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PRURITI KORNIK PA LEZION PRIMAR- SFIDA DIAGNOSTIKE DHE MENAXHIMI 
KLINIK NË KUFIRIN MES DERMATOLOGJISË DHE MJEKËSISË INTERNE

Abstrakt

Pruriti është ndër ankesat më të zakonshme në 
fushën e dermatologjisë. Ai po ashtu mund të 
paraqesë një simptomë alarmante të shumë 
çrregullimeve sistemike.

Pruriti kronik, i cili përkufizohet si kruajtje 
që ndodh për 6 javë ose më shumë, prek 
afërsisht 22% të njerëzve gjatë jetës së tyre. 
Pruriti kronik mund të shfaqet si rezultat i një 
sëmundjeje të lëkurës (p.sh ekzema, dermatiti 
atopik, urtikaria, scabies, psoriaza), por mund 
të shfaqet gjithashtu edhe në mungesë të një 
sëmundjeje dermatologjike. Tek këta pacientë, 
për dallim nga ata me sëmundje dermatologjike, 
pruriti nuk shfaqet me ndryshime primare të 
lëkurës. Megjithatë, gërvishtja intensive mund 
të shkaktojë ndryshime sekondare të lëkurës si 
abrasioni, ekskoracioni, prurigo nodularis, ose 
rrallëherë edhe skuqje. Shkaqet e pruritit kronik 
pa lezione primare në lëkurë janë të ndryshme, 
duke përfshirë ato sistemike (hepatike, 
renale, hematologjike, endokrine, jatrogjene), 
pastaj shkaqet e natyrës psikogjene dhe asaj 
neuropatike. Pruriti kronik pa lezion primar 
paraqet një simptomë komplekse dhe shpesh 
sfiduese në praktikën klinike duke u shfaqur 
si manifestim i sëmundjeve dermatologjike, 

sistemike, neurologjike ose psikogjene. Mungesa 
e ndryshimeve primare të lëkurës e vështirëson 
procesin diagnostik dhe shpesh çon në vonesa 
në identifikimin e shkakut themelor. Andaj, 
menaxhimi i Pruritit Kronik (PK) fokusohet në 
trajtimin e sëmundjes bazë dhe modalitetet 
e trajtimit lokal duke përfshirë trajtimin 
simptomatik antipruritik, fototerapinë me rreze 
ultraviolet apo edhe trajtimin sistemik. Trajtimi 
i PK duhet të jetë specifik, multimodal dhe të 
inkorporohet në një sistem të atillë që kërkon një 
qasje ndërdisiplinore.

Qëllimi i këtij punimi konsiston në realizimin e 
një rishikimi narrativ të literaturës bashkëkohore 
lidhur me pruritin kronik pa lezion primar të 
lëkurës, duke u fokusuar në aspektet etiologjike, 
patofiziologjike, diagnostike dhe terapeutike të 
kësaj gjendjeje klinike. Punimi synon të theksojë 
kompleksitetin diagnostik të këtij lloji të pruritit, 
veçanërisht në kontekstin e diferencimit ndërmjet 
shkaqeve dermatologjike dhe atyre sistemike, si 
dhe rëndësinë e një qasjeje ndërdisiplinore në 
menaxhimin klinik të tij. 

Metodologjia: Metodat e aplikuara në këtë 
punim përfshijnë analizën e artikujve shkencorë 
të publikuar në databaza të verifikuara 
ndërkombëtare përfshirë: Pubmed, MEDLINE, 
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Figura 1. Qelizat imune, nervat dhe receptorët e përfshirë tek pruriti. Shkaktarët ekzogjenë të pruritit, 
pruritogenët ekzogjenë dhe pruritogenët endogjenë të sekretuara nga qelizat imune (p.sh. qelizat mast, 
qelizat T, eozinofilët, neutrofilët dhe bazofilët) dhe keratinocitet epidermalë stimulojnë fijet nervore C 
të pamielinizuara specifike për pruritin në epidermë dhe në nyjën dermoepidermale. Fijet nervore tek 
pruriti ndahen në 2 nëngrupe: fijet nervore histaminergike dhe johistaminergike. Fijet nervore histamin-
ergike shprehin receptorët për histaminë tip 1 (H1R) dhe tip 4 (H4R), aktivizohen nga histamina dhe janë 
kryesisht të përfshirë në pruritin akut. Fijet nervore johistaminergike reagojnë ndaj një larmie prurito-
genësh të tjerë përveç histaminës përmes receptorëve përkatës dhe janë të përfshirë në Pruritin Kronik. 
ET-1, Endothelin-1; TGR5, Receptori i proteinës Takeda G 5; TSLPR, Receptori i limfopoietinës stromale 
timike.  (gr1_lrg.jpg (3321×2759)
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Google Scholar, Scopus, Crossref dhe revista 
dermatologjike me impakt të lartë. Janë 
inkuadruar edhe udhëzime klinike evropiane, 
rishikime narrative dhe sistematike si dhe 
studime klinike relevante që trajtojnë pruritin 
kronik pa lezion primar të lëkurës, pruritin e 
përgjithësuar dhe pruritin me etiologji sistemike. 
Përzgjedhja e burimeve është bazuar në 
rëndësinë klinike, cilësinë metodologjike dhe 
aktualitetin e të dhënave.

Hyrje

Pruriti është simptoma më e raportuar 
tek pacientët që vizitojnë dermatologun. 
Si term u përkufizua nga mjeku gjerman 
Samuel Hafenreffer më shumë se 350 vjet 
më parë si një “ndjesi e pakëndshme që 
nxit dëshirën ose refleksin për kruajtje”. 
Pruriti klasifikohet bazuar në kohëzgjatjen 
e tij si (akut ose kronik) apo sipas modelit të 
shpërndarjes (i lokalizuar ose i përgjithshëm).                                                                                                                     
Pruriti i lokalizuar buron nga një çrregullim 
neuropatik, ndërsa pruriti i përgjithshëm 
sugjeron sëmundje sistemike, prurit të shkaktuar 
nga ilaçe, prurit psikogjen, ose prurit kronik me 
origjinë të panjohur (CPUO).

Pruriti Kronik, përkufizohet si kruajtje e cila zgjat 
më shumë se 6 javë, me një përhapje që varion 
nga 8% deri në 25%. Pacientët që vuajnë nga PK 
shpesh përjetojnë një ndikim të konsiderueshëm 
të kësaj gjendjeje në mirëqenien e tyre 

psikosociale duke përfshirë shqetësime të 
gjumit, turp, madje edhe çrregullime dismorfike 
të trupit për shkak të lëndimