimisht kéto shkolla u hapén né Tirané dhe Durrés dhe ng vitin 1984 u hapén

dhe tre shkolla t& tjera né Elbasan, Vloré dhe Shkodér (Gjata dhe bashképunétorét, 1984).
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Spitali Psikiatrik i Shkodrés u hap pas vitit 1984 me njé kapacitet té€ numrit té
shtretérve rreth 250 shtretér. Té gjitha kéto spitale apo gendra té trajtimit dhe kurimit té
pacientéve me probleme mendore mundésuan njé ményré mé efikase té rehabilitimit té tyre
si, dhe njé gasje mé té miré té shogérisé ndaj té aférmeve té tyre (Gjata dhe bashképunétorét,

1984).

Drejtuesi i repartit psikiatrisé sé fémijéve dhe mé voné i klinikés sé psikiatrisé sé
fémijéve u bé Prof. Anastas Suli. Né vitin 1993 ai mori drejtimin e gjithé shérbimit té
psikiatrisé. S&é bashku me stafin dhe me mbéshtetjen e Ministrisé sé Shéndetésisé si, dhe me
ndihmén e Organizatés Botérore t& Shéndetésisé, ai u bé iniciatori i orientimit t€ shéndetit
mendor drejt nj€ sistemi modern komunitar t€ balancuar, ku shérbimet t€ afrohen sa mé prané

pacientit dhe familjes duke tentuar té respektohen né€ maksimum té drejtat e njeriut.

Modeli terapeutik i “minimizimit t€ simptomatikés” duhej zévendésuar me modelin e
“maksimalizimit t€ potencialeve”. Spitali psikiatrik s’mund t& ishte vend i géndrimeve
afatgjata té pacientéve rezidenciale kroniké, si, njé histori qé duhej pérmbyllur pér t’i 1€né

vendin trajtimeve rehabilituese komunitare.

Kéto figura kané dhéné gjithashtu njé kontribut t€ dukshém né fushén akademike e
veganérisht né pérgatitjen e studentéve té fakultetit t€ mjekésisé dhe t€ specializantéve té
psikiatrisé.

Klinika Universitare (e mé pas Shérbimi Spitalor Universitar) i shérbeu térésisht
detyrave qé u shtruan pérpara saj. a-pérgatitja e studentéve t€ mjekéesis€ me bagazhin e
nevojshém teorik dhe praktik né lidhje me ¢rregullimet mé t€ shpeshta psikike qé takohen né
praktikén e pérditshme, dhe trajtimi i tyre, b-diagnostikimi dhe trajtimi i suksesshém i
pacientéve me ¢rregullime mendore g€ shtroheshin né kliniké, si, dhe c-nxitja e studimeve

kérkimore-shkencore n€ disa nga fushat e psikiatris€ s¢ pérgjithshme.
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Klinika u bé njésia bazé ku diskutoheshin me déshiré e pasion problemet teorike dhe
praktike t€ fushés s€ psikiatrisé. Mésimdhénia zinte njé vend kryesor né aktivitetin e klinik&s
dhe né kété drejtim duhet théné se, ajo zhvillohej me rigorozitet e seriozitet t¢ madh.
Népérmjet saj pedagogét pérpigeshin ti mésonin studentéve sindromat kryesore dhe ményrat
e trajtimit té tyre. N&é kété drejtim duhet t€ theksojmé se, mésimdhénia e 1€nd€s s€ psikiatrisé
studentéve té mjekésisé, rezidentéve t& psikiatris€, sikundér dhe psikiatria shqiptare né
pérgjithési €sht€ udhéhequr deri né fillimet e lévizjes demokratike vetém nga modeli
mjekésor, duke iu shmangur n€ ményré tendencioze, pér shkaqe politike qé tashmé dihen,
modeleve psikodinamike, kognitive apo humaniste, gjé¢ q€ duhet t€ pohojmé se, ka 1&né njé

boshllgk i cili duhet té korrigjohet sa mé shpejt qé té jeté e mundur.

Psikoanaliza u drejtua drejt punés s¢ Pavllovit e cila éshté paraqgitur si, e vetmja bazé
shkencore e pranueshme ¢ psikiatrisé duke u pércaktuar si, patologji e funksioneve mé té larta
nervore. Eshté pikérisht kjo arsyeja pse sot psikiatria shqiptare ndihet miré né orientimin
biologjik, por nuk ka té njéjtén frymémarrje n€ modelet psikoterapeutike e veganérisht né até

psikodinamik.

Pérmbajtjet e programeve né vite kané pasqyruar kohén kur ato jané zhvilluar, por
duhet t& theksohet se, né ditét e sotme po i jepet gjithmoné e mé shumé réndési sistemit t&
shéndetit mendor komunitar. Specialistét gjithmoné e mé tepér po pérgatiten gé té jené né

gjendje t€ punojné me efikasitet né mjedise t&€ shérbimit parésor dhe komunitar.

Gjaté viteve té fundit jan€ ndértuar dhe implementuar paketa té shumta trajnimesh pér
mjekeét psikiatér apo t€ familjes mbi kujdesin komunitar. Jané hartuar dhe po zbatohen ligjet e
shéndetit mendor si dhe po aplikohen parime té psikofarmakologjisé moderne dhe

rehabilitimin psiko-social.
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1.4 Té dhénat epidemiologjike té ¢rregullimeve mendore né boté

Problemet dhe c¢rregullimet mendore jané sémundjet mé prevalente dhe mé té
gjymtuara pér sa i pérket raportimeve té sakta; Organizata Botérore e Shéndetésisé (OBSH)
né 2001 ka raportuar se, aférsisht 450 milion njeréz kudo né boté vuajné nga ndonjé formé e
¢rregullimeve mendore ose gjendje té trurit t€ tyre dhe se, njé né katérta e njerézve i
plotésojné kriteret né njé piké té jetés sé tyre nga sémundjet mendore (WHO, 2001; WHO,

2000; Sherer 2002; Ormel et. al, 2008).

Té dhénat statistikore té ofruara nga vende té ndryshme té botés pasqyrojné faktin se,

pesé nga problemet mé t€ rénda shéndetésore jané t&€ lidhura me ¢rregullimet mendore

(Murray&Lopez, 1990; Farhoudian, 2007).

Crregullimet mendore (duke pérfshiré kétu dhe pérdorimin e substancave té
ndryshme) shkaktuan aférsisht 7.4% té barrés globale t€ sémundjeve pér vitin 2010

(http://news.bbc.co.uk/2/hi/health/1578755.stm).

Barra globale e problemeve mendore po rritet kudo né boté. Né mes té viteve 1990 dhe 2010
pérgindja e té gjithé barrés s¢ sémundjes g€ i atribuohet problemeve mendore u rrit nga 5.4%

né 7.4%.

Kjo rritje ju detyrohet ndryshimeve demografike qé ndodhin kryesisht né vendet me té
ardhura té€ uléta dhe t&€ mesme, me rritjen e popullsisé dhe ndryshimin e strukturés s€ moshés

(Whiteford et. al, 2013).
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Figura 1.2 Ngarkesa botérore e llojeve té ndryshme té problemeve té shéndetit mendor

(Whiteford et. al, 2013)
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Prevalenca e problemeve mendore né Evropé

Sipas OBSH, pér vitet 2000-2012, rreth 27% e popullatés adulte (mosha 18-65 vjeg)
té komuniteteve té Bashkimit Evropian (BE), kryesisht Islandés, Norvegjisé dhe Zvicrés kané
pérjetuar té paktén njé nga problemet e shéndetit mendor (ku pérfshiheshin problemet qé
lindin me pérdorimin e substancave té ndryshme, psikozat, depresionin, ankthin dhe
crregullimet ¢ té ngrénit). Kéto shifra pérfagésojné njé numér té madh njerézish rreth 83
milioné njeréz qé preken me probleme t€ shéndetit mendor. Megjithaté, edhe kéto shifra e
nénvlerésojné shkallén e problemit, pasi né kéto t€ dhéna vetém njé numér i kufizuar i
crregullimeve jané pérfshiré dhe nuk jané paraqgitur té¢ dhéna pér personat mbi moshén 65
vjegare, q€ jané njé grup né rrezik t€ vecanté lidhur me kéto probleme (WHO, 2014). Raporti
i gjasave pér graté, jané dukshém mé té larta krahasuar me burrat (Abas&Brodhead, 1997),
pérvec rasteve kur kéto ¢rregullime kané ndodhur si, pasojé e pérdorimit t€ substancave

(burrat: 5.6%, graté 1.3%), dhe ¢rregullimet psikotike (kané vlerésime pothuajse identike).

Raporti i pérgjithshém éshté 33.2% pér graté kundrejt 21.7% pér burrat. Kéto shifra
gjithashtu nuk arrijné t€ kapin kompleksitetin e problemeve me té cilat pérballen shumé
njeréz. Aférsisht 32% e t& prekurve paragesin njé ¢rregullim mendor shtes€, 18% paragesin

dy, ndérsa 14% e tyre Kishin tre ose mé shumé lloje té problemeve mendore (WHO, 2014).

Paaftésia e shprehur né vite jeté e personave me aftési té kufizuara
(Disability-adjusted life-years (DALYS)

Crregullimet neuropsikiatrike jané shkaku i treté kryesor lidhur me paaftésingé e
shprehur n€ vite jete pér personat me aftési t€ kufizuar né Evropé dhe zéné njé barré
sémundshmérie t€ popullatés rreth 15.2%, e renditur kjo pas sémundjeve kardiovaskulare me

26.6% t& popullatés dhe tumoret malinje (kancer) 15.4% té popullatés (WHO, 2014).

16



TE gjitha kushtet e listuara mé sipér jan€ sémundje jo t€ transmetueshme. Ato
pérbéné 81.3% té barrés s€¢ sémundjes né rajonin Evropian, pasuar nga léndime qé€ pérbéjné
10.2%. Tre nga 15 sémundjet mé té réndésishme pérgjegjése pér paaftésiné e shprehur né vite

jete jané ¢rregullimet ¢ shéndetit mendor:

v Crregullimet unipolare depresive jané shkaku i tret€ i DALY's (3.8% i té gjitha DALYs);

v Crregullimet ¢ pérdorimit té alkoolit jané shkaku i gjashté kryesor i DALYs (2.9% i té
gjitha DALYS);

v' Sémundja e Alzheimerit dhe demenca té tjera jané shkaku kryesor i DALYs (1.9% i t&

gjitha DALY's) (Whiteford et. al, 2013).
Vitet e jetuara me aftési té kufizuara (DAYLS).

Crregullimet mendore jané deri mé tani kontribuesi mé i madh i kushteve kronike qé
prekin popullsiné e Evropés. Sipas t€ dhénave mé té fundit né€ dispozicion (2012),
crregullimet nevropsikiatrike jané shkaku i paré pér DAYLs né Evropé, duke pérbéré 36.1%

t€ atyre qé€ i atribuohen té gjitha shkageve (WHO, 2014).

v Crregullimi unipolar depresiv zé vetém né 11% té t€ gjitha DAYLS, duke e béré até
gjendjen kronike kryesore né Evropé.

v Crregullimet e lidhura me alkoolin renditen té tretat né Evropé, duke pérbéré 6.4% té té
gjitha DAYLs.

v" Crregullimet e ankthit renditen té gjashtat, duke pérbéré 4% té té gjitha DAYLs.

v Sémundja e Alzheimer dhe dementia tjera renditen té néntat, duke pérbéré 3% té totalit.

v Migrena renditet e 11 me 2.7%, skizofrenia renditet e 15-ta me 1.8% dhe ¢rregullimi

bipolar renditet i 17-ti me 1.6% t€ totalit (WHO, 2014).
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Né njé studim ndér evropian i kryer gjaté vitit 2004 ka pérshkruar gé aférsisht 1 né 4
persona kané raportuar Kritere té takimit né njé piké té jetés sé tyre pér njé nga PSHM,;
(Abas&Brodhead, 1997) ku pérfshihen c¢rregullime t€ humorit né 13.9%, crregullimet ¢
ankthit 13.6% ose ¢rregullimet e alkoolit 5.2%. Péraférsisht njé né dhjeté persona plotésojné
kriteret e PSHM-or brenda njé periudhe 12-mujore. Graté dhe té rinjté e t€ dy gjinive
paragesin mé shumé raste té ¢rregullimeve mendore (Alonso et.al, 2004). Njé rishikim i 27
studimeve gjaté vitit 2005 ka gjetur se, 27% ¢ evropianéve té rritur jané t€ prekur me té
paktén njé crregullim mendor gjaté 12 muajve té fundit dhe se, ¢rregullimet mé t&€ shpeshta
ishin ¢rregullime té lidhura me ankthin, depresionin dhe ¢rregullime té varésisé ndaj

substancave dhe somatoformé (Wittchen&Jacobi, 2005; De Hert et.a, 2011).

Té dhénat mbi problemet mendore né Shtetet e Bashkuara té Amerikés

Bazuar né sondazhet e kryera nga dy institucione té ndryshme né Shtetet e Bashkuara
t¢ Amerikés (USA) [Epidemiological Catchment Area (ECA) survey dhe subsequent
National Comorbidity Survey (NCS)], gjaté viteve 2000-2003, gati gjysma e amerikanéve
(46.4%) raportuan kritere té takimit né njé piké té jeté€s sé tyre me problem té shéndetit
mendor ose njé ¢rregullim mendor gjendje ankthi. Sipas njé studimi t€ kryer nga Kessler dhe
bashképunétorét e tij, 28.8% e individéve shfaqnin probleme té€ shéndetit mendor t& lidhura
me ankthin, 20.8% c¢rregullim t€ humorit, 24.8% crregullim t& impulsit dhe 14.6%
crregullime té pérdorimit té substancave. Kéta ¢rregullime pér gjysmén e té intervistuarve
kishin filluar nga mosha 14 vjegare dhe pér 3/4 e tyre deri n€ moshén 24 vjegare (Kessler et.
al, 2005). Ndérsa studime té tjera raportojné se, rreth njé€ e katérta (26.2%) plotésojné kriteret
pér ¢rregullime t€ ndryshme, pér ¢rregullimet e ankthit 18.1%; crregullimet e humorit 9.5%;
crregullime e kontrollit t€ emocioneve (negative dhe pozitive) 8.9%, si, dhe ¢rregullime té

pérdorimit t&€ substancave 3.8% (NIMS, 2006).



Njé pakicé e konsiderueshme (23%) plotésuan kriteret pér mé shumé se, dy
crregullime. Ndér to, 22.3% e rasteve jané klasifikuar si, serioze, 37.3% jané té moderuara

dhe 40.4% jané t¢ lehta (Kessler et. al, 2005; NIMS, 2006).

Njerézit q€ vuajné nga ¢rregullime mendore pritet t&€ vdesin 20 vjet mé té rinj
krahasuar me té tjerét. Shkaku i késaj mund té jeté shkalla mé e madhe e vetévrasjeve si dhe
prevalenca ¢ madhe e sémundjeve kronike. Shifrat e prevalencés sé pérgjithshme té
crregullimeve mendore n€ mesin e adoleshentéve ndryshojné né studime t€ ndryshme, por
gjithsesi ato duket t€ jené pothuajse t€ ngjashme me prevalencén popullatés né térési (WHO,

2016).

Por, kur éshté fjala pér DALY-s, pérqindja mé e madhe mund té shihet tek njerézit e
moshés 10-29 vjec. Kjo mund t€ shpjegohet me faktin se, gjysma e té€ gjitha ¢rregullimeve
mendore fillojné para moshés 14 vjecare dhe vetévrasja éshté shkaku mé i zakonshém i
vdekjes né mesin e adoleshentéve dhe té rinjve si, edhe mungesa e sémundjeve té tjera té

zakonshme pér kété grupmoshé (Whiteford et.al, 2010; WHO, 2014).
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Figura 1.3 Prevalenca ¢rregullimeve mendore né fémijét nén 19 vje¢ (WHO, 2016)
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N¢é mesin e dhjeté kushteve qé shkaktojné mé shumé DALYS né€ grupmoshén 15-19
vjeg, pesé prej diagnozave kategorizohen direkt si, ¢rregullime mendore (si p.sh. ¢rregullime
unipolare depresive, skizofrenia, ¢rregullime bipolare, pérdorimi i alkoolit dhe ¢rregullime i,
pasojé e njé paniku). Ndér dhjeté shkaqget e tjera, dhuna sé bashku me léndimet e veté
shkaktuara, jané té lidhura ngushté me shéndetin mendor (WHO, 2016; Kurihara et. Al, 2006;

Lawrence, Hancock&Kisely, 2013; Osby et. al, 2001).

CRREGULLIMET MENDORE NE RRANG BOTEROR

Bazuar né studime té€ 14 Shteteve, USA, paraget dhe prevalencén mé té larté
Prevalenca e crregullimeve mendore

(Ankthi, crregullime té humorit,

kontrolli i impulseve [ ]47-99%
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] 20.0-26.4%
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Figura 1.4 Harta e ¢rregullimeve mendore né boté

(http://www.nbcnews.com/id/5111202/ns/health-mental health/t/global-study-finds-mental-

illness-widespread/#.wUe6SJKGPIU, 2012)
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1.5 Faktorét e riskut pér problemet shéndetit mendor

Shumé shpesh etiologjia ose shkaku i njé 1loji té veganté té problemeve mendore éshté
i panjohur ose mund té kuptohet vetém né njé masé shumé té kufizuar (Andrews et. al, 2017).
Mirégenia mendore ose psikologjike ndikohet jo vetém nga karakteristikat apo atributet
individuale, té tilla si, aftésia pér té menaxhuar mendimet, emocionet, sjelljet dhe
ndérveprimet e tyre me té tjerét, por edhe nga faktorét socialé, kulturor€, ekonomiké, politiké
dhe mjedisoré, si¢ jané politikat kombétare, t&€ jetes€s, kushtet e punés dhe mbéshtetja e
komunitetit. Stresi, gjenetika, ushgimi, infeksionet perinatale dhe ekspozimi ndaj rrezigeve
mjedisore jané gjithashtu faktoré qé kontribuojné né problemet dhe ¢rregullimet mendore

(figura 1.5) (Burmeister, 2006; Catherine et.al, 2012; Abrahams&Geschwind, 2008).

Situata &shté e ndérlikuar nga fakti se, njé ¢rregullim mendor si, skizofrenia mund té
shkaktohet nga njé& kombinim dhe ndérveprim 1 disa faktoréve, duke pérfshiré njé
predispozité gjenetike t€ mundshme pér zhvillimin e s€émundjes, njé mungesé ekuilibri
biokimik té supozuar né tru dhe/ose njé jetesé stresuese, ngjarje té cilat ndihmojné pér té
precipituar fillimin aktual t€ s€émundjes (Sartorius et. al, 1972). Mbizotérimi i kétyre dhe
faktoréve té tjeré né skizofreni varion ndoshta nga personi né person. Njé bashkéveprim i
ngjashém kompleks i faktoréve konstitucional, zhvillimor dhe social mund té ndikojné né

formimin e ¢grregullimeve té humorit dhe ankthit (Andrews et. al, 2017).

Asnjé teori e shkakésore nuk mund té€ shpjegojé t&€ gjitha ¢rregullimet mendore apo
edhe até té njé lloji té€ caktuar (Schinnar, 1990). Pér mé tepér, i njéjti lloj ¢rregullimi mund té
keté shkaqe t&€ ndryshme tek persona t€ ndryshém: p.sh. njé ¢rregullim obsesiv-kompulsiv
mund t€ keté origjinén e tij né njé zhbalancim biokimik, né€ njé konflikt emocional té&

pandérgjegjshém, n€ progeset e t€ mésuarit Nné ményre té gabuar ose nga njé kombinim i tyre.
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Fakti qé qasjet terapeutike krejté€sisht t€ ndryshme mund té sjellin pérmirésime té
barabarta né€ pacienté té ndryshém me t€ njéjtin lloj ¢rregullimi, nénvizon natyrén komplekse
dhe t€ paqgarté t€ shkageve t& s€émundjeve mendore. Qasjet kryesore teorike dhe kérkimore

pér shkakun e ¢rregullimeve mendore trajtohen mé poshté (Andrews et. al, 2017).

1.6. Etiologjia trashégimore

Modeli ekzistues pér t€ kuptuar shéndetin mendor dhe ¢rregullimet mendore thekson
ndérveprimin e faktoréve socialé, mjedisoré dhe gjenetiké gjaté gjithé jetés. Studiues té
ndryshém kané identifikuar faktorét q€ ndikojné drejtpérsédrejti né shéndetin mendor té cilét
jané:

v" Faktorét e rrezikut, té cilat jané predispozues né individé t€ ndryshém pér té shfaqur
sémundje mendore,

v" Faktoré mbrojtés, té cilét i mbrojné ata nga zhvillimi i ¢rregullimeve mendore.

Studiuesit tani e din€ se, parandalimi i ¢rregullimeve mendore, emocionale dhe té sjelljes
(mental, emotional, and behavioural MEB) &shté ndér disiplin€ e genésishme e cila bazohet
né njé séré strategjish t€ ndryshme (National Research Council and Institute of Medicine,

2009).

a) Atributet dhe sjelljet individuale: Lidhen me aftésité e lindura dhe té mésuara tek
njé person pér t'u marré me mendimet dhe ndjenjat dhe pér ta menaxhuar até né jetén e
pérditshme (“inteligjenca emocionale"). Ato lidhen gjithashtu me aftésiné pér té kontribuar né
marrédhéniet sociale dhe shoqgérore si. p.sh. duke marré pjesé né aktivitete sociale, duke

marré pérgjegjési ose duke respektuar piképamjet e t€ tjeréve (“inteligjenca sociale”) etj.
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Gjendja e shéndetit mendor e njé individi mund té ndikohet gjithashtu nga faktorét
gjenetik dhe biologjik; p.sh. individét qé kané lindur me anomali kromozomale (p.sh.
sindromi i Down-it) apo aftésia e kufizuar intelektuale e shkaktuar nga ekspozimi prenatal
ndaj alkoolit ose privimit t& oksigjenit né lindje jané mé té prirur pér té shfaqur probleme me

PSHM-or.

b) Kushtet sociale dhe ekonomike: Kapaciteti i njé individi pér t'u zhvilluar dhe
lulézuar éshté thellésisht i ndikuar drejtpérsédrejti nga mjedisi i tyre shogéror, duke pérfshiré
mundésiné e tyre pér t'u angazhuar pozitivisht me anétarét e familjes, miqté apo kolegét dhe
té fitojn€ njé€ jetesé pér veten dhe familjet e tyre dhe gjithashtu, né rrethanat socio-ekonomike
né té cilat ata gjejné veten. Mundésité e kufizuara apo t&€ humbura pér té fituar njé arsim dhe

té ardhura mé té mira jané faktorét socio-ekonomiké mé té réndésishém.

c) Faktorét mjedisoré: Pérfshijné njé mjedis mé t& gjeré socio-kulturor dhe gjeo-
politik ku njerézit jetojné. Kéta faktoré kané njé ndikim t€¢ madh né gjendjen e shéndetit
mendor té€ njé individi, familjes ose komunitetit, duke pérfshiré kétu; nivelet e gasjes né
artikujt dhe shérbimet bazé (ujé, shérbime shéndetésore bazé, njohja dhe zbatimet e ligjit)
(Rosa, 2010), besimet kulturore qé mbizotérojné, géndrimet ose praktikat, si, dhe politikat
sociale dhe ekonomike té¢ formuara dhe té aplikuara né€ nivel kombétar. Njé shembull
karakteristik i késaj éshté kriza financiare globale, e cila né vazhdim pritet té keté pasoja té
réndésishme té shéndetit mendor, duke pérfshiré shkallén e rritur té vetévrasjes dhe
pérdorimit t€ démshém té alkoolit (Daniels, 2006). Diskriminimi, pabarazia shoqgérore ose
gjinore dhe konflikti jané shembuj t€ pércaktuesve strukturoré negativé t€ miréqenies
mendore. Eshté e réndésishme té theksohet se, kéto faktoré t& ndryshém ndérveprojné me
njéri-tjetrin né njé ményré dinamike dhe se, ata mund té punojné pér/ose kundér njé gjendje
té shéndetit mendor tek njé individ i caktuar (Abrahams&Geschwind, 2008; Drew et.al,

2011).
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Atributet
individuale dhe
sjelljet

Shéndeti mendor
dhe mirégenia

Kushtet
sociale dhe
ekonomike

Faktorét
mjedisor

Figure 1.5 Diagramé pér faktorét qé kontribuojné né shéndetin mendor dhe miréqénien e gjithésecilit

(Abrahams&Geschwind, 2008)

Tabela 1 pasqyron né ményré t€ ilustruar faktorét qé mund t€ kércé€nojné ose mbrojné
shéndetin mendor. Pér shembull, niveli i vetévlerésimit t€ njé individi mund t& rritet ose
zvogélohet né varési nga mbéshtetja sociale ose siguria ekonomike né€ nivel té€ ekonomisé
familjare, gj€é q€ mund t€ ndikohet nga shtrirja e stabilitetit politik, drejtésisé sociale apo

rritjes ekonomike té njé vendi (Abrahams&Geschwind, 2008).
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Tabela 1.1 Pércaktuesit e shéndetit mendor

Pabarazi gjinore dhe sociale
Ekspozim  ndaj

katastrofave

luftrave dhe

Kontributi Nivel i ulét i vetévlerésimit Vetévlerésim, besim
individual Papjekuri emocionale / konjektive Aftési pér té zgjidhur problemet dhe
ménaxhimmi i streseve ose ngjarjeve negative
Véshtirési né komunikim Aftési komunikimi
Sémundje mjeksore, pérdorimi Shéndet i miré, fitnes
substancave (drogave)
Rrethanat Vetmia, déshpérimi Suport social nga familja dhe shogéria
sociale Mospérfilljé, konflikt familjar Prindér té miré / ndérveprim familjar
Ekspozim ndaj abuzimit / dhunés Siguri fizike dhe mbrojtje
Té ardhura té uléta dhe varféri Siguri ekonomike
Véshtirési ose déshtim né shkollim Arritje né shkollim
Strese né pung, papunési Keénaqési dhe sukses né puné
Faktorét Akses té vogél né shérbimet bazé Barazi né aksese pér shérbimet bazé
mjedisor Padrejtési dhe diskriminim Drejtési sociale, tolerancé, integrim

Barazi sociale dhe gjinore

Siguri fizike dhe mbrojtje

Rrezige té tjera qé ndikojné né ¢do grup moshé

Pérvec rrezigeve q€ zakonisht shfagen apo paraqgiten né pika t€ ndryshme gjaté jetés,

ekzistojné kércénime té tjera potenciale pér shéndetin mendor g€ mund t€ ndikojné tek

personat né ¢do moshé ose fazé t€ jet€s s€ tyre, pavaré€sisht nga konteksti mé 1 gjeré socio-

kulturor dhe gjeopolitik né té cilat ata lindin dhe/ose brenda t€ cilave ato ekzistojné.
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Megenése edhe karakteristikat mé themelore socio-demografike t€ individéve jané
pérshtatur me normat ose zakonet shoqérore, gjinia, grupimi etnik ose vendi i banimit mund
té ndikojné né€ shanset e tyre pér t€ zhvilluar njé gjendje t&€ shéndetit mendor. Racizmi ose
diskriminimi ndaj njé grupi t€ caktuar n€ shoqéri, pér shembull, ngre ekspozimin e grupit
ndaj pérjashtimit social dhe véshtirésive ekonomike, duke i vendosur késhtu ata né njé rrezik

mé t€ larté t€ stresit, ankthit dhe ¢rregullimeve té tjera mendore.

Né ményré t€ ngjashme, pércaktimi i rolit shoqéror i grave n€ shumé shoqéri i
ekspozon ato né strese mé t€ médha, t€ cilat, s€ bashku me faktoré t&€ tjeré, duke pérfshiré

dhunén dhe abuzimin familjar, con né rritje mé t€ larta t&€ depresionit dhe ankthit.

Né té€ kundért, crregullimet e pérdorimit t€ substancave jané mé t& zakonshme tek
meshkujt, t€ ndikuar kéto pjesérisht nga géndrimet ose normat e shoqéris€. Personat e
ekspozuar ndaj dhunés, konfliktet e armatosura dhe fatkeqésité natyrore paragesin njé grup
mé té prekshém dhe me njé rrezik dukshém t€ rritur t€ shqgeté€simit dhe morbiditetit
psikologjik, té cilat shfagen forcérisht nga ngjarje té tilla (prej t€ ciléve pothuajse gjysma jané

fémijé dhe adoleshenté) (Reed et. al, 2012).

Varféria dhe kushtet shoqéruese t€ papunésis€, niveli i ulét arsimor, privimi dhe
mungesa e strehimit jané tregues t€ fort€ pér sémundjen mendore. Kéto kushte té
pafavorshme mbizotérojné né popullatén e shumé vendeve té pasura e t€ varfra. Sémundjet
mendore dhe varféria konsiderohen t€ ndérveprojné né njé cikél negativ; pra jo vetém qé
rreziku 1 s€émundjeve mendore n€ mesin e njerézve g€ jetojné né varféri €sht€ mé 1 larté, por
po késhtu edhe gjasat q€ ata qé jetojné me s€émundje mendore kané tendencé t€ t€ mbeten né
varféri (Lund et. al, 2011; Patel et. al, 2010). Pér kété arsye, Si, té varfrit ashtu edhe njerézit
me c¢rregullime mendore pérbéjné grupe vurnerable t€ cilét kérkojné njé mbrojtje dhe
asistencé sociale dhe financiare (World Health Organisation, 2008a; World Health

Organisation, 2010a).
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Rreziget dhe dobésité e personave me crregullime mendore

Ndérsa fokusi deri mé tani ka gqené né rreziget pér shéndetin mendor ndérmjet grupe
té¢ ndryshme moshore ose shogérore, éshté me vleré t€ theksohet se, ata qé vazhdojné té
pérjetojné njé ¢rregullim mendor paraqesin karakteristikat e tyre té rrezigeve apo t€ dobésive.
Ashtu si¢ €shté pérmendur, nj€ rrezik 1 till€ n€ rritje Eshté varféria, pér shkak t€ véshtirésive
g€ njerézit me ¢rregullime mendore mund té kené né sigurimin ose ruajtjen e punés dhe té
ardhurave. Késhtu qé njé shéndet mendor i keq vepron si faktor rreziku, pér rritjen e

papunésisé, rritjes sé borxhit dhe varférisé.

I njéjti argument zbatohet dhe pér diskriminimin, abuzimin e t€ drejtave té njeriut,
viktimizimin ¢ dhunshém dhe pérjashtimin social, t& cilat ka mé shumé gjasa t€ pérjetohen

nga njerézit me probleme t€ shéndetit mendor sesa ato né€ popullatén né térési.

Né terma t€ shéndetit, shfagja ose prania e njé€ ¢rregullimi mendor ngre mundésiné e
paaftésisé dhe vdekshmérisé s¢ parakohshme nga s€émundjet e tjera, duke pérfshiré s€émundjet
kardiovaskulare, diabetin, HIV/AIDS dhe kushtet e tjera kronike (Prince et. al, 2007).
Ngjarjet mé té€ larta se ato té pritura té kétyre s€émundjeve tek personat me ¢rregullimet
mendore mund t'1 atribuohen njé séré faktorésh, duke pérfshiré neglizhimin e pérgjithshém t&
shéndetit t€ tyre fizik (nga vetvetja, familjet ose ofruesit e kujdesit shéndetésor), shkallén e
larté t€ pérdorimit t€ substancave psikoaktive né kété popullsi, zvogélimin e aktivitetit fizik,
dietén jo t&€ shéndetshme dhe n€ shumé raste Si, pasojé e efektet anésore t€ ilageve. Rezultatet
e shéndetit pér personat me gjendje mendore dhe fizike komorbide jané¢ dukshém mé té
kéqija, pér shkak té sjelljes sé¢ zvogé€luar té shéndetit, respektimit dhe ndjekjes sé kétyre

rasteve.
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Sé€ bashku me vetévrasjen, kéto sémundje kronike prodhojné njé nivel premature té

vdekshmérisé shumé mé té larté se popullata ¢ pérgjithshme; ku pér vendet nordike ky gap i

vdekshmeérisé éshté véné né 20 vjet pér meshkujt dhe 15 pér femrat (Wahlbeck et. al, 2011).

Nga ana tjetér, njerézit me ¢rregullime mendore kané njé jetégjatési dukshém té reduktuar

dhe kjo éshté shpjeguar pjesérisht si, pasojé e ngjarjeve fatale té lidhura drejtpérdrejt me njé

diagnoz€ té€ shéndetit mendor (duke pérfshiré kétu dhe vetévrasjen). Figura paraget né

ményré skematike njé rishikim t€ faktoréve té€ riskut té€ cilét kontribuojné né shéndetin

mendor pérgjaté gjithé jetés.
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Figura 1.6 Roli thelbésor i proceseve psikologjike (WHO, 2010)
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1.7 Etiologjia Biologjike

Shpjegimet biologjike té sémundjeve mendore zakonisht pérfshin shpjegimet
gjenetike, biokimike, neuropatologjike ose njé kombinim té tyre

http://mvww.WHO.int/mental health/mhgap/risks to mental health EN 27 08 12.pdf).

Shpjegimet gjenetike

Studimi i shkageve gjenetike té ¢rregullimeve mendore pérfshin analizén laboratorike
t€ gjenomit njerézor Si, dhe analizén statistikore té frekuencés s€ shfagjes sé njé ¢rregullimi té
veganté midis individéve g€ ndajné gjene té pérbashkéta — (p.sh gjenet né anétarét e familjes

dhe sidomos ato te binjakét) (Andrews et. al, 2017).

Studimet (analizat statistikore t€ frekuencés) mbi rrezikun familjar krahasojné
frekuencén e vézhguar té shfagjes s€ njé sémundjeje mendore né t€ aférmit e aférm té
pacientit me frekuencén e saj n€ popullatén e pérgjithshme. T€ aférmit e paré (prindérit,
véllezérit e motrat dhe fémijét) ndajné me pacientin 50 pér qind té materialit t€ tyre gjenetik
dhe kur shkalla e kétyre sémundjeve né kéta té aférm éshté mé e larté nga sa pritej, na tregon
njé faktor gjenetik t€ mundshém (Insel & Collins, 2003; Bearden et. al, 2004). Sipas
raportimeve kjo &shté e mundshme pér shkak t€ kompleksitetit t€ ndérveprimeve ndérmjet
gjeneve, ngjarjeve mjedisore dhe zhvillimit té€ hershém (Kas et.al, 2007), ose nevojés pér

strategji té reja kérkimore (Kirmayer & Swartz, 2013; Silove et.al, 2008).

Studimet kané treguar se, shumé kushte jan€ poligjenike. Kjo nénkupton se,
ekzistojné shumé gjene t€ démtuara dhe jo vetém ato q€ jané pérgjegjése pér nj€ crregullim.
Skizofrenia dhe Alzheimer jané dy shembuj t€ ¢rregullimeve mendore trashégimore. Studime

té tilla kané treguar njé rol t& qarté pér faktorét gjenetiké n€ shkakun e skizofrenisé.
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Kur njé prind zbulohet se, ka njé ¢rregullim, probabiliteti i fémijéve té atij personi né
zhvillimin e skizofrenisé éshté té paktén 10 heré mé i larté (njé probabilitet rreziku 12%)
krahasuar me fémijét e popullatés sé¢ pérgjithshme (me probabilitet rreziku 1%). Nése té dy
prindérit kané skizofreni, probabiliteti 1 fémijéve té tyre pér zhvillimin e ¢rregullimit éshté
diku 35-65%. Nése njé anétar i njé pjese té binjakeve véllazérore zhvillon skizofreniné edhe
binjaku tjetér ka rreth 12 % shans pér té zhvilluar kété ¢rregullim (Mimmack et. al, 2002;

Middleton et. al, 2002).
Shpjegime té rolit té proceseve biokimike né ¢rregullimet mendore

Nése njé sémundje mendore shkaktohet nga njé anomali biokimike, investigimi i trurit
né vendin ku ndodh ¢ekuilibri biokimik duhet té pasqyrojé diferenca té garta neurokimike
krahasuar me gjendjen normale e tij. Né praktikén e pérditshme, njé qasje e till¢ e thjeshté has
né véshtirési praktike, metodologjike dhe etike. Gjaté jetés truri i njeriut nuk éshté lehtésisht i
kapshém pér investigimin e drejtpérdrejté, ndérsa truri i njé njeriu t&€ vdekur i nénshtrohet
ndryshimeve kimike, por, gjetjet e anomalive né 1éngun cerebrospinal, gjak ose uriné mund té

mos kené lidhje me problemin e njé zhbalancimi biokimik té supozuar né tru.

Eshté mjaft e véshtiré pér t& studiuar sémundjet mendore tek njeriu duke pérdorur
kafshét laboratorike si, analoge, kjo pér shkak se, ¢rregullimet mendore ose nuk ndodhin ose
nuk jané t€ njohura né kafshé. Edhe kur jané gjetur anomali biokimike tek personat me
¢rregullime mendore, éshté e véshtiré té dihet nése ato jané shkaku ose rezultati i sémundjes,

1 trajtimit t€ tij apo i pasojave té tjera (Andrews et. al, 2017).

Né lidhje me zbulimin e biokimis€ qé ndodh né ¢rregullimet e humorit, skizofrenisé
dhe disa prej llojeve t&€ demencés né ditét e sotme &shté béré pérparim. Medikamente té

caktuara kané treguar se, kané efekte t€ dobishme né s€émundjet mendore.
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Medikamentet kundra depresionit, antipsikotike dhe antiankth mendohet se, arrijné
rezultatet e tyre terapeutike népérmjet inhibimit selektiv ose rritjes s¢ sasisé, si, edhe veprimit
ose shkatérrimit t€ neurotransmetuesve né tru. Neurotransmetuesit jané njé grup i agjentéve
kimiké qé clirohen nga neuronet (qelizat nervore) pér té stimuluar neuronet fqinjé, duke
lejuar g€ impulset t€ kalohen nga njé qeliz€ né tjetrén né té gjithé sistemin nervor.
Neurotransmetuesit luajné njé rol ky¢ né transmetimin e impulseve nervore népérmjet cleft
synaptic qé ekziston né mes té neuroneve. Lirimi i neurotransmetuesve té tillé stimulohet nga
aktiviteti elektrik i qeliz€s. Norepinefrina, dopamina, acetilkolina dhe serotonina jané

neurotransmetuesit kryesoré.

Disa neurotransmetues nxisin ose aktivizojné neuronet, ndérsa disa té tjeré veprojné
Si, substanca frenuese. Pérgendrimet mé té uléta ose mé té larta té neurotransmetuesve né
vende té caktuara né tru mendohet se, ndryshojné aktivitetet sinaptike t€ neuroneve, duke
cuar né fund té fundit né c¢rregullimet e gjendjes shpirtérore, emocioneve ose ¢rregullime t&
ndryshme mendore (Andrews et. al, 2017; Peter Kinderman, 2005; Bethesda, 2007; APA,

1994).

Transportues Depresion

Receptor Vezikula Receptoret

Neurotransmetues

nerve

postsynaptic !
impulse ——»

(receiving)
neuron

presynaptic
(transmitting)
neuron

Akson

Akson fundor V "
Deatrite i
Hapsira sinaptike V

Hapsira sinaptike

a) b) c)

Figura 1.7 Tej¢imi i informacionit népermjet sinapseve

Tmpulsi

r
presynaptic
neuron postsynaptic

neuron

Dentrite

a) Diagram i njé sinapsi

b) B) Neuronet ¢lirojné informacionin e tyre duke pérdorur si, sinjalin elektrik ashtu dhe até kimik né
tejcimin e mesazheve me njé proces qé quhet neurotrasmentues (APA, 1994),

c) Transportimi paré p.sh. né njeréz té cilét kané depresion, e tejcojné mé pak Serotonin né hapésirén
sinaptike (cikél i vogél), krahasuar me njerézit pa depresion.
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Shpjegime Neuropatologjike

Né té kaluarén, studimi postmortum i trurit zbuloi informacione mbi té cilin u bazuan
pérparime t€ médha né kuptimin e etiologjisé s€ c¢rregullimeve neurologjike dhe disa
mendore, duke ¢uar formulimin e postulateve té psikiatrit gjerman Wilhelm Griesinger
(1817-1868) ku: "Té gjitha sémundjet mendore jané sémundje té trurit" (Thomas Szasz,

2006).

Aplikimi i parimeve té patologjisé ndaj paralizés sé pérgjithshme, njé nga kushtet mé
té zakonshme té hasura né spitalet me problemeve mendore né fund té shekullit t& 19-t€,
rezultoi né zbulimin se, kjo gjé kishte ndodhur nga njé formé e neurosifilizit ku shkaktar
kryesor i infeksionit ishte bakteri spirochete Treponema pallidum. Ekzaminimi i trurit té
pacientéve me forma té tjera t€ demencés ka dhéné informacion t€ dobishém né lidhje me
shkaget e tjera té kétij sindromi - pér shembull, sémundja Alzheimer dhe arterioskleroza

(Andrews et. al, 2017).

Identifikimi 1 anomalive té fushave specifike té trurit kané ndihmuar né kuptimin e
disa funksioneve mendore jo normale, si¢ jané ¢rregullimet e kujtes€s dhe ¢rregullimet e t&
folurit. Pérparimet e fundit n€ teknikat neuro-imazherike kané zgjeruar afté€siné pér té hetuar
anomalité e trurit né pacientét me njé shuméllojshméri t€ gjeré t€ sémundjeve mendore, duke

eliminuar nevojén pér studime pas vdekjes (Andrews et. al, 2017).

Tabela e méposhtme paraget njé pérmbledhje skematike té té€ gjitha problematikave

qgé rrezikojné shéndetin mendor té njé individi gjaté té gjithé kursit té jetés.
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Figura 1.9 Paragqitje skematike e faktoréve té riskut pérgjaté kursit té jetés

1.8 Klasifikimi i Crregullimeve té Shéndetit Mendor sipas DMS-V dhe ICD-10

Manuali diagnostik dhe statistik i sémundjeve mendore (DSM) siguron gjuhén
standarde me té cilén klinicistét, kérkuesit dhe zyrtarét e shéndetit publik komunikojné mes
tyre né Shtetet e Bashkuara t&¢ Amerikés pér sémundjet mendore (Reginer et. a, 2010; APA,
2013). Edicioni né pérdorim DSM-V, i rishikuar éshté publikuar né Maj 2013, duke béré
rishikimin e paré madhor té Kkritereve diagnostike si, dhe t& klasifikimit g¢ prej DSM-IV né
1994 (APA, 1994). Nga ana tjetér, Organizata Botérore e Shendetésise (WHO) ka ofruar njé
sistem té& sajin pér klasifikimin e Sémundjeve Mendore. Kapitulli-V i Klasifikimit
Ndérkombétar i Sémundjeve (ICD), po pérdoret gjerésisht né pérmbushjen e statistikave

nacionale dhe ato ndérkombétare.
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Pas afro njé dekadé konsultimi ndérmjet hartuesve t€¢ DSM-IV nga ana e Shoqgatés
Amerikane ¢ Psikiatris€é (APA) dhe hartuesve té ICD-10 nga OBSH-ja, u arrit njé
marréveshje bashképunimi ndérmjet Institutit Kombétar t&¢ Shéndetit Mendor dhe OBSH-sé
lidhur me problematikat e hasura deri tani né Sémundjet e Shéndetit Mendor (Sartorius,

2001).

Por, varianti zyrtar i ICD pérmban vetém njé pérkufizim té shkurtér pér c¢do
crregullim. Pér két€ arsye Departamenti i Shéndetit Mendor t€ OBSH-sé arriti né njé
marréveshje me APA-n pér t€ publikuar Kriteret diagnostike gé pérdoren pér kérkimet
shkencore té ngjashme me ato t&€ DSM-1V, si, dhe pér pérshkrimet mé t&é pérgjithshme klinike
dhe udhézimet diagnostike si, pjesé e klasifikimit ICD té ¢rregullimeve mendore dhe ato té
sjelljes (WHO, 1992; WHO, 1993; WHO, 1993; Leidenluft, 2011). Duke pasur kritere té
ngjashme por t€ ndara pér kérkimet shkencore, raportimet e béra rezultuan né njé
konvergjencé t€ madhe ndérkombétare t&é praktikés klinike t&€ komunikimit dhe hulumtimit

mbi ¢rregullimet mendore edhe pse né€ dukje dallimet ishin t& vogla.

Kriteret diagnostike pér hulumtimatin kané prodhuar disa dallime né normat e
prevalencés dhe korrelacionet e ¢rregullimeve mendore. (First&Pincus, 1999; Andrews;
Slade&Peters, 1999; Zeanah&Gleason, 2010; Zisook et. al, 2012). Bazuar né kété pérvojé,
variantet mé t€ fundit t¢ DSM-V dhe ICD-10, ofruan njé mundési té métejshme qé kjo fushé
jo vetém t€ avancojé né drejtim t€ pérdorimit diagnostik dhe vlefshméris€, por edhe pér té
rritur pajtueshmériné me udhézimet klinike t€ ICD né komunitetin psikiatrik global (Darrel,

Emily& David Kupfer, 2013).

Detajet lidhur me zhvillimin e hulumtimeve dhe proceseve t&€ shqyrtimit dhe
aprovimit pér DSM-V jané pérshkruar nga autoré t€ ndryshém (Regier et. al, 2013; APA,

2013; Clarke; Narrow;&Regier, 2013; Regier et. al, 2013; Narrow et.al, 2013).
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Manuali diagnostik DSM-V u ndértua me qéllim té adresimit té kufizimeve té dhéna
nga DSM-1V, duke integruar t&€ dhénat mé té fundit shkencore dhe klinike mbi bazén

empirike té ¢rregullimeve psikiatrike (Darrel; Emily& David Kupfer, 2013).

Prioriteti i kétij ndryshimi madhor ishte sigurimi i njé kujdesi mé t€ miré pér pacientét
né kété proces si, edhe pérmirésimi i pérdorshmérisé pér klinikét dhe studiuesit. Népérmjet
kontributit t€, mé shumé se 400 ekspertéve nga 13 vende, qé pérfag€sojné disiplina té
psikiatrisé, psikologjis€, neurologjis€, pediatrisé, kujdesit parésor, epidemiologjisé,
metodologjisé kérkimore dhe statistikave, u zhvillua njé seri prej 13 konferencash
ndérkombétare kérkimore nga viti 2003 deri né vitin 2008, me bashképunimin e shumé
faktoréve té interesuar si, p.sh. 1) OBSH-sé pér Shéndetin Mendor dhe Abuzimin e
Substancave; 2) Institutin Kombétar t&¢ Shéndetit (NIH) sé bashku me Institutin Psikiatrik
Amerikan pér Kérkime dhe Edukim né bazé té njé marréveshje bashképunimi pesévjecar; 3)

kérkuesit e APA (Reginer, 2013).

Pas késaj njé séré Monografish u botuan lidhur me konsideratat ¢ shéndetit publik né
diagnozén dhe klasifikimin psikiatrik né USA dhe ndérkombétarisht (Saxena, 2012), si, edhe
me diskutime eksplicite t€ implikimeve kulturore t& vlerésimit t& nozologjive, duke pérfshiré
ndikimet kulturore né shprehjen e ankthit dhe depresionit (Goldberg et. al, 2010),
klasifikimin e ¢rregullimeve psikotike né vendet peréndimore dhe jo peréndimore (Tamminga
et.al, 2009) dhe faktorét socio-kulturoré g€ lidhen me sindromat somatike (Dimsdale et. al,
2006). Monografité shtes€ té zhvilluara sipas késaj marréveshje bashképunimi u pérdorén nga
grupet specifike t&€ punés pérgjegjése pér ¢rregullimet pérkaté€se qé ata mbulonin (Widiger et.
al, 2006; Saunders et. al, 2007; Sunderland et. al, 2007; Helzer et. al, 2008; Andrews et. al,

2009; Hollander et. al, 2010; Darrel; Emily& David Kupfer, 2013).
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Shumé njeréz kané probleme té shéndetit mendor kohé pas kohe. Por njé problem né
shéndetin mendor béhet njé s€émundje mendore kur shenjat dhe simptomat e vazhdueshme
shkaktojné stres t€ shpeshté dhe ndikojné né aftésité e té funksionuarit (Office of the Surgeon

General; Center for Mental Health Services; National Institute of Mental Health, 1999).

Njé sémundje mendore mund té béjé njé individ fatkeq dhe mund té shkaktojé

probleme né jetén e tij té pérditshme, si, né shkollé, né puné ose né marrédhénie me té tjerét.

Shembuj té€ sémundjeve mendore pérfshijné depresionin, ¢rregullimet e ankthit, skizofreniné,

crregullimet e té ngrénit etj (Merck Manual, 2015).

Mg poshté po paragesim né ményré té shkurtuar diagnozat mé té shpeshta qé lidhen

me tipat kryesore té problemeve té shéndetit mendor.

v Crregullime né zhvillimet neurologjike. Kétu pérfshihen njé gamé e gjéré problemesh
qé fillojné zakonisht gé né fémijéri dhe shpesh para moshés shkollore. Pérfshihen kétu

crregullime t€ spektrit té autizmit, ADHD dhe ¢rregullimet e té mésuarit.

v Spektri i Skizofrenisé dhe c¢rregullime psikotike. Crregullimet psikotike shkaktojné
shképutje nga realiteti si, deluzionet, halucinacionet dhe ¢organizimet e t¢ menduarit dhe
té folurit. Mé e spikatura éshté skizofrenia, megjithaté, ka dhe grregullime té tjera qé kané

si, simptomé shképutjen nga realiteti.

v Crregullimet Bipolare dhe té lidhura me té. K&tu pérfshihen disa g¢rregullime qé
alternohen me njéra tjetrén si, episode t€ manisé (periudhé e njé aktiviteti té shtuar,

energjik) dhe depresioni.

v Depresioni. Kétu pérfshihen ¢rregullime qé ndikojné né emocione, né nivelin e trishtimit
dhe lumturisé dhe kjo mund té pengojé aktivitetin ditor, p.sh., depresioni madhor dhe

crregullimet premenstruale disforike.
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Crregullimet e lidhura me ankthin. Ankthi éshté njé emocion gé karakterizohet nga
parashikimi i njé fatkeqgésie i shogéruar me shqetésime té tepruara. Kétu pérfshihen sjellje
gé synojné té shmangin situatat e ankthit. Gjithashtu, kétu pérfshihen ¢rregullimet e

pérgjithshme té ankthit, paniku dhe fobité.

Crregullimet obsesive-kompulsive. Ky c¢rregullim, ka té béjé me shqetésimin,
obsesionin dhe veprimet apo mendimet e pérséritura. Kétu pérfshihen ¢rregullimet
obstruktive-kompulsive, ¢rregullimet t€ grumbullimit té¢ sendeve, shkulja e flokéve

(trichotillomania), larja e duarve shpesh heré etj.

Trauma dhe crregullimet e stresit té lidhura me té. Jané c¢rregullime t&
pérshtatshmérisé, né té cilat njé person ka véshtirési t& pérballimit gjaté apo pas njé
ngjarjeje jetésore stresuese. Kétu pérfshihen g¢rregullimet e stresit post traumatik post-

traumatik stres disorder (PTSD) dhe ¢rregullimet akute té stresit.

Crregullimet disociative. Né kéto ¢rregullime kemi shképutje té sensit té vetvetes, ku

futen ¢rregullimet disociative té identitetit dhe amnesia disociative.

Simtopmat somatike dhe ¢rregullimet e lidhura me té. Personat me kété ¢rregullime
mund té kené simptoma fizike pa shkage té garta mjekésore, por kéto grregullime jané té
lidhura me shgetésime té réndésishme dhe démtime. Ky ¢rregullim pérfshin simptomat
somatike qé mé paré njiheshin si, hipokondriazis (hypochondriasis), dhe ¢rregullime té

stisura.

Crregullimet té ushqyerjes. Kétu pérfshihen ¢rregullime si, anoreksia nervore dhe

crregullimet e mbingrénies.

Crregullime té ekstretimit. Kéto c¢rregullime kané lidhje me eliminimin e
papérshtatshém t& urinés apo té jashtéqitjes aksidentalisht ose géllimisht. Lagia e shtratit

(eneureza) éshté shembull tipik i kétij ¢crregullimi.
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Crregullime té gjumit dhe té zgjimit. Kétu pérfshihen ¢rregullime té rénda té gjumit qé
kérkojné kujdes apo konsultim mjekésor si, insomnia (pagjumésia), sindromi i i kémbéve

té shgetésuara.

Disfunksioni seksual. Kétu pérfshihen ¢rregullimet té pérgjigjes seksuale, si, ejakulimi

prematur apo ¢rregullime t€ orgazmés femérore.

Disforia gjinore. Kjo i referohet shgetésimit qé shfaq njé person pér té gené pjesé ¢ njé

seksi tjetér.

Crregullimi i pércimit dhe kontrollit té impulsive. Kéto ¢rregullime pérfshijné
probleme me emocionet dhe sjelljet vetékontrolluese si, kleptomania ose ¢rregullimi i

shpérthimit té heré pas hershém.

Crregullime té varésisé ndaj substancave. Kétu pérfshihen probleme té lidhura me
pérdorimin e tepruar té alkoolit, kafeinés, cigareve dhe drogave. Kétu futen gjithashtu dhe

crregullimet e lidhura me kumarin.

Crregullimet neurokonjitive. Ky c¢rregullim ndikon né aftésiné e t€¢ menduarit dhe
arsyetuarit. Problemet konjitive pérfshijné delirin, si, dhe gjendje apo sémundje si, pasojé

e démtimeve traumatike té trurit apo sémundjet Alzhaimer.

Crregullimet e personalitetit. Pérfshin instabilitetin emocional dhe njé sjellje té
pashéndetshme e cila shkakton problem né jetén dhe marrédhéniet e personit. si, shembull
pérmendim vetékufizimi, dhe crregullimet antisociale dhe narciziste té personalitetit

(narcissistic personality disorders).

Crregullime parafilike. Ky c¢rregullim pérfshin prirjen seksuale pér ti shkaktuar
shqetésim apo dém personit tjetér. Shembuj t€ késaj jané ¢rregullime seksuale si, sadizmi

dhe pedofilia.
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v Crregullime té tjera mendore. Né kété klasé pérfshihen ¢rregullimet mendore Si, pasojé
e rrethanave shéndetésore ose gé nuk plotésojné kriteret pér tu klasifikuar né ¢rregullimet

e mésipérme (APA, 2013; http://www.mayoclinic.org/diseases-conditions/mental-

illness/basics/definition/con-20033813).
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KAPITULLI 11

2. CRREGULLIMET MENDORE ME TE SHPESHTA; TABLLO KLINIKE,

SHKAQET, TRAJTIMI

Manuali diagnostik DSM-V zhvilloi njé bazé té vlefshme lidhur me, organizimin dhe
klasifikimin e ¢rregullimeve mendore. Duke pérdorur njé grup mé t€ zgjeruar té€ "kritereve t&
vlefshméris¢", krahasuar me ato té propozuara fillimisht nga Robins dhe Guze né vitin 1970
(Robins&Guze, 1970), u zhvilluan njé séré analizash dhe botimesh lidhur me kéto
problematika, té cilat u publikuan né mjaft revista psikiatrike ndérkombétare (Andrews et. al,
2000; Sachdev et. al, 2009; Andrews et. al, 2009; Carpenter et. al, 2009; Goldberg et. al,
2009; Krueger&South, 2009; Goldberg; Andrews&Hobbs, 2009; Wittchen; Beesdo&Gloster,

2009; Darrel; Emily and David Kupfer, 2013).

DSM-V pasqyron njé grumbullim mé t€ gjeré midis grupeve té kategorive
diagnostike, me ato qé tentojné t€ kené tipare t€ ngjashme té personalitetit para-morbid
dhe/ose bashkéjetojné té vendosen aférsisht me njéri-tjetrin, pérfshiré ¢rregullimet neuro-
zhvillimore, skizofreniné dhe ¢rregullime t€ tjera psikotike (Owen; Craddock&Jablensky,
2007; Cross-Disorder Group of the Psychiatric Genomics Consortium, 2013; Stein et. al,

2010; Krueger, 1999; Darrel; Emily and David Kupfer, 2013).

Problemet e shéndetit mendor mé té shpeshta qé hasen kudo né boté dhe vendin toné
jang depresioni, skizofrenia, demenca, autizmi etj. Mé poshté do té shtjellojmé mé gjerésisht

disa nga kéto ¢rregullime.
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Skizofrenia

Figura 2.1 Llojet e problemeve té shéndetit mendor mé té hasura né boté

2.1 Depresioni

Depresioni éshté njé ¢rregullim mendor serioz, mjaft i zakonshém, i lidhur me njé
funksionim té zvogé€luar né cilésisé sé jetés, morbiditetit mjekésor dhe vdekshmérisé (Spijker
et. al, 2004; Ustiin et. al, 2000). Organizata Botérore e Shéndetésisé (OBSH) e ka renditur
depresionin né vendin e katért té shkaktaréve kryesor, té aftésive té€ kufizuara né té gjithé
botén (Murray&Lopez, 1996) dhe mendohet &, deri né vitin 2020, Ky do té jeté shkaku i dyté
kryesor (Murray&Lopez, 1996). Megjithése njé informacion i drejtpérdrejté mbi prevalencén
dhe Kkorrelacionet e depresionit nuk ekzistojné pér shumicén e vendeve, t€ dhénat e
disponueshme té rishikuara tregojné se, ekziston njé ndryshueshméri e gjeré né vlerésimet e
prevalencés, té lidhura kéto edhe me aspekte té tjera t€ epidemiologjisé pérshkruese (Kessler

& Bromet, 2013).
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Globalisht, jané vlerésuar rreth 300 milion njeréz g€ preken nga depresioni, ku mé té

prekura jané graté krahasuar me burrat (WHO, 2017).

Prevalenca e Depresionit Klinik

T 0 .
7% 6% 55% 5% 4.5% 4%

Figura 2.2 Harta e prevalencés sé rasteve té diagnostikuara klinikisht me depresion

(Dewey, 2013)

Figura e mésipérme tregon pérqindjen e popullsisé kudo né boté té diagnostikuar
klinikisht me depresion. N¢& kété publikim té kryer nga Caitlin Dewey, jané pérdorur té dhéna
mbi prevalencén, incidencén dhe kohézgjatjen e depresionit né ményré qé té pércaktohet
barra shéndetésore sociale dhe publike e kétij ¢rregullimi né mbaré botén. Né kété studim u
gjet gé globalisht, depresioni éshté shkaku i dyté kryesor i aftésisé sé kufizuar, dhe me pak

mé shumé se, 4 pér qind t€ popullsisé s€ botés éshté e diagnostikuar me té (Dewey, 2013)
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Simptomat dhe llojet e depresionit

Depresioni €shté dicka mé shumé se, té ndjerit vetém gjaté njé gjendje t€ keqe apo
ndjenje té trishtuar. Gjithkush pérjeton kéto ndjenja né raste té caktuara né jeté, por kjo jo
domosdoshmérisht pérbén depresion. Depresioni né fakt nuk éshté njé sémundje e vetme.
Ekzistojné tre lloje kryesore té ¢rregullimeve depresive (National Institute of Mental Health.

Depression, 2000b; National Institute of Mental Health, 2001c¢) té cilat jané:

1. Crregullime t€ médha depresive (Commission on Behavioural and Social Sciences

Education&National Research Council, 2000),
2. Dysthymia, dhe;

3. Crregullimi bipolar (depresioni maniakal) (Suppes et. al, 2005).

1. Crregullime té médha depresive

Disa nga simptomat e depresionit jané t& zakonshme gjaté njé humori ose gjendjeje jo
té miré. Crregullimi i madh depresiv diagnostikohet kur njé person ka pesé ose mé shumé
simptoma gati ¢do dit€ pér njé periudhé dy javore (National Institute of Mental Health,

2001c).
Depresioni karakterizohet nga;
v'gjendje trishtimi,
v humbije e interesit ose kénagésisé,
v ndjenja e fajit ose vetévlerésimi i ulét,
v' g¢rregullime té gjumit ose té ngrénies,

v ngadalésim fizik ose agjitacion
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v

v

v

humbje té energjive dhe ndjesisé sé lodhjes
pérgendrim i dobét

mendime té pérséritura té vdekjes ose vetévrasjes.

Kur njerézit jané té prekur nga depresioni, jeta e tyre kalon né véshtirési t¢ médha

pasi: ata kané véshtirési té kryejné punét e tyre té pérditshme ose té shkuarit né shkollé si, dhe

nuk jané té interesuar pér aktivitetet normale familjare dhe sociale. Tek té rriturit njé episod i

patrajtuar i depresionit mund té zgjasé deri né 9 muaj. T¢ paktén gjysma e njerézve qé kané

pérjetuar njé episod té depresionit t&€ madh do té shfagin njé tjetér episod t€ depresionit né njé

pike tjetér té jetés sé tyre (Department of Health and Human Services, 2000).

ngjashme me ato té té rriturve (Department of Health and Human Services, 2000).

Tek fémijét, depresioni zgjat nga shtaté deri né nénté muaj dhe simptomat jané té

Simptomat né€ fémijé pérfshijné;

v

v

v

trishtim,

humbja e interesit né aktivitetet q€ ata pérdorin pér tu argétuar,
vetékritika,

ndjesia qé ata nuk jané t& pélqyer apo té déshiruar nga té tjerét,
mungesé shprese pér t& ardhmen,

mendime lidhur me vetévrasjen,

nervozizém,

ndjenjé té pasigurise,

probleme me pérgendrimin, dhe

mungesé té energjisé.
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Fémijét dhe adoleshentét me depresion né krahasim me té rriturit, kané mé shumé
gjasa t€ kené simptoma té lidhura me ankthin dhe dhimbjet (dhimbje té stomakut dhe dhimbje
koke té pérgjithshme). Shumica e fémijéve dhe adoleshentéve qé kané njé ¢rregullim té madh
depresiv kané gjithashtu njé tjetér sémundje mendore Si, p.sh njé ¢rregullim ankthi, sjellje
antisociale apo pérgarése, ose njé ¢rregullim abuzimi me substanca té ndryshme. Kéta fémijé
jané mé té prirur té kryejné vetévrasje krahasuar me fémijét té cilét nuk paragesin kéto lloj
simptomash. Edhe né kété rast episodet e depresionit pérsériten si, tek té rriturit (Department

of Health and Human Services, 2000).

TE sémurét gjithashtu mund t€ kené ankesa t€ shuméfishta fizike pa ndonjé shkak
fizik t&¢ dukshém. Depresioni mund té jeté i gjaté ose i vazhdueshém, duke démtuar ndjeshém
aftésin€ e njerézve pér t€ punuar né€ puné ose né shkollé dhe pér t'u pérballur me jetén e

pérditshme.

2. Dysthymia

Kjo sémundje &shté mé pak mé e réndé se, ¢rregullimet e médha depresive si, dhe
éshté mé kronike. Dysthymia, qé éshté njé gjendje humori e depresionuar sé bashku me té
paktén dy simptoma té tjera t€ depresionit, zgjat pér t€ paktén njé vit tek fémijét ose
adoleshentét dhe dy vjet tek t& rriturit (National Institute of Mental Health, 2000a.). Ké&to
simptoma mund té€ mos shfagen si, paaftési por ato i mbajné njerézit e prekur nga njé

funksionim i miré i jetés ose t€ ndjerit miré me veten dhe té tjerét.

Dysthymia shpesh fillon né€ fémijéri, gjaté adoleshencés, ose né njé moshé mé
madhore (National Institute of Mental Health, 2001a). Dysthymia e patrajtuar mesatarisht,
zgjat katér vjet tek fémijét dhe adoleshentét (Department of Health and Human Services,

2000; National Institute of Mental Health, 2000a).
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3. Crregullimi bipolar afektiv

Lloj 1 treté 1 ¢rregullimit depresiv éshté ¢rregullimi bipolar, i quajtur edhe depresioni
maniakal. Ky ¢rregullim prek rreth 60 milioné njeréz né mbaré botén. Zakonisht pérbéhet nga
episode maniake dhe depresive té ndara ndérmjet tyre nga periudha normale té gjendjes
shpirtérore. Episodet maniake pérfshijné gjendje shpirtérore ose humor té nervozuar ose té
ngritur mbi normalen, njé aktivitet ditor mbi normalen, tension né té folur, vetévlerésim té
ekzagjeruar dhe njé nevojé mjaft t&€ vogél pér gjumé. Njerézit ¢ kané sulme té tipit maniak,
por gé nuk pérjetojné episode depresive, Klasifikohen gjithashtu si, ¢rregullim bipolar
(Dewey, 2013, Agosti&Stewart, 2008). Pér trajtimin e fazés akute té ¢grregullimeve bipolare
si, dhe parandalimin e rikthimit té késaj gjendje jané né dispozicion trajtime efektive. Kéto
jané medikamente té cilat stabilizojné gjendjen shpirtérore. Mbéshtetja psiko-sociale &shté

njé komponent mjaft i réndésishém i trajtimit t&€ késaj kategorie.

Gjaté periudhés sé ¢rregullimeve bipolare, personi éshté i shogéruar gjithashtu me tre

ose mé shumé nga simptomat e méposhtme:
v' vetébesim i tepruar apo ekzagjeruar,
v/ mungesa pér nevojat e gjumit,
V' rritja e nivelit té bisedés,
v" mendime pér té garuar,
v goroditje,
v" hiperaktivitet me njé géllim té caktuar ose axhitim fizik,

V' pérfshirje e tepruar né aktivitete argétuese qé kané njé potencial té larté gé mund té

¢ojné né pasoja t&€ dhimbshme (National Institute of Mental Health, 2001c).
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Gjaté késaj faze, adoleshentét mund té pérfshihen né sjellje té rrezikshme ose té
pakujdesshme, si¢ éshté drejtimi i automjeteve me shpejtési ose seks i pasigurt (Bethesda,
2007). Crregullimi bipolar shpesh fillon gjaté adoleshencés ose moshés madhore. Té rriturit
me ¢rregullime bipolare shpesh kané episode té qarta té€ manisé dhe depresionit, me periudha
té maniS€ ¢do dy deri né katér vjet. Fémijét dhe adoleshentét me ¢rregullime bipolare, mund
té kalojné cikle té shpejta shumé heré brenda njé dite, ndérmjet depresionit dhe manisé

(Bethesda, 2007; National Institute of Mental Health, 2001e).

Crregullimi bipolar né t€ rinjt€ mund t€ jeté 1 véshtiré pér t'u dalluar nga s€mundjet e tjera
mendore, kjo pasi shpesh simptomat mbivendosen me ato t€ sémundjeve té tjera mendore si,
sindromi hiperaktiv me mungesé pérgendrimi attention deficit hyperactivity disorder

(ADHD), ¢rregullim té sjelljes, ose ¢rregullime opozitare kundérshtuese.

Etiologjia e Crregullimeve Depresive

Depresioni, ashtu si¢ sémundjet e tjera mendore, ndoshta shkaktohet nga njé
kombinim i faktoréve biologjik, mjedisor dhe social, por shkaqet e sakta ende nuk jané t&
njohura. Pér vite té téra, shkencétarét mendonin se, nivelet e uléta t€ neurotransmetuesve té
caktuar (si serotonina, dopamina, ose norepinefrina) né tru shkaktojné depresionin. Né ditét e
sotme gjithmoné e mé shumé, shkencétarét po besojné se, ndérveprimi i faktoréve g€ ¢ojné né
depresion jané shumé mé komplekse. Nga studimet familjare éshté paré se, shkaget gjenetike
luajné njé rol t& réndésishém né kéte depresion. Té dhénat tregojné se, 20-50% e fémijéve
dhe adoleshentéve me depresion kané njé histori familjare lidhur me depresionin si, edhe
fémijét e prindérve né depresion jan€ tre heré mé shumé té riskuar t€ zhvillojné depresion
krahasuar me fémijé, prindérit e t€ ciléve nuk paragesin depresion (Bethesda, 2007,

Department of Health and Human services, 2000).
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Funksioni jonormal i endokrinés, posagérisht i hypotalamusit ose i hipofizés, mund té
luajé njé rol né shkaktimin e depresionit (Department of Health and Human Services, 2000).

Faktoré té tjeré té riskut pér ¢rregullimet depresive tek té rinjté pérfshijné:
v stresi,

v pirja e duhanit,

v humbja e njé prej prindérve,

v prishja apo ndarja e njé marrédhénieje romantike,
v crregullime t€ vémendjes,

v ¢rregullime té t€ mésuarit,

v abuzimi,
v neglizhimi, dhe

v trauma té tjera pérfshiré dhe pérjetimin e njé fatkeqésie natyrore (Department of

Health and Human Services, 2000).

Shkencétarét kané studiuar ndryshimet e ndodhura né tru, si, pasojé e ¢rregullime
depresive. Studimet e imazheve népérmjet PET (Positron Emission Tomography) kané
treguar se, aktiviteti i trurit né zona té€ caktuara zvogélohet ndjeshém né njé individ me
depresion, ndérsa aktivitetet n€ rajonet e tjera té trurit jané rritur krahasuar me t€ njéjtin
individ pas njé trajtimi t€ suksesshém (George, 1993). Imazhet ¢ PET kang treguar gjithashtu
se, pacientét me depresion kané potencial lidhés mé t€ ulét té receptoréve neurotransmetues
né disa nga zonat e trurit (Yatham et. al, 2000). Shkencétarét duke par€ ndryshimet né trurin e
pacientéve bipolaré kané gjetur zvog€limin e madhésis€ sé cerebellum (pjesa e trurit qé

rregullon ekuilibrin dhe lévizjet e kontrolluara), ndryshimet né€ metabolizmin e disa
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pérbérjeve kimike, si, edhe njé rénie né aktivitetin e rajoneve specifike té trurit (korteksit

prefrontal) gjaté fazés sé depresionit (Stoll et. al, 2000).

Ményrat e trajtimi té depresionit

Programet e parandalimit kané treguar njé reduktim té depresionit, si, pér fémijét
(p.sh. pérmes mbrojtjes dhe mbéshtetjes psikologjike pas abuzimit fizik dhe seksual) ashtu
edhe pér té rriturit (p.sh. népérmjet ndihmés psikosociale pas fatkeqésive dhe konflikteve té

ndryshme).

Ekzistojné gjithashtu trajtime efektive té cilat kané njé efekt pozitiv. Njé depresion i
lehté¢ deri né até t€ moderuar mund té trajtohet né ményré efektive me terapité e
bashkébisedimit, té njohura si, terapia e sjelljeve njohése ose psikoterapia. Psikoterapia i
ndihmon pacientét t€ mésojné ményra mé efektive pér t'u marré dhe menaxhuar problemet e
jetés sé tyre. Kéto terapi pérfshijné zakonisht 6 deri né 20 takime javore. Kéto programe
trajtimi duhet té€ rishikohen nése nuk ka pérmirésim t€ simptomave brenda tre apo katér

muajve nga fillimi i trajtimit (Department of Health and Human Services, 2000).

Ményra mé e miré e trajtimit pér shumé njeréz éshté njé kombinim i medikamenteve
dhe psikoterapisé (National Institute of Mental Health, 2000b). Antidepresantét mund té jeté
njé formé efektive e trajtimit pér depresionin e moderuar dhe té réndé€, por ato nuk
rekomandohen té aplikohen né rastet e njé depresioni té lehté. Ata gjithashtu, nuk mund té

pérdoren pér trajtimin e depresionit tek fémijét dhe tek trajtimi i adoleshentéve.

Rastet kur antidepresantét mund té pérdoren tek fémijét apo adoleshentét, jané vetém
kur trajtimi me metodat alternative nuk ka gené efektiv, por gjithashtu edhe né kété rast ato

duhet t€ pérdoren me shumé kujdes (Bethesda, 2007).
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Menaxhimi i depresionit duhet té pérfshijé gjithashtu aspekte psiko-sociale, té cilat
pérfshijné identifikimin e faktoréve té stresit, si¢ jané problemet financiare, véshtirésité né
puné, abuzimin fizik ose mendor dhe burimet ¢ mbéshtetése si, p.sh. anétarét ¢ familjes dhe
miqt€. Mirémbajtja ose riaktivizimi 1 rrjeteve sociale dhe aktiviteteve sociale &shté i

réndésishém (Bethesda, 2007; Lima et. Al, 1996).

2.2. Crregullimet e personalitetit

Termi “personalitet” i referohet karakteristikave té géndrueshme té njé individi té cilat
shfagen né ményrat e sjelljes né njé varg té gjeré rrethanash. Personaliteti mund té mendohet
se, pérbéhet prej karakteristikave mé té kufizuara té njohura si, tipare. Ekuilibri ndérmjet
kétyre tipareve pércakton dhe personalitetin, p.sh. personi mund té jeté i kujdesshém, i
vémendshém dhe i besueshém (tipar obsesiv) i shogérueshém dhe migésor (tipar shogéror)
por gjithashtu lehtésisht i provokueshém ndaj zemérimit (tipar agresiv) (Gelder; Gath and

Mayou, 1994).

Shumica e personaliteteve kané njé pérzierje té tillé té tipareve kontradiktore.
Nganjéheré ndodh & njé tipar dominon personalitetin, késhtu gé personaliteti emérohet né
bazé té tiparit dominant. Kufiri ndérmjet personalitetit normal dhe c¢rregullimit té
personalitetit éshté véshtire t& pércaktohet. Kjo pasi nuk gjendet njé masé e besueshme dhe e
vlefshme pér aspektet e personalitetit qé té jeté e réndésishme pér praktikén klinike. Né vend
té késaj pérdoret njé kriter i thjeshté: “thuhet se, personaliteti ¢rregullohet kur ai bén t& vuajé
personin veté ose njerézit e tjeré”. Crregullime té Personalitetit (CP) mendohet té jené
ndértuar nga njé model kompleks i tipareve psikologjike té rrénjosura mé herét (Millon,

2004).
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Kéto tipare konsiderohen si, ¢rregullime kur béhen jo fleksible, t&€ papérshtatshme,
shkaktojné déme té konsiderueshme dhe jané té vazhdueshme (APA, 2000). Sistemet
kryesore t€ klasifikimit diagnostik q€ pérshkruajné CP jan€ Manuali diagnostik dhe statistikor
1 ¢rregullimeve mendore (DSM-V; APA, 2013) dhe Klasifikimi Ndérkombétar i SEémundjeve
10 (ICD-10; [OBSH], 1992). ICD-10 e pérkufizon CP -né si, “njé shqgetésim té réndé né
gjendjen logjike té karakterit 2 dhe tendencat e sjelljes individuale, té cilat zakonisht
pérfshijné disa fusha té personalitetit dhe jané gjithmoné té shoqéruara me ndérprerje té

konsiderueshme personale dhe shogérore”.

DSM-V e pérkufizon CP-né, si, “njé model té pérhershém té pérvojés dhe sjelljes sé
brendshme qé devijon dukshém nga pritjet kulturore té individit. Eshté i pérhapur dhe jo
fleksibél, ka shfagje gjaté adoleshencés ose né moshé t&é rritur, éshté e géndrueshme me

kalimin e kohés dhe shogérohet me shqetésim apo démtim (APA, 2000)”.

Ng vitin 2013, pérkufizimi lidhur me CP ka ndryshuar né klasifikimin DSM-V. Né
kété klasifikim “individi duhet t€ demonstrojé njé nivel t€ larté démtimi né t€ dy fushat e
funksionimit, pérfshiré veten (ndjenjén e identitetit dhe vetédrejté€sin€) dhe ndérpersonale
(ndjeshméri dhe intimitet). Ky kriter i ri pér diagnozén ndihmon kuptimin e situatave ku CP
mund té paraqgitet (APA, 2013). Né DMS-IV CP jané té shumta dhe té organizuara né tre
grupe. Cdo c¢rregullim pérbéhet nga njé kombinim unik i géndrimeve, emocioneve dhe
sjelljeve. Né grupin | ndérfuten ¢rregullime qé konsiderohen té guditshme ose ekscentrike;
grupi Il pérfshin ¢rregullime emocionale dramatike, ose ¢rregullimet e parregullta dhe né

grupi 111 jané ¢rregullime anksioze ose ¢rregullime té lidhura me frikén.

Né DSM-V, njé numér i crregullimeve dhe klasifikimeve té grupeve vartése kané
ndryshuar. Crregullimet antisociale, t€¢ shmangies, t& kufirit, narcisistike, obsesive-

kompulsive dhe ai skizotipik mbeten né CP-it.
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Ky sistem i ri diagnostikues ka miratuar njé model té ri dimensional-kategorik hibrid
ku CP pérafrohen me tipare té veganta t&€ personalitetit si, dhe me nivelet e démtimit.
Pavarésisht nga numri i madh i kritereve pércaktuese t& CP, ato nuk i shterojné diversitetet e

CP me njé popullaté Klinike (Krueger, Skodol, Livesley, Shrout&Huang, 2007).

Kjo gasje e re akomodon mé sé miri heterogjenitetin e té€ dy niveleve té funksionimit té

personalitetit dhe tipareve patologjike brenda llojeve t€ CP.

Edhe pse jané béré kéto ndryshime mjaft té réndésishme té klasifikimit dhe té trajtimit
t¢ CP ajo mbetet akoma njé shqgetésim problematik, jo vetém pér ata qé paraqgesin véshtirési
né funksionimin e kétyre fushave, por edhe té ofruesve té shérbimeve (APA, 1994; APA,

2013; Greenberg; Szmucker; and Tantan, 1986; WHO, 1992; Kaplan and Sadock, 1989).

Etiologjia e ¢rregullimeve té personalitetit

Ndodhja ose shfagja e njé CP éshté kuptuar si, produkt i cili ka ndodhur nga faktorét e
ndryshém biologjik, psikologjik dhe ata social (Al€in et al., 2006). Konceptet gé lidhen me
temperamentet e ndryshme me lindjen e njé individi si, dhe me disa elemente té personalitetit
qé i karakterizon ata, mund té trashégohen. Ké&to rrisin vulnerabilitetin e njé individi pér
zhvillimin e personalitetit té ¢rregulluar, duke formuar késhtu argumentin biologjik (Paris,
1996). Né shfagjen e CP kontribuojné gjithashtu edhe faktorét socialé dhe mjedisoré.
Studiues té ndryshém kané paraqitur shembuj lidhur me eksperiencat individuale g€ jané té

lidhura drejtpérsédrejti me CP.

Si eksperienca té hasura pé€rmendim eksperiencat e hershme negative, si, p.sh.
neglizhimi ose abuzimi (Lieb, Zanari, Schmahl, Linehan&Bohus, 2004; Luntz&Widom,

1994; Paris, 1996).
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Johnson, dhe bashképunétorét e tij (1999) raportuan se, individét gé pérjetojné abuzim
dhe neglizhim gjaté fémijérisé, kané katér heré mé shumé gjasa té takojné CP né moshé té
rritur krahasuar me ata qé nuk i pérjetojné kéto ngjarje t€ padéshirueshme. Njé teori Se, pse
keqgtrajtimi ndoshta éshté i lidhur me CP, éshté teoria e bashkéngjitjes (lidhjes) (Boéby,
1988). Kjo teori éshté e lidhur me cilésiné dhe llojin e bashkéngjitjeve qé béjné njerézit kur
rriten. Adler (1985) dhe Paris (1996), mendojné se, pérmbushja ¢ nevojave té individit gjaté
fémijérisé nga ana e nénés ose kujdestarit kryesor kané njé ndikim né llojin dhe shkallén e
véshtirésive té personalitetit té gjithsecilit (Adler, 1985, Paris, 1996). Literatura e
deritanishme paraget se, keqtrajtimi ose ekspozimi ndaj pérvojave té padéshirueshme né
f€mijéri mund té keté ndikime afatgjata dhe t€ démshme né€ funksionimin e personalitetit t&
individit (Johnson et al., 1999). Gjithashtu CP shoqérohet mé sé shumti me Kkrijimin e
lidhjeve t&€ dobéta dhe té véshtira prindérore, me mungesén e dashurisé (neglizhimit),
disiplinés/kufijve (nén kontrollin) dhe autonominé (mbi-kontrollin) (Paris, 1996; Johnson

et.al, 2001).

Faktorét gé ndikojné né ¢crregullimet e personalitetit

Shkaku i ¢rregullimeve té personalitetit mendohet té jeté kombinimi i faktoréve
gjenetiké dhe ambiental té hershém, por té dhénat mungojné. Faktorét gjenetiké duket se,
luajné njé rol né shkaget e ¢rregullimit t& personalitetit antishogéror. Rrjedhimisht, fémijét e
prindérve me kété ¢rregullim paragesin njé shkallé mé t€ madhe sjellje antishogérore,
krahasuar me fémijét e prindérve t€ llojeve té tjera té€ personalitetit. Personalitet antishogérore

hasen mé tepér né fémijét e adoptuar sesa né fémijét biologjik.
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Binjakét identiké kané njé shkallé pérputhje deri 60% pér sjellje kriminale, krahasuar
me binjakét dyzigotik qé e kané shkallén e pérputhjes 15%. Ndonése sjelljet kriminale kané

shumé shkage, ky konstatim mund té pasqyrojé pérputhjen e personalitetit antishogéror.

Edhe pse njé diagnozé e¢ CP nuk pércakton pérfshirjen né njé sjellje kriminale, né
burgje jané gjetur njé numeér i larté me CP (Singleton, Meltzer, Gatward, Coid&Deasy, 1998)
dhe éshté propozuar qé shkelésit me CP mund té kené rrezikshmériné mé té larté té kryerjes

sé krimeve t€ rénda (Blackburn, 2000).

Hare (1996), Stalenheim dhe Von Knorring (1998) raportojné njé korrelacion té larté
midis CP dhe problemeve mjeko-ligjore. Njé kornizé lidhur me kuptimin dhe zhvillimin ¢
faktoréve té rrezikut té¢ CP éshté paragitur nga Coid né punimin e vet né vitin 2003. Ai
paragiti njé model té pérbéré nga katér faza pér té ndihmuar té kuptuarit té CP kryesisht pér
shkelésit me rrezik té larté (tabela 2.1). Ky model supozon se, me pérparimin e katér fazave,

kemi njé rritje t€ sjelljeve antisociale dhe njé ashpérsi té& CP.

Katér fazat fillojné me até qé quhet “fémijéri” dhe mé pas kemi njé pérparim pérgjaté
moshés sé mesme té jetés. Faktorét biologjiké si, p.sh. temperamenti, i kombinuar me faktoré
mjedisoré ose social (Si p.sh. varféria) konsiderohet t€ kontribuojné né fazat mé té hershme té

zhvillimit t&€ CP né nj€ popullaté me rrezik té larté.

Ekspozimi ndaj abuzimeve, problematikave familjare, ndikimeve t€ punédhénésve

apo kolegéve dhe kriminalitetit konsiderohet t&€ pérkeqésojé zhvillimin drejt CP.

Rreth moshés sé rritur t€ hershme, faktorét si, abuzimi i substancave, ¢rregullimet e
Boshtit té |, arritje t€ dobéta té punés dhe jetesa né ambientet kriminale ¢cojné né€ rrugén drejt

zhvillimit té€ CP.

54



Tabela 2.1 Kuadri konceptual zhvillimor pér shkelésit me rrezik té larté me CP

Stadi Mosha Faktorét e riskut
A Fémijéria Gjenetik
Temperamenti Prenatal
Crregullimi kundérshtues sfidues Ambienti familjar
ADHD Funksioni i SNQ, 1Q
Crregullime té sjelljes Varféria, Strehimi
B Fémijéria e voné/Adoleshenca Faktor mbrojtés té pakét
Pérshkallzim i kriminalitetit Abuzim fizik / seksual
Probleme me bashkémoshatarét Familje e ndaré / kriminalitet
Crregullime té sjelljes dhe humorit Ndikim i fginjéve, bashkémoshataréve apo shkollés
Kegpérshtatje psiko-seksuale
C Mosha e rritur e hershme Modele té vendosura nga faktoré té hershém dhe
Kriminalitet i géndrueshém & mbéshtetura nga:
Stil jete kriminale / gjithéanéshméri - Subkulturé kriminale
Kegpérdorim i substancave (alkool ose droga) - Burgosje
Arritje e dobét né puné - Izolim social
Véshtirési né marrédhénie - Qéndrim kundér rregullave
Shmangie seksuale - Mungesé alternativash dhe aftésish
Shfagje hierarkie té ¢rregullta té boshtit té |
D Mosha e mesme

Karrieré kriminale

Psikopati

Crregullime multiple té boshtit té |
Sjellje antisocial t& pérséritura

Institucionalizim né ambiente té sigurisé

o)




Tipet e ¢rregullimit té personalitetit

Eshté me mjaft réndési njohja e tipave t& ndryshém té ¢rregullimeve té personalitetit,
pasi ata mund té shkaktojné probleme té konsiderueshme pér pacientin, familjen si, dhe pér
personat e tjeré ku ata punojné e jetojné. Mendohet se, prevalenca e CP té personalitetit
antisocial éshté né intervalin 20-30 individé pér 1000 banoré (Gelder; Gath and Mayou, 1994;

Kaplan and Sadock, 1989).
Mg poshté po paragesim disa nga tipet ¢ CP:
Crregullimi i personalitetit obsesiv

Njerézit me kété ¢rregullim duken pa humor, sémuren me lehtési ndérsa té tjerét
kénagin veten, moralizojné me opinionet e tyre, jané kémbéngulés né géndrimet e tyre dhe
doréshtrénguar. Jané té pavendosur, vonojné marrjen e vendimeve, kérkojné gjithmoné e mé
shumé shpjegime dhe mé pas shqetésohen se, vendimi i tyre ishte i gabuar. Jané té ndjeshém
ndaj kritikés dhe nuk interesohen si, duhet pér opinionin e té tjeréve etj (Kaplan&Sadock,

1989).
Crregullimi i personalitetit histerik

Njerézit me kété ¢rregullim vazhdimisht duket se, luajné njé rol, ndérkohé gé jané té
paafté pér té gené vetvetja. Shpesh ata nuk kuptojné se, njerézit e tjeré mund té ¢ojné deri né
fund pretendimet e tyre. Kénagen me té rené, kérkojné pa pushim pérvoja té reja, entuziazmi
u shuhet shpejt dhe me lehtési mérziten dhe mbesin té pakénaqur. Shpesh jang& bosh, pa
konsideraté dhe kérkues. Pérdorin “kércénime” emocionale, skena zemé&rimi dhe pérpjekje
suicide pér té detyruar té tjerét t&€ veprojné né pérputhje me déshirat e tyre (APA, 1994;

Greenberg; Szmucker;&Tantan, 1986; WHO, 1992; Kaplan and Sadock, 1989).



Crregullimi i personalitetit paranoid

Njerézit me kété ¢rregullim jané dyshues dhe té ndjeshém prandaj dhe éshté e véshtiré
té¢ ndihmohen. Ata nuk ju besojné té tjeréve dhe dyshojné pér motivet e tyre. Jané té
Iékundur, té irrituar, debatues dhe kokéforté. Nuk krijojné migési me lehtési, pasi jané té
prirur pér skena xhelozie né marrédhéniet e tyre seksuale. Shpesh jané té fshehté, dredhues

dhe pa humor.
Crregullime té personalitetit afektiv

Njerézit me kéto ¢rregullime kané anomali t€ humorit pér gjithé jetén. Disa prej tyre
jané vazhdimisht té deprimuar (¢rregullim i personalitetit depresiv), té tjerét jané vazhdimisht
té gézuar (¢rregullim i personalitetit hipertermik) dhe disa alternojné ndérmjet depresionit
dhe gézimit (¢rregullimi i personalitetit ciklotimik ose cikloid). Kéto ¢rregullime té
personalitetit jané té véshtira té¢ dallohen nga ¢rregullimet depresive rekurente, ¢rregullime
maniakale dhe ¢rregullimet maniako-depresive dhe mund t€ jené etiologjikisht t€ lidhura me

to.

Njerézit me ¢rregullim té personalitetit depresiv, vazhdimisht jané té trishtuar dhe
pesimist dhe kané pak aftési pér argétim. Mérziten pa vend, humbasin né mendime e

vuajtjeve dhe mund té jené té irrituar.

Njerézit me ¢rregullim té personalitetit hipertermik, vazhdimisht jané té gézuar,
optimist dhe luftojné me zell pér t€ jetuar. Disa prej tyre tregojné gjykim té dobét dhe marrin

vendime té paarsyeshme.

Njerézit me ¢rregullim té personalitetit cikloid, alternohen ndérmjet gjendjeve
depressive dhe hipertermike té pérshkruara mé sipér. Kjo pagéndrueshméri e humorit mund
té jeté pa avantazh pér personin (APA, 1994; Greenberg; Szmucker; and Tantan, 1986;

WHO,1992; Kaplan and Sadock, 1989).
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Crregullime té personalitetit antishoqgéror (disocial)

Ky lloj personaliteti ndonjéheré njihet si, psikopatik (term i cili nuk pérdoret pasi
éshté njé term nénvlerésues). Shumica e njerézve me kété ¢rregullim u shkaktojné vuajtje

njerézve té tjeré.
Crregullime té personalitetit schizoid

Njerézit me kété ¢rregullim jané emocionalisht té ftohté, té vetémjaftueshém dhe té
shképutur. Ata jané introspektiv dhe mund té kené komplekse me fantazi. Termi schizoid né
fillim u pérdor pér arsye té ngjashmérisé sé supozuar ndérmjet personalitetit dhe skizofrenisé
por gé nuk kané asnjé lidhje etiologjike. Njerézit me skizofreni jané té shképutur, nuk béjné
migési intime ose marrédhénie seksuale dhe si, rregull nuk martohen. Shfaqgin pak interes pér
opinionin e té tjeréve dhe ndjekin njé ecuri té vetmuar gjaté gjithé jetés. Kur ky ¢rregullim

éshté ekstrem personi éshté i ftohté, zemérgur dhe i pandjeshém (Lora et. al, 2012).
Crregullime té personalitetit skizotipik

Kéta jané njerézit ekscentrik, dyshues dhe nganjéheré kané ide té ¢uditshme ose ide té
referencés. Té folurit e tyre mund té jené abstrakt dhe i vagét. Afektet mund té mos
pérshtaten me rrethanat. Mendohet se, ky lloj personaliteti lidhet me skizofrening, por kjo

lidhje nuk éshté e sigurt.
Crregullime té personalitetit impulsiv

Ky term pérdoret nga ICD-10 pér njerézit t& cilét nuk kontrollojné emocionet e tyre né
ményré té mjaftueshme dhe jané subjekt i shpérthimeve t& papérmbajtura, té befasishme té
violencés ose té sjelljeve kércénuese vecanérisht si, pérgjigje ndaj kritikés s¢€ béré nga njeréz

té tjeré.
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Ndryshe nga personaliteti antisocial té cilét gjithashtu shfaqgin shpérthime, kétyre
personave nuk ju mungon faji ose nuk kané problem né marrédhénie me té tjerét (APA, 1994;

Greenberg; Szmucker; and Tantan, 1986; WHO, 1992; Kaplan and Sadock, 1989).
Crregullime té personalitetit anksioz (shmangés)

Ky term pérdoret pér njerézit qé vazhdimisht jané anksioz, gé shgetésohen me lehtési
kur jané né shoqéri me té tjerét dhe kané friké mosaprovimin dhe kritikén. Ata shpesh jané
timid dhe té kujdesshém rreth pérvojave té reja. Ata ju shmangen kérkesave té reja si, p.sh

marrjes sé pérgjegjésive té reja né puné (Hollifield et.al, 1990).
Crregullime té personalitetit varés

Kéta njeréz kané formén mé ekstreme té karakteristikave té pérshkruara té
personalitetit varés. Ata pérgjithésisht jané me vullnet t&é dobét dhe ju béjné léshime né
ményré pasive déshirave té njerézve té tjeré. Disa prej tyre i realizojné géllimet duke i bindur
njerézit t'i ndihmojné, ndérsa protestojné pér paaftésiné e tyre. Né rast se, ata martohen mund
té pérkrahen nga bashkéshorti, kané besim né vetvete, braktisin klasén shogérore dhe mbesin
té papuné pér njé periudhé té gjate.

Crregullime té personalitetit narcisistik

Narcissismi &shté vetéadmirimi i sémuré. Njerézit me kété tip c¢rregullimi kané
ndjenjén e madhérishme té réndésisé vetjake dhe preokupohen me fantazité e sukseseve,
pushtetit dhe mendjemprehtésisé intelektuale. Kérkojné me ¢do kusht vémendje, shfrytézojné

té tjerét dhe kérkojné favore duke mos i kthyer ato. Kjo kategori superpozohet me

crregullimet e personalitetit histerik dhe ¢rregullimet e personalitetit antishogéror.
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Crregullime té personalitetit kufitar

Ky term i referohet personalitetit qé né disa ményra éshté patologjik duke pérfshiré
paaftésiné pér té formuar marrédhénie té géndrueshme, ndjenjén e vazhdueshme té mérzitjes,
sjelljet démtuese si: shpenzime té paarsyeshme, kumar i pakontrolluar ose vjedhje, gjendje
shpirtérore té ndryshueshme, shpérthimet e pamotivuara té zemérimit, pasiguriné pér
identitetin personal dhe kércénimet ose veprimet suicidal té pérséritura. Kjo kategori

superpozohet me ¢rregullimet e personalitetit histerik, narcistik dhe antishoqgéror.
Crregullime té personalitetit pasiv - agresiv

Ky term pérdoret pér njeréz gé u pérgjigjen kérkesave me vonesé, géndrim duarkryq,
kokéfortési, paaftési té géllimshme, shkujdesje té stimuluar dhe kritik té paarsyeshém ndaj
njerézve me autoritet (APA, 1994; Greenberg; Szmucker; and Tantan, 1986; WHO, 1992;

Kaplan and Sadock, 1989).

2.3 Vetévrasja (Suicide)
“Ekziston vetém njé problem serioz i vérteté filozofik, dhe kjo éshté vetévrasja”
(Camus 1991)

Vetévrasja pércaktohet si, vetémarrja e géllimshme e jetés. Para fundit té shekullit té
19-t€, né shumé vende peréndimore vetévrasja njihej ligjérisht si njé veprim kriminal. Pas
viteve 2000, ndodhja e njé vetévrasje konsiderohet mé& s€ shumti si, njé emergjencé
psikiatrike me njé impakt madhor né Shéndetin Publik (Ridout, 1962). Vetévrasja éshté njé
veprim i paramenduar i njé personi e cila sjell€ si pasojé humbjen e jetés s€ vet, n€ ményré qé

t'i shpétojé njé situate q€ sipas gjykimit t€ tij éshté e pazgjidhshme.
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Ky veprim i kryer nga ana ¢ kétyre personave shpesh konsiderohet si veprim egoist,

pasi kryerja e kétij akti prek familjarét, té aférmit dhe shoqériné né pérgjithési.

Vetévrasja €shté njé fenomen shumé kompleks, shumé funksional dhe éshté rezultat i
ndérveprimit té disa faktoréve biologjik, psikologjik, social dhe kulturor (Curphey, 1961;
Mamoru, 1961; Jackson, 1957; Litman, 1967; Shneidman, 1961; Shneidman&Farberow,

1969; Durkheim, 1897).

Né njé koncept apo rrugé té zakonshme, akti vetévras€s éshté fundi i njé progresi
dinamik. Shkaqget e sjelljes suicidale jané komplekse dhe pérfshihen shumé faktoré té
ndryshém, (Si¢ pérshkruhet né modelin e stresit-diatezés tabela e méposhtme) né té cilin edhe
baza gjenetike apo ekspozimi ndaj stresit psikologjik (faktor mjedisor), gjaté fémijérisé dhe
né moshgé té rritur, kontribuojné né sjelljet pérfundimtare ¢ personit duke i guar shpesh heré

ata drejt procesit vetévrasés (Voros. 2010).

Té gjithé aspektet integruese t€ fenomenit vetévrasés, duhet te shikohen me réndési
sepse nuk ka “rrugé t€ arté” pér t€ kuptuar ose parandaluar vetévrasjen. Aktualisht vetévrasja
pérbén njé veprim té pér¢muar duke u konsideruar si, njé akt paradoksal dhe traumatizues.
Ky veprim quhet njé mohim i ligjit biologjik apo krim ndaj natyrés pasi mohon instinktin e
konservimit né€ fjalé té tjera mohon vazhdimésiné e jetés. Kryerja e kétyre akteve vetévrasése
po rritét kudo né bot€, duke béré njé shqetésim pér njerézimin dhe shogéring. Suicidi
konsiderohet njé veprim me njé€ kontekst té€ caktuar ligjor, ndonése individi q€ e kryen nuk
dénohet me ligj, por gjithsesi diskutimet apo dilemat q& ngrihen nuk jané t€ pakta né
kéndvéshtrimin e kétij akti jo human. Shumica e vetévrasjeve nuk rezultojné me vdekje.
Shumé prej kétyre akteve jané pérpjekje pér ndihmé nga ana e individéve duke shpresuar né
shpétimin e tyre. Megjithése shkalla e vetévrasjes po zvogé€lohet né mbaré botén, vetévrasja

€shté ende njé shqetésim i madh shéndetésor né nivel global.
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NEé boté aférsisht 1 milion njeréz kryejné vetévrasje ¢do vit dhe 10-20 heré mé shumé
kryejné pérpjekje pér vetévrasje. Né Evropé ka rreth 150.000 vetévrasje té pérfunduara né njé
vit me mbizotérim té gjinisé mashkull (4/5 prej tyre jané meshkuj). Aférsisht 1 milion njeréz
né Evropé béjné pérpjekje pér vetévrasje (kryesisht femrat) (Voros. 2010).

Tabela 2.2 Njé model integrimi i efekteve bio-psiko-social té njé gjendje stresi-diateze pér sjelljet e

vetévrasjes

(o] i Biologjik Social Psikologjik

problemit

- Crregullimet mendore (si psh, _Migracioni, emigrimi -Evente negative aktuale

episode té depresionit madhor, té té jetuarit

-Krizat sociale dhe ndryshimet

grregullimet psikotike), ekonomike, -Situata stresuese
- Crregullimet e lehonisé -Ndryshime té roleve sociale -Kriza emocionale
(postpartum),

-Ndryshime financiare, -Divorc, apo humbje,

- Medikamentet  (steroidet,

interferoni), -Humbje té vendit té punés, -Pikéllim, etj

etj.
- Abuzimet (alkooli, drogat,
nikotina).
Diatez Depresion né familje Mjedisi kulturor dhe social né Background familjar
Histori familjare me vetévrasje te cilin jeton, Shqetésime ose situata &
Efektet trans-gjeneruese kané ndikuar né

Crregullime mendore
Transmetimi social eti zhvillimin e personalitetit
Disfunksion té sistemit el

. Abuzim ndaj té miturit, i
serotonin

neglizhuar etj.

Shkaget e vetévrasjes

Vetévrasja éshté njé akt kompleks qé paraqet rezultatin pérfundimtar té njé
kombinimi té faktoréve né ¢do individ (Bergler, 1946; Halbwachs, 1930). Kéta faktoré
pérfshijn€ dobésité biologjike, historin€ e jet€s, okupimin, rrethanat shogérore té tanishme

dhe disponueshmériné e mjeteve pér vetévrasje.
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Ndérsa kéta faktoré nuk "shkaktojné" vetévrasje né kuptimin e ngushté, disa njeréz

jané né rrezik mé té madh pér vetévrasje sesa té tjerét.

Faktorét e rrezikut pér vetévrasje pérfshijné:

v

v

Gjinia Mashkull (Dublin, 1963)

Moshat e vjetra, kryesisht mbi 75 vjeg¢ (Dublin, 1963; Appelbaum, 1963)

Histori familjare té méparshme vetévrasjesh apo tentativash vetévrasjesh,
Abuzime té ndryshme gjaté fémijérisé.

Ndodbhi té€ ngjashme té méparshme ose njé vend referimi gé lidhet me vetévrasjet
Predikimi i vetévrasjes nga sekte té ndryshme vetévrasje (Dublin, 1963)

Humbje té personave té dashur, ndodhia e divorcit, humbje e punés, faliment i njé
aktiviteti ekonomik, tronditje nga njé diagnozé mjekésore etj (Gahma, 1943; Dublin,

1963; Stengel, 1956; Stengel&Cook, 1958).

Ndikimi i diagnozave specifike si; personat té cilét jané diagnostikuar pér heré té paré
nga sémundja e imnodefigencés humane SIDA, personat té cilét vuajné nga sémundja e
Parkinson-it, sémundjet kardiovaskulare (Farberow et. al, 1966), apo ata Q¢
diagnostikohen me lloje té ndryshme kanceri, paragesin njé rrezik né rritje té

vetévrasjes (Farberow et. al, 1963; Shneidman et. al, 1962; Gengerelli&Kirkner, 1954).

Ndikimi i vendit t&€ punés si; punésimi né repartet e zjarrfikésve, forcat e rendit,
ushtarakét, stomatologét, mjekét ose profesione té tjera, ku puna krijon strese té

vazhdueshme dhe té larta.

Posedimi i njé arme zjarri né ambientet ku jetohet. Kjo konsiderohet dhe si, metoda mé

e zakonshme e kryerjes sé vetévrasjes nga gjinia femér dhe mashkull né shekullin e 21-
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té. Né vitin 2001 rreth 55% e vetévrasjeve té kryera né SHBA, jané kryer me armé
zjarri.

Pérdoruesit dhe abuzuesit e alkoolit dhe drogave té ndryshme. Kjo pasi kéto substanca
ndikojné drejtpérsédrejti né ndryshimin e gjendjes sé humorit duke guar né vetévrasje.

Kéto substance dobésojné kontrollin  impulsive té personave abuzues

(Shneidman&Farberow 1957a; Tuckman et al. 1959).

Prezenca ¢ sémundjeve té ndryshme mendore (psikiatrike). Prezenca e sémundjeve
mendore luan njé rol t& madh né kryerjen e vetévrasjes. Shumé prej kétyre individéve
vuajné nga sémundje mendore nga mé té lehtat deri né mé komplikuarat. Né Ameriké,
90% e njerézve qé kryejné vetévrasje kané njé sémundje t€ réndésishme mendore. Pasja
e depresionit madhor kryesisht tek t&€ moshuarit pérbén 60% té rasteve me vetévrasje
(Menninger, 1938). M¢ pas renditen njerézit té cilét vuajné nga skizofrenia (Farberow,
1961), alkoolizmi, abuzimi i substancave, c¢rregullimi personal, epilepsia etj

(http://medical-dictionary.thefreedictionary.com/suicide).

Sjelljet suicidale

Né pérgjithési, pak persona nga kontigjenti i atyre qé béjné suicide nuk japin shenja

apo sinjale paralajmérimi pérpara kryerjes sé¢ aktit. Disa nga kéta persona i fshehin mjaft miré

shqetésimet, planet apo ményrat e kryerjes s¢ vetévrasjes. Shumé té tjeré i shprehin mjaft

garté kéto sjellje dhe disa heré né ményré t€ vazhdueshme edhe pse né shumicén e rasteve

anashkalohen nga té tjerét ose nuk merren seriozisht nga té aférmit, miqté, kolegét apo

personat g€ punojné e jetojné me ta. Ka nga ata gé veprojné né ményré impulsive duke

shfrytézuar momente té ndryshme gé favorizojné déshirat e tyre pér vetévrasjen.
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Karakteristikat e personit vetévrasés shpesh heré nuk jané té véshtira pér tu
identifikuar pas fillimit té procesit. Shumica e atyre qé konsiderojné té vetéflijohen
identifikohen né bazé té tendencave té komunikimit si, me sjellje apo dhe té shprehurit té

mendimeve té tyre, pérpara ndodhjes sé ndonjé veprimi specifik.

Né pérgjithési njé person tipik vetévrasés paraget tre aspekte kryesore motivuese té
cilat kontribuojné mé sé shumti né aktin e vetévrasjes té cilat jané:
1) Ndjenja e té génurit barré pér té tjerét;
2) Nijé ndjenjé e thellé e vetmisg, tjetérsimit dhe izolimit;
3) Nijé ndjenjé e theksuar guximi (Joiner, 2005; Joiner et al, 2005).

Té tre kéto parakushte jané prezent, tek té gjithé personat gé tentojné apo kryejné
vetévrasjen. Sipas Joiner dhe bashképunétoréve té tij, dhimbjet psikologjike dhe njé ndjenjé e
humbjes s¢ shpresés korrespondojné aférsisht me konceptet e déshpérimit dhe tjetérsimit si,
dhe kontribuojné né pérmbajtjen e shumé prej ideve lidhur me vetévrasjen. Kéto jané
parakushte té nevojshme por jo té mjaftueshme pér njé akt vetévrasjeje. Tek personat té cilét

jané té frikésuar nga vdekja si, dhe veprimet e pasojat e aktiviteteve qé ky akt krijon, akti i

vetévrasjes nuk ka gjasa té realizohet (Hawton, 2005)

Pérvec karakteristikave t€ lart pérmendura njé individ mund té shfagé dhe shenja té
tjera. Duhet t& kihet parasysh gé individi mund t& shfage njé, disa ose té gjitha karakteristikat

e poshté shénuara:

v Ndjenja té theksuara té ankthit ose tensioni t€ pambéshtetura né argumente, depresion,

zemé&rim ose fajési;
v" Ndjenjé e kaosit dhe ¢organizimit me pamundési pér té rivendosur rendin;

v" Ndryshimet e humorit, pér shembull, nga axhitimi né apati ose térhegje;
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v Ndjenjat e lodhjes fizike ose psikologjike, ose té dyja;

v Shqgetésime fizike, té tilla Si, pagjumésia, anoreksia, psychasthenia dhe simptoma

psikosomatike.

v Ndjenjat e mungesés sé shpresés dhe té pafuqisé, kotésisé dhe papérshtatshmérisé pér té

trajtuar problemet;

v" Njé mbivendosje ndjenjash dhe déshirash, qofshin kéto té ndérgjegjshme ose té
pavetédijshme ose kombinim i té dyjave, pér t€ jetuar dhe pér té vdekur té cilat jané té

pranishme né té njéjtén kohg;
v Kufizim i njohés, pamundésia pér té paré alternativat si, edhe kufizim i potencialeve;

v" Humbja e interesit pér aktivitete té zakonshme, té tilla si, gjinia, hobi dhe puna

(http://medical-dictionary.thefreedictionary.com/suicide).

Studime té ndryshme kané treguar se, mé shumé se, 50% e personave kané kryer njé
vizité mjekésore pér shkak té€ problemeve mendore, pérpara se t€ kené kryer vetévrasjen
(Dorpat&Ripley 1960; Motto&Greene 1958; Robins et al. 1959; Shneidman&Farberow

1961).

Mjeku, psikologu apo punonjésit e tjeré té Shéndetit Publik té cilét merren me
trajtimin dhe kujdesin e personave me problem mendore duhet té tregojné njé kujdes té
veganté té gjithé atyre rasteve té cilét konsultohen me ta, lidhur me kryerjen e vetévrasjes ose
pas njé orvatje vetévrasése. Personelit shéndetésor (kryesisht mjekut) i del si, detyre t&
vlerésoj€ potencialin e pacientit pér té vepruar n€ bazé t€ mendimeve gé ata shprehin gjaté

vizités.
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Ky vlerésim duhet té bazohet né disa informacione bazé si, p.sh.

v' Historia e pacientit, ku duhet té pérfshihet njé histori apo pérpjekjeve € méparshme e aktit

té vetévrasjes ose njé histori familjare vetévrasje.

v Gjaté njé interviste klinike mjeku duhet té pyesé pacientin nése po mendon aktualisht pér

njé akt vetévrasje; nése ata kané béré aktualisht plane pér ta béré kété,

nése kané menduar pér mjetet me té cilén kérkojné ta kryejné até; dhe até & ata
mendojné Se, vetévrasja e tyre do té arrijé. Zakonisht kéto pyetje ndihmojné personelin e
shéndetit mendor gé té analizojé njé vlerésim lidhur mbi gjendjen e pacientit dhe

seriozitetin e géllimeve té tij.
v A gjendet njé shénim vetévrasés, nése ekziston diku.

v Informacion nga ana e miqve, té aférmve ose personat e paré qé mund ta kené shoqéruar

pacientin.

v" Reagimi instinktiv i mjekut ndaj sjelljes s€ pacientit, pamjes, tonit té zérit dhe faktoréve té

tjeré t€ ngjashém (http://medical-dictionary.thefreedictionary.com/suicide).

V" Testet psikiatrike t& veté-administruara, té cilat aplikohen pér njerézit pér depresion dhe
ata qé kané ide vetévrasése. Testet mé té zakonshme jané Beck Depression Inventory
(BDI), Pyetésori i skrinimit t€ Depresionit dhe Shkalla e Vlerésimit té¢ Depresionit sipas
Hamilton (Hamilton, 1960; Bech, 1996; Williams et. al, 1988; Berrios and Bulbena,

1990).
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2.4 Skizofrenia dhe psikozat e tjera

Skizofrenia éshté njé ¢rregullim mendor i réndé, qé prek rreth 21 milioné njeréz (ose
1% té popullatés) né mbaré botén dhe rreth 2.2 milion té rritur né SHBA. Burrat dhe graté
jané té prekur nga ky ¢rregullim né ményré té barabarté (Bethesda, 2007; National Institute of

Mental Health, 2001a; National Institute of Mental Health, 2001h; Jablensky et. Al, 1992).

Psikozat, duke pérfshiré kétu dhe skizofreniné, karakterizohen nga shtrembérime té té

menduarit, té perceptuarit, t¢ emocioneve, té folurit, ndjenjés ndaj vetes dhe sjelljes.

Pérvojat psikotike té zakonshme pérfshijné halucinacione; dégjim, shikim ose ndjesi
t& gjérave g€ nuk jané té pranishme si, dhe iluzione si, besime ose dyshime té rreme qé
zotérohen né ményré té vendosur edhe kur té¢ dhénat flasin pér gjéra té kundérta. Crregullimi

tek njerézit e prekur, mund ta béjé té véshtiré té punuarit ose té studiuarit normalisht.

Sémundja zakonisht shfaget tek té rinjté né adoleshencé ose rreth t€ njézetave. Jané
raportuar zhvillime té skizofrenisé pér fémijé mbi moshén pesévjecare por gjithsesi kéto

mbeten raste mjaft té rralla té shfagjes (National Institute of Mental Health, 1999b).

Tek fémijét, kjo sémundje zakonisht zhvillohet gradualisht dhe shpesh paraprihet nga vonesa

né zhvillim e fémijés kryesisht né zhvillimin motorik ose té té folurit.

Skizofrenia gjaté fémijérisé éshté mé e véshtiré pér t'u trajtuar dhe ka njé€ prognozé mé pak té

favorshme krahasuar me format qé shfagen tek té rriturit.

Simptomat e skizofrenisé

Pér skizofreniné ekzistojné shumé mite dhe ide t€ gabuara. Skizofrenia nuk éshté njé
personalitet i shuméfisht¢ ose i ndaré, si, dhe individét me kété sémundje, nuk jané

vazhdimisht jokoherent ose psikotiké (Teferra et. al, 2011).
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Megjithése mediat shpesh pérshkruajné individé me skizofreni si, t¢ dhunshém, kur né
realitet, shumé pak njeréz té prekur jané té rrezikshém pér té tjerét. Né fakt, individét me
skizofreniné kané mé shumé gjasa té jené viktima t€ dhunés sesa veté dhunés (National

Institute of Mental Health, 2001h).

Skizofrenia shfaq simptoma té rénda. Njé diagnozé e sakté pér skizofreniné kérkon qé
pacienti t&¢ keté sé paku dy nga simptomat e méposhtme té€ pranishme né njé pjesé té

konsiderueshme pér njé periudhe njé mujore:

v Deluzionet (besime té rreme té tilla si, komplotet, kontrolli i mendjes, ose persekutimi);
v" Halucinacione (zérat zakonisht kritikojné ose komentojné sjelljen e personit);

v Té folurit né ményré té corganizuar (i pakuptueshém ose i véshtiré pér t'u kuptuar);

v" Sjellje shumé té gorganizuar ose kaotike dhe

v/ Simptoma negative té tilla si, emocione monotonie, mungesé e shprehjeve té fytyrés dhe
moskujdesja ndaj nevojave bazé té vetékujdesjes si¢ jané, larja dhe té ngrénit (APA,

2000).

Sidoqofté, prania e njérés prej dy simptomave té para éshté e mjaftueshme pér té
diagnostikuar skizofreniné nése deluzionet jané veganérisht e guditshme 0se nése halucinimet
pérbéhen nga njé ose mé shumé zéra qé sigurojné njé koment té vazhdueshém té sjelljes ose

mendimeve té personit.

Dekursi i skizofrenisé ndryshon shumé nga njé individ né tjetrin. Shumica e njerézve
qé pérjetojné skizofreni pér t& paktén njé heré, pésojné episode psikotike té pérséritura pas

episodit té tyre té par€ (National Institute of Mental Health, 2001h).
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Pérséritjet jané periudha me mé intensitet té simptomave té sémundjes (halucinacione
dhe deluzione). Gjaté periudhés sé getésisé, simptomat negative té lidhura me emocion ose
kujdesin personal jané ende té pranishme. Rreth 10 pér gind e pacientéve mbeten té sémuré
réndé pér periudha té gjata kohore dhe nuk arrijné té kthehen né gjendjen e méparshme té
funksionimit normal mendor. Disa studime afatgjata kané raportuar gé njé e treta deri né njé
gjysmé e njerézve me skizofreni, pérmirésohen dukshém ose madje shérohen térésisht nga
kjo sémundje (Commission on Behavioural and Social Sciences Education&National

Research Council, 2000).

Shkaget e skizofrenisé

Shkencétaré dhe studiues té ndryshém jané duke punuar ende lidhur me shkaget
kryesore té shkaktimit t& Skizofrenisé. Ashtu si, sémundjet e tjera mendore, faktorét gjenetik
dhe ata mjedisor ka shumé gjasa t€ ndérveprojné né shkaktimin e sémundjen. Disa studime
sugjerojné se, njé c¢ekuilibér i sistemeve neurotransmetues kKimik t€ trurit, duke pérfshiré
dopaminén, GABA, glutamate dhe sistemet neurotransmetuese té norepinefrinés, pérfshihen
né zhvillimin e skizofrenisé (National Institute of Mental Health. Schizophrenia. 1999;

Pearlson, 2000).

Studimet familjare, dhe sidomos studimi i binjakéve mbéshtesin idené se, gjenetika
luan njé rol t& réndésishém né sémundje. Eshté raportuar gé fémijét e njerézve me skizofreni
kan€ 13 heré mé shumé gjasa pér té zhvilluar sémundjen ndérsa binjakét identiké kané 48
heré mé shumé krahasuar me njerézit né popullatén e pérgjithshme (Dewey, 2013).
Shkencétarét vazhdojné té shohin gjene qé mund té luajné njé€ rol sinjifikant né shkaktimin e
skizofrenisé. Njé gjen i interesuar pér shkencétarét qé studiojné€ skizofreniné kodon njé

enzimé qé shkatérron dopaminén né sinaps (Egan et. al, 2001).
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Hetimet pér té konfirmuar rolin e kétij dhe gjeneve té tjera jané né vazhdim. Studimet
imazherike kané zbuluar dallime né strukturén dhe funksionin e trurit né individét me
skizofreni krahasuar me individét e grup kontrollit. Studimet e imazherisé sé trurit tregojné
se, té rinjté qé kané skizofreni kané disa dallime strukturore né trurin e tyre né krahasim me

individét qé nuk kané skizofreni.

Kéto ndryshime pérfshijné njé reduktim té véllimit total té trurit (pjesa e Sipérme e
trurit, e cila éshté e ndaré né dy gjysma), njé sasi té reduktuar té 1éndés gri (indet qé pérbéjné
shumicén e trurit dhe pérbéhet kryesisht nga trupat e gelizave neuron dhe dendritet), zgjerimi
i ventrikulave té trurit (kavitetet ose hapésirat né tru gé jané té mbushura me Iéng
cerebrospinal) dhe anomalité e tjera (Rapoport et. al, 1997; Rapoport et.al, 2001; Soéell et.al,

2000).

Njé grup studiuesish pérdorén MRI pér t€ analizuar né ményré periodike trurin e
adoleshentéve me skizofreni né fillimi t€¢ fémijérisé dhe njé grup kontrolli t&¢ me moshé té
njéjté pér njé periudhé pesévjecare. Ata zbuluan se, adoleshentét me skizofreni e humbasin
katér her€ sasiné e neuroneve né njé rajon té caktuar té trurit krahasuar me humbjen gé ndodh

né adoleshentét e grupit té kontrollit (Thompson et. al, 2001).

Ményrat e trajtimit té Skizofrenisé

Stigma dhe diskriminimi mund t€ rezultojné né njé munges€ gasjeje n€ shérbimet
shéndetésore dhe ato sociale. Pér mé tepér, njerézit me psikoza paragiten me njé rrezik té
lart€ t€ ekspozimit ndaj shkeljeve té t€ drejtave t€ njeriut, si¢c mund té jeté burgimi pér njé

periudhé afatgjate né institucione té ndryshme.
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Skizofrenia ashtu si¢ e pérmendém edhe mé sipér fillon zakonisht né adoleshencén e
voné 0se né moshén e rritur t€ hershme. Trajtimet me barna dhe ndihmesat psiko-sociale jané
mjaft efektive. Me njé trajtim té pérshtatshém dhe mbéshtetje sociale, njerézit e prekur mund
té shkojné drejt njé jeté produktive, si, edhe té integrohen né shoqéri. Lehtésimi dhe
ndihmesa né stilin e jetesés, strehimi dhe punésimi i siguruar mund té shérbejé si, njé bazé
nga e cila njerézit me ¢rregullime t€ rénda mendore, duke pérfshiré skizofreniné, mund té
arrijné drejt njé shérimi, megenése ata shpesh pérballen me véshtirési né gjetjen ose mbajtjen

e punés ose mundésive pér strehim.

Figura 2.3 The Nightmare (1781)

(by Henry Fuseli depicts the sense of fear and ...)

(http://catalogue.wellcomelibrary.org/record=b1177914
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2.5 Demenca

Né mbaré botén, 47.5 milioné njeréz kané Demenc€. Demenca pérshkruan njé
sindrom Klinik dhe zakonisht ka njé natyré kronike ose progresive né té cilén shfagen
pérkeqésime té funksioneve njohése (d.m.th. aftésia pér té pérpunuar mendimin) pértej asaj
qé mund té pritet nga plakja normale duke ¢uar né démtime té aktiviteteve gjaté jetesés sé
pérditshme. Ajo ndikon né kujtesén, mendimin, orientimin, kuptimin, llogaritjen, aftésiné e té
mésuarit, kKomunikimit dhe gjykimit. Démtimi i funksionit njohés shoqérohet heré pas here

nga njé pérkeqésim i kontrollit emocional, sjelljes shogérore ose motivimit (Bethesda, 2007).

Sémundja Alzheimer &shté néntipi mé i zakonshém i demencés, i ndjekur nga demenca

vaskulare, demenca e pérzier, dhe demenca né trupat Lewy.

Pér shkak se, popullsia globale po plaket me shpejtési, demenca éshté béré njé
shgetésim mbaré global (Preince et. al, 2014). Kéto sémundje i ngarkojné njé barré t&é
konsiderueshme individéve dhe familjeve t& tyre, si, dhe kujdesit shéndetésor dhe atij té
kujdesit social. Deri né vitin 2050 parashikohet té preken nga demenca rreth 135 milioné
njeréz né mbaré botén. N vitin 2010, kostoja globale e kujdesit t&¢ demencés u vlerésua né
604 miliardé dollaré (£396bn; €548bn) dhe vlerésohet té rritet deri né 1triliard $ deri né vitin
2030 (Prince et. al, 2014). Nga té gjitha sémundjet kronike, demenca éshté njé nga
kontribuesit mé té réndésishém né varésisé dhe aftésisé sé kufizuar (Prince et. al, 2014; lliffe

et. al, 2009).

Mungesa e njé kurimi, apo e njé besimi profesional se, asgjé nuk mund té béhet, kané
kontribuar né vonesat pér diagnozén (lliffe et. al, 2009). Megjithaté, t€ dhénat né rritje po
tregojné se, demenca mund té jeté e parandalueshme (Prince et. al, 2014; Matthews et. al
2013), duke rritur fokusin ndérkombétar drejt diagnozés dhe ndérhyrjes sé hershme (Prince

et. al, 2011).
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Sémundja Alzheimer dhe Demenca

Sémundja e Alzheimer (SA) éshté njé sémundje progresive degjenerative e trurit nga
e cila nuk ka shérim. Kjo sémundje daléngadalé prek gelizat nervore né té gjitha pjesét e
1&vores sé trurit si, dhe té disa strukturave pérreth, duke démtuar aftésité e njé personi pér té
menaxhuar emocionet, pér t€ njohur gabimet dhe modelet, pér t€ koordinuar 1évizjet si, dhe
pér té kujtuar moment dhe veprime né kohé té ndryshme. Ndryshimet né tru mund té fillojné
t¢ shfagen mé shumé se, 20 vjet pérpara se té shfagjes sé simptomave. Né sémundjen

Alzheimer, kéto ndryshime konjitive démtojné aftésit€¢ e individit pér té kryer funksionet

bazike trupore (p.sh. té ecurit dhe gélltitja) (Alzheimer's Association, 2012). Né fund t&
fundit, njé person me SA humbet kujtesén dhe shumé funksione té tjera mendore (ADAPT
Research Group; Lyketsos; Breitner et. al, 2007; Albert et. al, 2011; Alzheimer's Association,

2012).

Sémundja Alzheimer €shté shkaku i gjashté kryesor 1 vdekjeve né Shtetet e Bashkuara

dhe shkaku i pesté kryesor né mesin e personave t€ moshés 65 vjeg e sipér (Xu et. al, 2010).

Vlerésimet aktuale raportojné se, 1 né 8 persona mbi 65 vje¢ dhe né total rreth 5.4 milion
amerikanéve t€ moshuar kané sémundjen e Alzheimerit (Alzheimer's Association, 2012,
Hebert et. al, 2003). N¢ vitet 2050, ky numér pritet té rritet duke arritur dyfishin e rasteve té
raportuara deri tani si, pasojé e rritjes sé moshés mbi moshén 65 vje¢ t€ popullsisé sé

Amerikés (Babu Sandilyan&Dening, 2015; Hodges, 2007).

Sémundja e Alzheimerit €shté shkaku mé i zakonshém i demencés tek njerézit e
moshés 65 vjec e lart. Demenca €shté humbje e ndjeshme e funksioneve konjektive si¢ jané
kujtesa, gjykimi, vémendja dhe mendimi abstrakt, ndryshimet negative t€ sjelljes dhe

pamundésia e t€ menduarit qartésisht (Daviglus et. al, 2010; De Meyer et. al, 2010).

Ka anomali té trurit q€ jan€ shenjat dalluese té procesit té sémundjes Alzheimer:
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Formimi i Pllakave (Plaques). Njé proteiné e quajtur beta-amiloid grumbullohet dhe
formon grumbuj ngjités t€ pllakés amiloide ndérmjet gelizave nervore (neuronet). Nivelet e
larta té beta-amyloidés shogérohen me nivele té reduktuara t€ neurotransmetuesit
acetilkolin€. Acetilkolina éshté pjesé e sistemit kolinergik, dhe &shté i réndésishém pér
kujtesén dhe té mésuarit. Ai shkatérrohet progresivisht né Sémundjen Alzheimer (Yang;

Rieves and Ganley, 2012).

Grumbujt  (Tangles). Grumbujt neurofibrilar jané mbetjet ¢ démtuara t&
makrotubulave, té cilat jané struktura mbéshtetése qé lejon rrjedhjen e ushqyesve pérmes
neuroneve. Njé tipar ky¢ i kétyre grumbujve t& fibrave éshté njé formé jonormale e proteinés

tau, e cila né versionin e saj normal ndihmon ruajtjen e neuroneve té shéndetshme.

Humbja e lidhjeve ndérmjet gelizave nervore. Formimi i Tangleve dhe pllakave i
cojné neuronet drejt humbjes sé lidhjeve té tyre me njéri-tjetrin duke ju shkaktuar vdekjen
gelizore. Ndérsa neuronet vdesin, indet e trurit zvogélohen (do té kemi atrofi) (Ballard et. al,

2011; Bateman et. al, 2011; Birks and Grimley Evans, 2009).

Lobi Pariental
Lobi = i A< = L Zona e te lexuarit dhe

Zona Broca

motore e te
folurit

Zona Wernicke e
sensoreve te te folurit

Lobi
Temporal
Fisura Pon erebellum
Longitudinale
‘7(—<T Lobi Frontal Medula
T Zona Premotore Oblongata

Gw rus Precentral

- G\ rus Postcentral
= —r'—Lobl Parietal

Lobi Oksipital

Figura 2. 4 Pamje e pjeséve funksionale té trurit
(Pjesét mé té madha té trurit kané njé ose mé shumé funksione specifike)
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Fazat e Sémundjes Alzheimer

Megjithése nuk éshté gjetur asnjé trajtim pér shérimin e Alzheimer-it, shkencétarét po
béjné pérparime né té kuptuarit mé t€ miré té sémundjes dhe né até se si, ajo pérparon. Né
vitin 2011, Instituti Kombétar i Aging-Alzheimer's né Ameriké dhe Shogata Alzheimer
nxorén kriteret e azhurnuara pér pércaktimin dhe diagnostikimin e sémundjes Alzheimer
(Albert et. al, 2011; Alzheimer's Association, 2012). Kriteret e reja té Alzheimer kalojné né

tre faza:

Paraklinike. Né kété fazé, ndryshimet e trurit duke pérfshiré grumbullimin e amyloid
dhe shpérndarja e gelizave nervore po fillojné t€ ndodhin, por simptomat nuk jané ende té
dukshme. Studiuesit po studiojné teste t& ndryshme pér biomarkuesit pér té¢ kuptuar mé miré
se, ¢faré do té thoné kéto ndryshime dhe ¢faré lloj rreziku mund té paragesin pér progresin

ndaj demencés sé Alzheimer-it ((Au et. Al, 2006; Ayalon et. al, 2006; Sperling et. al, 2011).

Démtime konjektive té moderuara. Kéto démtime jané béré evidente si, pasojé e

simptomave dhe problemeve té kujtesés, por ato nuk jané mjaft té rénda pér t€ ndérhyré né
funksionimin ose pavarésiné e njé personi. Njerézit me kéto démtime mund ose nuk mund té
vazhdojné t€ zhvillojn€ demencén dhe Alzheimer-it. Testet e biomarkeréve pér té identifikuar

mé miré kété fazé jané duke u zhvilluar (Isaac; Quinn and Tabet, 2008).

Demenca e Alzheimer. Kjo fazé pérfshin spektrin e ashpérsisé s€ demencés nga e

buté né té rénd€. Simptomat jané t€¢ dukshme dhe gradualisht jané béré mé t€ avancuara gjaté
muajve apo viteve. Né kété stad ato jan€ mjaft t€ réndésishém pér t€ ndikuar né aftésité e
pérditshme funksionale. Simptoma mé tipike ésht€ humbja e kujtes€s, vecanérisht mésimi
dhe térheqgja e informacioneve té fundit. Simptoma té tjera mund té pérfshijné véshtirési né
gjetjen e fjaléve, identifikimin dhe gjetjen e objekteve dhe fytyrave, dhe problemet me

gjykimin dhe arsyetimin (lverson et.al, 2010; Jack and Albert, 2011; Knopfman, 2007;
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Lautenschlager et. al, 2008; Mayeux, 2010; McKhann et. al, 2011; Querfurth and LaFerla,

2011).

Shkaget e Alzheimer-it

Mendohet se, shkaget gé ¢ojné né shfagjen e Alzheimer-it mund té jené kombinim i

faktoréve gjenetik dhe mjedisor.
Faktorét Mjedisor

Studiues té€ ndryshém kané studiuar faktoré t€ ndryshém mjedisoré qé mund té luajné
rol né sémundjen e Alzheimer-it ose qé shkaktojné procesin e sémundjes tek njerézit qé kané
njé ndjeshméri gjenetike. Disa studime kané sugjeruar njé lidhje ndérmjet démtimeve serioze
t& kokés né moshé té rritur dhe zhvillimit t& Alzheimer-it. Eshté duke u marré parasysh dhe
ndikimi gé mund té keté njé nivel arsimor i ulét, i cili mund té ulé nivelin mendor, aktivitetin
dhe stimulimin e neuroneve. Deri mé tani, nuk ka té dhéna se infeksionet, metalet ose

toksinat industriale mund té shkaktojné sémundjen e Alzheimerit-it.
Faktorét gjenetiké

Gjenetika mendohet se, luan njé rol né shfagjen e Alzheimer-it té hershém, e cila
paraget njé formé té rrallé gé zakonisht ka njé histori familjare tek personat gé prek (Mayeux,
2010). Studime t&€ ndryshme po kryhen lidhur dhe me Alzheimer-it gé shfaget me vonesé e
cila pérfagéson dhe formén mé té zakonshme té késaj sémundje. Gjeni apolipoprotein E
(ApoE) lidhet drejtpérsédrejti me s€émundjen e Alzheimer-it t&€ vonshém. Nga ana tjetér vetém
njé pérqindje e vogél njerézish e kané formén e ApoE qé rrit rrezikun e Alzheimer-it té
vonshém. Pé&r kété arsye po shikohet mundésia e pérfshirjes s€ gjeneve té tjera ose

kombinimeve té tyre (Seshadri et. al, 2010).
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Faktorét e riskut

Sémundja e Alzheimer-it éshté shkaku i pesté kryesor i vdekjes tek té rriturit
amerikané né moshén 65 vjeg e lart. Né mbaré botén mendohet se, jané me miliona njeréz té

prekur nga kjo sémundje dhe mé shumé se, 5 milioné amerikané (Durga et. al, 2007).
Raca dhe Etnia

Si popujt gé kané njé rrezik mé té larté té pasjes sé sémundjes Alzheimer, jané afro-
amerikanét dhe hispanikét (njerézit gé flasin spanjisht, latino-amerikanét). Té bardhét nuk
jané né rrezik t&¢ madh pér zhvillimin e sémundjes krahasuar me dy popujt e mésipérm. Ky
ndryshim i madh qé vihet re mund té jeté nga gjendja shéndetésore si¢ jané presioni i larté i
gjakut dhe diabeti, té cilat shogérohen me rrezikun mé té larté pér Alzheimer (Regan et. al,

2006; Au et. al, 2006).
Gjinia
Sipas Shogatés sé Alzheimer-it, gjasat gé njé grua té preket nga kjo sémundje jané mé

té larta krahasuar me meshkujt. Kjo mendohet se, vjen nga tendenca né rritje e jetégjatésisé sé

grave kundrejt meshkujve (Alzheimer's Association, 2012).
Mosha

Pér sémundjen e Alzheimer-it faktori kryesor i rrezikut ésht¢ mosha. Konstatimi i
Alzheimer-it n€ popullatén me moshé té re éshté mé pak e zakonshme. Sipas Shoqatés s&
Alzheimer-it né SHBA, njé n€ 8 persona t¢ moshés 65 vjeg e lart kané sémundjen e
Alzheimer-it. Numri i rasteve t€ sémundjes Alzheimer dyfishohet ¢do 5 vjet pas moshés 65
vjeg. Rreth 6% e njerézve t€ moshés 65-74 vjec kané Alzheimer dhe pothuajse gjysma (45%)

e njerézve t& moshés 85 vjec e lart kané s€mundjen.
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Mendohet se aférsisht 200,000 amerikané té cilét jané ¢ moshé mé té vegjél se 65 vjeg
kané filluar shfagjen e sémundjes sé Alzheimer-it (Alzheimer's Association, 2012; De Meyer

et. al, 2010; Durga et. al, 2007).
Ményra e jetesés

Mijaft studime kané vlerésuar se, shumé substanca té ndryshme mund té ndikojné né
parandalimin e sémundjes Alzheimer, por ende kané éshté gjetur ndonjé dobi e drejtpérdrejté.
si, substancat mé té réndésishme té kétyre studimeve mund té pérmendim; medikamente jo
steroide anti-inflamatore (NSAID), droga statine, terapi zévendésuese té estrogjenit, plotésim
té acidit folik, vitaminé E, shtesa té vajit té peshkut dhe medikamente bimore si, ginko biloba
(Snitz et. al, 2009; Bateman et. al, 2012; Birks et. al, 2009; Daviglus et. al, 2010; Gu et. al,

2010; Issac, Quinn and Tabet, 2008; Quinn et. al, 2010).
Ndryshime té stilit t& té jetuarit mund t€ ndihmojné né parandalimin e sémundjes Alzheimer:

v Té géndruarit aktivisht mendérisht. Pér kété rekomandohet pjesémarrja né aktivitete
dhe angazhime intelektuale (té tilla si, t&¢ mésuarit e njé gjuhe t& re ose plotésimi i puzzles

apo fjalékryqeve). Kéto mund t€ ndihmojé né uljen e rrezikut t& sémundjes Alzheimer.

v Té géndruarit aktiv fizikisht. Rekomandohet t&€ kemi njé aktivitetet fizik té rregullt
ose t& paktén mé intensitetit t& moderuar té cilat mund t€ ndihmojé né ruajtjen e funksionit

njohés.

v Té géndruarit aktiv né shogeéri. Lidhjet, kontaktet dhe marrédhéniet personale gé
krijojmé& me personat té tjeré mund t€ ndihmojné né€ mbrojtjen kundér s€émundjes s€

Alzheimer-it.
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v Konsumimi i njé diete té shéndetéshme pér organizimin dhe veganérisht pér
zemrén. Pérderisa nuk jané gjetur faktoré té veganté ushqyese pér té parandaluar sémundjen
e Alzheimer-it, njé dieté e ulét né yndyrna dhe kolesterol éshté mjaft e shéndetshme pér
zemrén dhe trurin. Duhet té zévendésohen yndyrnat e ngopura dhe acidet transyndyrore me
yndyrna té pangopura nga vajrat e biméve dhe peshkut. Acidet yndyrore omega-3 té vajit té
peshkut, té cilat pérmbajné acidin docosahexaenoic (DHA) dhe acid eicosapentaenoic
(EPA) jané njé burim i shkélqyer i yndyrés. E réndésishme éshté ngrénia e shumé frutave
dhe perime me ngjyré té errét, t¢ cilat jané burimi mé i miré€ pér vitamina antioksiduese dhe
1éndé ushqyese té tjera. Ushgimet mesdhetare jané njé shembull i njé diete té shéndetshme

pér té ngréné dhe pérfshijné shumé nga kéto rekomandime.

v Mbajtja e njé peshe té shéndetshme. Shéndoshja apo dhjamosja e trupit, ¢on né njé
ményré jetese mé té ulur dhe mund té rrisé rrezikun e sémundjes Alzheimer. Ajo gjithashtu
rrit rrezikun pér sémundjet e zemrés dhe t&€ metabolizmit q¢ mund té shoqérohen me
zhvillimin e sémundjes Alzheimer (Lautenschlager et. al, 2008; Quinn et. al, 2010;

Scarmeas et. al, 2009; Sofi et. al, 2008; Yang, Rieves&Ganley, 2012).
Sémundjet e zemrés dhe té enéve té gjakut

Studiuesit po analizojné nése sémundjet g€ prekin zemrén dhe enét e gjakut mund té
rrisin rrezikun e sémundjes Alzheimer. Kéto kushte pérfshijné presionin e larté té gjakut,
nivelet e kolesterolit jo té shéndetshém dhe diabetin e tipit 2. Ka disa déshmi se, kontrolli i
kétyre kushteve mund té ndihmojé né parandalimin e s€émundjes s¢ Alzheimer-it (Regan et.
al, 2006; Scarmeas et. al, 2009; Schneider et. al, 2011; Sofi et. Al, 2008; Snitz et. al, 2009;

Au et. al, 2006).
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Historia familjare

Njerézit té cilét kané njé histori familjare t& méparshme té sémundjes sé Alzheimer-it,

paragesin jané né rrezik mé té larté se mesatarja e késaj sémundje.

Simptomat e Demencés

Dementia éshté njé gjendje mendore qé paragitet si, njé koleksion shenjash dhe
simptomash. Ké&to shenja dhe simptoma mund t€ mos jené té€ dukshme gjaté fazave té
hershme, por ka té ngjaré té pérkeqésohen gradualisht me progresin e ndryshimeve qé
ndodhin né tru. Mund té keté njé ndryshim té gjeré té shenjave dhe simptomave té demencés,
né varési t€ rajoneve specifike t& trurit t& prekur, fazave té sémundjes, rrethanave personale
dhe shéndeti personal té pérgjithshém t& personit té prekur. T kuptuarit miré té simptomave
té demencés dhe njé gasje e miré e personit éshté e nevojshme pér té siguruar njé kujdes té

duhur pér individin me demencé (Taler&Phillips, 2008).

Tiparet Klinike t€ demencés zakonisht kategorizohen né dy grupe: 1) simptomat
njohése (cognitive), 2) ato jo-njohése.
Simptomat njohése té demencés

Ndér simptomat njohése, problemet me kujtesén jané tipike pér shumicén e formave
té demenceés, por gjithashtu mbizotérojné problemet me funksionimin t& folurit dhe zbatuese.

Simptoma njohése té€ demencés pérfshijné amnezia, afazia ose dysphasia, apraxia ose

dyspraxia, agnosia dhe sindromi dysexecutive frontal (Kipps&Hodges, 2013).
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Kujtesa - amnezia

Deficiti kryesor né sémundjen Alzheimer é&shté véshtirésia né mésimin e
informacionit té ri. Kjo gjé shkakton démtime t€ memories qé éshté tipari klasik i sémundjes
Alzheimer dhe zakonisht éshté ndér problemet mé té hershme gé lindin. Harresa éshté njé
pérvojé normale tek personat né moshén e treté, por nése problemi &shté i réndé dhe
pérkegésohet me kalimin e kohés, kjo nénkupton mé shumé njé problem me shéndetin

mendor sesa njé plakje tipike (Babu, Sandilyan&Dening, 2015).
Té folurit - aphasia

Mungesat e té folurit jané té dukshme edhe gjaté fazave té hershme té sémundjes
Alzheimer ku zakonisht pérfshihet véshtirési né gjetjen e fjaléve dhe personi pérpiget ¢ té

gjejé fjalén e duhur pér t€ pérfunduar fjaling.

Ky mund té jeté gjithashtu njé tipar i hershém, veganérisht né problemin e té folurit, né varési
nga zonat e pérfshira té trurit. Afazia shprehése (ose nominale) éshté kur njerézit nuk mund té
gjejné emrin e objekteve apo njerézve. Problemet hasen fillimisht me gjéra té rralla dhe mé
voné Kjo shtrinet né gjéra t€ pérbashkéta. Ata pérdorin perifrazimin si, njé rrugé e
ndérmjetme pér t&€ shpjeguar digka pasi ata nuk mund té gjejné fjalén e drejté (Taler&Phillips,

2008).
Veprimet - apraxia

Apraxia éshté paaftésia pér té kryer veprime komplekse pér shembull, zbérthimi i
kopsave té njé kémishé, pavarésisht ndérgjegjes sé zakonshém ndijore, sistemit muskulo-
skeletik dhe koordinimi. Kjo éshté si, rezultat i déshtimit t€ funksioneve mé t€ larta té trurit

qé drejtojné kéto veprime (Kipps&Hodges, 2013).
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Apraxia gé ndodh gjaté procesit té veshjes- individi harron renditjen e veprimeve té
nevojshme pér tu veshur, si, dhe paraget njé paaftési pér té orientuar pjesé té trupit gjaté

veshjes.

Apraxia e idealizimit — humbje perceptimi té qéllimit té njé objekti, p.sh. pérdorimi i

anés sé sheshté té krehrit pér té krehur flokét.

Apraxia ideomotore - ndarja ndérmjet idesé pér njé veprim dhe ekzekutimit té saj,
p.sh. kur individit i kérkohet té thoté me I€vizjen e dorés mirupafshim, ai e di 1évizjen qé do

té sjellé kéte veprim por nuk éshté né gjendje ta kryejé até.

Apraxia ndértimore - pamundésia pér té vendosur gjérat né€ lidhje me njéra-tjetrén,

p.sh. té formojé njé figuré tre-dimensionale (Kipps&Hodges, 2013).
Njohje e informacionit ndjesor - Agnosia

Agnosia éshté pamundésia pér té interpretuar informacion nga njé sistem ndijor i
paprekur. Agnosia vizuale &shté ajo ku njé person nuk arrin t'i njohé objektet pavarésisht se,
nuk ka problem t'i shohé ato. Ata mund té déshtojné né njohjen e objekteve té¢ zakonshme
shtépiake, p.sh. ata mund té identifikojné gabim kazanin e plehrave duke e ngatérruar me

tualetin ose té gabojné né njohjen e ibrikut té ¢ajit me njé kazan.

Pamundésia pér t€ njohur fytyrat, duke pérfshiré edhe vetveten, quhet prosopagnosia.
Njerézit me két€ gjendje mund té€ mos identifikojné anétarét e tyre té familjes ose té

keqidentifikojn€ imazhin e tyre n€ pasqyré - kjo njihet si, shenja pasqyré.

Té pamundurit pér té¢ njohur objektet ndikon né aktivitetet e pérditshme, si¢ &shté
pérdorimi 1 televizionit, telefonit ose mikrovalés. Né fazat mé t&€ avancuara, pamundésia pér
t&€ njohur anétarét e familjes mund té rezultojé né marrédhénie té tendosura, gjé qé ndikon né

gjendjen dhe sjelljen e personit (Kipps&Hodges, 2013).
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Kujdesi dhe pérgendrimi

Njerézit me demencé shpesh heré kané probleme edhe né fazat e hershme, né ruajtjen
e vémendjes gjaté Kryerjes sé detyrave, veganérisht atyre qé kérkojné pérgendrim pér njé
periudhe mé té gjaté kohore. Kujdestarét shpesh njerézit me demencé i pérshkruajné si, té
paafté pér t'u pérgendruar, lehtésisht té hutuar, ose ngatérrojné detyrat qé mé paré ishin
lehtésisht té kryera. Simptoma té tilla paragesin implikime t¢ médha tek personat gé jané né

marrédhénie pune.
Sindromi Dysexecutiv

Sindromi Dysexecutiv reflekton probleme né rajonet frontal té trurit si, dhe lidhjet e
tyre funksionale. Kjo shkakton probleme me planifikimin, zgjidhjen e problemeve dhe
kryerjen e veprimeve né njé rend té caktuar, p.sh. veprimet pér té béré njé filxhan ¢aj.
Njerézit né kété gjendje kané pérgendrim té dobét dhe nuk mund té 1€vizin lehtésisht nga njé
detyré né tjetrén, gjé qé rezulton me pérséritjen e njékohshme té fjalés ose veprimit
(vazhdimési). Ata kané véshtirési né frenimin e veprimeve té tyre dhe njé mungesé té
motivimit (apatisé€). T¢ gjitha kéto mund té perceptohen si, sjellje sfiduese dhe mund té rrisin

barrén ndaj kujdestaréve (Taler&Phillips, 2008; Kipps&Hodges, 2013).
Mendimi, gjykimi dhe aftésia mendore

Aftésia pér t€ menduar logjikisht dhe pér t€ béré zgjedhje dhe vendime mund té
ndikohet n€ ményra té ndryshme nga demenca. Nése dikush ka démtime t€ memories, éshté
mjaft e véshtiré pér ta qé t€ mbajné ose pérdorin informacionin rreth gjendjes sé tyre aktuale
dhe ngjarjeve t€ fundit. Mendimi mund té ndikohet nga njé ngadalésim i pérgjithshém i
proceseve njohése si, n€ sémundja e Parkinson-it, edhe pse kjo mund té€ ndodhé né ¢do formé
té€ demecés. Sindromi Dysexecutive ka té ngjar€ t€ ¢ojé né gabime té€ gjykimit (Higher

Education for Dementia Network, 2013).
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Simptomat jo-njohése jané njé term i pérgjithshém pér njé grup problematikash qé
pérfshijné c¢rregullime té€ humorit, simptoma psikotike dhe ndryshime té tjera né sjellje
(Dening&Sandilyan, 2015). Né vlerésimin dhe menaxhimin e ¢do rasti té suspektuar pér
demenceé éshté e réndésishme té shikohen shkaget thelbésore té simptomave dhe té pérpigemi
té kuptojmé perspektivén e individit me demencé, kjo pasi sjellja e tyre mund té jeté duke

komunikuar njé mesazh té réndésishém (Dening&Sandilyan, 2015).

Simptomat jo-njohése

Simptomat jo-njohése t&€ demencés ju referohen shgetésimeve psikologjike dhe
sjelljeve té hasura né demencé. Kéto shqetésime lindin nga njé shuméllojshméri faktorésh, ku
pérfshihen efektet e drejtpérdrejta té demencés né tru, tiparet e personalitetit premorbid t&
personit, rrethanat shogérore dhe shkaget mjedisore. Crregullimet psikologjike dhe té sjelljes
té investiguara né demencé mund té jepen né tre kategori: simptomat psikologjike, té sjelljes
dhe ato biologjike (Figura 2.5).

Grregullimet psikologjike dhe né sjellje qé ndedhin tek pacientét me demencé

Crrequllimet psikologjike
dhe né sjellje, né demencé

Simptomat psikologjike
Deluzionet psikotike dhe
haluginacionet

Crregullimet e humorit: depresioni
dhe ankthi

Simptomat né sjellje Simptomat biologjike
Apatia, agresioni, ecja e Gjumi dhe oreksi
géllimshme, crregullim i vokalit

Figura 2.5 Crregullimet psikologjike dhe ato té sjelljes gé ndodhin tek pacientét me demencé
(Margallo-Lana et. al, 2001)
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Simptomat jo-njohése jané t&€ zakonshme né té gjitha fazat e demencés, por béhen mé
problematike dhe mé persistente me rritjen e ashpérsisé sé demencés. Ato hasen deri né 79%
té pacientéve qé jetojné né shtépité e kujdesit t& moshés sé treté qé vuajné nga demenca

(Margallo-Lana et. al, 2001).
Ményrat e trajtimit té demenceés

Demenca éshté shkaktuar nga njé shuméllojshméri e sémundjeve dhe 1éndimeve qé
prekin trurin, si¢ éshté sémundja Alzheimer ose goditja. Ndérsa demenca pérparon, ekziston
njé ndérveprim kompleks midis shéndetit mendor dhe atij fizik. Shéndeti fizik &éshté i
réndésishém gjaté gjithé kohés sé demencés dhe personat qé kujdesen pér njerézit me
demencé duhet té jené té afté té vlerésojné dhe nevojat e shéndetit fizik (Higher Education

for Dementia Network, 2013).

Pjesa mé e madhe e personave me demencé i pérkasin individéve t€ moshés sé
pensionit pér kété arsye ka mé shumé gjasa gé ata té kené disa nga sémundjet fizike qé
ndodhin né jetén e mévonshme, Kku pérfshihen sémundjet kardiovaskulare, respiratore,

artritin, problemet me ekuilibrin dhe démtimin ndijor (Forsyth, 2013).

Pérveg késaj, disa lloje t€ demencés jané t€ lidhura me probleme té veganta fizike.
Demenca vaskulare pothuajse gjithmoné shogérohet me tregues t& tjeré t€ sémundjes
vaskulare, p.sh. hipertensioni, sémundjet ishemike t€ zemrés ose sémundjet arteriale
periferike. Demenca e shkaktuar nga s€émundja e trupit Lewy pérgjithésisht shogé€rohet nga
crregullime motorike, zakonisht ngadalésia dhe ngurtésia muskulare dhe nése dridhje nuk

jang té dukshme.
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Medikamentet pér trajtimin e sémundjeve fizike mund t€ kontribuojné né démtime té
métejshme njohése, sidomos barnat me veti anticholinergic si¢ jané disa antidepresanté ose
medikamente té pérdorura pér problemet urinare. Nése njerézit me demencé jané pranuar né

spital, ata kané mé shumé gjasa té béhen té ¢orientuar 0se té zhvillojné delirium.

Ata shpesh kané kohézgjatje mé té madhe té trajtimit dhe shanset e tyre pér t'u rikthyer né
shtépité e tyre jané mé té uléta sesa pér diké qé nuk ka demencé (Hogg, 2013; Baumeister,

2012).

Njerézit me demencé ndonjéheré nuk iu ofrohet trajtim me qgéllime parandaluese sig
jané vaksinat, pér sémundje té tilla si, infeksionet ose kanceri (Farmer, 2001). Programet e
trajtimit té kancerit né kéto raste mund té konsiderohen té papérshtatshme (Torke et. al,

2013).

Né demencén e avancuar, problemet fizike gé lidhen me dobésiné béhen mé té
dukshme. Kéto pérfshijné palévizshméring, mungesén e mospérmbajtjes dhe dysphagia.
Kombinimi i problemeve t¢ tilla mund t€ ¢ojé n€ njé mos funksionim normal té rrugéve té
frymémarrjes dhe pneumoni, t€ cilat njé shkak i zakonshém i vdekjeve né pacientét me

demencé.

Megjithése nuk ka trajtim aktualisht né dispozicion pér t€ kuruar demencén 0se pér té
ndryshuar kursin e saj progresiv, shumé trajtime jané né faza t€ ndryshme té sprovave klinike.
Megjithaté, shum& mund té béhet pér t€ mbéshtetur dhe pérmirésuar jetén e njerézve me

demencg, pér kujdestarét dhe familjet e tyre (Bethesda, 2007).
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2.6 Crregullimet e zhvillimit, pérfshiré autizmin

Problemi me zhvillimin shérben si, njé term pérmbledhés i cili mbulon aftésité e
kufizuara intelektuale dhe ¢rregullime zhvillimore té pérhapura pérfshiré kétu dhe autizmin.
Paaftésité zhvillimore jané gjendje ¢ karakterizohen nga démtime fizike, njohése,
psikologjike, ndijore, adaptuese dhe/ose komunikative, t¢ manifestuara gjaté zhvillimit té njé
individi. Péraférsisht 17% e individéve né SHBA té moshés 18 vje¢ dhe mé té rinj kané
problem me paaftési zhvillimore dhe pér shumicén e fémijéve shkaku i gjendjes sé tyre éshté

i panjohur (Rice et. al, 2004).

Problemet dhe ¢rregullimet zhvillimore zakonisht fillojné té shfagen gjaté fémijérisé,
por tendenca e tyre éshté mé sé shumti e shprehur né moshén e rritur, duke shkaktuar késhtu

démtime apo vonesa né funksionet gé lidhen me maturimin e sistemit nervor gendror.

Ato né pérgjithési ndjekin njé kurs t€ géndrueshém né vend té periudhave té remisionit dhe
relapsis qé karakterizojné shumé nga problemet dhe ¢rregullimet e tjera mendore (Bethesda,
2007). Paaftésia intelektuale karakterizohet nga démtime té aftésive né€ fusha t€ shuméfishta
zhvillimore si¢ jané funksionimi kognitiv dhe sjellja adaptive. Inteligjenca e ulét zvogélon

aft€sin€ pér t'u pérshtatur me kérkesat e pérditshme té jetés (Salvador Carulla et. al, 2011).

Ndér problematikat zhvillimore mé té hasura dhe me interes té veganté éshté Autizmi.
Kjo sémundje &shté njé gjendje zhvillimore neurologjike (neurodevelopmental) e
karakterizuar nga démtime né ndérveprimet shoqgérore, t&¢ komunikimit, modele t&¢ kufizuara,
té pérséritura dhe stereotipike té sjelljes qé shfagen zakonisht né vitet e para t€ jetés (Volkmar
et. al, 2005). Individi i cili &shté autik, pasqyron njé gamé t€ ngushté interesash dhe
aktivitetesh g€ jané unike pér individin dhe kryhen né¢ ményré té pérséritur (Bethesda, 2007
Lord et. al, 2012). Njerézit me kéto ¢rregullime heré pas here shfagin njé shkall€ t¢ aftésisé s€

kufizuar intelektuale.
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Crregullimet e spektrit t& Autizmit (CSA), zakonisht i referohen té tre néntipeve té
¢rregullimeve zhvillimore mé té pérhapura té cilat jané; 1) Crregullime té autizmit, 2)

crregullime t€ Aspergerit dhe 3) ¢rregullim pervasive té zhvillimit (Volkmar et. al, 2005).

Pérveg zonave kryesore té démtimit té sferave sociale, t¢ komunikimit dhe té sjelljes, njerézit
me CSA shpesh shfagin problematika té ndryshme, si¢ jané aftési e kufizuar intelektuale,
gjendje krize, gjendje psikiatrike (si p.sh. ¢rregullimi té vémendjes/crregullim hiperaktiv,
ankth (ADHD) etj), probleme gastrointestinale si, edhe shqetésime té gjumit. Né ményré
tipike, autizmi shfaget nga koha kur njé fémijé éshté tre vje¢ dhe vazhdon pérgjaté jetés

(Volkmar et. al, 2005; Levy et. al, 2010; Frick&Moffitt, 2010).

Megjithaté, ekziston ndryshueshméria né modelin dhe ashpérsiné e simptomave dhe
né kohén e diagnozés (Centers for Disease Control and Prevention, 2008; WHO, 2011).
Individét té cilét vuajné nga CSA paragesin variacione té shumta gjenetike, ku pérfshihen
mutacione té rralla t€ gjeneve, fshirje ose dyfishime kromozomale, dhe diferenca té metilimit.
Abrahams dhe Geschwind né studimin e tyre kané paragitur se, mutacioni gjenetik specifik
mund t€ identifikohet né rreth 10 deri né 15% t€ njerézve me CSA (Abrahams&Geschwind,

2008).

Kéta mutacione kané tendencé t€ implikohen me kushte té tjera (p.sh. ADHD, paaftési
intelektuale), megjithése ka shumé gjasa t€ ndérveprime té€ shumta dhe komplekse si,
gjenetike ashtu edhe mjedisore. Informacioni rreth kétyre ndryshimeve dhe bashkéveprimeve
gshté shumé i pakét, pasi informacioni rreth asaj qé ¢faré e predispozon njé fémijé qé té keté
njé CSA, apo ¢faré mund ta rrisé rrezikun dhe qé rrezikon njé fémijé té€ ¢ojé até né zhvillimin
e njé CSA éshté shumé i vakét (Centers for Disease Control and Prevention, 2011,
Abrahams&Geschwind, 2008; National Research Council and Institute of Medicine, 2009;

Gale et.al, 2012).
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Mg paré autizmi mendohej té ishte njé problem mendor i rrallé, por numri i fémijéve
qé marrin shérbime pér njé CSA &shté rritur né ményré dramatike né dekadén e fundit.
Shqetésimet pér rritjen e problemeve zhvillimore dhe sidomos ata me CSA, pér shkaget e tyre
dhe kostot e larta t&€ ndérhyrjes kané theksuar nevojén pér monitorim sistematik té shéndetit
publik (Rice et. al, 2004). Pérfshirja e familjes né kujdesin e njerézve me probleme
zhvillimore éshté shumé e réndésishme. Njohja e asaj qé ¢faré shkakton tek njerézit e prekur
si, shgetésimi ashtu dhe miréqgenia jané elemente té réndésishme té kujdesit. Struktura pér
rutinat e pérditshme si¢ éshté gjetja e mjediseve mé té pérshtatshme, ndihmon né
parandalimin e stresit t&¢ panevojshém. Kjo ndihmon gjithashtu né vendosjen e njé kohe té
rregullt pér té ngréné, pér té luajtur, pér té¢ mésuar, si, dhe pérshtatja me té tjerét duke fjetur

né mjedise té pérbashkéta.

Pérkujdesja e rregullt nga ana e shérbimeve shéndetésore dhe kujdestarét e tyre si, pér
fémijét dhe t€ rriturit me probleme zhvillimore duhet t€ jeté e vazhdueshme. Komuniteti né
pérgjithési ka njé rol té réndésishém né respektimin e té drejtave dhe nevojave té personave

me aftési t& kufizuara (Bethesda, 2007).
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KAPITULL Il

3. SHERBIME TE SHENDETIT MENDOR
3.1 Roli i shérbimeve té kujdesit mendor

Shkaget lidhur me problemet dhe c¢rregullimet mendore shpesh jané té paqarta.
Teorité e ndryshme lidhur me kéto problematika mund té pérfshijné gjetje nga njé séré
fushash. Probleme me shéndetin mendor zakonisht pércaktohen nga njé kombinim Se, Si njé
individ mund té sillet, ndjejé, perceptojé apo mendojé (National Research Council and
Institute of Medicine, 2009), té cilat mund té shogérohet me rajone té€ veganta ose funksione
té trurit, shpesh n€ njé kontekst social. Njé c¢rregullim mendor €shté njé aspekt i shéndetit
mendor. Procesi me té cilin kushtet dhe véshtirésité vijné pér t'u definuar dhe trajtuar si,
kushte dhe probleme mjekésore, dhe késhtu vijné nén autoritetin e mjekéve dhe

profesionistéve té tjeré shéndetésoré, njihet si, mjekimi ose patologizimi.

Shérbimet jané té bazuara né spitalet psikiatrike ose né komunitet, dhe vlerésimet
kryhen nga psikiatér, psikologé dhe punonjés socialé kliniké, duke pérdorur metoda té
ndryshme, ose duke u mbéshtetur né vézhgimin dhe marrjen né pyetje t€ individit. Trajtimet
ofrohen nga profesionisté t& ndryshém té shéndetit mendor. Psikoterapia dhe medikamentet
psikiatrike jané dy mundési kryesore té trajtimit. Trajtime t€ tjera pérfshijné ndérhyrjet

sociale, mbéshtetjen e kolegéve, dhe veténdihma.

Sistemet shéndeté€sore ende nuk iU jané pérgjigjur né ményré adekuate barrés sé
problemeve dhe ¢rregullimeve mendore. Si, pasoj€, hendeku qé éshté krijuar ndérmjet nevojés
pér trajtim dhe ofrimit t€ tij éshté béré mjaft i gjer€ né mbaré botén. N& vendet me t€ ardhura
té uléta dhe mesatare, 76% deri n€ 85% e njerézve me problem dhe ¢rregullime mendore nuk

marrin trajtim pér gjendjen e tyre.
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Ndérsa né vendet me t€ ardhura té larta, kjo pérgindje ulet ndjeshém dhe arrin né

nivelet 35% deri né 50% e njerézve me kéto problematika.

Njé problem tjetér qé haset né trajtimet e kétyre rasteve &shté dhe cilésia e dobét e
kujdesit pér shumé nga ata q€ marrin trajtim. Pérve¢ mbéshtetjes nga shérbimet e kujdesit
shéndetésor, njerézit me s€émundje mendore kérkojné mbéshtetje dhe kujdes shoqéror. Ata
shpesh kané nevojé pér ndihmé né gasjen né programet arsimore té cilat u pérshtaten
nevojave t€ tyre dhe né gjetjen e punésimit dhe strehimit g€ t'iu mundésojné atyre té jetojné

dhe t€ jené aktivé né komunitetet e tyre lokale (Bethesda, 2007).

Njohja dhe té mirékuptuarit té kushteve té shéndetit mendor kané pésuar njé ndryshim
drastik pérgjaté shekujve, apo kulturave té ndryshme (Ormel et al, 1994), por gjithsesi ngelen
ende ndryshime pér sa i pérket pérkufizimit, vlerésimit dhe klasifikimit, edhe pse kriteret
standarde jané pérdorur gjerésisht. Né shumé raste, duket se, ka njé vazhdimési midis
problemeve té shéndetit mendor dhe sémundjeve mendore, duke e béré diagnozén edhe mé
komplekse (Centers for Disease Control and Prevention, 2011). Sipas Organizatés Botérore té
Shéndetésisé (OBSH), mé shumé se njé e treta e njerézve né shumicén e shteteve raportojné
probleme gjaté njé periudhe kohore (plotésojné kriteret pér diagnozén e njé ose mé shumé
llojeve t€ zakonshme té ¢rregullimeve mendore) (WHO, 2011). Shéndeti mendor mund té

definohet si, mungesé e ¢rregullimit mendor.

Né njé pakicé té rasteve mund té keté ndalim ose trajtim té€ pavullnetshém. Programet
e parandalimit kané treguar se, reduktojn€ depresionin (National Research Council and
Institute of Medicine, 2009; Vorcaro et. al, 2001). Besimet kulturore dhe fetare, si, dhe

normat shoqgérore, duhet t€ merren parasysh gjaté marrjes sé njé diagnoze (Patel et. al, 2007).
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Crregullime t€ zakonshme mendore pérfshijné depresionin, 1 cili prek rreth 400
milioné njeréz, ¢gmenduria qé prek rreth 35 milioné njeréz dhe skizofrenia, e cila prek rreth 21

milion€ njeréz globalisht.

Stigma dhe diskriminimi mund t'i shtojné vuajtjeve dhe paaftésive t€ shoqéruara me
¢rregullime mendore, duke cuar né Iévizje t€ ndryshme shoqérore q€ pérpigen té rrisin

kuptueshmériné dhe t€ sfidojné pérjashtimin social (WHO, 2017).

1.2 Roli i psikologut

Ka shumé ¢rregullime té ndryshme mendore t€ cilat paragiten me tablo klinike té
ndryshme. Njé diagnozé e sémundjeve mendore rrall€¢ &shté e thjeshté dhe e drejtpérdre;jté pér
t'u vendosur. Nuk ka teste fiziologjike t€ pagabueshme € pércaktojné nése, njé person ka njé
sémundje mendore. Diagnoza kérkon qé profesionistét e kualifikuar t€ kujdesit shéndetésor té
identifikojné disa simptoma specifike q€ personi ekspozon. N& pérgjithési ato karakterizohen
nga njé¢ kombinim i mendimeve, perceptimeve, emocioneve, sjelljeve dhe marrédhénieve
jonormale me t€ tjerét (Ludermir, 2001). Cdo sémundje mendore ka shenja dhe simptoma
karakteristike qé lidhen me mosfunksionimin biologjik themelor. Barra e ¢rregullimeve
mendore vazhdon t€ rritet me njé impakt t€ réndésishém né shéndetin dhe t€ drejtat sociale,
njerézore Si, dhe ekonomike né té gjitha vendet e botés (http: // www. who.int /mediacentre/

factsheets/fs396/en/2017).

Kudo né boté ka strategji efektive pér parandalimin e ¢grregullimeve mendore si, p.sh.
depresionin. Ka gjithashtu dhe trajtime efektive pér kéto ¢rregullimeve si, dhe ményra pér té

lehtésuar vuajtjet e shkaktuara prej tyre.
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Qasja prané kujdesit shéndeté€sor dhe shérbimeve sociale t€ afta pér té trajtuar,

mbéshtetur dhe menaxhuar kéto ¢rregullime €shté celési i suksesit.

Shpesh heré njerézit vuajné apo shfagin njé apo mé shumé nga problematikat e shéndetit
mendor duke i béré kéto raste mjaft komplekse. Aftésité e psikologéve né diagnozén dhe

trajtimin diferencial ndihmojné né zgjidhjen dhe menaxhimin e kétyre rasteve komplekse.

Psikologét jané pjesé pérbérése dhe e pandaré e armatés sé punonjésve té
shéndetésisé. Ata jané profesionisté t¢ trajnuar me aftési unike né analizén, hulumtimin,
vlerésimin, praktikén e shéndetit té sjelljes, kuptimin neuropsikologjik té sjelljes, trajtimin e
sjelljes bazuar né prova dhe praktikén e mjekésisé s€ sjelljes, dinamikén e grupeve dhe
sistemet g€ jané me rénd&si kritike né trajtimin ¢ nevojave té€ kujdesit shéndetésor té té gjitha
mosha né nevojé (APA, 1998; APA, 2005). Ata jané profesionisté té kualifikuar t&
shéndetésisé té specializuar né shéndetin mendor ku testimi dhe vleré€simi éshté fusha unike e
ekspertizés pér ata. Gjithashtu ata kryejné vlerésime té aftésive njohése, aftésisé
vendimmarrése, psikopatologjis€, personalitetit, miréqenies emocionale, funksionimit té
pérditshém, sjelljes dhe pérshtatjes sé personit dhe mjedisit. Vlerésimet psikologjike ofrojné
informacion ky¢ pér diagnozén diferenciale t€ psiko-patologjisé (p.sh. demencés, depresionit,
ankthit dhe deliriumit) (APA, 2008; http://www.apa.org/pi/aging/programs/integrated-health

care-report.pdf).

Pérparimet né€ hulumtimin psikologjik, mjekésor dhe fiziologjik kané cuar né njé
ményré t€ re t€ t€ menduarit rreth shéndetit dhe sémundjes. Kjo reflektohet né modelin
biopsihosocial qé shikon shéndetin dhe sémundjen Si, produkt i njé kombinimi faktorésh,
duke pérfshiré karakteristikat biologjike (p.sh. predisponimi gjenetik), faktorét e sjelljes
(p.sh. stili i jetés, stresi, besimet shéndetésore) dhe kushtet sociale (p.sh. ndikimet kulturore,

marrédhéniet dhe pérkrahja sociale) (Mumford et. al, 1996, Mumford et. al, 1997).
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Ky konceptualizim 1 shéndetit dhe sémundjes ka shumé pérfitime shkencore dhe
praktike. N& krye t€ ké&saj liste €shté fakti se, njerézit mund t€ zvogélojné rrezikun e
zhvillimit t€ problemeve t€ médha mjekésore. Ata mund té marrin trajtim mé efektiv dhe té
ulin koston e kujdesit shéndetésor kur kérkojné trajtim nga njé ekip ndérdisiplinor, duke

pérfshiré ofruesit ¢ shéndetit té sjelljes (Saeed, 2005).

Né pérgjithési, modeli biopsikosocial reflekton besimin se, faktorét biologjiké,
psikologjik dhe social ndérveprojné né njé ményré té ndérvarur ose sistematike pér té ruajtur
shéndetin ose pér té€ shkaktuar sémundje (Smith, 1995). Kjo gasje &shté béré universale dhe
¢shté miratuar dhe miratuar nga Organizata Botérore ¢ Shéndetésisé (Saeed, 2005; WHO,
2002). Pér shkak se, sjellja luan njé rol jetésor né shéndetin mendor dhe fizik, shéndeti i

sjelljes po béhet njé gur themeli né praktikén bio-psikosociale.

Cassidy pérshkroi ményrén se, si sjellja mund t€ ndikojé pozitivisht ose negativisht né
trup duke deklaruar se, stilet e jetesés, ngjarjet e jetés dhe sjelljet e kéqija lidhen drejtpérdrejt
me shéndetin dhe sémundjen; ményra se si mendojmé pér ngjarjet pércakton reagimin toné
ndaj tyre n€ zhvillimin e sjelljeve t&€ shéndetshme ose jo t€ shéndetshme dhe ndryshimeve né
sjellje. Qéndrimet ndaj shéndetit pércaktojné nése dégjojmé ose nuk dégjojmé késhilla nga
profesionistét e shéndetésisé dhe personaliteti 1 njé personi mund ta predispozojé trupin pér

disa disfunksione té caktuara (Cassidy, 1999).

Psikologjia si, shkencé e sjelljes dhe proceseve mendore thekson trajnimin dhe
njohurité rreth aspekteve té tilla (p.sh. zhvillimi gjat€ jetégjatésisé, t€ mésuarit, motivet,
pérvojat, emocionet, njohurité, sjelljet shoqérore dhe géndrimet, personaliteti etj). Pér mé
tepér, ajo pérpiqet t€ kuptojé se, si ndikojné faktorét biologjiké, sjellja dhe faktorét socialé né

shéndetin dhe s€émundjen.

95



Késhtu, psikologét si, ofruesit e shéndetit té sjelljes luajné njé rol t€ madh né kuptimin
se, si ndikojné faktorét biologjiké, sjellja dhe sociale né shéndetin dhe sémundjen. Ata jané té
pajisur me aftési dhe njohuri pér té kuptuar se, si proceset themelore té sjelljes dhe njohjes
(p.sh. njohuri, emocion, motivim, zhvillim, personalitet, ndérveprim social dhe kulturor) e

pérgatisin trupin pér t&€ zhvilluar disfunksionet.

Ata jané té trajnuar, nga ana tjetér, qé té kuptojné se, si ndryshohen kéto funksione té
sjelljes dhe njohjes, faktorét qé kontribuojné né ndryshimin e tyre dhe ményra se, si kéto
diagnoza diagnostikohen dhe trajtohen. N& trajtimin ¢ problemeve té tilla, ata jané gjithashtu
té trajnuar dhe té afté pér t€ pérdorur disa teknika psikologjike, psikodiagnostike dhe
psikoterapeutike g€ ndihmojné dhe ndikojné né aftésité e individéve pér té funksionuar né
mjedise dhe role t&€ ndryshme. Pérve¢ késaj, ata ndihmojné njerézit t€ modifikojné sjelljen
dhe stilin e tyre t€ jetes€s né ményré q€ t€ parandalojné dhe té€ rimékémben nga problemet

shéndetésore (APA, 1996; Saeed, 2005).

Psikologét ndihmojné individét qé jané né fazat e hershme té demencés pér té
ndértuar strategji pérballuese dhe pér t&€ zvogéluar stresin e tyre pérmes psikoterapisé dhe
grupeve mbéshtetése psikoedukative. Strategjité e trajnimit té kujtes€s shpesh ndihmojné pér

t€ optimizuar aftésité njohése té€ paprekura (Abrahams&Geschwind, 2008).

Psikologét gjithashtu vlerésojné aftésité e njé personi sesa &shté i afté pér t'u kujdesur veté
ndaj shéndetit ose vendime ligjore. Ata gjithashtu ndihmojné né zhvillimit e instrumenteve qé

pérdoren pér té vlerésuar kapacitetet ¢ moshés s€ pleqérisé (Daniels, 2006).

Psikologét iu mésojné strategjit€ e sjelljes dhe mjedisit kujdestaréve qé merren me personat
me probleme t€ shéndetit mendor pér t'u ambientuar me kéto lloj sjelljesh t&€ zakonshme té

personave té€ sémuré (APA, 2013).
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1.3 Shérbimet e Shéndetit Mendor né vend. Organizimi i Shéndetit Mendor né Shkodér

Shkodra, é&shté qytet dhe bashki e cila ndodhet né anén veriperéndimore t&
Shqipérisé. Referuar pozités gjeografike, Shkodra shtrihet pér rreth 872.71 km? né nyjén
hidrografike prané ligenit me t€ nj&jtin emér si, dhe lumen;jté Drin, Buné dhe Kir. Ajo shtrihet
né njé ultésiré t€ "mbrojtur" nga ligeni, me Alpet Shqgiptare né lindje dhe Deti Adriatik né
peréndim. Shkodra pérfag€son njé ndér qytetet mé té réndésishme té€ Shqipérisé (figurat 3.1

dhe 3.2).
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Figura 3.1 Pamje satelitore e pozités gjeografike té Shkodrés
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Figura 3.2 Pamje nga qyteti i Shkodrés
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Ajo éshté gendra e rrethit dhe garkut me té njéjtin emér dhe pérfagéson njé prej
qyteteve mé t€ hershme té Shqipérisé me njé€ histori banimi mijévjecare. Ky rreth éshté ¢gmuar
né kohéra té ndryshme Si, nyjé me réndési gjeostrategjike prej aférsisé mes maleve, ligenit,

detit dhe rrugéve me réndési té Ballkanit Peréndimor.

Té dhénat demografike té Shkodrés: Pér sa 1 pérket numrit t& popullsisé€, rrethi i
Shkodrés renditet 1 katérti n€ vend. Bazuar né t& dhénat e Institutit t€ Statistikave (INSTAT)
dhe Censusit t&€ vitit 2011 (&shté njé raportim né t€ cilin bazohen té gjitha té dhénat
epidemiologjike né vend) ky rreth numéron rreth 211,998 banoré (www.instat.gov.al; Census,
2011). Pér sa i pérket etnicitetit, rreth 197,357 banoré jané me etni shqiptare, 694 jané
egjiptian, 282 jané malazes dhe 13,665 nuk ¢ deklarojné etnicitetin e tyre. Qyteti i Shkodrés
paraget dhe njé nga gendrat mé kryesore t€ islamizmit dhe Katolicizmit. Bazuar po né té
dhénat e INSTAT, Katolikét pérbéjné 47% t& popullatés, myslimanét (pérfshiré kétu dhe
bektashinjt€) pérbéjné 45% té banoréve, 1.5% jané kristiané jokatolik, 0.14% jané ateist, dhe

0.31% jané besimtar pa njé pércaktim té sakté (Norris, 1993; www.instat.gov.al).

Plan Veprimi pér Zhvillimin e Shérbimeve té Shéndetit Mendor né Shqipéri 2013-
2022, i hartuar nga ana e Ministrisé sé Shéndetésisé ka pércaktuar sistemet e integruara té
shéndetit mendor né vend (Paketa- e- akteve- nénligjore-pér-shéndetin-mendor-2012.pdf).
Floéchart i méposhtém paraqet shpérndarjen e sistemeve té integruara té shéndetit mendor né

Shqipéri.
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Sistemet e Integruara té Shéndetit Mendor

QKSHM Qendér Ditore Shtepi e Mbéshtetur Pavione Psikiatrike Ekip Komunitar

(1QD/10,000- (10 shtretér / (15 shtretér / (1EK/10,000-
50,000) 150,000) 150,000) 50,000)

{50,000-150,000)

1 psik, 2 inferm, 2
staf psikosocial / 2 staf psikosocial
50,000

2-8infermieré né 2 mjeké psikiatér / Lpsik, 1inferm, 1-2
varési té autonomisé 15 shtretér staf psikosocial

Figura 3.3 Sistemet e integruara té shéndetit mendor né vend

Plani 1 implementimit t& riorganizimit t€ shérbimeve t€ Shéndetit Mendor né Shkodér
ka ndjekur parimet themelore dhe géllimet e Politikés dhe Planit t&€ Veprimit pér Zhvillimin e
Shérbimeve t€ Shéndetit Mendor né Shqipéri ku Shkodra konsiderohet Si, njé nga zonat
prioritare. Ky plan veprimi éshté né pérputhje me té€ gjithé kuadrin ligjor dhe nén ligjor
ekzistues si, dhe Konventat dhe Dokumentet ndérkombétare t€ nénshkruara nga Shqipéria si¢
jané:

1. Ligji 8092 ”Pér Shéndetin Mendor” 1996

2. Rregullorja e Shérbimeve té Shéndetit Mendor, Prill 2007

3. Rregullore e pérbashkét e Institutit t€ Sigurimeve Shoqérore dhe Ministris€ sé&

Shéndetésisé, daté 30/05/2005
4. Rekomandimi 2004/10 i Késhillit t€ Evropés
5. Deklarata Universale e OKB pér té€ Drejtat e Njeriut

6. Konventa Evropiane pér té drejtat e njeriut (reference).
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Gjithashtu né kété plan &shté pércaktuar garté dhe sistemi i organizmit dhe funksionit

té ¢do strukture (tabela 3.1).
Shérbimi me Shtretér ofron si, shérbim té saj:

v Observimin dhe dhénien e ndihmés s¢ paré vetém né rastet pér t& cilat nuk €shté e
mundur t€ zbatohen ndérhyrjet shéndetésore jashtéspitalore; trajtim né kushtet e
shtrimit né spital, t€ vullnetshém ose t€ pavullnetshém. Ké&to procedura kryhen né
marréveshje me Shérbimin komunitar té€ zonés ose me kérkesén e kétij t€ fundit;

v Konsulencé psikiatrike né pérgjigje t€ kérkesave qé vijné nga urgjenca e spitaleve té
pérgjithshme ose té kérkesave g€ vijné nga reparte té tjera spitalore, t€ cilét nuk mund

t’1 drejtohen Qendrave Komunitare t&€ Shéndetit Mendor.

Shérbimi Psikiatrik me Shtretér ka si, detyré té bashképunojé né ményré té
vazhdueshme me Qendrén Komunitare t€ Shéndetit Mendor si, pérgjegjése e shéndetit
mendor t€ popullatés né ngarkim, pér menaxhimin e shtrimeve t€ zonés s€ vet dhe pér
rimarrjen né€ ngarkim té rastit sapo t&€ béhet e mundur. Shtrimi né spital béhet né vazhdimési
té ndérhyrjeve komunitare si¢ parashikohet né kreun IV t€ Ligjit 8092 “Pér Shéndetin

Mendor”, nenet 25-38.

SHSHMK ka né varési té saj Qendrén Komunitare t&¢ Shéndetit Mendor (QKSHM)
dhe katér Shtépi t€ mbéshtetura.““Shtépia Mimoza” &shté njé nga gendrat kryesore té Shtépive
t€ Mbéshtetura e cila €shté njé strukturé rezidenciale ku banojné 10 gra té cilat mé paré€ kané
jetuar né pavionin psikiatrik. Q& prej Néntorit 2009 jané ngritur dhe 3 struktura té tjera

rezidenciale (Shtépia 1, Shtépia 2 dhe Shtépia 3) me nga 14 shtretér secila (28 burra dhe 14

gra).
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Qendra Komunitare e Shéndetit Mendor ofron si, shérbim té saj:

v Koordinimin e aktiviteteve me shérbime t€ tjera shéndetésore dhe shoqérore té
sistemit toné shéndetésor dhe t€ shérbimit social. Né pérputhje me objektivat dhe
standardet e funksionimit té Shérbimeve té Shéndetit Mendor, QKSHM-sé i éshté
dhéné autonomia funksionale n€ zonén pérkatése t&€ mbulimit.

v Ushtron aktivitetet parandalues, kurues dhe rehabilitues n€ njé zoné mbulimi me njé
popullaté g€ varion nga 50,000 — 150,000 banoré dhe koordinon aktivitetin e saj me
shérbimet e kujdesit shéndetésor parésor dhe shérbimet sociale.

v Ushtron funksionet e saj duke u dhéné pérparési personave me sémundje t€ réndé

mendore, kryesisht skizofrenia dhe ¢rregullimet afektive.

QKSHM-ja u pérgjigjet nevojave pér shérbime multi-disiplinare té shéndetit mendor i,

mé poshté:

a. Identifikim i rastit dhe diktim i hershém i sémundjes;

b. Vlerésim i situatés shéndetésore dhe social-ekonomike;

c. Diagnostikim kompleks i ¢rregullimeve mendore dhe i rrethanave té€ tjera shéndetésore;
d. Vlerésim i nevojave individuale pér mbéshtetje dhe ndérhyrje t€ métejshme;

e. Mijekim me barna dhe trajtim psikologjik;

f.  Rehabilitim psiko-social.

Shérbimi psikiatrik i Drejtorisé s€ Shéndetit Publik né Shkodér bén ndjekjen e té gjitha
problematikave lidhur me shéndetin mendor. Prané saj &shté ngritur né 2010 Qéndra

Komunitare e Shéndetit mendor e cila ka né varési t€ saj katér Shtépi t& Mbéshtetura.
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Ato kané nj€ kapacitet té trajtimit t€ tyre deri n€ 52 pacienté€. Ndértimi 1 shtépive
mbéshtetése ka gené pjesé ¢ Dokumentit Politik dhe Planit t&€ Veprimit pér Zhvillimin e
Shérbimeve té Shéndetit Mendor né Shqipéri. N& kéto shtépi rehabilitimi dhe kurimi me njé
kapacitet prej 12 -16 personash secila éshté béré i mundur sistemimi i 40 pacientéve rezidenté

kroniké qé kané géndruar n€ shérbimin psikiatrik t€ Shkodrés.

“Jetesa né komunitet né strehimin e mbéshtetur Siguron pérmirésime té médha né
cilésiné e jetesés dhe ndihmon né rikrijimin e rrjeteve sociale mé natyrale pér té sémurét
mendor. Kéra pacienté jetojné sé bashku né strehimin e mbéshtetur né ményré per té

shmangur trans institucionalizimin”

Strehimi i mbéshtetur nuk shérben vetém si, strehéz pér shumé nga pacientét e
institucionalizuar aktualisht, por gjithashtu éshté njé strukturé tranzicioni pér pacientét, qé né
rastin mé t&€ mir€ i ¢on ata drejt nj€ jete t€ pavarur, ose drejt jetesés me asistencén mé t€ vogél
t€ mundshme. Jané afro 43 persona té cilét mé paré kané qéndruar rezident né Psikiatrikun e
spitalit rajonal t€ Shkodrés dhe tashmé kané njé vendgéndrim t€ ri me njé personel né
dispozicion. Investimi pér ndértimin e 3 shtépive Mimoza kap shifrén e afro 50 milioné

lekéve.

Me ané t€ ngritjes dhe menaxhimit t&¢ kétyre shtépive “kalojmé nga njé kujdes i
vjetruar g€ 1 mban t€ sémurét népér spitale né gendra té tilla t€ cilat b&jné t€ mundur té
integrohen dhe njékohésisht t€ kené mundési té socializohen. Trajtimi i zgjatur n€pér spitale
ka rezultuar sipas Organizatés Botérore t€ Shéndetésisé€, njé strategji jo normale. Ky investim
gshté shumé i réndésishém, dhe &shté né rrugén e duhur pasi plotéson até kuadér reformash
lidhur me shéndetin mendor. Sipas Ministris€ t€ Shéndetésis€, kéta persona jané trajtuar nga
psikologé né ményré pér t€ qené gati pér formén e re né t& cilén do t€ jetojné né shtépité e

reja.
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Gjithashtu, né zbatim té Planit t¢ Veprimit pér Zhvillimin ¢ Shérbimeve té Shéndetit
Mendor né€ Shqipéri, pér fuqizimin e shérbimeve komunitare t€ shéndetit mendor né€ qytetin e
Shkodrés, si, dhe pér té pérmirésuar cilésiné e shérbimit dhe pérdorimin mé eficient té
burimeve né strukturat €shté parashikuar dhe ngritja e njé Qendre Komunitare t&€ Shéndetit
Mendor (QKSHM) né€ shérbim t€ popullatés q€ mbulon Poliklinika e Shkodrés,

rikonstruksioni i s€ cilés tashmé ka pérfunduar.

Si té kujdesemi pér personin me probleme té shéndetit mendor dhe si, mund té
sigurojmé trajtimin mé té miré té mundshém pér kéta persona? Kjo éshté pyetja gé shpesh
béhet mé shpesh. Tashmé shumé pérgjigje mund té gjenden né gendrén komunitare té
shéndetit mendor. Né Shqipéri “Psikiatria ishte e orientuar né spital, ndérkohé me ngritjen e
kétyre gendrave né gjithé vendin, ajo po hyn né trendin e dhénies sé shérbimit té shéndetit
mendor né komunitet”. Qendra komunitare e shéndetit mendor né Shkodér, ofron shérbime
multidisiplinare me njé staf prej 20 personash, 4 mjek, 8 infermieré dhe 8 psikologé dhe
punonjés social duke mbuluar né t€ gjithé garkun népérmjet aktiviteteve parandaluese
kuruese dhe rehabilituese (tabela 2.1). Kjo nisém synon gé né njé té ardhme té afért té
zévendésohet sistemi i vjetér tradicional spitalor me metodat bashkékohore té vendeve té

zhvilluara.

103



Tabela 3.1 Té dhénat e pérgjithshme lidhur me organizmin e mbarévatjes s¢ PSHM né Shkoder

O Rrethi Popullsia Pavionet QKSHM Ekipe Komunitare Qendra Ditore Shtépi t&€ Mbéshtetura
2 psikiatrike prané

z spitaleve rajonalé

Shtretér Stafi Nr Stafi Nr Stafi Nr Stafi Shtretér Stafi
Psik/inf/s.ps Psik/inf/s.ps Psik/inf/s.ps
225,549 25 4 psik 18 4

. Shkodér 166,050 1 4/8/8 4 8

:3

e M. madhe 35,591 1 1in 1 2

é Puké 23,908 1 1in 1 2
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KAPITULLI IV

4. METODOLOGJIA
4.1 Popullata dhe Kampioni

Ky Projektit Doktoral paraget njé studim epidemiologjik retrospektiv, i cili hulumton
rastet e diagnostikuara me probleme té€ shéndetit mendor né Shkodér, gjaté periudhes 2005-
2015. Shkodra, ka njé popullsi rreth 166,050 banoré (zona urbane dhe ajo rurale kané
respektivisht 85.798 dhe 99.597). Né kété rreth trajtohen pacienté nga zona té ndryshme t&
veriut té cilét diagnostikohen dhe trajtohen prané Qéndrés Komunitare té¢ Shéndetit Mendor
(QKSHM), shérbimi shéndetit mendor me shtretér (Psikiatria), shérbimi me shtreter né

“Shtépité e Mbéshtetura” si, edhe gendrat ditore.

Bazuar né réndésiné gjithmoné e né rritje q€ po 1 jepet Problemeve té€ Shéndetit
Mendor (PSHM) dhe ményrés s€ organizimit t& tij, mbledhja e té dhenave éshté bazuar né
analizén arkivore té pacientéve me probleme mendore té cilét jané: 1) trajtuar prané
Psikiatris€ dhe shtépive mbéshtetése ose 2) q€ jané trajtuar n€é ményré ambulatore prané

gendrave t€ sipérpérmendura pér periudhén 2005-2015 né qytetin e Shkodrés.
T¢€ dhénat jané pérftuar nga;

a) rregjistri i t&€ dhénave prané Qéndrés Komunitare t€ Shéndetit Mendor;

b) rregjistri i Shté€pive t€ mbéshtetura;

c) rregjistri i Qendrés ditore; dhe

d) rregjistri i Shérbime t& shéndetit mendor me shtretér.

*Pér ¢do pacient té vierésuar me probleme té shéndetit mendor ambulatorikisht béhet
regjistrim i detyrueshém nga mjeku psikiater né spitale apo gendér. Pér ¢do pacient té

shtruar né spital hapet njé kartele e cila depozitohet né zyren e statistikave te spitalit.
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Kampioni i studimit pérbéhet nga 7620 pacienté té diagnostikuar me probleme té

shéndetit mendor. Ky numér total éshté marré né shérbimin spitalor psikiatrik dhe QKSHM.

Mé poshté detajohet numri i rasteve té marra né secilinshérbim (shiko tabelén 4.1).

Tabela 4.1 Numri i rasteve me Probleme té Shéndetit Mendor té marra né secilinshérbim

Numri 1 rasteve té analizuara

(Numri i rasteve té analizuar = 7620)

Shérbime té Shéndetit Mendor me
Shtretér (SHSHMSH)

(Numri i rasteve té analizuar = 6,287)

Qéndrat Komunitare t€ Shéndetit

Mendor (QKSHM)

(Numri i rasteve té analizuar = 1,333)

Shtépia Mimoza «—
Shtépia 1 «—
Shtépia 2 ]
Shtépia 3 —

Shtépi té Qendra

mbéshtetura Ditore
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4.2 Kriteret pérfshirése né kété studim
Individét:

. Femrat dhe Meshkuj té cilét jané té diagnostikuar me njé nga problemet e shéndetit

mendor. Individét e kartelizuar marré nga file mjekesore né vitet 2005 - 2015.

Té gjithé individét nga mosha 0 - 65+ vjeg, té cilét jané diagnostikuar me njé nga

PSHM-or.

. Té gjithé individét gé ishin rezident té Qarkut Shkodér dhe trajtoheshin pér kujdes té
PSHM-or duke ndjekur hap pas hapi ecuriné e sémundjes sé tyre prané kétyre gendrave

shéndetésore.

4.3 Kriteret pérjashtuese té studimit
Individét:

e Té cilét kané diagnozé dalje pa probleme té shéndetit mendor.

4.4 Analiza Sasiore e té dhénave

T€ dhénat nga kartelat u hodhén né database SPSS. Né analizén statistikore t€ té

dhénave té pérftuara u pérfshiné disa variabla té cilét u pérkufizuan si, méposhté:

Mosha, né analizén e té dhénave u konsiderua Si, variabél sasior i vazhdueshém

vazhdueshém jané testuar nga Eald y? test.
Gjinia, né analizén e té dhénave u konsiderua si, njé variabé€l binary (femér/mashkull)

Diagnoza e Crregullimeve Mendor, n€ analizén e té dhénave u konsiderua Si, njé

variabél diskret, nominal.
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U krye analiza deksriptive: Mesatarja, frekuenca, dhe pérgindja éshté dhéné pér ¢do té

dhéné.

U realizua korrelacioni pér té paré lidhjen midis variablave: Mosha—diagnoza;
Venbanimi-diagnoza; Etniciteti-diagnoza; Besimi fetar—diagnoza; Niveli arsimor-diagnoza;
Punésimi-diagnoza; Té ardhurat mujore-diagnoza dhe Herediteti familjar-diagnoza. Chi-
Square test dhe Fisher exact test, jané pérdorur pér té krahasuar proporcionin Si, dhe pér
testuar lidhjen e variablave demografik dhe faktoréve té riskut dhe diganozés té
sipérpérmendura. Krahasimet ndérmjet variablave t€ vazhdueshém jané analizuar duke

pérdorur testet jo-parametrike (Mann-Whitney, t-test).

Paraqitja e t€ dhénave u krye mé ané t&€ tabelave dhe figurave t€ shoqéruara me
shpjegimin pérkatés. Vlerat mé té vogla se, 0.05 jané konsideruara statistikisht sinjifikative
dhe regresioni logjistik pér odds ratio 95% CI &shté pérdorur pér t€ pércaktuar lidhjen

ndérmjet faktoréve té riskut.

Paketa statistikore SPSS version 20.0 u pérdor pér analizimin e t€ dhénave t€ marra.

4.5 Aspekte Etike té punimit

Pér sa i pérket aspektit etik té kétij punimi mund té themi gé té dy shefat e sherbimit
(me shtretér Psikiatrik dhe Shérbimit Komunitar t€ Shéndetit Mendor), jané€ informuar pér
qéllimin e studimit dhe arsyen pér té cilin po zhvillohej ky studim. Pjesmarrésit u siguruan Se,

do té€ ruhej anonimiteti dhe konfidencialiteti Si, parime bazg té etikés né njé kérkim shkencor.
Procesi i vendosjes s¢ marrédhénies n€ studim u krye né dy forma;

S€ pari u vendos njé kontakt shpjegimi me dy pérfagésuesit e sektoréve t&€ shérbimeve

pér sqarimin dhe detajimin e procesit.
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S€ dyti u realizua térheqja e kartelave t€ pérsonave me probleme té shéndetit mendor

gjaté viteve 2005-2015 né arshiven e Spitalit Psikiatrik dhe QKSHM, Shkodér.

Asnjé e dhéné e identifikimit pérsonal nuk €shté€ publikuar dhe t& gjitha t€ dhénat jané

pérdorur vetém pér efekt studimi.

T¢ gjitha t€ dhénat ruhen me pérgjegjshméri t€ plot€ dhe nuk do pérdoren pér asnjé

géllim tjetér q€ nuk ka lidhje me kété studim.

Né shtojcén né€ fund gjendet leja e institucionit e cila verteton marrjen e kétyre té

dhénave né rrugé zyrtare.

4.6 Kufizimet dhe véshtirésité

Pavarésisht pérparésisé si, studim i paré né Shqipéri lidhur me problematikat e

Shéndetit Mendor, né dijeniné time me kété temé, ai paraqet disa kufizime:

v Numri i vogél i kartelave kufizon pérgjithésimin e t&€ dhénave
v Mungesa e protokolleve e trajtimit té sémundjeve mendore né DSHP.
V' Sistemi i dobét referimi né SHM

v Mungesa e bashkéveprimt midis KSHP dhe shérbimeve té specializuara.
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KAPITULLI V

5. REZULTATET
5.1 Té dhénat e pérgjithshme té popullatés sé analizuar

Problemet me shéndetin mendor jané té shumta né mbaré vendin. Né rrethin e
Shkodrés gjenden disa gendra té diagnostikimit, trajtimit dhe menaxhimit té pacientéve té
cilét shfagin Probleme té Shéndetit Mendor. T¢ gjithé pacientét diagnostikohen dhe trajtohen
prané Shérbimit té€ Shéndetit Mendor me Shtretér (SHSHMSH) dhe prané Qendrave
Komunitare t€ Shéndetit Mendor (QKSHM). Kampioni i studimit pérbéhet nga 7620 pacienté
té diagnostikuar me probleme té€ shéndetit mendor t€ cilét jané trajtuar prané kétyre dy
gendrave t€ kujdesit t€ shéndetit mendor pérgjaté viteve 2005-2015. Ashtu si¢ &shté
pasqyruar dhe né tabelén 4.1 (shiko tek materialet dhe metoda) pacientét e QKSHM
pérfshijné pacientét t€ cilét marrin trajtim prané késaj gendre si, dhe ata té cilét trajtohen
prané Shtépive t€ Mbéshtetura dhe Qendrés ditore. Grafiku i méposhtém paraqet numrin total

té rasteve sipas gendrave t€ kujdesit mendor.

1333

B Shérbime té shéndetit
mendor me shtretér

B Qéndra Komunitareté
Shéndetit Mendor

Grafiku 5.1 Raporti i rasteve spitalore pérkundrejt atyre komunitare

110



Tabelat 5.1 dhe 5.2 paragesin t€ dhénat e pérgjithshme demografike t&€ pacientéve té
marré né studim nga viti 2005 -2015 pér SHSHMSH dhe nga 2010-2015 pér QKSHM. si,
variabla demografik kemi marré kryesisht té dhénat pér vendbanimin, ndarjen zonale

(rurale/urbane), gjinin€ (femra/meshkuj), grupmoshat, etnicitetin dhe grupet fetare.

Popullata e Shkodrés paraget njé shuméllojshméri etnicitetesh dhe grupimesh fetare. Duke
géné se, popullata me etnecitet egjiptian né pérgjithési, paragitet me njé nivel mé té ulét
socio-ekonomik apo higjeno-sanitar, éshté menduar té analizohet se si etniciteti i popullatave

me nivele t& ndryshme socio-ekonomike ndikon né¢ PSHM.

Grupimet fetare si, variabla jané marré né shqyrtim pér té¢ paré PSHM-or té lidhura
kryesisht me etilizmin né secilin grupim fetar. Kjo pasi popullata qé i pérket grupimit
mysliman sipas fesé sé tyre e kané té ndaluar konsumimin e pijeve alkoolike apo drogave té
ndryshme. Kjo analizé variabli do t€ nxjerré né pah pikérisht popullatat qé¢ kané mé shumé

probleme me etilizmin t& klasifikuar sipas ICD-10 né F10-F19.
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Tabela 5.1 Té dhénat e pérgjithshme demografike té popullatés

Té dhénat e pérgjithshme demografike té popullatés Numri i rasteve Pérqindja e rasteve

Numri total i rasteve 7620

Numri i rasteve té trajtuar né QKSHM 1,333 17.5%
Numri i rasteve té trajtuar né QKSHM 6,287 82.5%
Vendbanimi (225549 banoré sipas CENSUS 2011)

Shkodér 6,139 80.57%
Puké 86 10.7%
Malési e madhe 566 7.43%
Tjetér 99 1.30%
Zona e banimit

Rurale 4,327 56.8%
Urbane 3,293 43.2%
Gjinia

Femra 3,085 40.5%
Meshkuj 4,535 59.5%
Grupmosha

Mosha mesatare 43 £+ 4

0-14 vjec 68 0.90%
15-24 vjeg 417 5.48%
25-44 vjeg 3,3341 43.85%
45-64 vjeg 3,385 44.43%
+65 vjeg 409 5.37%
Etnia

Shqiptare 7,415 97.3%
Egjiptiane 55 0.73%
Malazeze 26 0.35%
I pa deklaruar 124 1.63%
Grupimet Fetare

Katolik 4,070 53.42%
Mysliman dhe bektashinj 3,394 44.54%
Kristian jo-katolik 34 0.45%
Ateist 15 0.20%
Besimtar pa pércaktim té sakté 38 0.50%
Mungojné té dhénat 69 0.91%
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Tabela 5.2 paraget t€ dhénat e tjera demografike t€ popullatés g€ lidhen me nivelin
arsimor, té ardhurat mujore familjare, punésimin dhe hereditetin familjar. Herediteti familjar
sipas shumé studimeve té kryera (t€ pérmendura né pjesén teorike) lidhet shumé me shfagjen
e PSHM-or tek pasardhésit. Vlen té theksojmé se, ¢do e dhéné gjendet né kartelén e ¢do

pacienti.

Tabela 5.2 Té dhénat e tjera té popullatés

Té dhénat e pérgjithshme té tjera té popullatés Numri i rasteve Pérqindja e

rasteve

Niveli arsimor

Pa arsim 91 1.19%
Arsim Fillor 157 2.06 %
Arsim 8-9 Vjegar 492 6.45 %
Arsim i mesém 5,181 68 %
Arsim i larté 1,699 22.3%
Té ardhurat mujore

Pa té ardhura 34 0.44 %
Ndihmé sociale 267 35%
100-200 mije lek né muaj 2,349 30.8 %
200-400 mije lek né muaj 2,612 34.29 %
400-600 mije lek né muaj 1,583 20.77 %
>600 mije lek né muaj 775 10.2 %
Punésimi

Té& punésuar 3,423 44.9 %
Pa puné 2,670 35.04 %
Pensionist 970 12.73%
Kopshte dhe shkolla 557 7.3%
Herediteti familjar

Histori té€ méparshme familjare 2,699 35.42 %
Pa histori familjare 4,921 64.58 %

Tabela e méposhtme paraget trendin e kétyre problemeve dhe numrin e rasteve té
trajtuar né SHSHMSH dhe QKSHM. Analizimi i t€¢ dhénave lidhur me incidencén e PSHM-
or né Shkodér éshté bazuar mbi numrin e popullatés sipas Censusit t& vitit 2011. Incidenca e
pérgjaté kétyre viteve rezultoi 3378.42 persona me PSHM-or pér 100.000 banor€.
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Tabela 5.3 Pacientét e ekzaminuar me PSHM-or ndér vite né SHSHMSH dhe QKSHM si, dhe incidenca e

tyre

Viti Shérbime té Shéndetit Qéndra Komunitare  Totali Incidenca

Mendor me Shtretér té Shéndetit Mendor (pér 100.000 banor)

(nr pacientésh) (nr pacientésh)

1 2005 553 0 553 2451
2 2006 748 0 748 331.6
3 2007 770 0 770 341.4
4 2008 657 0 657 291.3
5 2009 647 0 647 286.5
6 2010 515 35 550 243.8
7 2011 565 94 659 292
8 2012 544 173 717 317
9 2013 420 252 672 297
10 2014 446 348 794 352
11 2015 422 431 853 378
TOTAL 6,287 1,333 7,620 3378.42
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Grafiku 5.2 paraget incidencén e rasteve me PSHM-or té trajtuar né t€ dy qendrat e
shéndetit mendor. N¢& vitin 2005 incidenca ka rezultuar 245.1 individé pér 100.000 banoré
dhe né 2015 kjo incidencé ka arritur n€ 378 individé pér 100.000 mijé banoré. Pra kemi té

béjmé me njé trend g€ paraget variacione té ndryshme.
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Grafiku 5.2 Incidenca e PSHM-or nga viti 2005-2015

Spitali Psikiatrik i Shkodrés éshté hapur pas vitit 1984. Puna e tij vazhdon deri né
ditét e sotme, duke trajtuar dhe menaxhuar kryesisht rastet me probleme madhore té shéndetit
mendor. Pérgjat€ dy dekadave té fundit numri i shtretérve &shté reduktuar shumé. Né
grafikun 5.3 kemi paragitur numrin e pacientéve t€ hospitalizuar pér trajtim t¢ PSHM prané

SHSHMSH nga viti 2005-2015.
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Grafiku 5.3 Numri i rasteve me PSHM nga viti 2005-2015 né SHSHMSH
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Vien té vémé né dukje se, shérbimi prané gendrave komunitare t€ shéndetit mendor
né Qarkun e Shkodrés ka filluar puné né vitin 2010. S€ bashku me katér shtépi mbéshtetése
dhe gendrén ditore, té cilét merren me trajtimin e personave me probleme té shéndetit
mendor, fillimisht jané trajtuar 35 individé. Ashtu si¢ shihet dhe né grafikun 5.4 trendi i

rasteve t€ trajtuar pran€ QKSHM vjen gjithmoné né rritje duke arritur deri n€ 431 individé té

trajtuar vetém pér vitin 2015.
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Grafiku 5.4 Numri i rasteve me PSHM nga viti 2010-2015 né QKSHM

NE¢ total jan€ analizuar 3,085 (40.5%) femra dhe 4,535 (59.6%) meshkuj. Né grafikun
e méposhtém kemi paraqitur numrin e rasteve t€ ndara sipas gjinis€¢ dhe q€ kané marré trajtim

t€ specializuar prané té dy gendrave pérgjaté viteve 2005-2015. Incidenca rezultoi mé e larté

tek meshkujt krahasuar me femrat.
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Grafiku 5.5 Ndarja sipas gjinisé dhe Incidenca

Tabela e méposhtme paraget numrin e rasteve té trajtuara pér gjininé femér/meshkuj

né SHSHMSH dhe QKSHM.

Tabela 5.4 Numri i rasteve dhe Incidenca bazuar né ndarjen sipas gjinisé né té dy gendrat

Ndarja Rastet e trajtuara né Rastet e trajtuara né Totali i Incidenca
sipas SHSHMSH QKSHM rasteve (pér 100.000
gjinisé N/% N/% N/% banoré)
Femra 2,521 (40.1%) 564 (42.3%) 3,085 (40.5%) 1367.8
Meshkuj 3766 (59.9%) 769 (57.7%) 4,535 (59.6%) 2011.98
Total 6,287 1,333 7,620
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Ashtu si¢ éshté theksuar edhe mé sipér, Qarku i Shkodrés ka né pérbérjen e vet dhe
rrethet Puké dhe Malési e Madhe etj. Gjithashtu, Spitali Psikiatrik i kétij qyteti trajton té
gjithé pacientét me PSHM-or, nga zona Veri dhe Veri-Lindore e vendit. Grafiku i méposhtém

paraget numrin e rasteve bazuar n€ vendbanimin e tyre.
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Grafiku 5.6 Ndarja sipas zonave té banimit

Pér sa i1 pérket ndarjes sé zonave té vendbanimit (zoné rurale/zoné urbane), nga 7620
kartela té individéve té trajtuar me PSHM-or, rreth 53.44% individé kishin referuar g€ jetojné

dhe punojné né zonat rurale dhe 46.56% individé n€ zona urbane.
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Grafiku 5.7 Pérqindja e rasteve té trajtuara bazuar né ndarjen zonale Urban/Rural
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Tabela e méposhtme paraget n€ ményré t€ detajuar numrin e rasteve t€ analizuara pér
té dy zonat né t€ dy gendrat ¢ marra né studim. Pérgjaté viteve 2005 deri n€ 2015, numri i
individéve té cilat kané marré trajtim éshté dukshém mé i larté né zonat rurale si, pér

SHSHMSH ashtu edhe pér QKSHM.

Tabela 5.5 Numri i rasteve sipas ndarjes zonale Urban/Rural nga viti 2005-2015, pér té dy gendrat

Viti Shérbime té Shéndetit  Qendra Komunitare Gjithsej

Mendor me Shtretér té Shéndetit Mendor

(nr pacientésh) (nr pacientésh)
Rural Urban Rural Urban Rural
1 2005 233 320 0 0 233 320
2 2006 363 406 0 0 342 406
3 2007 377 413 0 0 357 413
4 2008 408 355 0 0 302 355
5 2009 247 400 0 0 247 400
6 2010 166 349 19 16 185 365
7 2011 278 287 45 49 323 336
8 2012 239 305 56 117 295 422
9 2013 184 236 118 134 302 370
10 2014 183 263 139 209 322 472
11 2015 224 198 173 258 385 468
TOTAL 2,743 3,544 550 783 3,293 4,327
Incidenca 1460 1918.43
/100.000 /100.000
banoré banoré
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Tabela e méposhtme paraqet prevalencén dhe incidencén e problematikave t&
shéndetit mendor sipas etnicitetit qé individét e trajtuar kané referuar né té dy gendrat ku ata

kané kérkuar asistencé mjekésore té specializuar.

Tabela 5.6 Incidenca e PSHM bazuar né Etnicitet

Etniciteti Nr i popullatés Nr i rasteve me Prevalenca Incidenca
il CH) (pér 100.000 banor¢€)

Shqiptare 197,357 7415 97.3% 3497.6

Egjiptiane 694 55 0.73% 25.9

Malazeze 282 26 0.35% 12.2

Té pa deklaruar 13,665 124 1.63% 58.49

Gjithsej 211998 7620

Grupimet fetare jané mjaft t&¢ larmishme né mesin e popullatés s¢ Qarkut Shkodér.
Tabela e méposhtme paraget prevalencén dhe incidencén e PSHM-or bazuar né grupimet

fetare té€ individéve t€ trajtuar né Shérbimet e Shéndetit Mendor.

Tabela 5.7 Incidenca e PSHM bazuar né Grupimet Fetare

Pérqindja e Nr i rasteve Incidenca
. Prevalenca

popullatés me PMSH (pér 100.000 banoré)
Katolik 106,008 (47%) 4070 53.42% 1804.48
Mysliman dhe Bektashinj 101,497 (45%) 3394 44.54% 1504.77
Kristian jo katolik 3,383 (1.5%) 34 0.45% 15.07
Ateist 316 (0.14%) 15 0.20% 6.65
Besimtar pa pércaktim té 699 (0.31%) 38 0.50% 16.84
sakté
Mungojné t& dhénat 13646 (6.05%) 69 0.91% 30.6
Gjithsej 225549 (100%) 7620
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Individét qé kemi marré n€ analiz€ i kemi grupuar né€ nénté€ grupmosha. Mosha mé e

vogél éshté pér foshnjat nga 0-2 vjeg, mé pas 2-4 vje¢ dhe f€mijét mé t€ rritur 5-14 vjec.

Né adoleshencé dhe moshén rinore kemi grupuar dy grupmosha 15-24 vje¢ dhe 25-34 vjeg.
Grupmoshat mé aktive pér puné jané 35-44 vjeg; 45-54 vje¢ dhe 55-64 vjeg. Si, moshé e treté

kemi grupuar t€ gjithé individét mbi 65+ vjeg.

N¢ grafikun 5.8 kemi paraqitur njé krahasim té numrit t€ rasteve me PSHM pér té dy
gendrat. Vihet re njé numér mé i lart€ i rasteve pér grupmoshat nga 25-64 vje¢ Si, pér
SHSHMSH ashtu edhe pér QKSHM. Kurse grupmoshat 15-24 dhe mbi 65 vje¢ paragesin njé

numér mé té vogél té rasteve.
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Grafiku 5.8 Ndarja sipas grup-moshés né dy gendrat e trajtimit

Tabelat 5.8 dhe 5.9 paragesin numrin e rasteve sipas grupmoshave té sipérpérmendura

pér gendrén e SHSHMSH dhe QKSHM.
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Tabela 5.8 Numri i rasteve té trajtuara né SHSHSMSH sipas grupmoshave pér vitet 2005-2015

Vitet/Grupmoshat 0-2 2-4 5-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65+  Total

2005 0 0 0 28 97 156 209 44 19 553
2006 0 0 0 31 83 205 247 137 45 748
2007 0 0 0 38 120 204 240 131 37 770
2008 0 0 0 47 90 155 190 129 46 657
2009 0 0 0 26 139 159 180 104 39 647
2010 0 0 0 22 129 166 116 70 12 515
2011 0 0 0 23 96 143 151 139 13 565
2012 0 0 0 35 103 154 124 106 22 544
2013 0 0 2 25 65 100 148 58 22 420
2014 0 0 0 23 56 165 118 63 21 446
2015 0 0 0 16 40 117 138 86 25 422
Total nr rastesh 0 0 2 314 1018 1724 1861 1067 1067 6,287
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Tabela 5.9 Numri i rasteve té trajtuara né QKSHM sipas grupmoshave pér vitet 2010-2015

Vitet/Grupmoshat  0-2 2-04 0.5-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65+  Total

2010 0 1 3 5 11 5 5 4 1 35
2011 0 0 3 9 21 25 17 13 6 94
2012 1 2 7 15 45 53 30 17 3 173
2013 0 5 9 11 48 68 43 49 19 252
2014 3 9 15 27 67 56 67 65 39 348
2015 2 5 1 36 129 71 65 82 40 431
Total nr rastesh 6 22 38 103 321 278 227 230 108 1,333

Kushtet ekonomike kané€ njé ndikim t€ madh né miréqgenien e gjithsecilit, duke
ndikuar drejtpérsédrejti né shéndetin né€ pérgjithési dhe shéndetin mendor né veganti. Tabelat
e méposhtme paragesin nivelin arsimor, t€ ardhurat mujore dhe statusin né€ t€ cilén
ndodheshin personat me probleme mendore (kopshte, shkolla, t¢ punésuar ose jo dhe

pensionist) n€ momentin e trajtimit t€ tyre.

Ashtu si¢ vihet re dhe nga kéto tabela, problematikat mé t¢ médha vihen re tek
individét té cilét, kané njé nivel arsimor t&¢ mesém dhe tek ata qé kané té ardhura mujore té

uléta ose mesatare.
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Tabela 5.10 Numri i rasteve me PSHM bazuar né nivelin Arsimor

Niveli arsimor Nr i rasteve me probleme té Pérqindja e rasteve

shéndetit mendor

Pa arsim 91 1.19%
Arsim Fillor 157 2.06%
Arsim 8-vjegar-9vjegar 492 6.45%
Arsim i mesém 5181 68.00%
Arsim i larté 1699 22.3%
Total 7,620 100%

Tabela 5.11 Numri i rasteve me PSHM bazuar né té ardhurat mujore familjare

Té ardhurat mujore Nr i rasteve me probleme té Pérqindja e rasteve
familjare shéndetit mendor

Pa té ardhura 34 0.44%
Ndihmé sociale 267 3.5%
100-200 mijé lek né muaj 2,349 30.8%
200-400 mijé lek n€ muaj 2,612 34.29%
400-600 mijé lek n€ muaj 1583 20.77%

>600 mijé lek né muaj 775 10.2%
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Tabela 5.12 Numri i rasteve me PSHM bazuar né marrédhéniet punésim ose jo

Punésimi Nr i rasteve me probleme té Pérqindja e rasteve

shéndetit mendor

T&€ punésuar 3,423 44.9%
T& pa punésuar 2,670 35.04%
Pensionist 970 12.73%
Kopshte-shkolla 557 7.3%

Pasja apo jo e njé familjari té aférm me probleme t&é shéndetit mendor paraqet njé risk
shumé té larté tek individét e brezave té tjeré. Tabela dhe grafiku 1 méposhtém paraqgesin
pikérisht hereditetin familjar né lidhje me problemet e shéndetit mendor t€ popullatés té

marré né studim.

Tabela 5.13 Herediteti familjar

Herediteti Familjar Nr i rasteve me probleme té Pérqindja e rasteve

shéndetit mendor

Histori t€ méparshme familjare 2699 35.42%

Pa histori familjare 4921 64.58%
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Grafiku 5.9 Pérqindja e rasteve me histori familjare té méparshme ose jo t¢ PSHM
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5.2 Té dhénat e pérgjithshme té sémundshmérisé

Pér vite me radh€ deri mé tani, diagnoza klinike e rasteve €shté bazuar né pércaktimin
¢ rasteve me probleme té shéndetit mendor sipas klasifikimit DSM-IV dhe DMS -V. Ng¢ vitet

e fundit sidomos pas vitit 2010, po pérdoret klasifikimi i DSM V i koduar sipas ICD 10.

Tabela e méposhtme paraget prevalencén e sémundshmérive bazuar né klasifikimin e DSM V

por té€ koduar sipas ICD 10.

Tabela 5.14 Prevalenca e sémundshmérisé sipas ICD 10

Diagnoza sipas ICD 10 Nr i rasteve Prevalenca
F10-F19 245 3.2%
F20-F29 3534 46.4%
F30-F39 2001 26.3%
FA0-F48 771 10.1%
F60-G69 256 3.3%
Tjetér 813 10.7%
Total 7620 100%

Megenése, klasifikimi i problematikave té shéndetit mendor jané futur shumé kohé
mé pas nga ckzistenca e Spitalit Psikiatrik né Qarkun Shkodér, evidentimi, klasifikimi dhe
trajtimi i rasteve me ¢rregullime jané bazuar né DMS-1V dhe DMS-V. Pér kété arsye rastet e
trajtuara prané SHSHSMSH po i paragesim me klasifikimin sipas DSM — V duke gené se,

rastet € marra né€ studim jané€ nga viti 2005.
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Grafiku 5.10 Shpérndarja e rasteve sipas diagnozés klinike né SHSHMSH

Pér QKSHM diagnoza klinike éshté béré sipas kodimit t€¢ sémundshmérisé ICD 10.

Grafiku 1 méposhtém paraget numrin e rasteve t€ ekzaminuar prané QKSHM Shkodér nga

2010-2015.
H2010 ®m2011 =2012 ®m2013 ®m2014 ®m2015
250 ~
201
200 -
=
$ 150 - 15
E 9 05
= 100 - ‘ 83
& 8 54
4, 4
0 - o 13 37 37
3‘152?2 92 241 326579 11
0 1 1 1 1 1 1
F10-F19 F20-F29 F30-F39 F40-F48 F60-F69 Tjeter
Dlagnoza sipas Klasifikimit ICD 10

Grafiku 5.11 Shpérndarja e rasteve sipas diagnozés klinike ICD 10 né QKSHM
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Ashtu si¢ €shté pérmendur edhe mé paré meshkujt zé€né njé prevalencé mé té larté
krahasuar me femrat. Edhe pér sa i pérket ndarjes sipas klasifikimit t& sémundjeve pérséri
kemi njé mbizotérim té rasteve meshkuj kundrejt atyre femra. Grafiku i méposhtém paraqet
ndarjen e sémundshméris€ bazuar né€ ndarjen gjinore né té€ gjithé popullatén e marré né

studim.
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Grafiku 5.12 Ndarja e rasteve sipas gjinisé bazuar né klasifikimin e sémundjeve sipas ICD-10

Tabelat 5. 15 dhe 5.16 paragesin ndarjen e sémundshmérisé bazuar né€ ndarjen gjinore

femra — meshkuj pér t€ dyja gendrat e marra né studim.

Tabela 5.15 Ndarja e sémundjeve sipas gjinisé pér SHSHMSH

Ndarja sipas gjinisé F10-F19 F20-F29 F10-F39 F40-F48 F60-F69

pér SHSHMSH

Femra 5 1092 653 434 89 248

Meshkuj 163 1931 965 215 135 357

Tabela 5.16 Ndarja e sémundjeve sipas gjinisé pér QKSHM

Ndarja sipas gjinisé = F10-F19 F20-F29 F10-F39 F40-F48 F60-F69

pér QKSHM

Femra 2 183 83 56 54 186

Meshkuj 35 251 102 61 58 262
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Tabela dhe grafiku i méposhtém paragesin ndarjen e rasteve me probleme té shéndetit
mendor bazuar né klasifikimin e sémundjeve sipas ICD-10 sipas vendbanimin té referuar nga

ata veté apo familjarét e tyre.

Tabela 5.17 Ndarja e rasteve sipas vendbanimit bazuar né klasifikimin e sémundjeve sipas ICD-10

Vendbanimi F10-F19 F20-F29 F10-F39 F40-F48 F60-F69 Tjetér Total

Rural 135 2192 1056 382 110 452 4327

Urban 110 1342 945 389 146 361 3293

mUrban ®™Rural
2500 ~ 2192
2000 A
Y
£ 1500 - 134
= 043036
E 1000
<00 - 38382 36122
11d35 14q10
0 T T T T T 1
F10-F19 F20-F29 F30-F39 F49-F49 F60-F69 Tjeter
DiagnozasipasICD 10

Grafiku 5.13 Ndarja e sémundshmérisé sipas ndarjes zonale Urbane/Rurale

Grafiku 5.13 paraget, numrin total té rasteve bazuar né ndarjen sipas grupmoshave té

popullatés t€ marré né studim dhe sémundshmérisé qé ata paragesin.
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Grafiku 5.14 Numri total i rasteve sipas grupmoshave né popullatén e marré né studim dhe

sémundshmérisé

Tabelat e méposhtém paragesin ndarjen e sémundjeve té klasifikuar sipas ICD-10 pér

¢do grupmoshgé té pércaktuar nga ana joné si, pér gendrén QKSHM ashtu dhe SHSHMSH.

Tabela 5.18 Ndarja e sémundshmeérisé sipas klasifikimit ICD 10 né SHSHMSH

Klasifikimi/ F10-F19 F20-F29 F30-F39 F40-F48 F60-F69 Tjetér
Grupmoshat

0-14 vjeg 0 0 0 0 0 2
15-24 vjeg 19 153 41 29 14 58
25-44 vjeg 62 1405 658 280 123 214
45-64 vjeg 75 1364 846 306 80 257
+65 vjeg 12 101 73 34 7 74
Total 168 3023 1618 649 224 605
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Tabela 5.19 Ndarja e sémundshmeérisé sipas klasifikimit ICD 10 ne QKSHM

NES F10-F19 F20-F29  F30-F39 F40-F48 F60-F69 Tjetér
Grupmoshat

0-14 vjeg 0 0 2 0 0 64
15-24 vjeg 9 22 7 25 5 35
25-44 vjeg 39 190 238 82 5 45
45-64 vijeg 26 258 119 13 9 32
+65 vjeg 3 41 17 2 13 32
Total 77 511 383 122 32 208
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5.3 Analiza e lidhjeve ndérmjet faktoréve demografik dhe Shéndetit mendor

Shpesh lind pyetja: A kané lidhje problemet mendore me faktorét e ndryshém
demografik? Faktorét demografik shpesh na vijné né ndihmé pér té na dhéné njé tablo sa mé
té gjeré té problematikés gé ne evidentojmé. Disa nga kéto faktoré jané thjesht pérshkrues si,
p.sh. etniciteti, gjinia etj, disa té tjera paragesin vlera pér diskutim. Kjo pasi faktoré té
ndryshém ndikojné ose né ményré té drejtpérdrejté ose né ményré té térthorté mbi shfagjen e

probleme té shéndetit mendor.

Me ané té analizés sé regresionit logjistik ne kemi paré lidhjet e mundshme ndérmjet
variablave: Mosha-diagnoza; Vendbanimi-diagnoza; Etniciteti-diagnoza; Grupimet fetare-
diagnoza; Niveli arsimor-diagnoza; Punésimi-diagnoza; T¢ ardhurat mujore-diagnoza dhe
Herediteti familjar-diagnoza. Chi-Square test dhe Fisher exact test jané pérdorur pér té testuar
lidhjen e variablave demografik me diagnozat e sipérpérmendura. Né tabelat e méposhtme,
kemi paraqgitur regresionin logjistik té kétyre faktoréve demografik sipas sémundjeve té

klasifikuara né 1ICD-10.
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Tabela 5.20 Faktorét demografik dhe problemet mendore. Regresioni logjistik
Té dhénat Faktorét demografik dhe Problemet e Shéndetit Mendor

demografike Odds Ratio (95% CI) p value <0.05!
Tjetér
Ndarja sipas gjinisé
Femér 12 1.18 101 2.60 1.08 1.03
(reference) 1.08-1.27 0.9-1.12 2.23-3.04 0.87-1.35 0.90-1.17
p=0.0003 p=0.79 p<0.0001 p=0.44 p=0.65
Mashkull 28.12 1 1 1 1 1
(11.56-68.39) (reference) (reference) (reference) (reference) (reference)
p<0.0001
Vendbanimi
Urban 1 1 1 1 1 1
(reference) (reference) (reference) (reference) (reference) (reference)
Rural 1.08 1.24 1.18 1.36 1.73 1.06
0.84-1.39 1.14-1.34 1.08-1.3 1.17-1.54 1.36-2.23 0.91-1.22
p=0.60 p<0.0001 P=0.0013 P=0.0001 p<0.0001 p=0.51
Grupmoshat
0-14 vjeg 3 -3 10.0 -3 3 94.33
N/A N/A (2.24-40.0) NIA NIA (22.70-391.84)
p=0.0022 P<0.0001
15-24 vjec 1.89 1.35 2.18 154 1.09 1.22
(0.99-3.59) (1.02-1.8) (1.5-3.23) (0.98-2.40) (0.57-2.09) (0.960-1.7)
p=0.05 p=0.032 p=0.0001 p=0.057 p=0.82 p=0.22
25-44 vjeg 1.24 171 1.29 1.25 13 4.17
(0.71-2.13) (1.38-2.12 (1.01-1.66) (0.87-1.8) | (0.80-2.13) 3.23-5.56
p=0.47 p<0.0001 p=0.037 p=0.2 p=0.3 p<0.0001
45-64 vjec 1.25 1.72 141 1.07 1.93 3.85
(0.72-2.18) (1.39-2.14) (1.10-1.8) (0.75-1.54) | (1.17-3.23) 2.95-5.0
p=0.44 p<0.0001 p=0.0058 p=0.68 p=0.011 p<0.0001
+65 vje¢ 1 1 1 1 1 1
(reference) (reference) (reference) (reference) (reference) (reference)

1. Té gjitha vlerat e p value té cilat kané rezultuar mé <0.05 jané quajtur statistikisht sinjifikantive pér 95% CI.

2. Meqgenése zakoni i konsumimit t& alkoolit apo drogave éshté mé i hasur tek meshkuj krahasuar me femrat, né kété
tabelé pér sémundjet e shkaktuara nga etilizmi apo drogat femrat jané marré si, referencé. Kjo pér té paré ndikimin qé
mund t€ ket€ ky konsum tek meshkujt.

3. Nuk mund té kalkulohet pér arsye t€ mungesés s€ vlerés. Pér sémundjet e klasifikuara né F10-19, F20-29, F40-48 nuk

ka raste té diagnostikuara pér grupmoshén 0-14 vjeg.
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Tabela 5.21 Faktorét demografiké dhe problemet mendore. Regresioni logjistik (vazhdim)

Faktorét dhe Problemet e Shéndetit Mendor
Odds Ratio (95% CI) p value <0.05*

Tjetér
Etniciteti
Shqiptar 0.2760 8.3259 3.32 1.03 0.3068 1.10
(0.15-0.51) (4.5-15.12) (1.8-6.04) (0.56 - 1.8) (0.16 - 0.56) (0.60 - 2.01)
p< 0.0001 p< 0.0001 p = 0.0001 p=0.919 p = 0.0001 p=0.7
Egjiptian 4.54 0.93 1.14 2.33 2.60 0.5385
(2.0-10.3) (0.31-2.7) (0.40 - 3.22) (0.95-567) | (1.08-6.24) | (0.14-1.9)
p = 0.0003 p=09 p=08 p =0.06 p =0.03 p=0.35
Malazez 0.7778 2.4561 6.8444 1.2174 0.3733 1.6970
(0.16 - 3.70) (0.77 - 7.76) (2.56 - 18.23) (0.31 - 4.66) (0.04 - 3.0) (0.50 - 5.75)
p =0.7523 p =0.1260 p = 0.0001 p=0.7739 p = 0.3545 p = 0.3957
Té pa 1 1 1 1 1 1
deklaruar (reference) (reference) (reference) (reference) (reference) (reference)
Besimi fetar
Katolik 8 4.05 154 3 6 2
(5-15) (2.2-7.4) (0.84-2.8) (2-6) (4-12) 1-4)
P <0.0001 p<0.0001 p=0.16 p < 0.0009 p < 0.0001 p<0.03
Mysliman 9 35 15 2 10 2
gt?(tashinj (5-17) (1.9-6.5) (0.8-2.7 (1-3) (6 -20) (1-5)
p<0.0001 p<0.0001 p=0.17 p=0.14 p<0.0001 p=0.03
Kristian jo 3 1.11 2.34 1.55 8 4
Katolik 5-17) (0.3-3.11) (0.9-59) (0.5—4.09) (1-63) (1-18)
p<0.0001 p=0.83 p =0.07 p =037 P =0.054 p=0.09
Ateist 4 1.07 1.07 4 2.15 2
1-27) (0.26 — 4.37) (0.26 — 4.37) 1-27) (0.6 -7.37) (1-8)
p=0.27 p=0.91 p=0.91 p=0.27 p=0.22 p=0.61
Besimtar pa 1.14 2 1 1.75 2 3
pareaiktim® | (0.4-3.07) (1-5) (1-3) (0.69— 4.4) 1-17) (1-11)
p=0.78 p=0.45 p=0.95 p=0.23 p=0.26 p=0.14
Mungojné té 1 1 1 1 1 1
dnénat (reference) (reference) (reference) (reference) (reference) (reference)
1. Té gjitha vlerat e p value t€ cilat kané rezultuar mé <0.05 jané quajtur statistikisht sinjifikantive pér 95% CI.
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Tabela 5.22 Faktorét demografiké dhe problemet mendore. Regresioni logjistik (vazhdim)

Faktorét demografiké dhe Problemet e Shéndetit Mendor

Odds Ratio (95% CI) p value <0.05*

Tjetér

Niveli arsimor

Pa arsim 7.4 6.37 10.30 5.38 6.37 6.37
(4.08—13.47) | (3.43-11.85) (5.9 -17.94) (2.8-10.31) | (3.43-11.85) | (3.43—11.85)
p<0.0001 p<0.0001 p<0.0001 p<0.0001 p<0.0001 p<0.0001
Arsim Fillor 9.27 7.32 11.8 4.98 4.18 2.67
(5.8-14.8) (4.48 — 11.95) (7.52 - 18.5) (2.9-85) (2.37-17.3) (1.4-5.12)
p<0.0001 p<0.0001 p<0.0001 p<0.0001 p<0.0001 p = 0.0031
Arsim 8-9 2.17 9.85 11.57 7.03 3.98 2.32
viegar (137-343) | (695-1396) | (8.15-16.44) | (49-10.10) | (2.67-592) | (1.48-3.64)
p = 0.0009 p < 0.0001 p < 0.0001 p < 0.0001 p < 0.0001 p =0.0002
Arsim i 0.70 30.29 1241 2.73 0.51 4.55
mesem (0.50-0.99) | (22.8-40.24) (9.33-1651) | (2.03-367) | (0.36-0.73) | (3.4-6.09)
p =0.043 p < 0.0001 p < 0.0001 p < 0.0001 p = 0.0002 p < 0.0001
Arsim i larté 1 1 1 1 1 1
(reference) (reference) (reference) (reference) (reference) (reference)
Té ardhurat mujore
Pa té ardhura 3.08 4.64 3.83 5.5084 1.73 3.08
(1.13-8.38) (1.9-11.28) (1.5-9.78) (234-12.92) | (0.5-5.9) (1.13-8.38)
p =0.027 p = 0.0007 p = 0.0049 p = 0.0001 p =037 p=0.02
Ndihmé 1.52 10.38 5.76 121 1.21 2.7
sociale (0.88-2.63) (6.9 15.5) (3.78-877) | (0.67-2.18) | (0.67-2.18) | (1.68—4.34)
p=0.12 p < 0.0001 p < 0.0001 p =0.508 p = 0.508 p < 0.0001
100-200 mijé 5 18.04 4.9 191 0.38 3.20
lek (3-7) (13.03 - 24.96) (3.5-6.8) (1.3-2.69) | (0.24-058) | (2.29-4.48)
p = 0.0001 p < 0.0001 p < 0.0001 P = 0.0002 p < 0.0001 p < 0.0001
200-400 mijé 0.5 19.96 6.70 0.97 0.55 1.73
lek (0.37-0.81) | (14.43-27.59) (4.84 - 9.29) (0.68-1.39) | (0.37-0.82) | (1.23-2.44)
P =0.0025 p < 0.0001 p < 0.0001 p=0.89 p = 0.0031 p =0.0016
400-600 mijé 0.80 9.96 7.58 3.64 0.60 1.98
lek (0.54 — 1.19) (7.15-13.87) (5.4 -10.57) (259-5.13) | (0.4-092) | (1.39-2.83)
p=0.28 p < 0.0001 p < 0.0001 p < 0.0001 p=0.019 p = 0.0002
>600 mijé 1 1 1 1 1 1
lek (reference) (reference) (reference) (reference) (reference) (reference)
Punésimi
Té€ punésuar 1.34 65.39 17.46 3.97 1.05 2.61
(0.71-252) | (35.8—119.24) (9.6 - 31.8) (216-7.32) | (055-1.99) | (1.4-4.83)
p=0.36 p<0.0001 p<0.0001 p<0.0001 p=0.87 p =0.0023
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Pa puné 2.13 44.95 22.98 5.08 2 3.03
(1.13-3.99) | (24.63-82.06) (12.5 - 41.97) (2.75 - 9.36) (1-3) (1.63 - 5.64)
p=0.017 p<0.0001 p<0.0001 p<0.0001 p=0.58 p<0.0004
Pensionist 1.0 18.56 11.0025 8.79 6.61 15.95
(0.9 -3.58) (10.05 — 34.27) (5.9 - 20.42) (4.7-16.38) | (3.52-12.38) | (8.6-29.5)
p = 0.0931 p<0.0001 p<0.0001 p<0.0001 p<0.0001 p<0.0001
Kopshte dhe 1 1 1 1 1 1
shkolla (reference) (reference) (reference) (reference) (reference) (reference)
Herediteti familjar
Histori t& 131 3 1.13 2.88 2.95 1.113
;gil’ii.r;:’me (1.01 - 1.69) (2 4.69) (1.02-126) | (2.47-3.35) | (229-3.81) | (0.95-1.29)
p =0.039 p < 0.0001 p=0.016 p<0.0001 p<0.0001 p=0.16
Pa histori 1 1 1 1 1 1
familjare (reference) (reference) (reference) (reference) (reference) (reference)

Bazuar né regresionin logjistik t€ variablave me s€émundshméring, vlen té theksojmé

q¢€ na shfaget njé korrelacion me sinjifikancé té fort€ pér shumicén nga variablat e marra né

studim pér CI 95% vlerat e p kané rezultuar mé t€ vogla se 0.05.
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KAPITULLI VI

6. DISKUTIME
“NUK KA SHENDET PA NJE SHENDET MENDOR,,
[Prince et. al, 2007]

Njé shtet 1 cili respekton dhe mbron té drejtat themelore civile, politike, ekonomike,
sociale dhe kulturore t€ popullit té vet, ka si, ¢€shtje thelbésore t&€ saj promovimin e shéndetit
mendor. Pa siguriné dhe lirin€ e ofruar nga kéto t€ drejta, €sht€ shumé e véshtiré t&€ mbahet

njé nivel i larté i shéndetit mendor (Gostin, 2001).

Shéndeti mendor éshté né pjes€ e padukshme e shéndetit publik dhe ndjeshém prek
vendet sé¢ bashku me kapitalin e tyre njerézor, social dhe ekonomik. Shéndeti mendor nuk
duhet paré thjesht si, mungesé e ¢rregullimeve mendore ose simptomave té sémundjeve
mendore, por ajo duhet paré si, njé burim qé mbéshtet mirégenien dhe produktivitetin e

individit (World Health Organisation, 2015).

Njé shéndet mendor pozitiv kufizohet si, njé gjendje mirégenie né t€ cilén individi
realizon aftésité e tij ose asaj, mund t€ ballafaqohet me streset normale té jetés, mund té
punojé né ményré produktive dhe té frytshme si, edhe mund té kontribuojé né komunitetin ku

jeton (Herrman, Saxena dhe Moodie, 2005).

Organizata Botérore e Shéndetésisé ka pércaktuar 10-tetorin e ¢do viti Si, Ditén
Botérore t€ Shéndetit Mendor, Si, njé mundési pér t€ rritur ndérgjegjésimin pér ¢éshtjet e
shéndetit mendor dhe pérpjekjet e mobilizuara n€ mbéshtetje té tij né mbaré botén (Instituti

Shéndetit Publik, 2015).
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Personat me probleme te shéndetit mendor dhe ata me c¢rregullime mendore
shkaktojn€ njé barré shumé té madhe pér individét dhe familjet. Individéve me PSHM-or
shpesh heré iu pakésohet mundésia pér punésim, prodhimtari, veprimtari fitimprurése. Pér
disa prej tyre kéto probleme iu shtojné mundésiné e aktivitetit kriminal, aksidenteve rrugore,
abuzimit dhe neglizhimit té fémijéve, divorcit, mbetjes pa strehé, dhunés né familje dhe

vetévrasjes (Jané-Llopis and Anderson, 2006).

Shumé njeréz né njé periudhé té jet€és mund t€ shfaqin njé nga problematikat e
shéndetit mendor. Né shumé vende dhe ¢do dité, njerézit pérjetojné kriza personale nga mé té
lehtat deri né mé té réndat. Kjo gjé mund té vijé si, pasojé e pérjetimit té abuzimit dhe/ose
dhunés né familje apo shoqéri, stresit q€ mund t€ pérjetojné né marrédhéniet ku ata punojné
dhe jetojné, humbja e njé t& dashuri, pérjetim t€ sémundjeve t€ rénda apo dhe krizat

ekonomike.

Né njé kontekst global, kur ndodhin kriza humanitare apo dhe kur njerézit pérjetojné
stres pér shkak t€ ngjarjeve traumatike €shté e nevojshme qé€ né kohén e duhur t& vijé
mbéshtetja dhe ndihma e paré psikologjike. T€ gjithé ne, né njé moment té caktuar, mund té
kemi nevojé pér té rifituar besimin tek vetja dhe tek té tjerét (Instituti i Shéndetit Publik,

2015).

Tosevski dhe bashképunétorét e saj né studimin e tyre shprehin &, nuk éshté aspak e
lehté té flitet pér problematikat e shéndetit mendor né vendet e Evropés n€ pérgjithési dhe né
vendet e Ballkanit n€ vecanti (Tosevski et. al., 2008). Kjo pasi, pér disa nga vendet e Evropés
Lindore dhe ato Ballkanike nuk jané gartésisht té pércaktuara se, cilat vende futen né pjesén e
Evropés dhe cilat ende nuk jané futur. Hasen harta t€ ndryshme dhe ndarje t&€ ndryshme pér
Evropén e ditéve té sotme. Pér shembull disa vende i pérkasin vendeve té Evropés Lindore

por gé jané pérfshiré né Evropén Qendore.
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Gjithashtu kéto vende jané diferencuar mé sé shumti dhe né zhvillimet e tyre sociale
dhe ekonomike (WHO, 2002). Disa nga kéto vende jané kategorizuar si, vende né zhvillim

dhe disa té tjera vende té zhvilluara.

Evropa Lindore paraget njé mozaik pér sa i pérket zhvillimit, ku disa rajone paragiten
me njé zhvillim tradicional dhe disa té tjera me até modern. Shumica e kombeve jané post-
komuniste dhe kané paraqgitur njé zhvillim té vogél pas viteve 1980 né nivel social, ekonomik
dhe até politik. Bazuar né té dhénat e WHO, situata e té drejtave humane né kéto vende éshté
e pakénagshme. Abuzimet dhe keqgtrajtimet psikike té klasés politike kundrejt popullit jané
mjaft frekuente dhe profesionistét duhet t€ pérballen me justifikime dhe apo mos justifikime,

té cilat pérbéjné né vetvete njé sfidé ndaj rolit té tyre né shoqéri (Tosevski et. al., 2008).

Luftérat, mosmarréveshjet civile dhe migracioni karakterizojné shumé nga vendet né
rajon. Tranzicioni social dhe transformimi i vendeve kané guar né njé shkallé té larté t&
papunésisé, duke filluar nga 29% né serbi deri né 42% né Bosnje. Pérqindja e kujdesit
shéndetésor mendor edhe pse éshté e njohur, pérséri ngelet mjaft ¢ ulét né shumicén e
vendeve. Kjo gjé éshté pér shkak té véshtirésive t€ tejzgjatura, té cilat kané béré qé sistemet
shéndetésore t& jené pérkeqésuar. Né ditét e sotme ato po pérballen me sfida specifike, si¢
éshté dhe “ikja e trurit drejt vendeve q€ ofrojné kushte mé té€ mira sociale dhe ekonomike®,
gjé gé po sjell probleme madhore né kujdesin, trajtimin dhe menaxhimin e sistemit
shéndetésor. Reforma e kujdesit shéndetésor mendor po paragitet si, njé detyré e véshtiré pér

té gjitha vendet e Evropiane (Tosevski et. al., 2008).

Pér sa i pérket vendeve té cilat jané afér Shqipéris€, né njé studim té kryer né vitin
2010, (studim i kryer pér Serbing, Kosovén, Magedoning, Kroaciné dhe Bosnje

Hercegovinén), prevalenca e sémundjeve mendore rezultoi mjaft e lart¢ 44.8%.
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Gjithsesi, prevalenca e pasjes sé njé c¢rregullimi mendor varion ndérmjet vendeve
Ballkanike p.sh. Republika e Magedonisé paraget dhe prevalencén mé té ulét 21.5%, mé pas
renditet Kroacia me 39.9%, Bosnja dhe Hercegovina me 48.2%, Serbia me 54% dhe Kosova
me 62.2% té popullatés té analizuar. Problematikat lidhur me ¢rregullimet ¢ ankthit varionin

nga 15.6% deri né 41.8%, Crregullimet e sjelljes nga 12.1%-47.6%.

Crregullimet si, pasojé e etilizimit, somatizimit dhe ato psikotike ishin mé pak
frekuente. Problematikat individuale mé té hasura né kété studim ishin ¢rregullimet e stresit
post-traumatik me njé interval 10.6%-35.4% dhe Depresioni madhor me 4.1%-35.4% (Priebe

et.al, 2010).

Pérheré e mé tepér, theksi po vihet mbi rolin e psikologut né ndihmén dhe
menaxhimin e rasteve me probleme. Ndihma e paré psikologjike si, dhe mbéshtetja qé
njerézit mund t€ ofrojné pér personat t€ cilét po kalojné njé periudhé t&€ véshtiré té shéndetit

mendor luan njé rol kryesor né kalimin e kétyre situatave (Parabiaghi et. al, 2006).

Investimi né ndihmén e paré psikologjike, pér t€ gjithé ata persona té cilét jané né rrezik pér
PSHM-or pér shkak t& njé krize apo njé gjendje t& véshtiré bén pjesé né politikat apo planet
shéndetésore afatgjata té shumé vendeve né mbaré botén. Eshté shumé e réndésishme qé kur
individi ka nevojé pér ndihmé té paré psikologjike, t&€ marré njé mbéshtetje t€ avancuar Si, né

kontekst té shéndetit mendor ashtu edhe té shérbimeve sociale.

Edhe vendi yné ka implementuar né t&€ gjithé vendin njé séré planesh dhe strategjish
lidhur me shéndetin mendor dhe trajtimin e ¢do individi t€ cilit i nevojitet ndihma né raste
problematikash. Plani i implementimit t€ riorganizimit té shérbimeve té Shéndetit Mendor Si,
né€ mbaré€ vendin ashtu edhe né Shkodér ndjek parimet themelore dhe géllimet e Politikés dhe
Planit t€ Veprimit pér Zhvillimin e Shérbimeve t€ Shéndetit Mendor né Shqipéri ku Shkodra

konsiderohet si, njé nga zonat mé prioritare.
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Shkodra shtrihet né pjesén veriore té Shqipéris€, me njé numér t€ konsiderueshém
banorésh qé llogariten té€ jené me rreth 166,050 banoré. Ky qytet ka njé strukturé t€ miré
organizuar té kujdesit t€ shéndetit mendor, qé pérbéhet nga Shérbimi Psikiatrik me Shtretér (i
quajtur ndryshe Shérbim i Shéndetit Mendor me Shtretér (SHSHMSH) dhe Shérbimi i

Shéndetit Mendor Komunitar (SHSHMK).

SHSHMSH aktualisht ofrohet nga njé pavion psikiatrik 1 cili deri né Dhjetor 2008 ishte né
varési t€ Spitalit Rajonal dhe prej Janarit 2009 funksionon si, pjesé e strukturave t¢ DSHP
Shkodér. Ky pavion ofron shérbime psikiatrike jo vetém pér qytetin dhe rrethin e Shkodrés

por edhe pér té gjithé zonén e veriut dhe verilindjes sé Shqipérisé.

NE¢ kété studim jané hulumtuar 7620 kartela té individéve té cilét kané marré trajtim té
specializuar prané Shérbimit t€ Shéndetit Mendor me Shtretér [6,287 (82.5%)] si, edhe prané
Shérbimit t€ Shéndetit Mendor Komunitar [1,333 (17.5%)]. Ky &shté njé studim
epidemiologjik retrospektiv pérshkrues, i cili bazohet né hulumtimin e kartelave t€ individéve
té cilét jané diagnostikuar me t€ paktén njé problem té€ shéndetit mendor gjaté jetés sé tyre né

qarkun Shkodér, pér njé periudhé 10 vjegare nga viti 2005-2015.

Shérbimet e shéndetit mendor komunitar ashtu si¢ e theksuam edhe mé larté kané€ né
varési t€ tyre gendrén komunitare t€ shéndetit mendor si, dhe katér shtépi mbéshtetése. Puna
e kétij shérbimi ka filluar pas vitit 2010, pér kété arsye hulumtimi i regjistrave té rasteve me

kéto problematika €shté shtriré pér periudhén 5 vjecare nga viti 2010-2015.

Analizimi i t€ dhénave lidhur me incidencén e problematikave t&€ PSHM-or né Qarkun
Shkodér €shté bazuar mbi numrin e popullatés sipas Censusit t€ Popullsisé dhe Banesave té
vitit 2011 (Census, 2011). Numri i banoré€ve t& Qarkut Shkodér sipas Censusit éshté 225,549

nga té cilét 166,050 banoré 1 pérkasin vetém rrethit Shkodér.
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Né total incidenca e PSHM-or pérgjaté viteve 2005-2015, rezultoi 3378.42 persona

me PSHM pér 100.000 banoré, qé éshté njé shifér relativisht e larté.

Rastet e trajtuar prané shérbimit me shtretér fillimisht kané pasur njé trend né rritje
pér vitet 2006-2007 dhe mé pas ka pésuar njé rénie té lehté. Vitet né té cilin jané trajtuar mé
pak raste me probleme té shéndetit mendor jan€ 2013 dhe 2015 me nga 420 dhe 422 raste

respektivisht.

Shérbimi prané gendrave komunitare t€ shéndetit mendor sé bashku me katér Shtépi
Mbéshtetése dhe gendrén ditore, fillimisht (gjaté vitit 2010) ka trajtuar 35 individé me
PSHM-or. Rastet e trajtuara prané QKSHM paraqesin njé trend né rritje nga viti né vit. Kjo
pér faktin se, dhe politikat e trajtimit t€ kétyre problematikave drejtohen gjithmoné e mé
shumé drejt minimizimit t€ trajtimit t€ individéve prané shérbimeve me shtretér. Kjo gjé sjell
kapjen e problematikave g€ né fillim té sémundjes duke shmangur probleme mé madhore i,

dhe duke ulur kostot e trajtimit t€ kétyre t€ s€émuréve.

Né njé raport t€ Organizatés Botérore t€ Shéndetésis€é né bashképunim edhe me
Fondacionin Viktoria t€ Universitetit t&€ Melburnit n€ 2005, jané pércaktuar qarté grupet e
riskuara té njé popullate pér té€ zhvilluar Probleme t€ Shéndetit Mendor. Sipas kétij raporti,
grupet mé té riskuara jané f€mijét, t€ rinjté, burrat dhe graté, njerézit e moshuar, komunitetet
indigjene, komunitetet t&€ ndryshme kulturore si, dhe njerézit té cilét jetojné né zonat rurale
(WHO, 2005). T¢ dhénat e pérftuara né kété studim i kemi analizuar bazuar né kéto grupe

risku t€ pércaktuara nga OBSH-ja.

Pérveg rolit t€ mundshém t€ faktoréve t€ ndryshém biologjik (¢ mund té shpjegojné
pse ekziston nj€ dallim i vazhdueshém ndérmjet gjinive pér PSHM-or né té gjitha shoqgérité),
gjithashtu &éshté e besueshme se, faktorét gjinoré-streset e konsiderueshme me té cilat

ballafagohen graté-mund té luajné njé rol né shfagjen e kétyre problematikave.
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Né shumé shoqéri né zhvillim, graté mbajné peshén e véshtirésive qé lidhen si, me njé
jeté socio-ekonomike té miré ashtu dhe me varfériné. Ato kané mé pak akses né vazhdimin e
studimeve té tyre, kan€ shpesh abuzim fizik nga burrat, kryejné martesa té detyruara,
pérballen me trafikim seksual, kané mé pak mundési punésimi dhe né disa shoqéri, ato
pérballen dhe me kufizim té€ pjesémarrjes sé tyre né aktivitete jashté shtépisé (Patel dhe

Kleinman, 2003; Saraceno&Barbui, 1997).

Raportime t€ ndryshme tregojné se, gjasat q€ njé individ 1 gjinisé femér t€ keté
PSHM-or, jané dukshém mé té larta krahasuar me njé individ té gjinisé mashkull, pérveg
rasteve kur kéto ¢rregullime kané ndodhur si, pasojé e pérdorimit té substancave (WHO,

2005; OBSH, 2014; Alonso et. al, 2004; Wittchen and Jacobi, 2005).

Pér két€ arsye ne kemi analizuar ndarjen sipas gjinisé pér té paré se, kush nga gjinité
ka prekshméri apo vuajné nga PSHM-or. N¢é studimin toné€, né total kané rezultuar 3,336
individé t& gjinisé femér dhe 4,284 individé té gjinis€ meshkuj. Pra si¢ shikohet nga kéto té
dhéna numri i meshkujve né studimin toné rezultoi shumé mé i madh se, tek femrat. Gjé qé
nuk shkon né té njéjtén vijé me studimet e kryera kudo né boté. Mendojmé qé kjo gjé mund
t¢ ndodh me faktin gé né kéto zona meshkujt jané mé té lirshém té shkojné dhe té referojné
problemet e tyre lidhur me shéndetin mendor tek mjeku apo psikologu. Né vendin toné,
stigma dhe diskriminimi jané mé t&€ shprehura ndaj gjinisé femér e krahasuar kjo me
meshkujt. Kjo gjé¢ i detyron graté t€ kérkojné mé pak ndihmé€ dhe pérkujdesje ndaj
institucioneve qé€ merren me menaxhim dhe trajtimin e kétyre rasteve.

Pérqindja e rasteve t€ femrave dhe meshkujve té cilét kané marré trajtimin e
nevojshém né té dy gendrat e marra né studim ndryshon dukshém. Rreth 40.1% femra kané

marré trajtim prané SHSHMSH, ndérsa né QKSHM vetém 42.3%. Pérqindja e meshkujve té

trajtuar €sht€ 59.9% pér SHSHMSH dhe 57.7% pér QKSHM.
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Gjaté Censusit té vitit 2011, né total popullata e gjinis€ meshkuj ishte 111,843 ndérsa
e gjinisé femér ishte 113,706. Incidenca ndérmjet meshkujve dhe femrave, ka rezultuar mé e
larté tek meshkujt sesa tek femrat. Pér 100.000 banoré kjo incidencé ka rezultuar 2011.98 tek

meshkujt dhe 1367.8 tek femrat.

Hetimet epidemiologjike t€ shumé vendeve né€ zhvillim i kané€ atribuar njé shkallé t&
larté ¢rregullime mendore t€ lidhura me faktorét si, diskriminimi, papunésia dhe jetesa sociale
pérmes nj€ periudhe ndryshimesh té€ shpejta dhe t€ paparashikueshme (Rumble et al., 1996).
Njé studim 1 kryer nga Nandi et. al, n€ vitin 2000 lidhur me ¢rregullimet mendore né€ njé zoné
rurale (Nandi et al, 2000), kané treguar Se, normat e pérgjithshme t€ ¢rregullimeve mendore
ishin njésoj t€ pa ndryshuar edhe pas 20 vjetéve pas kryerjes sé njé studimi té€ ngjashém né t&
njéjtén zoné rreth viteve 1980. Né Kiné, studiuesit sugjerojné se, ndryshimet shogérore
(pérfshiré kétu shfagjen dhe masivizimin e humbjeve t€ médha ekonomike pér individét,
rritjen e shpenzimeve té€ kujdesit shéndetésor, lidhjet familjare t& dobéta, migrimin né€ zonat
urbane pér puné té€ pérkohshme apo sezonale dhe pabarazité né t€ ardhura) mund té ¢ojné né
rritje t& numrit t€ vetévrasjeve, pjesérisht pér shkak té€ ndikimit té tyre né normat gjithmoné e
né rritje t& c¢rregullimeve depresivé q€¢ mé sé shumti ngelen t€ pa trajtuara (Phillips,

Liu&Zhang, 1999).

Vetmia, gjithashtu luan njé rol né ¢rregullimet mendore. Kjo ndihet mé shpesh kur
fémijét dhe familjarét migrojné drejt vendeve qé ofrojn€ njé puné€ mé t€ mir€ me t€ ardhura
mé té mira dhe 1€né pas familjen e tyre. Familjarét ndihen t€ vetmuar, t& izoluar si, dhe hasin
né munges€ t€ njé mbéshtetje sociale duke u shfaqur si, njé faktor rreziku pér fillimin e

problemeve mendore (Rahim&Cederblad, 1989).

Ekzistojné déshmi se, faktorét social, né vecanti ngjarjet qé kércénojné jetén, dhunén
dhe mungesén e mbéshtetjes sociale, luajné njé rol t€ réndésishém né etiologjingé e

¢rregullimeve t€ zakonshme mendore (Broén&Harris, 1978).
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Me ndarjen e re territoriale Qarku Shkodér ka né varési té vet dhe rrethe dhe qytete té
tjera. Prané Spitalit Psikiatrik té kétij qarku shtrohen pér trajtim té specializuar njé numér i

konsiderueshém banorésh me PSHM-or nga zonat veri-verilindore e vendit.

Bazuar né ndarjen sipas vendbanimit numri mé i madh i rasteve paragqitet pér rrethin e
Shkodrés me 80.57% té rasteve, né vend té dyté renditen individét té cilét kané referuar Si,
vendbanim té tyre rrethin Puké me 10.7% té rasteve dhe mé pas Malésia e Madhe me 7.43%

té rasteve. Zonave té tjera 1 pérkasin vetém 1.3% e rasteve t€ analizuar.

Sipas té dhénave té Organizatés Botérore t&€ Shéndetésisé, vihet re njé ndryshim
sinjifikant ndérmjet rasteve té trajtuara pér zonat urbane dhe ato rurale (WHO, 2005). Né
studimin toné 53.44% e rasteve 1 pérkisnin individéve t€ zonave rurale dhe 46.56%
individéve t€ zonave urbane. Numri i rasteve ndérmjet zonave urbane/rurale péson luhatje té
ndryshme vit pas viti, por pérséri vihet re njé mbizotérim 1 dukshém i1 problematikave té
shumta g€ shfaqin individét e zonave rurale. Kjo pasi veté kushtet e jetesés jané mé té
pafavorshme pér shumicén e popullatés qé jeton né zonat rurale. Infrastruktura rrugore si, dhe
kushtet ekonomike dhe higjieno-sanitare jané akoma né nivele jo té kénagshme. Kjo bén qé
kéta persona t& jetojné né strese gjithmoné e né rritje si, dhe né kushte jo té favorshme té
shéndetit mendor. Pér két€ arsye kemi dhe nj€ incidenc€ mé t€ larté tek individét q€ jetojné
né zonat rurale (1918.43/100.000 banoré krahasuar me ata qé jetojné né zonat urbane

(1460/100.000 banoré).

Popullata e qarkut Shkodér &éshté e pérbéré nga tre etnicitete t&€ cilat jané: etni
shqiptare, egjiptiane dhe malazeze. N& Shkodér, popullsia shgiptare z&€ shumicén dérmuese
83.1%, ajo egjiptiane 0.33% dhe Mmlazeze 0.133%. Aférsisht 6.45% e popullatés nuk e
deklarojné etnicitetin e tyre (Census, 2011). Popullatat me etnicitete té ndryshme kané qgasje

té ndryshme kulturore.
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Ata paragesin qasje té ndryshme dhe ndaj arsimimit, punésimit, trajtimit dhe
menaxhimit té tyre, persekutimit apo diskriminimit etj (WHO, 2005). Popullata me etnicitet

Egjiptian paraget problematikat mé madhore krahasuar me etnicitetet e tjera.

Edhe pse aplikohen shumé programe té ndryshme lidhur me integrimin e popullatés
Egjiptiane pérséri kjo popullaté paraget problematika si, né nivel socio-ekonomik ashtu dhe
né até higjieno-sanitar. T¢ gjitha kéto ndikojné né ményré té drejtpérdrejté ose té térthorté
mbi PSHM tek ky grup etnik. Kjo ka shérbyer si, shtysé né ve¢imin e kétij faktori mbi

PSHM-or.

Bazuar né ndarjen sipas etnicitetit t€ gjithsecilit pacient té diagnostikuar me PSHM-
or, kemi pércaktuar prevalencén dhe incidencén pér ¢do etnicitet. Prevalenca e sémundjeve
mendore éshté pérllogaritur si:numri i pacientéve me PSHM-or & secilit etnicitet mbi numrin
e mostrés totale t&€ marré né kété studim, ndérsa Incidenca €shté pérllogaritur pér 100.000
banoré. Pacientét sipas ndarjes etnike, paragesin kéto prevalenca dhe incidenca; Popullata me
etni Shqiptare 97.3% (7415/7620) e rasteve ndérsa, incidenca rezultoi 3497.6 individé pér
100.000 banoré, popullata me etni Egjiptiane 0.73% (55/7620) e rasteve dhe incidenca
rezultoi 25.9 individé pér 100.000 banoré, popullata me etni Malazeze 0.35% (26/7620) e

rasteve dhe incidenca rezultoi 12.2 pér 100.000 banoré.

Prevalenca e PSHM-or né individét té cilét nuk kané deklaruar sé ¢faré etniciteti ju

pérkasin rezultoi 1.63% (124/7620) e rasteve dhe incidenca 58.49 pér 100.000 banoré.

Sipas Organizatés Botérore t€ Shéndetésis€é popujt me kultura t€ ndryshme paraqgesin dhe
problematika t€ ndryshme t€¢ PSHM-or (WHO, 2005). Duke gené njé qark mjaft i madh, me
njé larmishméri etnicitetesh, grupimet fetare t€ popullat€s paraqiten gjithashtu mjaft té

larmishme.
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Popullata e cila ka deklaruar besim katolik dhe mysliman (s¢ bashku me bektashinjté),
pérbéné dhe numrin mé t€ madh té popullatés me nga 47% dhe 45% respektivisht. Kristian
jo katolik jané 1.5%, ateist kané referuar 0.14% dhe aférsisht 0.31% e tyre nuk referojné
asnjé nga besimet e sipérpérmendura. Prevalenca bazuar mbi grupimet fetare éshté béré pér té
paré se, kush prej kétyre grupimeve paraget PSHM-or té lidhura mé shumé me etilizmin dhe

drogat.

Kjo pasi, grupimet myslimane e¢ kané té ndaluar pérdorimin e pijeve alkoolike apo
drogave né fené e tyre. Por kjo nuk gjé i pérjashton kurrsesi t€ gjitha rastet né kété besim. Kjo
mund té shpjegohet me faktin qé edhe pse jané mysliman né fené e tyre, ata nuk jané
predikues té devotshém té késaj feje, pér pasojé nuk ndjekin rregulla strikte ashtu si, feja e

tyre jua dikton.

Prevalenca dhe incidenca e kétyre sémundje pér popullatén qé€ ju pérket kétyre

besimeve rezultoi:

v" Popullata katolike: Prevalencé 53.42% dhe Incidencé 1804.48 individé pér 100.000
banoré€.

v Popullata Mysliman dhe Bektashinj: Prevalencé 44.54% dhe Incidencé 1504.77 individé
pér 100.000 banoré.

v Popullata Kristiane jo Katolike: Prevalencé 0.45% dhe Incidencé 15.07 individé pér
100.000 banoré.

v" Popullata Ateiste: Prevalencé 0.20% dhe Incidencé 6.65 individé pér 100.000 banoré.

v Popullata e cila beson por pa njé pércaktim besimi té sakté: Prevalencé 0.50% dhe

Incidencé 16.84 individé pér 100.000 banor€.
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Dhe pér aférsisht 6.05% té rasteve t€ marré né kété studim mungojné t€ dhénat lidhur
me besimin fetar té tyre. Prevalenca pér kété kontigjent rastesh rezultoi 0.91% dhe incidenca

30.6 pér 100.000 banoré.

Problemet e shéndetit mendor jané mjaft komplekse. Disa prej tyre shfagen qé né
fémijériné e hershme, té tjera gjaté adoleshencés ose né vitet e para t€ jetés, ndérsa té tjerat né

moshat e mesme ose mé té vonshme (WHO, 2005; Alonso et. al, 2004).

Pér shkak se, ¢rregullimet mendore shpesh fillojné né adoleshencé ose né€ moshat e
reja té€ rritur, humbja e produktivitetit g€ vihet re né kéto raste mund té jeté e gjaté. Sipas
OBSH-se, ¢rregullimet mendore pérbéné mé shumé se, njé té tretén e viteve té€ jetuara me

aftési té kufizuara né Rajonin Evropian (WHO, 2011).

Mosha luan njé€ rol thelbésor né problemet e shéndetit mendor t€ njé individi. Rreziget
pér shéndetin mendor shfagen né t€ gjitha fazat e jetés. Por me kalimin e viteve t€ gjithsecilit,
mosha gjithmoné e mé tepér po vepron né€ ményré kritike né€ rreziget pér shéndetin mendor.
Skema e pérdorur né pikén 1.6 t€ pjesés teorike paraget njé metodé té kursit jetésor
individual, ku tregohet se, si ekspozimet e rrezikut (sociale dhe mjedisoré) né fazat formuese
té jet€s mund t&€ ndikojné né mirégenien mendore shumé vite apo edhe dekada mé voné
(Foresight Mental Capital and Eellbeing project, 2008; Fisher et. al, 2011; Kieling et. al,
2011). Qasjet apo perspektivat e tjera alternative (pérve¢ grupmoshave Si, njési primare) té
interesit mund t€ merren parasysh né rrezikun e shéndetit mendor (€ tilla si, pérdorimi i
gjinisé, statusi socio-ekonomik ose t& ardhurat). Problematikat e shéndetit mendor mund té
ndodhin gjaté stadeve té€ ndryshme té jetés son&. Mé poshté po japim stadet dhe konceptimet
e autoréve té ndryshém lidhur me PSH- né stadet e ndryshme té jeté€s, madje g€ para
konceptimit té ardhjes né jeté té nj€ individi pér t€ kuptuar ndarjen sipas grupmoshave qé

kemi béré né kété punim doktorature.
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Periudha para konceptimit dhe para stadit té lindjes:

Shéndeti mendor i nj€ individi mund té ndikohet nga ngjarjet ose rrethanat qé ndodhin
para lindjes sé€ tyre apo edhe nga ményra apo konceptimi i tyre. Pé&r shembull, shtatzénité qé
jané t€ padéshiruara ose ndodhin gjaté adoleshencés, mund té rrisin mundésiné e sjelljeve t&
rrezikshme shéndetésore gjaté shtatzénis€ ose té shfaqin probleme t& shéndetit mendor né

fémijéri (Kieling et. al, 2011).

Po késhtu, pérshtatja e dobét ndaj shtatzénis¢ mund té konsiderohet Si, njé rrezik
potencial pér shéndetin mendor té fémijés si, dhe gjendjes fizike té tij (Kieling et. al, 2011).
Eshté vértetuar miré se, kequshqyerja, pesha e lindjes e ulét dhe mangésité e caktuara ndaj
mikronutrienteve té¢ ndryshém (si p.sh. mungesa ¢ jodit) rritin ndjeshém rrezikun pér
zhvillimin e trurit. Ndikim kané gjithashtu dhe sjelljet e rrezikshme shéndetésore gjaté

shtatzénisé, sidomos pérdorimi i duhanit, alkoolit apo drogave.
Periudha prenatale dhe fémijéria e hershme

Studime té ndryshme kané dhéné déshmi té forta pér t€ treguar réndésiné qé ka lidhja
ndérmjet foshnjés dhe nénave apo njé tjetér kujdestare primare pér zhvillimin e mévonshém
social dhe emocional (Grantham-McGregor et. al, 2007; Prince et.al, 2007; Ealker et. al,
2007; Ealker et. al, 2011). Ndarja nga kujdestari kryesor, q¢ mund t& ndodh pér shkak t&
mungesé€s ose refuzimit t€ prindérve ka ndikim t€ madh tek foshnjat duke ndikuar né krijimin
e gjendjeve t€ ankthit, stresit dhe pasigurisé€. Depresioni post-natal tek nénat e reja gjithashtu
mund t€ kontribuojé né lidhjen sub-optimale dhe zhvillimin. Prindérit q€ kané véshtirési né
lidhje, kané shkathtési t€ kufizuar ose shfaqin qéndrime negative n€ marrédhénie me fémijét e
tyre duke rritur rrezikun ndaj ekspozimit t€ problemit t€ shéndetit mendor, stresit dhe ndaj

problemeve té sjelljes (Rabbani&Raja, 2000).
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Rrezige t€ tjera t& réndésishme pér zhvillimin fizik dhe kognitiv né foshnjériné dhe
fémijériné e hershme pérfshijné keqtrajtimin, neglizhencén (nga prindérit dhe kujdestarét),
kequshqyerjen dhe sémundjet infektive ose parazitare (Walker et. al, 2007; Walker et. al,
2011).

Fémijéria

Vitet e fémijérisé jané€ jeté€sore pér zhvillimin e aftésive jeté€sore. Eksperiencat
negative brenda shtépis€ ose né shkoll¢ (pér shembull, pér shkak t€ konfliktit familjar ose
ngacmimit né shkoll€ apo né 10jé), kan€ njé efekt t€ démshém né zhvillimin e kétyre aftésive
themelore njohése dhe emocionale (Kieling et. al, 2011; Ealker et. al, 2007). N& kété fazé té
jetés, faktorét kyc mbrojtés t€ ndértimit dhe ruajtjes s€ miréqgenies mendore ose té kapitalit
jané; a) suporti i ofruar nga ana e prindérve, b) njé jeté e sigurt né shtépi dhe c) njé mjedis
pozitiv mé&simi né shkolla. Rreziget pér shéndetin mendor pérfshijné dhunén familjare apo
konfliktet, ngjarjet negative té jetés si, dhe njé ndjenjé e ulét e lidhjes me shkollén ose me
mjediset e tjera t€ t€ nxénit. N& rastin mé té keq, ekspozimi ndaj rrezigeve té tilla si, rezultat i
rrahjeve t€ vazhdueshme, ngacmimeve té ashpra, humbjeve prindérore apo abuzimit, mund té
shkaktojné njé nivel traume q€ ka njé efekt t& pashlyeshém mbi pjesén tjetér té jetés sé
personit. Kushtet socio-ekonomike né té cilat fémijét rriten gjithashtu mund té€ kené njé
ndikim tregues n€ zgjedhjet dhe mundésité e mévonshme né adoleshencé dhe ato né moshé té
rritur. P&r shembull, strehimi i varfér ose kushtet e jetesés mund té shihen nga fémijét si, t&
turpshme ose degraduese (Narayan et. al, 2000). Ato mund té ulin mundésité pér t€ mésuar né
ményré produktive, njé ulje té bashk&veprimit social ose mund té rrisin ekspozimin e tyre

ndaj sémundjeve dhe léndimeve.
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Fémijét me njé prind g€ kané njé sémundje mendore ose njé ¢rregullim té pérdorimit
té substancave jané té predispozuar ndaj pérjetimit t€ mosmarréveshjeve familjare dhe ndaj
njé rreziku mé té larté té problemeve psikiatrike (World Health Organisation, 2004;

Hetherington et. al, 2001; Matteblat dhe Remschmidt, 2008).

Bartja e ¢rregullimeve mendore brez pas brezi éshté rezultat i ndérveprimeve qé
ekzistojn€ ndérmjet rrezikut gjenetik, biologjik, psikologjik dhe faktoréve social, g€ ndodhin

né fillim t€ shtatzénis€ dhe foshnjérisé.
Adoleshenca

Adoleshenca gjithashtu pérbén njé fazé kritike formuese né jeté, pasi kjo fazé bén
kalimin e individit nga fémijéria né moshén e rritur. Adoleshenca éshté gjithashtu periudha
kur ¢rregullimi mendor ka mé€ shumé gjasa t€ zhvillohet ose t€ béhet i dukshém. Pérvojat
negative, kushtet ose mjediset g€ ndikojné né€ mirégenien mendore t€ fémijéve mé t&€ vegjél
aplikohen né ményré té€ barabarté pér adoleshentét. Pérve¢ késaj, ka rreziqe t€ tjera té
réndésishme g€ kané réndési té vecanté né kété fazé t€ jetés (Fisher et. al, 2011; Sagyer et. al,

2012).

Konsumimi i duhanit, alkoolit, apo drogave é&shté njé rrezik madhor gjaté
adoleshencés dhe fillimi i t€ cilave zakonisht ndodh gjaté késaj periudhe. Adoleshentét e
ekspozuar ndaj trazirave familjare ose shfagja e problemeve t€ sjelljes né fémijéri kané mé

shumé gjasa t€ lidhen me pérdorimin e substancave psikoaktive (Fisher et. al, 2011).

Pérdorimi 1 substancave &shté vecanérisht i rrezikshém dhe i1 démshém pér
adoleshentét, sepse truri dhe trupi ende jan€ duke u zhvilluar né két€ moshé. Adoleshentét
jané gjithashtu t€ ndjeshém ndaj presionit t€ bashké-moshataréve dhe gjithnjé e mé shumé

ndaj ndikimit t€ medias t€ cilat mund té inkurajojn€ pérdorimin e substancave.
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Pérveg kétyre rrezigeve pér shéndetin, pérdorimi 1 substancave né adoleshencé lidhet
me rezultatet e uléta té arsimit, sjelljet mé t€ rrezikshme seksuale dhe dhunén e shtuar (World

Health Organisation, 2012).
Mosha madhore

Individét t€ cilét kané pasur njé periudhé té€ sigurt dhe suport gjaté fémijérisé dhe
adoleshencés s€ tyre, né moshén e rritur jané né gjendje t€ ushtrojné kontroll t€ miré
emocional dhe shfagin aftési shoqérore t€¢ mira. Ata menaxhojné dhe zgjidhin me miré

problemet dhe sfidat g€ pashmangshmérisht paraqiten gjaté jetés.

Njé nga zgjedhjet mé kritike qé duhet t€ béhet né kété moshé dhe qé shérben si, njé
pércaktues ky¢ i miréqenies sé njé individi, lidhet me “Balancén qé duhet té vendoset
ndérmjet jetés dhe punés”. Kjo balancé, duhet té vendoset né aspektin ekonomik, né
mirémenaxhimin e koh€s ndérmjet prodhimit (qoft€ e paguar apo jo) dhe konsumit (duke

pérfshiré kohén e liré me familjen dhe miqt¢).

Stresi dhe ankthi shpesh haset tek personat q€ shpenzojné shumé kohé pér t&€ punuar,
pér t'u kujdesur pér té tjerét ose pér t€ vepruar n€ njé€ mjedis pune t€ véshtiré apo té€ pasigurt,
apo pér ata qé jané né gjendje dhe té€ gatshém t€ punojné por nuk jané né€ gjendje ta b&jné kéte
pér shkak té rrethanave té pafavorshme socio-ekonomike (World Health Organisation, 2004).
Papunésia n€ vecanti éshté njé faktor i miréfillté€ rreziku pér shéndetin mendor, ndérsa kthimi
ose marrja e punés éshté njé faktor mbrojt€s i mirénjohur. Papunésia éshté e lidhur me
pérdorimin mé t& madh t€ kujdesit shéndeté€sor dhe normat mé té larta t& vdekjeve. Kjo lidhje
gjithashtu punon né drejtim t€ kundért; domethéné, shéndeti i sémuré mendor &éshté njé
parashikues i1 réndésishém i1 papunésis€, gjé qé lidhet mé pas me borxhin ose varférimin
eindividit dhe families (Lund et. al, 2011; Organization for Economic Cooperation and

Development, 2011).
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Mirégenia ¢ ¢do individi nuk éshté e lidhur vetém me punén, ajo gjithashtu éshté e
lidhur dhe me pjesémarrjen né jetén dhe aktivitetet e familjeve té tyre si, dhe né komunitetin

ku ata jetojné.

Pérjashtimi nga aktivitete té tilla pér shkak t€ mungesés s€ gasjes, dhunés, krimit né
lagje, besimit fetar pérkatés, respektin ose mungesén e kujdesit qytetar afatgjaté ushtrojné njé

forcé negative Si, né mirégenien e njé individi ashtu dhe né kapitalin social t&€ komunitetit.

Né miréqgenien individuale shéndeti pérfagéson njé dimension tjetér thelbésor, kjo jo
vetém pér vlerén e saj t€ jashtme (pér kryerjen e punéve dhe aktiviteteve gjaté kohés sé€ lir€),
por edhe vlerén e saj t€ brendshme; domethéné, njerézit preferojné qé t€ jené t€ shéndetshém

sesa té sémuré.

Me fjalé té€ tjera, nj€ individ me shéndet t&€ s€émuré ose aftési t€ kufizuar pérbéjné njé
faktor tjetér t€ réndésishém té rrezikut pér mirégenien psikologjike né pérgjithési dhe
depresionin né veganti (Prince et. al, 2007). Individét me sémundje kronike ose paaftési
qofshin kéta né bashkésémundshméri me depresion ose jo, jané né njé rrezik mé t& larté té
margjinalizimit nga shoqéria ose komuniteti. Kjo vihet re mé s€ shumti me stigmén ose
diskriminimin (si pér shembull individét me HIV/AIDS). Pérderisa disa procese sémundje
ndikojné drejtpérdrejt né tru, si¢ jané malaria cerebrale, HIV/AIDS, ¢rregullimet e pérdorimit
té substancave apo infarkteve, kryesisht krijojné njé barré psikologjike pér shkak té sfidave té
jetesés me gjendjes sé tyre (si njé ményré jetese e ndryshuar g€ vjen me kushtet perspektive

té sémundjes s€ zgjatur ose vdekjes s€ parakohshme).
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Té moshuarit

Parashikuesi 1 vet€ém mé i rénd€sishém pér rénien kognitive dhe pasjen e problem té
shéndetit mendor éshté té genurit né moshén e treté té jetés. Pér mé tepér, t&€ moshuarit jané
gjithashtu né rrezik t€ njé izolimi social, pasi ata térhigen nga tregu i punés (q€ i privon ata
nga té ardhura t€ géndrueshme) si, dhe béhen mé té ndjeshém ndaj sémundjeve kronike (qé

mund t'i privojné€ ata nga 1€vizshméria, pavarésia dhe aftésité e tyre njohése).

Ndjenjat e izolimit mund t€ ndodhin edhe pér shkak t€ humbjes s€ partnerit ose té
miqve t€ tyre Si, pasojé e sémundjeve ose pavémendshmérisé apo t€ pakujdesshmérisé pér
shkak té anétaréve t€ familjes s€ tyre. T€ moshuarit jané gjithashtu t€ pambrojtur ndaj
neglizhencés fizike ose abuzimit, qofté nga kujdestarét formalé apo joformalé, dhe kjo ka

implikime t€ dukshme negative pér gjendjen e tyre t& miréqgenies.

Izolimi social dhe familjar dhe gjithashtu déshpérimi, jané parashikues té réndésishém
té depresionit né moshén e vjetér. Meqgenése sémundjet kronike fizike jané njé faktor rreziku
pér depresionin, prevalenca mé e lart€ e kushteve t&€ shéndetit fizik né két€ grupmoshé

kontribuon mé tej né normat e larta té depresionit (World health Organisation, 2012).

Pér sa i pérket rasteve t€ analizuara, t€ gjithé individét i kemi grupuar né nénté
grupmosha. Kjo ndarje u bazua né problematikat gé vihen re né mosha té ndryshme té cilat i
sipérpérmendém. Gjithashtu kété ndarje e bémé pér t€ paré dhe prevalencat gé hasen né
grupmosha té ndryshme dhe cila nga grupmoshat e marra né studim ishte mé e prekur nga

PSHM-or.

Mosha féminore pérfagésohet nga tre grupmosha -0-2 vjeg, 2-4 vje¢ dhe 5-14 vjec.
Adoleshenca dhe moshén rinore e kemi grupuar né dy grupmosha 15-24 vjec he 25-34 vjeg
dhe mé pas kemi pasuar me grupmoshat 35-44 vje¢ deri né 65+ vje¢c. Mosha minimale ka

gené 14 muajsh dhe ajo maksimale ka gené 87 vjec. Mesatarja ¢ moshés rezultoi 43+4 vjeg.
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Numri mé 1 larté 1 rasteve vihet re n€ grupmoshén 45-54 vje¢ me 27.41% té totalit té
rasteve, ata t& grupmoshés 35-44 vjec radhiten té dytét me 26.28% té rasteve, grupmoshat 25-
34 vje¢ dhe 55-64 vjec kané nj€ diferencé t&€ vogél t&€ numrit t€ rasteve me nga 17.58% dhe
16.99% té rasteve respektivisht. Njé diferencé e vogél vihet re dhe ndérmjet grupmoshave 15-

24 vjec¢ dhe mbi 65 vje¢c me nga 5.48% dhe 5.37% té€ rasteve respektivisht.

Numri mé 1 vogél 1 rasteve vihet re pér moshat féminore nga 0-14 vje¢ me 0.90% té

totalit té rasteve me PSHM-or.

Né ndarjen qé kemi béré€ sipas grupmoshave, vihet re njé ndryshim i rasteve té
paragitura né QKSHM dhe SHSHMSH. Raste t€ moshave féminore vihen re vetém né
QKSHM dhe jo né¢ SHSHMSH. Kjo pér faktin se, dekadén e fundit rastet e fémijéve me
autizém, me hiperaktivitet apo problematika té tjera, po shtohen gjithnjé e mé shume.
Gjithashtu ky ndryshim vihet re dhe pér ményrén e trajtimit té tyre. Kéta fémijé, marrin
trajtim prané ambienteve té gendrave ditore apo né shtépi e shkolla dhe nuk trajtohen si, raste
spitalore. sensibilizimi i problematikave q€ vjen Si, pasojé ¢ autizmit apo problemeve té tjera
mendore qé né moshat mé t&€ hershme féminore po vihet gjithmoné e mé né fokus si, nga ana

e mjekéve, psikologéve, prindérve por edhe e mediave.

Pér kété arsye dhe prindérit jan€ béré mé t€ kujdeshém ndaj fémijéve té tyre duke béré
té mundur kapjen sa mé té shpejt té rasteve me probleme. Eshté e vérteté gjithashtu, qé jo t&
gjitha rreziget kané t€ b&né me njé grup moshe t€ caktuar; pér shembull, gjinia, pérkatésia
etnike dhe vendi i banimit jané té pavarura nga mosha (World Health Organisation, 2005;
World Health Organisation, 2006; World Health Organisation; 2011; World Health

Organisation, 2012).
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Njé shéndet i miré mendor na lejon fleksibilitet njohés dhe emocional, té cilat jané
baza pér aftésit€ sociale dhe elasticitetin pérballé stresit. Ky kapital mendor éshté shumé i1
réndésishém pér funksionimin e shéndetshém té familjeve, komuniteteve dhe shogérisé.
Ashtu si, me individét, shoqgérité mund té jené mé shumé ose mé pak rezistente ndaj streseve
té ndryshme q€ mund t€ shfagen gjaté jetés sé tyre, njé nga kéto strese €shté dhe njé krizé
ckonomike né nivel familjar, né rang vendi, rajoni apo até global. Goditjet ekonomike mund
té destabilizojn€ publikun buxhetet e shérbimit dhe ndikojné né sistemet e arsimit dhe

kujdesit shéndetésor.

Kjo gjé vihet re mé s€ shumti n€ vendet e pa zhvilluara dhe ato né zhvillim. Vendet e
zhvilluara, kan€ né€ dispozicion legjislacione dhe politika pér mbrojtjen e miréqenies sé
shoqérisé s€ tyre duke siguruar njé rritje t€ elasticitetit t€ komuniteteve ndaj goditjeve
ekonomike dhe zbutjen e efekteve té shéndetit mendor té papunésisé dhe té stresit té lidhur

pasojat e rénies ekonomike (Stuckler et. al, 2009).

NEé anén tjetér, ndérkohé qé kriza ekonomike mund t€ keté efekte t€ shéndetit mendor,
problemet e shéndetit mendor kané efekt ekonomik gjithnjé e mé té réndésishém. Pasojat
ekonomike t€ problemeve té shéndetit mendor - kryesisht né formén e produktivitetit t&
humbur - vlerésohen mesatarisht 3- 4% té produktit kombétar bruto t& vendeve t& Bashkimit
Evropian (BE) (Gabriel and Liimatainen, 2000). Studime té shumta kané shpjeguar modele té

individéve té€ cilét vuajné nga crregullimet e zakonshme mendore.

Pothuajse né t€ gjitha kéto studime &shté nxjerré né pah q€ faktorét mé té€ réndésishém
té& shkaktimit t€ kétyre problemeve jané varféria dhe problemet social-ekonomike (Vikram
Patel&Arthur Kleinman, 2003; Aidoo&Harpham, 2001; Patel et. al, 1995; Patel et. al, 1998;
World Health Organization; 2001; Institute of Medicine, 2001; Desjarlais et. al, 1995; World

development report, 2001).
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Pér shkak t€ mbivendosjes ndérmjet néngrupeve diagnostikues té ¢rregullimeve té
zakonshme mendore (Tyrer, 2001), hulumtimi epidemiologjik shpesh pérshkruan normat e

¢rregullimeve mendore té zakonshme Si, njé rezultat i vetém.

Ndérsa perceptimet individuale té sémundjes nuk jan€ déshmi e njé lidhjeje
shkakésore, natyra universale e perceptimeve mund té konsiderohet si, validim kulturor i
lidhjeve epidemiologjike té raportuar né studimet ¢ kryera (Vikram Patel&Arthur Kleinman,

2003).
Té ardhurat mujore

Studimet té¢ ndryshme, nuk na paragesin njé analizé korrelacioni, lidhur me nivelet
absolute té¢ té ardhurave dhe c¢rregullimeve t€ zakonshme mendore, kjo pasi treguesit
mesataré t€ t€ ardhurave pér vendet, nuk tregojné nivelet e vérteta né popullatat qé studiohen.
si, pér shembull, né njé analizé multivariate pér té¢ dhénat né Kili, na treguan se, nivelet
absolute té t€ ardhurave nuk lidheshin né ményré sinjifikative me njé rrezik té€ rritur té
sémundjeve mendore edhe né rastet kur arsimimi i t€ gjith€ individéve ishte marré parasysh
(Araya et al, 2001; Araya et al, 2003). Nga ana tjetér, ky studim tregon se, kushtet e dobéta t&
jetesés si, strehimi jo 1 miré€, 1 shoqéruar kjo me té ardhura té uléta, mbetén té lidhura ngushté
me nivelin arsimor. Marrédhénia q€ ekziston mes pabarazisé sé té€ ardhurave dhe
crregullimeve t€ zakonshme mendore gjithashtu &shté e paqarté. Disa studime pér vendet e
industrializuara kané treguar nj€ lidhje t€ pavarur té€ t€ ardhurave té uléta, tek femrat me

depresion qé jetojn€ né€ gjendje t& pabarabarta té t&€ ardhurave (Kahn et al, 2000).

Por kéto gjetje jané kundérshtuar nga studime qé€ tregojné njé marrédhénie t&€ dobét,

ndérmjet pabarazis€ dhe ¢rregullimeve mendore té zakonshme (Sturm dhe Gresenz, 2002).
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Njé studim i kryer nga Weich, Lewis&Jenkins na tregon e ekziston njé rrezik mé i
lart€ pér té pasur ¢rregullime mendore nése personat kané té ardhura t€ larta por jetojné né

zona té paparéshtatshme pér standardin e tyre (Weich, Lewis dhe Jenkins, 2001).
Pasiguria

Njerézit e qé€ jetojné né varféri gjithmoné e mé shumé theksojné gjendjet e ankthit dhe
frikés g€ ata pérjetojné, pasi ndihen t€ pasigurt dhe mjaft t& prekshém nése kushtet e tyre té

jetesés dhe punés pérkeqésohen.

Siguria pércaktohet nga stabiliteti dhe vazhdimésia e jetes€s, parashikueshméria e
marrédhénieve, ndjenja e sigurisé dhe pérkatésia né njé grup social (Narayan et. al, 2000).
Komenti i méposhtém ilustron mjaft qart€ ndikimin e pasiguris€é né shéndetin mendor

(Narayan et. al, 2000):

"Punédhénési mund t'ju mbajé deri né tre muaj me ané té njé kontraté té pérkohshme
pa nénshkruar kontraté té pérhershme. Né fund té muajit té treté, ai thjesht thoté 'IK' pa
shpjeguar arsyen se, si dhe pse. Vetém 'LARGOHU'. Ai mund t'ju largojé edhe mé herét, nga
puna nése ai nuk ju pélgen Juve. Nése thoni dicka qé nuk pélgehet nga punédhénési, apo nése

e kaloni até, ai Ju thoté 'LARGOHU, ka mijéra njeréz i, ju duke pritur pér pozicionin tuaj'. "

Ekzistojné prova t€ lidhjes ndérmjet pasiguris€ s€ rrjedhjes s€ t€ ardhurave dhe
crregullimeve t€ zakonshme mendore (Araya et al, 2003). Vetévrasja e fermeréve né pjesét e
Indis€ q€ nga mesi i viteve 1990 siguron njé€ ilustrim tjetér t€ ndikimit t& pasiguris€ financiare
né shéndetin mendor (Sundar, 1999). Globalizimi dhe ardhja e kompanive multinacionale
kané ndezur nj€ konkurencé t€ re pér fermerét e vegjél, mallrat e t€ ciléve nuk kané ¢cmime
konkuruese, pa shtuar probleme té€ tjera t€ shumta, si, fara me cilési té réndomté dhe mungesa

sé€ pérkrahjes nga bankat (Sundar, 1999, Patel, 2001).

158



Mungesa e shpresés

Ndikimi psikologjik qé ka té jetuarit né kushte ekstremisht t&€ varfra apo té varfra,
shpesh ndérmjetésohet me ndjenja turpi, nga stigmat apo nga poshtérimi ndaj varférisé
(Narayan et al., 2000). Studime t€ ndryshme kané paraqitur né bazé t€ déshmive té té aférmve
té personave g€ kishin kryer vetévrasje apo dhe ata té mbijetuarit nga pérpjekjet pér
vetévrasje, tregojné se, mungesa e shpresés €sht€ njé pérvojé thelbésore. Kjo gjé &shté e
lidhur gjithashtu dhe me faktoré t€ tjeré qé vijné si, pasojé e abuzimit té€ bashkéshortéve dhe
familjes, martesat e detyruara, perspektivat e kufizuara arsimore dhe t& punés, stigma pér
déshtimin e njé f€mije t€ gjinis€ djalé, dhe migrimi 1 burrave né zonat urbane pér punésim (Ji,

Becker&Kleinman, 2001; Lee&Kleinman, 2000).

Impakti i jetesés né varféri ilustrohet nga ky tregim i njé burri né Guinea- Bissau
(Narayan et al, 2000): "Kur nuk kam asnjé ushgim pér t'i sjellé familjes time, detyrohem té
marr hua, kryesisht nga fqinjét dhe miqté. Pér kété arsye ndihem 1 turpéruar para fémijéve té
mi kur nuk kam asgjé pér t€ ndihmuar né ushqimin e familjes sime. Nuk jam miré€ kur jam i

papuné. Eshté e tmerrshme ".
Edukimi

Analfabetizmi ose njé arsim i dobét jané paré si, njé faktor rreziku i géndrueshém pér
crregullimet e zakonshme mendore. Studime t€ ndryshme gjithashtu kan€ demonstruar njé
raport s€¢ dozés sé€ pérgjigjes q€ vihet re ndérmjet nivelit arsimor dhe rrezikut té kétyre
crregullimeve (Araya et al., 2001). Kauzaliteti i kundért nuk ka gjasa t€ jeté faktor, pasi
arsimi fillor ndodh né fémijérin€ e hershme kur ¢rregullimet mendore jané té€ pazakonta

(Ludermir&Leéis, 2001).
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Marrédhénia midis nivelit t€ ulét arsimor dhe ¢rregullimeve mendore mund t&
ngatérrohet ose shpjegohet me njé numér t€ rrugéve: kéto pérfshijné kequshqyerjen, e cila
pengon zhvillimin intelektual, duke cuar né€ performancé t€ dobét arsimore dhe zhvillimin e

dobét psiko-social.

Rreziku g€ 1 atribuohet t€ ardhurave t&€ uléta pér ¢rregullimet psikiatrike g€ ndodhin
gjaté fémijérisé éshté mé e forté pér ¢rregullimet e sjelljes (Lipman, Offord&Boyle, 1996).
Kéto jané té lidhura me moskryerjen apo pérmbushje e nivelit arsimor Si, dhe ¢rregullimet e

zakonshme mendore né moshé madhore.

Pasojat sociale t€ arsimit t€ dobét jané t€ dukshme si; mungesa e arsimit paraqet njé
mundési t€ zvog€luar pér personat qé€ t€ kené qasje né burime (n€ nivel shoqéror dhe
ekonomik) pér t€ pérmirésuar gjendjen e tyre (Hussain, Creed and Tomenson, 2000) dhe

nivelet e uléta té arsimit jané implikuar si, njé faktor rreziku pér problemet mendore.

Nivelet e larta t€ arsimit mund t€ pasqyrojné zhvillimin optimal t€ trurit né fémijéri, i
cili nga ana tjetér mbron proceset patologjike qé ¢ojné né démtime njohése né jetén e

mévonshme (Prince, 1998).

Niveli arsimor i gjithsecilit prej nesh, ndikon drejtpérsédrejti né integrimin toné né
shoqéri duke na udhéhequr drejt njé niveli tjetér social, ekonomik dhe shogéror. Njé impakt
t€ madh, niveli i arsimit, z& dhe né€ t€ ardhurat mujore familjare dhe ato personale. Njé arsim
mé 1 miré do t€ thot€ njé puné mé t€ miré, njé pagé mé t€ miré€, njé pozité sociale dhe
shogérore mé té miré si, dhe kushtet dhe komoditet e t€ jetuarit gjithashtu do té jené mé t&
mira. T¢€ gjitha kéto ndikojné dhe né shéndetin toné dhe pér mé tepér né shéndetin mendor

(Catherine et. al, 2012).
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Komorbiditeti

Varféria ka t€ ngjaré t& shogérohet me kequshqgyerje, njé mungesé gasjeje apo aksesi
pér ujé t& pastér, t€ jetuarit n€ mjedise t€ ndotura, strehim joadekuat, aksidente t€ shpeshta

dhe faktoré té tjeré té rrezikut t& lidhur me shéndetin fizik t€ dobét.

Ekzistojné prova qé€ paragesin komorbiditetin midis s€émundjeve fizike dhe ¢rregullimeve té
zakonshme mendore dhe kjo lidhje, pjes€risht, mund t& jeté shkaku mes varférisé dhe

¢rregullimeve mendore (Farmer, 2001; Golberg&Huxley, 1992).

Problemet mendore dhe fizike té shéndetit t& ¢ojné né rritjen e kostove té kujdesit
shéndetésor dhe né pérkeqésim t&é varférisé (Kleinman, 2009). Njé studim pilot mbi barrén
ekonomike té ¢rregullimeve mendore t&€ pérbashkét né Azin€ Juglindore tregoi njé barré té
konsiderueshme té kostove té kujdesit shéndetésor, kryesisht né sektorin privat, dhe
shpenzimet indirekte tejkaluan kostot e kujdesit shéndetésor deri né tre heré (Patel dhe

Kleinman, 2003; Chisholm et al, 2000).

Bazuar né pérpunimin e t€ kétyre parametrave t€ sipérpérmendura, numrin mé té
madh t€ rasteve me probleme e paraqesin individét té cilét kané njé nivel arsimor deri tek
shkolla e mesme. Prevalenca e kétyre problematikave vihet re tek kjo kategori né masén 68%.
Pérmendim g€ njé€ numér i konsiderueshém té rasteve ju pérkasin dhe individéve té cilét kané

nj€ nivel arsimor t€ larté (kryerja e universitetit). Kjo kategori z& 22% té totalit té rasteve.

Familjet me té ardhura mujore t€ uléta ose mesatare, zéné numrin mé t€ madh té
rasteve t€ analizuara. Ata t€ cilét deklarojné t€ ardhurat mujore nga 100-200 mijé leké né
muaj paraqesin njé prevalencé 30.8% té totalit t& rasteve, ndérsa ata t&€ cilét kané€ t& ardhurat

mujore familjare nga 200-400 mijé leké z&né 34.29% té totalit t& rasteve.
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Pér sa 1 pérket statusit, nése kéta individé ishin né€ marrédhénie pune né momentin qé
kané shfaqur kéto problematika, rreth 44.9 % e tyre jané deklaruar si, té€ punésuar, 35.04 % si,
t€ papuné, 12.73 % si, pensionist dhe 7.3% ishin fémijé q¢ frekuentonin ¢erdhe, kopshte dhe
shkolla. Studime té shumta kané nxjerré né pah rolin e madh gé luajné shpjegimet gjenetike
apo herediteti familjar lidhur me PSHM-or. Kjo pasi nése njé familjar i aférm mé sakté njé
prind shfaq njé crregullim, probabiliteti i fémijéve té atij personi né zhvillimin e
crregullimeve éshté t&€ paktén 10 heré mé i lart€ n€ krahasim me fémijét e popullatés sé
pérgjithshme (Burmeister, 2006; Catherine et. al, 2012; Bearden, Reus and Freimer, 2004;
World Health Organistaion, 2012; Insel and Collins, 2003; Kas et. Al, 2007; Kirmayer and

Swartz, 2013).

Lidhur me kété fakt, analiza e t€ dhénave tona rezultoi q&€ 35.42% e individéve
paragisnin njé histori t&€ méparshme familjare, ndérsa 64.58% e tyre nuk kishin njé histori
familjare. Pér sa i pérket prevalencés sé sémundshmérisé mund té themi g€, kemi njé
mbizotérim té rasteve té€ cilét vuajné nga sémundjet qé sipas klasifikimit t¢ ICD 10,

pérfshihen né F20-29.

N¢é kété grup béjné pjesé s€émundjet si, Skizofrenia q€ z€ vendin kryesor, ¢rregullimet
deluzionale si, dhe psikozat reaktive. Kéto sémundje z&né njé€ prevalencé 46.4% t¢ totalit t&

sémundshmérisé té€ hasur né kété punim.

Né vend té€ dyté jané renditur rastet t&€ cilat jané klasifikuar né F30-F39. Ato zéné njé
prevalencé 26.3% dhe si, sémundje kryesore pérmendim ¢rregullimet bipolare, afektive dhe
depresionin. Sémundjet e shkaktuara nga pérdorimi i alkoolit ose substancave t€ tjera té
démshme pér organizmin jané klasifikuar tek F10-F19 dhe zéné€ njé prevalencé 3.2% t€ totalit

té rastit.
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Crregullimet anksioze dhe ¢rregullimet neurotike té€ lidhura kryesisht me stresin jané
klasifikuar tek F40-F48 dhe zéné njé prevalencé 10.1% té rasteve. Crregullimet e

personalitetit z€n€ njé prevalencé 3.3% dhe jané klasifikuar si, F60-F69.

Tek t€ tjerat kemi futur té gjitha rastet e problematikave té tjera qé hasen Si,
prapambetje mendore, demenca, s€émundjet Senile dhe Alzhaimer, c¢rregulimet organike
kryesisht epilepsia, autizmi ose ¢rregullimet e tjera qé vihen re tek fémijét ¢ vegjél. Ato zéné

njé prevalencé 10.7% té rasteve (Newschaffer et. al 2007).

Edhe pér sa 1 pérket ndarjes sipas klasifikimit t€ sémundjeve pérséri kemi njé
mbizotérim té rasteve meshkuj kundrejt atyre femra. Kjo gjé éshté me e dukshme né rastet e
sémundjeve té shkaktuara nga etilizmi apo drogat. Kjo gjé éshté dhe né pérputhje me
literaturén ku citohet qé né kété kategori meshkujt kané pérqindjen mé té madhe t€ rasteve né

raportet burrat: 5.6%, graté 1.3% (WHO, 2014).

Né ndarjen sipas vendbanimit urban/rural dhe sémundjeve gé ata paragesin bazuar né
klasifikimin ICD-10, mund té themi qé rastet me vendbanim né zonat rurale zéné njé

frekuencé mé té larté semundshmeérie.

Frekuenca mé e larté e rasteve haset né kategoriné F20-F29 me 2192 raste té
vendbanimit né zoné rurale kundrejt 1342 t¢ vendbanimit né zoné urbane. Edhe pér sa i
pérket kategorive t€ tjera t&¢ semundshméris€, vendbanimi né zoné rurale paraget frekuencé

mé té larté krahasuar me zonat urbane.

Tabelat 5.18 dhe 5.19 paragesin ndarjen sipas sémundshméris¢ bazuar né klasifikimit
ICD-10 dhe grupmoshat té marra n€ studim. Ajo gé t€ bie né sy éshté gé grupmoshat 25-44

vjeg¢ dhe 45-64 vjec paragesin problematikat mé t¢ médha krahasuar me grupmoshat e tjera.
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Pér t& paré korrelacionet e mundshme ndérmjet faktoréve té riskut lidhur me
problemet e shéndetit mendor, eshté pérdorur analiza e regresionit logjistik pér té gjithé kéta
faktoré ku, té gjitha vlerat e p mé té vogla ose té barabarta me 5% jané konsideruar
sinjifikanté pér Cl 95%. Té gjithé kéta faktoré risku jané paragitur né tabelat 5.20; 5.21 dhe

5.22.

Né tabelén 5.19 kemi paragitur korrelacionet ndérmjet sémundshmérisé dhe ndarjes
sipas gjinisé, vendbanimit dhe pesé grupmoshave té pércaktuara pér kété studim. Vlen té
theksojmé se, né ndarjen sipas gjinisé femra/meshkuj, gjininé mashkullore e kemi marré si,
referim pér klasifikimet F20-29; F30-39; F40-48; F60-69 dhe kategoriné tjetér. Ndérsa pér
kategoriné F10-19 si referim, jané marré femrat, kjo pér faktin se kjo gjini nuk éshté
frekuentuese e rregullt e pijeve alkoolike apo drogave té ndryshme ashtu si¢ klasifikohet

gjinia gé ka né pérbérje meshkuj.

Bazuar né regresionin logjistik meshkujt kané rezultuar 28.12 heré mé té riskuar pér
té zhvilluar PSHM krahasuar me gjininé femér, pér Cl 95% [11.56 — 68.4] vlera e p rezultoi <
0.0001/. Pérsa ju pérket kategorive t€ tjera té sémundshmérisé, kategorité F 20-29 dhe F 40-

48 rezultuan mé sinjifikante.

Femrat jané 1.18 heré mé té riskuara té zhvillojné PSHM té kategorisé F20-29
kundrejt meshkujve pér ClI 95% [1.08 — 1.27] p value=0.0003 dhe pér F40-48 femrat
rezultuan 2.6 heré mé té riskuara kundrejt meshkujve pér Cl 95% [2.23 — 3.04] p value

<0.0001.

Né korrelacionin sipas vendbanimit urban/rural si referencé éshté marré vendbanimi
urban, kjo pér shkak té problematikave mé t€ shumta qé vihen re né zonat rurale krahasuar

me ato urbane.

164



Korrelacion u vu re pér kategorité e sémundjeve F20 - 29 (odds ratio 1.24; Cl 95%
[1.14 - 1.34] p value < 0.0001); F30 -39 (odds ratio 1.18; CI 95% [1.08 - 1.3] p value =
0.0013); F 40 - 48 (odds ratio 1.36; Cl 95% [1.17 - 1.54] p value = 0.0001) dhe F 60 - 69
(odds ratio 1.73; Cl 95% [1.36 - 2.23] pvalue < 0.0001). pér dy kategorité e tjera F 10-19 dhe
ato té grupuara tek kategoria tjetér nuk u vu re njé korrelacion ndérmjet vendbanimit

rural/urban pér Cl 95% p value rezultoi >0.05.

Pér ndarjen sipas grupmoshés, si, referencé jané marré kategoria +65 vjeg. Né
grupmoshén 0-14 ashtu si¢ e kemi pérmendur mé paré kategorité F 10 -19; F 20 -29; F 40 —
48 dhe F 60 — 69 nuk kemi asnjé rast té evidentuar. Ndérsa pér dy kategorité e tjera F 30 — 39
dhe kategoriné tjetér kjo grupmoshé paraget njé sinjifikancé té forté me sémundshmeériné. Pér
kategoriné F 30 -39 (odds ratio 10.0; Cl 95% [1.24 — 40.0] pvalue = 0.0022) dhe kategoriné
jjetér vihet re njé sinjifikancé mjaft e forté (odds ratio 94.33; Cl 95% [22.7 — 391.84] pvalue
< 0.0001). Kjo pér arsye se, problematikat gé vihen re mé sé shumti né kété grupmoshé jané

grupuar pikérisht né kété kategori.

Pér grupmoshén 15 — 24 vjeg, né kategoriné F 10 — 19 (odds ratio 1.89; Cl 95% [0.99
— 3.59] p value =0.05). Gjaté adoleshencés dhe moshés sé rritur vihet re konsumimi i drogave
dhe pijeve té ndryshme alkoolike té cilat nisin fillimisht si pér ta provuar ose si pér t'u dukur
ndaj shogérisé. Vihet re njé sinjifikancé e lehté pér kété grupmoshé pér kategoriné F 20 — 29
(odds ratio 1.35; Cl 95% [1.02 - 1.8] p value = 0.032) dhe F 30 — 39 (odds ratio 2.18 Cl 95%
[1.5 - 3.23] pvalue = 0.0001). Pér kategorité¢ e tjera nuk u vu re asnjé korrelacion me

grupmoshén pér C1 95% p value > 5%.

P&r grupmoshén 25 — 44 vjeg, né kategoring F 10 — 19 (odds ratio 1.24; Cl 95% [0.71
— 2.13] p value = 0.47 pra edhe pse kjo kategori &shté 1.24 heré mé e riskuar pér té patur

PSHM si, pasojé e etilizmit dhe drogave g& konsumojng, ata nuk paragesin asnjé sinjifikance.
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Pér kategoriné F 20 — 29 vjeg, u vu re njé lidhje e forté sinjifikative pér p value<
0.0001, CI 95 % [1.38 — 2.12] odds ratio 1.71; pér kategoriné F 30 — 39 kemi njé sinjifikancé
té forté pér p value = 0.037 CI 95 % [1.01 — 1.66] odds ratio 1.29; ndérsa pér kategorité F 40
— 48 dhe F 60 — 69 vje¢ nuk u vu re lidhje sinjifikante p value rezultoi > 5% (oods ratio 1.25 [
0.87 — 1.8] dhe odds ratio 1.3 [0.80 — 2.13] respektivisht). Ndérsa né kategoriné tjetér pér kété
grupmoshé u vu re njé lidhje e forté sinjifikante pér odds ratio 4.17, Cl 95% [3.23 — 5.56], p

value < 0.0001.

Grupmosha 45 — 64 vjeg, paraget sinjifikancé pér kategorité F 20 — 29 (odds ratio 1.71
[1.39 — 2.14] p value < 0.0001); F 30 — 39 (odds ratio 1.41 [1.10 — 1.8] p value = 0.0058); F
60 — 69 (odds ratio 1.93 [1.17 — 3.23] p value = 0.011) dhe kategoriné tjetér (odds ratio 3.85
[2.95 — 5] p value < 0.0001). Pér kategorité F 10 — 19 dhe F 40 — 48 nuk u vu re asnjé

korrelacion pér sa i pérket grupmoshés. Pér té dyja p value rezultoi > 5%, Cl 95%.

Ashtu si¢ e kemi shprehur dhe mé paré popullata e Qarkut Shkodér pérbéhet nga
etnicitete té ndryshme, ku shumica pérfagésohet nga etni shqiptare. Pér té paré korrelacionet
e mundshme ndérmjet ndarjes sipas sémundshmérisé (klasifikimi ICD-10) dhe grupeve
etnike, ne kemi pérdorur analizén e regresionit logjistik (Tabela 5.23). Etnia shqgiptare paraget
nje lidhje té forté sinjifikante pér kategorité F 10 — 19 (odds ratio 3.7 [1. 96 — 6.66] p value <
0.0001; F 20 — 29 (odds ratio 8.32 [4.5 — 15.12] p value < 0.0001; F 30 — 39 (odds ratio 3.32
[1.8 — 6.04] p value = 0.0001 dhe F 60 — 69 (odds ratio 3.3 [1.78 — 6.25] p value < 0.0001.

Pér Kategorité F 40 - 48 dhe tjetér nuk u vu re anjé lidhje sinjifikante me sémundshméring.

Etnia egjiptiane paraget korrelacion vetém me kategorité F 10 — 19 (odds ratio 4. 54
[2.0 — 10.3] p value = 0.0003; F 60 — 69 (odds ratio 2.60 [1.08 — 6.24] p value = 0.03. Nuk u
paragit korrelacion pér kategorité e tjera (F 20 — 29; F 30 — 39; F 40 — 48 dhe kategoria tjetér)

té sémundshmérisé dhe etnecitetit egjiptian p value rezultoi > 5% pér ClI 95%.
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Pér sa i pérket korrelacioneve sipas sémundshmérisé dhe ndarjes sipas besimit fetar,
ajo gé té bie né sy pas analizés sé regresionit logjistik (tabela 5.23) éshté gé, lidhje
sinjifikante paragesin vetém individét té cilét kané probleme dhe shéndetin mendor sipas
kategorive pérkatése dhe i pérkasin besimit katolik, mysliman dhe bektashinj. Pér besimin
katolik ky korrelacion vihet re pér kategoriné e sémundjeve F 10 -19 (odds ratio 8 [5 — 15] p
value < 0.0001; F 20 — 29 (odds ratio 4.05 [2.2 — 7.4] p value < 0.0001; F 40 -48 (odds ratio 3
[2 — 6] p value < 0.0009; F 60 — 69 (odds ratio 6 [4 — 12] p value < 0.0001 dh ekategoriné
tjétér (odds ratio 2 [1 — 4] p value < 0.03. Ky besim nuk paragiti korrelacion vetém me
kategoriné F 30 — 39 (odds ratio 1.54 [0.84 — 2.8] p value = 0.16). Besimin mysliman dhe até

bektashi i kemi kategorizuar sé bashku.

Pér kategoriné F 10 -19, presupozohej gé mos té paragitej asnjé lidhje sinjifikante pér
shkak se, besimi mysliman e ndalon konsumimin e etilizmit pér besimtarét e fesé sé vet.
Mendojmé se, kjo lidhje e forté mund té keté ardhur pér dy arsye; e para se, ne i kemi grupuar
si myslimanét ashtu edhe bektashinjté né njé grup dhe kéta té fundit nuk e kané té ndaluar
konsumimin dhe sé dyti kéta individé mund té jené besimtar mysliman por gé nuk ndjekin
ligjet e kuranit. Pra jané konsumues té rregullt té etilizmit. Né kété kategori odds ratio 9 [5 —
17] p value < 0.0001. Korrelacion u vu re dhe pér kategorité e sémundjevve té klasifkuara si,
F 20 — 29 (odds ratio 3.5 [1.9 — 6.5] p value < 0.0001; F 60 — 69 (odds ratio 10 [6 - 20] p
value < 0.0001 dhe kategoring tjétér (odds ratio 2 [1 — 5] p value = 0.03). Pér kategorité F 30
— 39 dhe F 40 — 48 nuk u vu re lidhje korrelacioni me besimin Mysliman dhe Bektashinj, p

value rezultoi > 5%, Cl 95%.

Besimi kristian jo katolik paraget korrelacion me sinjifikancé té lart¢ vetém pér
kategoring e sémundjeve g¢ klasifikohen né F 10 -19 (odds ratio 3 [5 — 17] p value < 0.0001),

ndérsa pér kategorité e tjera nuk paragitet lidhje sinjifikante pér Cl 95% p value > 5%.
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Edhe pér rastet e individéve té cilét kané deklaruar gé jané ateist dhe besimtar pa

pércaktim nuk éshté paraqitur asnjé lidhje sinifikante pér ¢do kategori té sémundshmérive.

Né tabelén e treté ne kemi analizuar me ané té regresionit logjistik faktorét e tjeré té
riskut g¢ mund té kené ndikim té drejtpérdrejté me zhvillimin e problemeve té shéndetit
mendor. Pér rastet kur individét kané deklaruar gé jané pa arsim, ne na shfaget njé lidhje
sinjifikance pér ¢do Klasifikim respektivisht pér F 10 — 19 (odds ratio 7.4 [4.08 — 13.47] p
value < 0.0001), F 20 — 29 (odds ratio 6.37 [3.43 — 11.85] p value < 0.0001); F 30 — 39 (odds
ratio 10.3 [5.9 — 17.94] p value < 0.0001); F 40 — 48 (odds ratio 5.38 [2.8 — 10.31] p value <
0.0001) pér kategorité F 60 — 69 dhe tjetér kemi té njéjtén rezultat (odds ratio 6.37 [3.43 —
11.85] p value < 0.0001). Té njéjtat lidhje korrelacioni paragiten dhe pér arsimin fillor,
arsimin 8 — 9 vjecar dhe arsimin e mesém. Pér té gjitha kategorité vihet re njé lidhje e forté
sinjifikante.

Pér sa i pérket té dhénave t& deklaruara lidhur me ardhurat familiare té individéve me
PSHM, ata qé kané deklaruar qé nuk kané té ardhura familjare paragesin njé lidhje
sinjifikante vetém né kategorité F 10 — 19 (odds ratio 3.08 [1.13 — 8.38] p value = 0.027); F
20 — 29 (odds ratio 4.64 [1.9 — 11.28] p value = 0.0007); F 30 — 39 (odds ratio 3.83 [1.5 —
9.78] p value = 0.0049); F 40 — 48 (odds ratio 5.5 [2.34 — 12.92] p value = 0.0001). Ndérsa
pér F 60 — 69 dhe kategoriné tjetér nuk paragitet asnjé lidhje sinjifikante. Né individét té cilét
raportojné qé trajtohen vetém me ndihmé sociale korrelacioni vihet re vetém né kategorité F
20 — 29 (odds ratio 10.38 [6.9 — 15.5] p value < 0.0001); F 30 — 39 (odds ratio 5.76 [3.78 —

8.77] p value < 0.0001); dhe kategoriné tjetér (odds ratio 2.7 [1.68 — 4.34] p value < 0.0001).

Ndérsa pér kategorité F 10 — 19; F F 40 — 48 dhe F 60 — 69 nuk paragitet asnjé lidhje

sinjifikante pér Cl 95% vlera e p value > 5%.
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Pér individét gé kané deklaruar gé marrin 100 deri né 200 mijé leké né muaj, pér té
gjithé kategorité e sémundshmérisé vihet re njé lidhje e forté sinjifikante. Pér ¢do nga

kategorité e sémundshmérisé p value ka rezultuar < 0.05 pér CI 95%.

Pér ata g¢ kané deklaruar gé kané té ardhura mujore 200 — 400 mijé leké né muaj
lidhje sinjifikante nuk éshté véné re vetém pér kategoriné e sémundjeve F 40 — 48. Ndérsa pér

kategorité e tjera kané rezultuar lidhje té forta sinjifikante pér p value < 0.05, CI 95%.

Edhe pér individét gé marrin 400 — 600 mijé, nuk u paraqit lidhje sinjifikante vetémm pér
kategoriné F 10 — 19 ndérsa pér kategorité e tjera u vuné re lidhje té forta sinjifkante p value

< 0.05, Cl 95%.

Pér sa i pérket punésimit té individéve té sémuré, ata qé kané deklaruar gé punojné
rezultojné té kené korrelacion té forté pér kategorité e sémundjeve F 20 — 29 (odds ratio 65.4
[35.8 — 119,2] p value < 0.0001); F 30 — 39 (odds ratio 17.4 [9.6 — 31.8] p value < 0.0001); F
40 — 48 (odds ratio 3.97 [2.16 — 7.32] p value < 0.0001) dhe kategoriné tjetér (odds ratio 2.61
[1.4 — 4.83] p value = 0.0023). pér ategorité F 10 — 19 dhe F 60 — 69 nuk u paraqit asnjé
lidhje sinjifikante.

Pér individét té cilét kané deklaruar gé jané té papuné, lidhej sinjifikante nuk paraqitet
vetém pér kategoriné F 60 — 69. Pér kategorité e tjera vihet re njé lidhje e forté sinjifikante
me p value < 0.05, Cl 95%. Ndérs pér individét té cilét ishin né pension u vu re njé lidhje
korrelative mjaft e forté pér ¢do kategori sémundshmérie. Pér secilén nga kéto u vu re njé

vleré e p < 0.05 pér Cl 95%.

Ashtu si¢ éshté shprehur dhe né pjesén teorike dhe até t& diskutimeve, pasja e njé
historie t&¢ méparshme familjare me probleme té shéndetit mendor ka njé ndikim sinjifikant

tek individét e tjeré té familjes.
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Pér kété arsye ne kemi paré me ané té analizés sé regresionit logjistik nése do kishim
njé korrelacion ndérmjet individéve me histori familjare dhe sémundjeve gé ata kishin. Vlen
té theksojmé sé lidhje té forta sinjifikante u vuné re pér kategorité e sémundjeve F 10 — 19
(odds ratio 1.31 [1.01 — 1.69] p value = 0.039); F 20 — 29 (odds ratio 3 [2 — 4.7] p value <
0.0001); F 30 — 39 (odds ratio 1.13 [1.02 — 1.26] p value = 0.016); F 40 — 48 (odds ratio 2.88
[2.47 — 3.35] p value < 0.0001) dhe F 60 — 69 (odds ratio 2.95 [2.29 — 3.81] p value <
0.0001). Pér kategoriné sémundjeve gé ne i kemi futur tek té tjerét nuk u paraqit njé lidhje

sinjifikante pasi vlera e p rezultoi > 5%, Cl 95%.
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KONKULUZIONE

Ky punim Doktorature nxorri né pah, njé incidencé mjaft té larté té problemeve té
shéndetit mendor pér Qarkun Shkodér. Mé poshté po listojmé até ¢ka u arrit si konkluzion né

pérfundim té rasteve té analizuara.

v" Nga hulumtimi epidemiologjik i 7620 kartelave, incidenca e probleme té shéndetit

mendor rezultoi 3378. 42 t& sémuré pér 100.000 mijé banoré.

v Rastet tona i kemi klasifikuar sipas DMS-V dhe ICD-10. Ajo gé té bie né sy éshté numri
mjaft i rasteve mé skizofreni me 2884 raste gjithsej. Mendojmé se, ky numér kag i madh
vjen pasi shumica e rasteve té analizuar i pérkasin SHSHMSH, ku té sémurét gé trajtohen
aty paragesin komplikacione té rénda me PSHM-or si¢ éshté dhe skizofrenia. Né vend té
dyté rendisim ¢rregullimet depresive dhe ¢rregullimet afektive me respektivisht 765 dhe
739 raste. Mé pas renditen ata me prapambetje mendore, ¢rregullime neuritike,

personaliteti, anksioze, reaktive etj.

v" Nése do té bazoheshim né klasifikimin sipas ICD-10 prevalencé mé e larté paragitet pér
kategorité e sémundjeve qé pérfshihen né F 20 — 29 me 46.4%, né vend té dyté ata me F
30 -39 me 26.3%, me F 40 -48 dhe kategoriné tjetér me 10% respektivisht, ndérsa ata né

kategoriné F 10 — 19 dhe F 60 — 69 me mbi 3%.

v Numri i rasteve té hospitalizuar nga viti 2005 deri né vitin 2015 rezultoi mjaft i larté me
6, 287 raste. Gjithsesi kéto raste paragesin njé trend me luhatje t€ dukshme ulje dhe
ngritje. Ajo gé vlen té theksojmé éshté qé né vitet e fundit ky trend po vjen né zbritje pasi
fokusi po drejtohet drejt trajtimit té kétyre rasteve jo mé prané spitaleve por mé prané

gendrave komunitare.
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Té kundértén mund té themi pér trendin e rasteve té trajtuara prané gendrave komunitare
té shéndetit mendor. Edhe pse pér njé periudhé kohore mé té vogeél (2010 deri né 2015)
gjithsej jané analizuar 1, 333 raste dhe vlen té theksojmé se, trendi vjen gjithmoné né

rritje vit pas viti.

Numri i rasteve meshkuj té trajtuar prané té dy gendrave rezultoi mé i larté 4,535 (59.6%)
krahasuar me rastet femra 3,085 (40.5%). Incidenca u paraqgit mé e larté pérséri pér

gjininé meshkuj krahasuar me femrat 2011.98 dhe 1367.8 respektivisht.

Numri mé i madh i rasteve té analizuara i pérket rrethit Shkodér 80.57%, né vend té dyté
renditet Puka me 10.7%, né vend té tret¢ Malésia e madhe me 7.43% dhe raste gé ju

pérkisnin rretheve té tjera vetém 1.3%.

Né ndarjen ndérmjet zonave urbane dhe rurale, individét nga zonat rurale paragesin
numrin mé té madh té rasteve 56.8% krahasuar me ata té zonave urbane 43.2%. Edhe pér
sa i pérket incidencés, pérséri vihet re njé incidencé e larté né zonat rurale 1918.34 raste

pér 100.000 banoré kundrejt 1460 raste pér 100.000 banoré pér zonat urbane.

Numri mé i larté i rasteve paragiten né etniné Shqiptare me 97.3% dhe incidencé 3497.6
raste pér 100.000 banorg, né vend té dyté paragiten ata me etni Egjiptiane 0.73% dhe
incidencé 25.9 raste pér 100.000 banoré, dhe né vend té treté ata nga mali i zi me 0.35%

dhe incidencé 12.2 raste pér 100.000 banoré.

Ata g€ kané deklaruar gé jané me besim katolik, paragesin dhe njé prevalencé té larté té
PSHM-or 53.42% dhe incidencé 1804.48 raste pér 100.000 banorg; ata gé deklarojné se,
jan€ mysliman dhe bektashinj kang prevalencé 44.54% dhe incidencé 1504.77 raste pér

100.000 banoré.
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Kristian dhe katolik pérfagésonin 0.45% té rasteve me incidencé 15.07 raste pér

100.000 banoré; ata gé jané ateist pérfagésojné 0.20% dhe incidencé 6.65 raste pér 100.000

banoré. Besimtarét pa pércaktim paragisnin 0.50% té rasteve me incidencé 16.84%.

v

Numri mé i madh i rasteve té analizuar i pérkisnin grupmoshave 35 — 44 vjeg dhe 45 — 54
vie¢ me nga 1726 dhe 1861 raste respektivisht. Grupmoshat 55-65 dhe mbi 65 vjeg
paragesin numér té njéjté té rasteve me 1067 raste gjithsej. Grupmosha 25-34 paraget
1018 raste gjithsej. Numri mé i vogél i rasteve vihet re pér grupmoshat nga O deri né 24
vjeg.

Pér sa i pérket nivelit arsimor, ata gqé kané deklaruar njé nivel arsimimi té mesém,
paragesin dhe njé prevalencé mjaft té larté 68%, né vend té dyté paragiten ata me arsim té

larté 22.3%. ata me arsim 8-9 vjecar dhe arsim fillor pérgindja e rasteve éshté i vogél me

6.45% dhe 2.06%.

Pérgindje mé té larté té rasteve me PSHM paragesin individét té cilét kané deklaruar té
ardhura me 2004-400 mijé leké né muaj dhe 100-200 mije leké né muaj me nga 34.29%
dhe 30.8% respektivisht. Mé pas renditen ata me 400-600 mijé leké né muaj me 20.7%

dhe mbi 600 mijé leké né muaj me 10.2%.

Individét té cilét kané pasur njé histori t&¢ méparshme familjare mé probleme té shéndetit
mendor paragiten me 35.42% té rasteve ndérsa ata pa histori familjare me 64.58% t&

rasteve.

Vlen t& theksojmé se, ky punim nxori né pah njé korrelacion mjaft té forté pér té gjithé
faktorét e riskut gé ne kemi marré né studim. Lidhje té forta sinjifikante u vuné re pér
ndarjen sipas gjinisé, vendbanimit, grupmoshave, etnicitetit, besimit (mé s¢ shumti

individét me besim katolik dhe mysliman-bektashinj), niveli arsimor, t& ardhurat mujore,
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punésimi dhe herediteti familjar. Pér té gjitha kéto raste ne kemi pasur lidhje sinjifikante

me vleré té p< 0.05 dhe CI 95%.

Si pérfundim mund té themi gé: Ky punim doktorature, paragitet si njé punim i paré
pér Qarkun Shkodér lidhur me Problematikat e Shéndetit Mendor né kété popullaté, madije

dhe té dhénat lidhur me kéto problematika né rang vendi jané té pakta ose sporadike.

Gjaté kryerjes sé kétij punimi kemi hasur né disa disavantazhe té cilat po i pérmendim

mé poshté:

1. Numér mjaft i larté i rasteve té hulumtura prané SHSHMSH, krahasuar me ata té
QKSHM. Duke gené se, SHSHMSH trajton vetém raste té rénda t¢ PSHM-or shumé
prej rasteve me probleme jo madhore té cilat nuk jané hospitalizuar prané Spitalit
Psikiatrik nuk jané raportuar. Kjo gjé solli dhe njé prevalencé mjaft té larté té rasteve

me skizofreni.

2. Né SHSHMSH, nuk jané trajtuar problemet gé lidhen mé fémijériné e hershme apo té
vonshme, pér kété arsye dhe mosha mé e vogél pér té¢ dhénat e hulumtuara rezultoi

15-24 vjeg.

3. Numér té voggl té rasteve té identifikuara me PSHM-or pér QKSHM. Kjo gjé ishte si,

pasojé e hapjes s€ késaj gendre vetém né vitin 2010.

4. Té gjitha studimet n& boté raportojné dukshém njé numér mé té larté té rasteve me
probleme mendore tek femrat sesa tek meshkujt. Si disavantazh né kété punim u vu re

pikérisht njé numér mé i vogél i1 gjinisé femér krahasuar me meshkuijt.

5. Mungesa e protokolleve té trajtimit t€ sémundjeve mendore né Drejtoria e Shéndetit

Publik.

6. Sistemi i dobét i referimit né Shéndetin Mendor si dhe bashk&veprimi i dobét

ndérmjet institucioneve qé merren me trajtimin dhe menaxhimin e kétyre t€ sémuréve
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7.

10.

Marrédhénia ndérmjet té dhénave epidemiologjike sociale dhe ekonomike dhe
¢rregullimeve té zakonshme mendore nuk mund t€ konsiderohen si pérfundimtare.

Kjo si pasojé e numri té vogél té kartelave té hulumtuara.

Gjetjet e kétij punimi mund té€ mos pérfagésojné incidencén dhe prevalencén reale té
PSHM-or né rang lokal dhe nacional. Pér kété arsye nevojiten studime sistematike té
shtrira né kohé dhe hapésiré pér njé prevalencé dhe incidencé sa mé reale té

¢rregullimeve mendore.

Hulumtime té tjera gjatésore jané té nevojshme pér té krijuar lidhjet shkakésore midis
¢rregullimeve mendore dhe faktoréve té pérbashkét té riskut; studime té tilla mund té
ndihmojné€ né€ identifikimin e faktoréve té€ vegant€ q& lidhen me rrezikun e
crregullimeve dhe anasjelltas té faktoréve q€ ndihmojné né reduktimin e rrezikut tek

personat qé pérballen me véshtirési t€ rénda sociale ose ekonomike.

Njé hulumtim i till¢ gjaté€sor duhet t& inkorporojé vlerésimin e programeve lidhur me

potencialin né€ parandalimin primar dhe até sekondar.
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REKOMANDIME

Réndésia e Kkétij punimi té kryer pér Qarkun Shkodér, éshté gjetja gé ekziston
ndérmjet ¢rregullimeve mendore dhe faktoréve demografik té riskut (faktorét social dhe ata
ekonomik), té cilat pér shkak t€ késaj lidhje sinjifikante duhet té té€rheqin vémendjen e
politikbérésve dhe donatoréve té shéndetésisé. Lévizjet globale t€ shéndetit mendor duhet té
luajné njé rol mé té madh né aktivitetet e shéndetit publik duke u fokusuar né sémundjet

mendore né nivel kombétar dhe até global.

Pér ta béré kété né ményré efektive, profesionistét e shéndetit mendor do t€ duhet té
pérballen me ndryshimet drastike né nivel ekomomik global (kryesisht varféring), lidhjen e
saj me zhvillimet politike dhe ekonomike dhe pasojat e saj pér crregullimet e zakonshme
mendore. Nése njé geveri zbaton zhvillimin dhe promovimin e barazisé né kapitalin social
dhe infrastrukturén bazé, ajo mund t€ shoqérohet me njé shéndet mé t€ miré mendor t€ atij
populli. Nga perspektiva e shéndetit publik, provat mbi mekanizmat e marrédhénieve mund té
pérdoren pér t€ konsideruar njé numér té strategjive parandaluese primare dhe sekondare. Pér

kété arsye duhet té;

1. Krijohet njé klimé e miré né parandalimin primar té problemeve té shéndetit mendor e cila

mund té arrihet népérmjet;

v" Ndérhyrjeve né pérmirésimin ¢ zhvillimit té fémijéve qé jetojné né varféri duke ndikuar
drejtpérsédrejti n€ rezultatet arsimore té tyre.

v Ndérhyrje me synim pérmirésimin e té ushqyerit dhe zhvillimin e fémijéve té
pafavorizuar nga ana social-ekonomike. Kjo do té sjellé dhe mbéshtetje t€ fuqishme né
pérfitimin e ndérhyrjeve psikosociale dhe ushqyese pér zhvillimin kognitiv dhe
pérmirésimin e rezultateve arsimore (World Health Organization, 1999; Cohen et. al,

2000).
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2. Krijohet njé klime e miré né parandalimin sekondar té problemeve té shéndetit mendor.

Kjo gjé duhet té arrihet nepérmjet:

v

Forcimit t€ trajtimit t€ c¢rregullimeve t€ zakonshme mendore né kujdesin shéndetésor
primar. Dé&shmité e fundit kané treguar njé efikasitetet dhe kosto-efektivitetet né
ndérhyrjet psikologjike dhe farmakologjike pér ¢rregullimet e zakonshme mendore né
vendet né zhvillim, té cilat miratohen nga politikbérésit ¢ shéndetit (Patel et. al, 2003;
Sumathipala et. al, 2000).

Punonjésit e kujdesit primar kané nevojé pér trajnim pér t€ njohur dhe trajtuar né ményré

efektive ¢rregullime t€ zakonshme mendore (Petersen, 2000).

Nése t¢ gjithé mekanizmat (ai primar dhe sekondar), do té funksiononin mé sé miri atéheré do

te kishim:

v
v
v

v

Shérim té afro 60 % individ me depresion
Ulje té pérdorimit apo abuzimit me substanca arrihet deri né 60 %
Deri 73 % té€ t€ prekurve nga epilepsiado té jetojné€ pa konvulsione

Deri 77% té personave té€ prekur nga Skizofrenia nuk do t€ kené relapse

Pér kété arsye ne rekomandojmé gé:

Trajtimi i dhe menaxhimi i individéve me probleme té shéndetit mendor sado té vogla

gofshin, t& béhen prané Kujdesit Parésor.
Té rritet kujdesi i kétyre individéve né komunitet, familje dhe shoggéri.

Té zhvillohen shérbimet pér abuzimet me drogat dhe varésiné pasi ato jané pothuajse

inekzistente, duke sjellé probleme madhore.

Burimet njerézore q€¢ menaxhojné dhe kujdesen pér kéta individé t& rriten né pérputhje

me rastet gé analizohen dhe trajtohen nga viti né vit.

T¢ rritet lidhja e spitaleve psikiatrike me shérbimet ambulatore duke shmangur gjendjet
konfuze té trajtimit té rastit.
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Té krijohen hapésira specializimi dhe trajnimi pér té gjithé stafin mjekésor gé merret me
kéta individé, duke pérshtatur dhe moderuar dhe protokollet e trajtimit té rasteve me
PSHM.

Té& arrihet sigurimi i mjekimit pér psikotropét n€ masén 100%.

Té punohet né lidhje me edukimin e publikut né ményré té uljes sé stigmatizimit gé behet

ndaj kétyre individéve.

Té zbatohen me pérpikéri nga té gjitha hallkat politikat, programet dhe legjislacioni

kombétar.
Té rritet bashképunimi ndérmjet hallkave dhe sektoréve té tjeré.
Té rriten kérkimet shkencore.

T& rriten shérbimet pér fémijé dhe adoleshente pasi ato jané aktualisht t&€ pakta dhe té
pérgendruara.

Legjislacioni social parashikon lehtésime por ka shumé probleme me zbatimin Si, pasojé e
mungesés sé€ bashképunimit dhe zbatimit t& ligjeve. Pér kété arsye politikbérésit té
parashikojné masa lehtésime strehimi apo t&€ marrin masa kundér diskriminimit né strehim
pér individét me probleme mendore apo familjet e tyre.

Té ofrojné programe punésimi apo trajnimi profesional pér individé me probleme té
shéndetit mendor.

Té& rritet numri i profesioniste t&¢ SHM me kohé t€ ploté ose té pjesshme prané shkollave
dhe institucioneve pérkatése.

Té krijohet njé data-base rajonal/kombétar me lidhje online t€ institucioneve spitalore me
strukturat e shéndetit publik, ku t€ administrohen t€ dhéna dhe historiku i ¢cdo pacienti me

sémundjeve mendore g€ trajtohet apo &shté trajtuar nga kéta institucione ndér vite.
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KLASIFIKIMI I DSM 1V KODUAR SIPAS ICD 10

o .. .00 - E Pakomplikuar
CRREGULLIME TE CILAT ZAKONISHT DIAGNOSTIKOHEN NE 01 - Me Deluzione

MOSHEN FOSHNJORE, GJATE FEMIJERISE, OSE NE ADOLESHENCE .03 - Me Humor Depresiv o
Specifiko nése: Me Crregullime té Sjelljes

F00.xx Demencé e Tipit Alzheimer, Me Fillim t& Voné
PRAPAMBETJA MENDORE (39) (gjithashtu kodi G30.1 Sémundja Alzheimer, Me fillim té Voné né Aksin 1l ) (139)
Shénim: Klasifikohen né Aksin 11 .10 - E Pakomplikuar
.11 - Me Deluzione
.13 - Me Humor Depresiv
Specifiko nése: Me Crregullime té Sjelljes

F70.9 Prapambetje mendore e lehté. (41)
F71.9 Prapambetje mendore e moderuar (41)

F72.9 Prapambetje mendore e rénd€ (41) FO1 xx Demencé Vaskulare (143)
F73-9 Prapambetje mendore e thell€ (41) 80 - E Pakomplikuar
F79.9 Prapambetje mendore me shkallé t& paspecifikuar (42) .81 - Me Deluzione

.33 - Me Humor Depresiv

CRREGULLIMET E TE MESUARIT (46) Specifiko nése: Me Crregullime té Sjelljes

F81.0 Crregullim i Leximit (48) F02.4 Demencé e Shkaktuar nga Sémundja HIV
F81.2 Crregullim Matematikor (50) (gjithshtu kodi B22.0 Sémundja HIV me encefalopati né Aksin Il (148)
F81.8 Crregullim i Té Shprhurit t€ Shkruar (51) F02.8 Demencé nga Trauma né Koké.
F81.9 Crregullim i té Mésuarit I Paspecifikuar Gjetiu (53) (gjithshtu kodi S06.9 Démtimi Intrakranial né Aksi I11) (148)
F023 Demencé nga Sémundja Parkinson
CRREGULLIMI I AFTESIVE MOTORE (gjithashtu kodi G20 Sémundja Parkinson né Aksin III (148)

F02.2 Demencé nga Sémundja Huntington

(gjithashtu kodi G10 i Sémundjes Huntington né Aksin I1I)
F02.0 Demencé nga Sémundja Pick
CRREGULLIMIET E KOMUNIKIMIT (55) (gjithashtu kodi G31.0 i Sémundjes Pick né Aksin II)

e i e e e F02.1 Demencé nga Sémundja Creutzfeldt-Jakob
F80.1 Crregullim i t€ Shprehurit T€ Gjuhés (55) . . s . : N .
F80.2 Crregullim Gjuhésor i Pérzier Receptivo-Expresiv (58) (gjithashtu kodi A81.0 i Sémundjes Creutzfeldt-Jakob né Aksin I11) (150)

. .. F02.8 Demencé nga ... [Trego Gjendjen ePérgjithshme Mjekésore qé nuk éshté pérmendur mé
F80.0 Crregiuulm Fonologjik (61) sipér](gjithashtu kodi i gjendjes sé pérgjithshme mjekésore né Aksin I1II) (151)
F98.5 Belbézim (63)

. o . . . Demencé Persistente e Shkaktuar nga Substancat
F80.9 Crregullim Komunikimit I Paspecifikuar Gjetiu (65) (referoju Crregullimeve t€ lidhura me Substancén pér kodin specifik té substanceés)

F82  Crregullim i Koordinimit t€ Zhvillimit (53)

RRE 2 F02.8 Demencé nga Shkaqge t€ Shumta
¢ GULLIMET PERVAZIVE TE ZHVILLIMIT (65) (pér Demencén e Pérzier Alzheimer dhe Vaskulare Vendos kodin F00.2)
F84.0 Crregullim Autik (66) FO03 Demencé e Paspecifikuar Gjetiu(155)

F84.2 Crregullim i Rettit (71)

F84.3 Crregullim Disintegrativ i Fémijérisé CRREGULLIMET AMNESTIKE (156)

F84.5 Crregullim Asperger (75) F04  Crregullim Amnestik Shkaktuar nga: ....
F84.9 Crregullim Pervaziv i Zhvillimit I Paspecifikuar Gjetiu (77) [Trego Gjendjen e Pérgjithshme Mjekésore] (158)
. e e e Specifiko nése: Tranzitore / Kronike
CRREGULLIMET E PAMJAFTUESHMERISE SE VEMENDJES . Crregullim Amnestik Persistent Shkaktuar nga Substanca
DHE SJELLJES SHKATERRUESE (78) (referoju Crregullimeve té Lidhura me Substancat pér kodin e substancés specifike (161)
. Crregullim i Vémendjes sé Pamjaftueshme me Hiperaktivitet (78) R41.3 Crregullim Amnestik I Paspecifikuar Gjetiu (163)
F90.0 Tipii Kombinuar .
F98.8 Tipi me Mbizotérim t&€ Vémendjes sé Pamjaftueshme CRREGULLIME TE TJERA KONJITIVE (163)
F90.0 Tipi me Mbizotérim t&€ Hiperaktivitetit dhe Sjelljes Impulsive F06.9 Crregullim Konjitiv I Paspecifikuar Gjetiu (163)

F90.9 Crregullim i Vémendjes sé Pamjaftueshme me Hiperaktivitet I Paspecifikuar Gjetiu (85)
F91.8 Crregullim i Sjelljes (85) v
Specifiko tipin: Tipi me Fillim né Fémijeri/Tipi me Fillim né Adoleshencé CRREGULLIMET MENDORE SHKAKTUAR NGA NJE SEMUNDJE E
F91.3 Crregullim Kundérshtues Opozicional (91) PERGJITHSME TE PA KLASIFIKUARA
F91.9 Crregullim i Sjelljes Shkatérruese I Paspecifikuar Gjetiu (94)
F06.1 Crregullim Katatonik shkaktuar nga...
CRREGULLIMET E TE USHQYERIT DHE TE TE NGRENIT (trego Gjendjen e Pérgjithshme Mjekésore) (169)
GJATE FOSHNJERISE DHE FEMIJERISE SE HERSHME (94) F07.0 Ndryshime Personaliteti Shkaktuar nga ...
F983 Pica (95) (trego Gjendjen e Pérgjithshme Mjekésore) (171)
) S . Specifiko tipin: Tipi Labil/Tipi i Cfreuar/Tipi Agresiv/Tipi Apatik/Tipi Paranoid/TipTjetér/
F98.2 Crregulhm 1 Rlpeﬁyp]e§ (96) . . Tip i Kombinuar/Tip i Paspecifikuar
F98.2 Crregullim i t&€ Ushqyerit t€ Foshnjéris€ ose Fémijéris€ s€ hershme (98) F09  Crregllim Mendor i Paspecifikuar Gjetiu Shkaktuar nga ...

(trego Gjendjen e Pérgjithshme Mjekésore) (174)

CRREGULLIMET TIK (100)
F95.2 Crregullim Tourette (101) CRREGULLIMET E LIDHURA ME SUBSTANCEN
F95.1 Crregull%m le Mf)tor ose Vokal Kronik (103) *Pércaktim qé mund t€ pérfshihet te Varésia nga Substancat
F95.0 Crregullim tik kalimtar (104) Specifiko nése: Me Varési Fiziologjike / Pa Varési Fiziologjike
Specifiko nése: Episod i Vetém/I rikthyer Kodo dekursin e varésisé né pesé cilésime
F95.9 Crregullim Tik I Paspecifikuar Gjetiu (105) 0 = Remision i hershém i ploté / Remision i hershém i pjesshém
. 0 = Remision i ploté i géndrueshém / Remision i ploté i pjesshém
CRREGULLIMET E JASHEQITJES (106) 1 = Né mjedis té kontrolluar
. 2 = Nén mjekim me agonisté
__.__ Enkopreksi (106) ) ) ] 4 = E lehté/E moderuar/E réndé
RIS = Me Konstipacion dhe Inkontinencé nga Mbingarkesa Specifikimet e méposhtme pérdoren pér Crregullimet e Lidhura me Substancén sipas shénimit:
F98.1 Pa Konstipacion dhe Inkontinencé nga Mbingarkesa "Me shpérthim gjaté intoksikimit / “Me shpérthim gjaté zvjerdhjes
F98.0 Enurez€ (Jo pér Shkak t€ njé€ Gjendje té Pérgjithshme Mjekésore) (108)
Specifko tipin: Vetém Nokturnal / Vetém Diurnal/ Nokturnal dhe Diurnal CRREGULLIMET E LIDHURA ME ALKOOLIN (19 4)

CRREGULLIME TE TJERA TE FOSHNJERISE,

.. .. . . Crregullimet e Pérdorimit té Alkoolit
FEMIJERISE OSE ADOLESHENCES

F10.2x Varési nga Alkooli* (195)

F93.0 Crregullim i Ankthit t€ Ndarjes (110) F10.1 Abuzim me Alkool (196)
Specifiko nése: Fillim i Hershém
F94.0 Mutizém Selektiv (114) Crregullimet e Shkaktuara nga Alkooli
F94.x Crregullim Reaktiv i Attachment Gjaté Foshnjérisé ose Fémijéris€ s€¢ Hershme (116) F10.00 Intoksikacion nga Alkooli (196)
.1 Tipi me Frenim F10.3 Zvjerdhje nga Alkooli (197)
.2 Tipi me Cfrenim Specifiko nése: Me Crregullime Percepsioni
F9&4 Crregullim i Lévizjes Stereotipike (118) F10.03 Delirium Gjat€ Intoksikimit me Alkool (129)
Specifiko nése: Me Sjellje Vetédémtuese F10.4 Delirium Gjaté Zvjerdhjes Alkoolike (129)
F98.9 Crregullim i Foshnjérisé, Fémijérisé ose Adoleshencés I Paspecifikuar Gjetiu (121) F10.73 Demencé e Qéndrueshme Shkaktuar nga Alkooli (152)
.. F10.6 Crregullim Amnestik i Qéndrueshém i Shkaktuar nga Alkooli (161)
DELIRIUMIL, DEMENCA DHE CRREGULLIME TE TJERA F10.xx Crregullim Psikotik Shkaktuar nga Alkooli (310)
.51 Me Deluzione"V
DELIRIUMI (124) .52 Me Hah.lcinacione'LW o
F10.8 Crregullim Humori Shkaktuar nga Alkooli " (370)
F05.0 Delirium Pér Shkak t€: .. ./Trego Gjendjen e Pérgjithshme Mjekésore] F10.8 Crregullim Ankthi Shkaktuar nga Alkooli™V (439)
(kodi F05.1 Nése i éshté mbivendosur Demecés (127) F10.8 Crregullim i Funksionit Seksual Shkaktuar nga Alkooli I (519)
___.__ Delirium nga Intoksikimi me Substané F10.8 Crregullim i Gjumit Shkaktuar nga Alkooli ™" (370)
(Referoju Crregullimeve té Lidhura me Substancat pér kodin e tyre specifik (129) F10.9 Crregullim i Lidhur me Alkoolin I Paspecifikuar Gjetiu (204)
_ . Delirium gjaté zvjerdhjes nga Substancat
(Referoju Crregullimeve té Lidhura me Substancat pér kodin e tyre specifik (129) CRREGULLIMET E LIDHURA ME AMFETAMINEN
_._ Delirium nga Shumé Shkaktaré (OSE SUBSTANCAT E NGJASHME ME AMFETAMINEN) (204)
(kodi i secilit shkaktar specifik) (132) . . Lo L.
F05.9 Delirium I Paspecifikuar Gjetiu (133) Crregullimet nga Pérdorimi i Amfetaminés
F15.2x Varési nga Amfetamina® (206)
DEMENCA (133) F15.1 Abuzim me Amfetaminé (206)

F00.xx Demencé e Tipit Alzheimer, Me Fillim té Hershém

llimet e Shkakt Amfetami
(gjithashtu kodi G30.0 Sémundja Alzheimer, Me fillim té Hershém né Aksin I1I ) (139) Crregullimet e Atuara nga Amietamina

F15.00 Intoksicion nga Amfetamina (207)



F15.04 Intoksikacion nga Amfetamina me Crregullime t€ Percepsionit (207)
F15.3 Zvjerdhje nga Amfetamina (208)
F15.03 Delirium nga Intoksikimi me Amfetaminé (129)
F15.xx Crregullim Psikotik i Shkaktuar nga Amfetamina (310)
.51 Me Deluzione'
.52 Me Halucinacione'
F15.8 Crregullim Humori i Shkaktuar nga Amfetamina™" (370)
F15.8 Crregullim Ankthi i Shkaktuar nga Amfetamina' (439)
F15.8 Crregullim i Funksionit Seksual Shkaktuar nga Amfetamina' (519)
F15.8 Crregullim i Gjumit Shkaktuar nga Amfetamina"" (601)
FI5.9  Crregullim i Lidhur me Amfetaminén I Paspecifikuar Gjetiu (211)

CRREGULLIMET E LIDHURA ME KAFEINEN (212)

Crregullimet e Shkaktuara nga Kafeina

F15.00 Intoksikimi me Kafeing (212)

F15.8 Crregullim Ankthi Shkaktuar nga Kafeina' (439)

F15.8 Crregullim i Gjumit Shkaktuar nga Kafeina' (601)

F15.9  Crregullim i Lidhur me Kafeinén I Paspecifikuar Gjetiu (215)

CRREGULLIMET E LIDHURA ME KANABISIN (215)

Crregullimet nga Pérdorimi i Kanabisit

F12.2x Varési nga Kanabis® (216)
F12.1  Abuzim me Kanabis (217)

Crregullimet e Shkaktuara nga Kaniabis

F12.00 Intoksikacion nga Kanabis (217)
F12.04 Intoksicion nga Kanabis me Crregullime t& Percepsionit (217)
F12.03 Delirium nga Intoksikimi me Kanabis (129)
F12.xx Crregullim Psikotik i Shkaktuar nga Kanabis (310)
.51 Me Deluzione'
.52 Me Halucinacione'
F12.8 Crregullim Ankthi i Shkaktuar nga Kanabis' (439)
F12.9 Crregullim i Lidhur me Kanabisin I Paspecifikuar Gjetiu (221)

CRREGULLIMET E LIDHURA ME KOKAINEN

Crregullimet nga Pérdorimi i Kokainés

F14.2x Varési nga Kokaina® (222)
F14.1 Abuzim me Kokaine (223)

Crregullimet e Shkaktuara nga Kokaina

F14.00 Intoksikacion nga Kokaina (223)
F14.04 Intoksicion nga Kokaina me Crregullime t€ Percepsionit (223)
F14.03 Delirium nga Intoksikimi me Kokaing (129)
F14.xx Crregullim Psikotik i Shkaktuar nga Kokaina (310)
.51 Me Deluzione'
.52 Me Halucinacione'
F14.8 Crregullim Humori i Shkaktuar nga Kokaina"" (370)
F14.8 Crregullim Ankthi i Shkaktuar nga Kokaina"" (439)
F14.8 Crregullim i Funksionit Seksual Shkaktuar nga Kokaina' (519)
F14.8 Crregullim i Gjumit Shkaktuar nga Kokaina' (601)
F14.9 Crregullim i Lidhur me Kokainén I Paspecifikuar Gjetiu (229)

CRREGULLIMET E LIDHURA ME HALUCINOGJENET

Crregullimet nga Pérdorimi i Halucinogjenéve

F16.2x Varési nga Halucinongjenét® (230)
F16.1 Abuzim me Halucinogjené (231)

Crregullimet e Shkaktuara nga Halucinogjenét

F16.00 Intoksikacion nga Halucinogjenét (232)
F16.07 Crregullime Persistente t€ Percepsionit Shkatuar nga Halucinogjenét (233)
F16.03 Delirium nga Intoksikimi me Halucinogjené (129)
F16.xx Crregullim Psikotik i Shkaktuar nga Kokaina (310)
.51 Me Deluzione'
.52 Me Halucinacione'
F16.8 Crregullim Humori i Shkaktuar nga Halucinogjenét' (370)
F16.8 Crregullim Ankthi i Shkaktuar nga Halucinogjenét' (439)
F16.9 Crregullim i Lidhur me Halucinogjenét I Paspecifikuar Gjetiu (236)

CRREGULLIMET E LIDHURA ME SUBSTANCAT INHALATORE (236)

Crregullimet nga Pérdorimi i Substancave Inhalatore

F18.2x Varési nga Substancat Inhalatore® (238)
F18.1 Abuzim me Substanca Inhalatore (238)

Crregullimet e Shkaktuara nga Substancat Inhalatore

F18.00 Intoksikacion nga Substancat Inhalatore (239)
F18.03 Delirium nga Intoksikimi me Substanca Inhalatore (129)
F18.73 Demencé Persistuese Shkaktuar nga Substancat Inhalatore (152)
F18.xx Crregullim Psikotik i Shkaktuar nga Substancat Inhalatore (310)
.51 Me Deluzione'
.52 Me Halucinacione'
F18.8 Crregullim Humori i Shkaktuar nga Substancat Inhalatore' (370)
F18.8 Crregullim Ankthi i Shkaktuar nga Substancat Inhalatore' (439)
F18.9 Crregullim i Lidhur me Halucinogjenét I Paspecifikuar Gjetiu (242)

CRREGULLIMET E LIDHURA ME NIKOTINEN (242)
Crregullimi nga Pérdorimi i Nikotinés
F17.2x Varési nga Nikotina® (243)

Crregullimet i Shkaktuara nga Nikotina

F17.3 Zvjerdhje nga Nikotina (244)
F17.9 Crregullim i Lidhur me Nikotinén I Paspecifikuar Gjetiu (247)

CRREGULLIMET E LIDHURA ME OPIATET (247)
Crregullimet nga Pérdorimi i Opiateve

F11.2x Varési nga Opiatet® (248)
F11.1 Abuzim me Opiate (249)

Crregullimet e Shkaktuara nga Opiatet

F11.00 Intoksikacion nga Opiatet (249)
F11.04 Intoksicion nga Opiatet me Crregullime t€ Percepsionit (249)
F11.03 Delirium nga Intoksikimi me Opiate (129)
Fl11.xx Crregullim Psikotik i Shkaktuar nga Opiatet(310)
.51 Me Deluzione'
.52 Me Halucinacione'
F11.8 Crregullim Humori i Shkaktuar nga Opiatet' (370)
F11.8 Crregullim i Funksionit Seksual Shkaktuar nga Opiatet' (519)
F11.8 Crregullim i Gjumit Shkaktuar nga Opiatet' (601)
F11.9 Crregullim i Lidhur me Opiatet I Paspecifikuar Gjetiu (255)

CRREGULLIMET E LIDHURA ME FENCIKLIDINEN
(OSE SUBSTANCAVE TE NGJASHME ME FENCIKLIDINEN) (255)

Crregullimet nga Pérdorimi i Fenciklidinés

F19.2x Varési nga Feniclidina® (256)
F19.1 Abuzim me Feniclidiné (257)

Crregullimet e Shkaktuara nga Fenciklidina

F19.00 Intoksikacion nga Fenciklidina (257)
F19.04 Intoksicion nga Fenciklidina me Crregullime té Percepsionit (257)
F19.03 Delirium nga Intoksikimi me Fencikliding (129)
F19.xx Crregullim Psikotik i Shkaktuar nga Fenciklidina (310)
.51 Me Deluzione'
.52 Me Halucinacionel
F19.8 Crregullim Humori i Shkaktuar nga Fenciklidina' (370)
F19.8 Crregullim Ankthi Shkaktuar nga Fenciklidina' (439)
F19.9 Crregullim i Lidhur me Fenciklidinén I Paspecifikuar Gjetiu (261)

CRREGULLIMET E LIDHURA ME SEDATIVET,
HIPNOTIKET OSE ANKSIOLITIKET (261)

Crregullimet nga Pérdorimi i Sedativéve, Hipnotikéve ose Anksiolitikéve.

F13.2x Varési nga sedativévt, hipnotikét ose anksiolitikét® (262)
F13.1 Abuzim me sedativé, hipnotiké ose anksiolitiké (263)

Crregullimet e Shkaktuara nga Sedativét, Hipnotikét ose Anksiolitikét

F13.00 Intoksikacion nga Sedativévt, Hipnotikét ose Anksiolitikét (263)
F13.3 Zvjerdhje nga Intoksikimi me sedativé, hipnotiké ose anksiolitiké (264)
Specifiko nése: Me Crregullime té Percepsionit
F13.03 Delirium nga Intoksikimi me Sedativé, Hipnotiké ose Anksiolitiké (129)
F13.04 Delirium nga Zvjerdhja me Sedativé, Hipnotiké ose Anksiolitiké (129)
F13.73 Demencé Persistuese e Shkaktuar nga Sedativét, Hipnotikét ose Anksiolitikét (152)
F13..6 Crregullim Amnestik Persistent i shkaktuar nga Sedativét, Hipnotikét ose
Anksiolitikét (161)

F13.xx Crregullim Psikotik i Shkaktuar nga Sedativévt, Hipnotikét ose Anksiolitikét (310)

.51 Me Deluzione""

.52 Me Halucinacione""
F13.8 Crregullim Humori i Shkaktuar nga Hedativét, hipnotikét ose Anksiolitikét™" (370)
F13.8 Crregullim Ankthi Shkaktuar nga Sedativét, Hipnotikét ose Anksiolitikét"" (439)
F13.8 Crregullim i Funksionit Seksual Shkaktuar nga Sedativét, Hipnotikét ose Anksiolitikét '
F13.8 Crregullim i Gjumit Shkaktuar nga Sedativét, Hipnotikét ose Anksiolitikét ' (601)
F13.9 Crregullim i Lidhur me Sedativét, Hipnotikét ose Anksiolitikét I Paspecifikuar Gjetiu (269)

CRREGULLIMET E LIDHURA ME SHUME SUBSTANCA
F19.2x Varési nga Shumé Substancaa (270)

CRREGULLIMET E LIDHURA ME SUBSTANCA TE TJERA OSE TE PAN-
JOHURA

Crregullimet nga Pérdorimi Substancave té Tjera ose té Panjohura

F19.2x Varési nga Substanca té Tjera ose té Panjohura® (176)
F19.1 Abuzim me Substanca té Tjera ose t€ Panjohura (182)

Crregullimet e Shkaktuara nga Substanca té Tjera ose té Panjohura

F19.00 Intoksikacion nga Substanca té Tjera ose t€ Panjohura (183)
F19.04 Intoksikacion nga Substanca té Tjera ose té Panjohura me Crregullime té Percepsionit
F19.03 Zvjerdhje nga Intoksikimi me Substanca té Tjera ose t€ Panjohura (184)
F19.03 Delirium nga Intoksikimi me Substanca t€ Tjera ose t€ Panjohura (129)
Kodi F19.03 ngs nga zvjerdhja

F19.73 Demencé Persitente shkaktuar nga Substanca t€ Tjera ose t€ Panjohura (152)
F19.6 Crregullim Amnestik Persistent i Shkaktuar nga Substanca té Tjera ose t& Panjohura
F19.xx Crregullim Psikotik i Shkaktuar nga Substanca té Tjera ose t€ Panjohura (310)

.51 Me Deluzione""

.52 Me Halucinacione""
F19.8 Crregullim Humori i Shkaktuar nga Substanca té Tjera ose té Panjohura™" (370)
F19.8 Crregullim Ankthi i Shkaktuar nga Substanca té Tjera ose té Panjohura "% (439)
F19.8 Crregullim i Funksionit Seksual Shkaktuar nga Substanca té Tjera ose té Panjohura™" (519)
F19.8 Crregullim i Gjumit Shkaktuar nga Substanca té Tjera ose t& Panjohura"" (601)
F19.9 Crregullim i Lidhur me Substanca t€ Tjera ose t& Panjohura I Paspecifikuar Gjetiu (272)

SKIZOFRENIA DHE CRREGULLIME TE TJERA PSIKOTIKE (273)

F20.xx Skizofreni
.0x Tipi Paranoid (274)
.x  Tipii Corganizuar (287)
2x  Tipi Katatonik (288)
3x  Tipi i Padiferncuar (289)
.5x  Tipi Rezidual (289)

Dekursi i koduar i Skizofrenisé né pesé cilésime

2 = Me Episode Me Simptoma Reziduale Interepisodike

3 = Me Episode Pa Simptoma Reziduale Interepisodike

0 = E Vazhdueshme (specifiko nése: Ka Simptoma Negative Prominente)

4 = Episod i Vetém Né Remision T€ Pjesshém. (specifiko nése: Ka Simptoma Negative Prominente)
5 =Episod i Vetém N& Remision T¢ Ploté

8 = Ecuri e Paspecifikuar ose Ecuri Tjetér

9 = Mg Pak se Njé Vit Nga Shéprthimi i Par€ i Faz€s Aktive me Simptoma

F20.8 Crregullim Skizofreniform (290)
Specifiko nése: Pa Karakteristika Prognostike té¢ Mira / Me Karakteristika Prognostike té Mira

F25.x Crregullim Skizoafektiv (292)
.0 Tip Bipolar
.1 Tip Depresiv



F22  Crregullim Deluzional (296)
Specifiko tipin: Deluzion/e Erotomanie/Madhé&shtie/Xheloze/Persekutmi/Somatike/

T& Pérziera/ T€ Paspecifikuara

F23.xx Crregullim Psikotik i Shkurtér (302)
.81 Me Stresor/é t&€ Dukshém
.82 Pa Stresor/€ t€ Dukshém
[Specifko nése: Me Fillim Postpartum]

F24  Crregullim Psikotik i Pérbashkét (I Induktuar) (305)

F06.x Crregullim Psikotik i Shkaktuar nga ....
[Trego Gjendjen e Pérgjithsme Mjekésore] (306)
.2 Me Deluzione
.0 Me Halucinacione
. Crregullim Psikotik i Shkaktuar nga Substancat
(referoju Crregullimit té Lidhur me Substancat pér kodin specifik té substancés) (310)
Specifiko nése: Shpérthim Gjaté Intoksikacioit/ Shpérthim Gjaté Zvjerdhjes

F29 Crregullim Psikotik I Paspecifikuar Gjetiu (315)

CRREGULLIMET E HUMORIT (317)

Specifikuesit e méposhtém pérdoren (pér episodin e tanishém) pér Crregullimet e Humorit si mé

poshté:
*Shkalla e gravitetit/Psikoza/Specifikuesit e Remisiont
°Kronik
‘Me Tipare Katatonike
Me Tipare Melankolike
‘Me Tipare Atipike
"Me Shpérthim Pospartum
Specifikuesit e méposhtém pérdoren pér Crregullimet e Humorit si mé poshté:
£Me ose Pa Shérim té Ploté mes Episodeve
%‘Me Model Sezonal
‘Me Ciklim t€ Shpejté

CRREGULLIMET DEPRESIVE (339)

F32.x Crregullim Depresiv Madhor, Episod i Vetém™*%*f(339)
F33.x Crregullim Depresiv Madhor, Rekurent**“4¢f&h (339)
Kodo gjendjen e tanishme té Episodit té Crregullimit Depresiv Madhor né katér cilésime:
0=1Leht&
1 =1 moderuar
2 =1 Réndé Pa Tipare Psikotike
3 =1 Rénd€ Me Tipare Psikotike
Specifiko: Tipare Psikotike Humorpérputhése/ Tipare Psikotike Jo Humorpérputhése

4 = Né Remision té Pjesshém
4 = Né Remision té Ploté
9 =1 Paspecifikuar

Crregullim Distimik (345)
Specifko nése: Fillim i Hershém / Filllim i Voné
Specifiko:Me tipare Atipike

F32.9 Crregullim Depresiv I Paspecifikuar Gjetiu (350)

F34.1

CRREGULLIMET BIPOLARE

F30.X  Crregullim Bipolar I, Episod Maniakal i Vetém ““'(350)
Specifko nése: Tipi Mix
Kodo gjendjen e tanishme té Episodit Maniakal né katér cilésime:
1 =11lehté, I Moderuar, ose I Réndé Pa Tipare Psikotike
2 =1 Réndé Me Tipare Psikotike
8 = Né Remison t& Pjesshém ose t& Ploté

F31.0 Crregullim Bipolar I, Episodi i Tanishém Hipom:f,lnielkzjllg"l”i (350)
F31.x Crregullim Bipolar I, Episodi i Tanishém Maniakal*“*¢" (350)

Kodo gjendjen e tanishme té Episodit Maniakal né katér cilésime:
1 =1 lehté, I Moderuar, ose I Réndé Pa Tipare Psikotike
2 =1 Réndé Me Tipare Psikotike
7 = N& Remison té Pjesshém ose t& Ploté

F31.6 Crregullim Bipolar I, Episodi i Tanishém Miks*“"*™ (350)
F31.x Crregullim Bipolar I, Episodi i Tanishém Depresiv*>=4¢&™ (350)

Kodo gjendjen e tanishme té Episodit té Crregullimit Depresiv Madhor né katér cilésime:
3 =1 Lehté ose I moderuar
4 =1 Réndé Pa Tipare Psikotike
5 =1 Réndé Me Tipare Psikotike
7 = N& Remision t& Pjesshém ose t& Ploté

F31.9 Crregullim Bipolar I, Episodi i Tanishém I Paspecifikuar®™ (350)
F31.8 Crregullim Bipolar II**¢4efehi (359)
Specifiko (episodi i tanishém): Hipomaniakal/Depresiv
F34.0 Crregullim Ciklotimik (363)
F31.9 Crregullim Bipolar I Paspecifikuar (366)
F06.xx Crregullim Humori i Shkaktuar nga ....
[Trego Gjendjen e Pérgjithsme Mjekésore] (366)
.32 Me Tipare Depresive
.32 I Ngjashém me Episodin Depresiv Madhor
.30 Me Tipare Maniakale
. 33 Me Tipare Mikse
. Crregullim Humori i Shkaktuar nga Substancat
(referoju Crregullimit té Lidhur me Substancat pér kodin specifik té substancés) (370)
Specifiko tipin: Me Tipare Psikotike/ Me Tipare Maniakale/ Me Tipare Mikse
Specifiko nése: Shpérthim Gjaté Intoksikacioit/ Shpérthim Gjaté Zvjerdhjes

F39  Crregullim Humori I Paspecifikuar Gjetiu (375)

CRREGULLIMET E ANKTHIT (393)

F40.1 Crregullim Paniku Pa Agorafobi (397)
F40.01 Crregullim Paniku Me Agorafobi (397)
F40.00 Agorafobi Pa Histori pér Crregullim Paniku (403)
F40.2 Fobi Specifike (405)
Specifko tipin: Nga Kafshét/Nga Ambienti Natyral/ Nga Gjaku-Injeksionet-Plagosjet/ Nga Situatat/ T¢ Tjera
F40.1 Fobia Sociale (411)
Specifiko nése: E Gjeneralizuar

F42.8 Crregullim Obsesivo-Kompulsiv (417)

Specifiko nése: Me Kritiké t&€ Varfér
Crregullim i Stresit Pas traumés (424)

Specifiko nése: Akut/Kronik

Specifiko nése: Me Fillim t€ Vonuar

F43.1

F43.0 Crregullim i Stresit Akut (429)
F41.1 Crregullim Ankthi i Pérgjithésuar (432)
F06.4 Crregullim Ankthi pér Shkak té .. .
[Trego Gjendjen e Pérgjithsme Mjekésore] (436)
Specifiko nése:Me Ankth té Pérgjithésuar/Me Atake Paniku/ Me Simptoma Obsesive — Kompul-
sive
Crregullim Anthi i Shkaktuar nga Substancat
(referoju Crregullimit té Lidhur me Substancat pér kodin specifik té substancés) (439)
Specifiko nése:Me Ankth t& Pérgjithésuar /Me Atake Paniku/
Me Simptoma Obsesive — Kompulsive/Me Simptoma Fobie
Specifiko nése: Shpérthim Gjaté Intoksikacioit/ Shpérthim Gjaté€ Zvjerdhjes
F41.9 Crregullim Ankthi I Paspecifikuar Gjetiu (444)

CRREGULLIMET SOMATOFORME

F45.0 Crregullim Somatizimi (446)
F45.1 Crregullim Somatoform i Padifernecuar (450)
F44 x Crregullim Konversioni (452)

4  Me Simptoma ose Deficit Motor
.5 Me Kriza Konvulsive ose Konvulsione
.6 Me Simptoma ose Deficit Sensor
.7 Me Prezantim Miks
F45.4 Crregullim i Dhimbjes (458)
Specifiko tipin: Shoqgéruar me Faktoré Psikologjiké/ Shogéruar me Faktor€ Psikologjiké
dhe nga Gjendje Mjekésore e Pérgjithshme.
Specifiko nése : Akute/Kronike
F45.2 Hipokondri (462)
Specifiko nése: Me Kritiké t€ Varfér
F45.2  Crregullim Dismorfik i Trupit (466)
F45.9 Crregullim Somatoform I Paspecifikuar Gjetiu (468)

CRREGULLIMI ARTIFICIAL

F68.1 Crregullim Artificial (471)

Specifiko tipin: Predominojné Shenjat dhe Simtpomt Psikologjike/ Predominojné Shen-
jat

dhe Simtpomt Fizike/ Me Shenja dhe Simtoma t& Kombnuara, Psikologjike dhe Fizike
F68.1 Crregullim Artificial I Paspecifikuar Gjetiu (475)

CRREGULLIMET DISOCIATIVE

F44.0 Amnezi Disociative (478)

F44.1 Fugé Disociative (481)

F44.81 Crregullim I Identiteti Disociativ (484)

F48.1  Crregullim Depersonalizimi (488)

F44.9  Crregullim Disociativ i Paspecifikuar Gjetiu (490)

CRREGULLIMET SEKSUALE DHE TE IDENTITETIT GJINOR (493)
DISFUNKSIONET SEXUALE (493)

Specifikuesit e méposhtém pérdoren pér té 3 llojet e Disfunksioneve Seksuale Primare:
Gjaté Gjith€ Jetés/ I Fituar/ I Pérgjithésuar/
Situacional nga Shkaqe Psikologjike / Nga Disa Shkaqe Njékohésisht

Crregullimet e Déshirés Seksuale
F52.0  Crregullim i D&shiré€s Seksuale Hipoaktive (496)
F52.10 Crregullim i Neverisé Seksuale (499)

Crregullimet e Nxitjes Seksuale
F52.2  Crregullim i Nxitjes Seksuale Femérore (500)
F52.2  Crregullim i Ereksionit Mashkullor (502)

Crregullimet e Orgazmés

F52.3  Crregullimet e Orgazmés Femérore (505)
F52.3  Crregullimet e Orgazmés Mashkullore (507)
F52.4  Ejakulacioni Prematur (509)

Crregullimet e Dhimbjes Seksuale
F52.6  Dispareunia (Jo té Shkaktuara nga Gjendje e Pé&rgjithshme Mjekésore) (511)
F52.5 Vaginismus (Jo t€ Shkaktuara nga Gjendje e Pérgjithshme Mjekésore) (513)

Disfunksioni Seksual Shkaktuar nga Gjendje e Pérgjithshme Mjekésore (515)

N94.8 Crregullim i Déshiré€s Seksuale Hipoaktive Femérore Shkaktuar nga ...
[Pércakto Gjendjen e Pérgjithshme Mjekésore] (515)

N50.8 Crregullim i Déshirés Seksuale Hipoaktive Mashkullore Shkaktuar nga ...
[Pércakto Gjendjen e Pérgjithshme Mjekésore] (515)

N48.4 Crregullim i Ereksionit Mashkullor Shkaktuar nga...
[Pércakto Gjendjen e Pérgjithshme Mjekésore] (515)

N94.1 Dispareuni Femérore Shkaktuar nga ...
[Pércakto Gjendjen e Pérgjithshme Mjekésore] (515)

N50.8 Dispareuni Mashkullore Shkaktuar nga ...
[Pércakto Gjendjen e Pérgjithshme Mjekésore] (515)

N94.8 Tjetér Disfunksion Seksual Femeror Shkaktuar nga.....

[Pércakto Gjendjen e Pérgjithshme Mjekésore] (515)
N50.8 Tjetér Disfunksion Seksual Mashkullor Shkaktuar nga.....
[Pércakto Gjendjen e Pérgjithshme Mjekésore] (515)

Disfunksion Seksual i Shkaktuar nga Substancat
(referoju Crregullimeve té Lidhura me Substancat pér kodin specifik té substancés) (519)
Specifiko nése: Me Déshiré€ t€ Ulét/Me nxitje t&€ Ulét/Me Démtim t& Orgazmés/
Me Dhimbje Seksuale
Specifiko nése: Me Fillim Gjaté Intoksikimit
F52.9 Disfunksion Seksual I Paspecifikuar Gjetiu (522)

DEVIACIONET SEKSUALE (522)

F65.2 Eksibicionizém (525)
F65.0 Fetishizém (526)
F65.8 Froteurizém (527)
F65X Pedofili (527)
Specifiko nése:Térheqje Seksuale nga Meshkujt/ Térheqje Seksuale nga Femrat/
Térheqje Seksuale nga t€ dy gjinité.
Specifiko nése:Kufizohet te Ingesti
Specifiko tpin: Tipi Eksluziv/ Tipi Joekskluziv
F65.5 Masohizé€m Seksual (529)
F65.5 Sadiz€m Sexual (530)
F651 Fetishizém Transvestik (530)

Specifiko nése: Me Disfori Gjinore



F653  Vuajerizém (532)
F65.9 Paraphili e Paspecifikuar Gjetiu (532)

CRREGULLIMET E IDENTITETIT GJINOR (532)

F64.x Crregullim i Identitetit Gjinor (532)
.2 N¢ Fémijé
.0 Né& Adoleshenté ose té€ Rritur
Specifiko nése:Térheqje Seksuale nga Meshkujt/ Térheqje Seksuale nga Femrat/
Té&rheqje Seksuale nga té dy gjinité/Nuk Térhiget Seksualisht nga
Asnjéri.
F64.9 Crregullim i Identitetit Gjinor I Paspecifikuar Gjetiu (538)
F52.9 Crregullim Seksual I Paspecifikuar Gjetiu (538)

CRREGULLIMET E NGRENIES (539)

F50.0 Anoreksi Nervore (539)

Specifiko tipin: E Tipit Kufizues; Ha shumé // Pérdorim Laksativésh/Té Vjella
F50.2 Bulimi Nervore (545)

Specifiko tipin: Me Pérdorim Laksativésh/Vjelljesh; Pa Me Pérdorim Laksativésh/
Vjelljesh
F50.9 Crregullim i Ngrénies I Paspecifikuar Gjetiu (550)

CRREGULLIMET E GJUMIT (551)
CRREGULLIMET PRIMARE TE GJUMIT (553)

Dissomnité (553)
F510 Insomni Primare (553)
F511 Hipersomni Primare (557)
Specifiko nése: Rekurente
G47.4 Narkolepsi (562)
G47.3 Crregullim Gjumi i Lidhur me Frymémarrjen (567)
F51.2 Crregullim i Ritmit Cirkadien t€¢ Gjumit (573)
Specifiko nése: Tipi me Fazé t€ Vonuar Gjumi / Tipi nga Turni i Punés /
Tipi i Paspecifikkuar
F51.9 Dissomni e Paspecifikuar Gjetiu (579)

Parasomnité (579)

F51.5 Crregullim Makthi (580)

F51.4 Crregullim i Terrorit n€ Gjumé (583)
F51.3 Crregullim Somnambul (587)

F51.8 Parasomni e Paspecifikuar Gjetiu (592)

CRREGULLIMET E GJUMIT TE LIDHURA ME NJE CRREGULLIM TJETER MENDOR (592)

F51.0 Insomni e Lidhur me: ...

Trego Crregullimin né Aksin I ose I (592)
Hipersomni Lidhur me: ...Related to . ..

Trego Crregullimin né Aksin I ose Il (592)

CRREGULLIME TE TJERA TE GJUMIT

F51.1

Trego Gjendjeén Mjekésore té Pérgjithshme (597)
.0 Tipi me Insomni
.1Tipi me Hipersomni
.8Tipi me Parasomni
.8Tipi i Pérzier
__«__ Crregullim Gjumi Shkaktuar nga Substancat
(referoju Crregullimeve té Lidhura me Substancat pér kodet specifike té substancave)
(601)
Specifiko tipin:
Tipi me Insomni
Tipi me Hipersomni
Tipi me Parasomni
Tipi i Pérzier
Specifko nése: Shpérthim gjaté Intoksikimit / Shpérthim gjaté Zvjerdhjes

%0 00— O

Crregullimet e Kontrollit té¢ Impulseve té Pa Klasifikuara Diku Tjetér (609)

F63.8 Crregullim i Shpérthimeve Intermitente (609)

F63.2 Kleptomani (612)

F63.1 Piromani (614)

F63.0 Kumari Patologjik(615)

F63.3 Trikotilomani (618)

F639 Crregullim i Kontrollit t€ Impulseve i Paspecifikuar Gjetiu (621)

CRREGULLIMET E PERSHTATJES (623)

F43.xx Crregullim Pé&rshtatje (623)
.20 Me Humor Depresiv
.28 Me Ankth
.22 Me Humor Depresiv dhe Ankth
.24 Me Crregullim té Sjelljes
.25 Me Crregullim t€ Miks t€ Emocionceve dhe Sjelljes
.9 1 Paspecifikuar
Specifiko nése: Akut/Kronik

CRREGULLIMET E PERSONALITETIT (629)
Shénim: Kodohen né Aksin I1.

F60.0 Crregullim i Personalitetit Paranoid (63 )
F60.1 Crregullim i Personalitetit Skizoid (638)
F21 Crregullim i Personalitetit Skizotipal (641)

F60.2  Crregullim i Personalitetit Antisocial (645)

F60.31 Crregullim i Personalitetit Kufitar (650)

F60.4 Crregullim i Personalitetit Histrionik (655)

F60.8 Crregullim i Personalitetit Narcistik (658)

F60.6  Crregullim i Personalitetit Shmangés (662)

F60.7 Crregullim i Personalitetit Var€s (665)

F60.5 Crregullim i Personalitetit Obsesiv — Kompulsiv
F60.9 Crregullim Personaliteti i Paspecifikuar Gjetiu(673)

GJENDJE TE TJERA ME Qi MUND TE JENE ME INTERES KLINIK

FAKTORET PSIKOLOGJIKE ME NDIKIM NE GJENDJET MJEKESORE (675)

F54 ... [Faktor Psikologjik Specifk] Me Ndikim ... [Trego Gjendjen e Pérgjithsme Mjekésore]
(675)

Zgjidhe emrin duke u bazuar né natyrén e faktoréve
- Crregullim Mendor Me Ndikim N& Gjendjen e Pérgjithshme Mjekésore
- Simptoma Psikologjike MeNdikim Né& Gjendjen e Pérgjithshme Mjekésore
- Tipare T€ Personalitetit ose Ményré e Pérballjes Me Ndikim Né Gjendjen e Pérgjithshme
Mjekésore
- Sjellje Shéndeti Té Keqpérshatura Me Ndikim N€ Gjendjen e Pérgjithshme Mjekésore
- Pérgjigje Psikologjike e Lidhur me Stresin Me Ndikim N& Gjendjen e Pérgjithshme Mjekésore
- Faktoré€ Té Tjeré ose Té€ Paspecifikuar Psikologjiké me Ndikim né Gjendjen e Pérgjithshme
Mjekésore

CRREGULLIME TE LEVIZJES TE SHAKTUARA NGA BARNAT (678)

G21.0
G21.0
G24.0
G21.1
G24.0

Parkinsonizém i Shkaktuar Nga Neuroleptikét (679)

Sindromé Neuroleptike Malinje (679)

Distoni Akute e Shkaktuar Nga Neuroleptiét (679)

Akatizi Akute e Shkaktuar Nga Neuroleptiét (679)

Diskinezi Tardive e Shkaktuar Nga Neuroleptiét (679)

G25.1  Tremor Postural i Shkaktuar Nga Mjekimi (680)

G25.9 Crregullim i Lévizjes 1 Shkaktuar Nga Mjekimi I Paspecifikuar Gjetiu (680)

CRREGULLIM TJETER I SHKAKTUAR NGA MJEKIMI
T88.7 Efekte Ané€sore nga Mjekimi T€ Paspecifikuara Gjetiu (680)
PROBLEME TE MARREDHENIEVE (680)

763.7 Problem Marrédhénia i Lidhur me Njé Crregullim Mendor ose Gjendje t&
Pérgjithshme Mjekésore (681)

Problem i Marrédhénies Prind — Fémijé

(kodi Z63.1 ngs fokusi i vémendjes €shté te fémija (681)

Problem i Marrédhénies Me Partnerin (681)

Problem i Marr€dhénies Motér — Vélla (681)

Problem i Marrédhénies I Paspecifikuar Gjetiu (681)

763.8

763.0
F93.3
763.9

PROBLEME TE LIDHURA ME ABUZIMIN OSE NEGLIZHIMIN (682)

T74.1 Abuzim Fizik i Fémijés (682)
T74.2 Abuzim Seksual i Fémijés (682)
T74.0 Neglizhim i Fémijés (682)

T74.1 Abuzim Fizik i T€ Rriturit (682)
T74.2 Abuzim Seksual i T€ Rriturit (682)

GJENDJE SHTESE ME QE MUND TE JENE ME INTERES KLINIK (683)

791.1 Munges€ Kompliance me Mjekimin (683)

776.5 Simulim (683)

772.8 Sjellje Antisociale e t€ Rriturit (683)

772.8 Sjellje Antisociale e Fémijés ose Adoleshentit (684)
R41.8 Funksionim Intelektual Kufitar (684)

R41.8 Ulja e Funksionit Konjitiv e Lidhur me Moshén (684)
7634 Zi(684)

755.8 Problem Akademik (685)

756.7 Problem Okupacional (685)

F93.8 Problem Identiti (685)

7Z71.8 Problem i Besimit Fetar dhe i Spiritualizmit(685)
760.3 Problem i Ndryshimit t€ Kulturés (685)

760.0 Problem i Fazgés s¢€ Jetés (685)

KODE SHTESE

F99  Crregullim Mendor i Paspecifikuar (jo psikotik) (697)

703.2 Pa Diagnozé ose Gjendje qé pérfshihet né Aksin I (687)

R69  Diagnozeé ose Gjendje E Pa Pérfshiré Ende N& Aksin I (687)
703.2 Pa Diagnozé qé Pérfshihet né Aksin I1 (687)

R46.8 Diagnozé ose Gjendje E Pa Pérfshiré Ende N& Aksin II (687)





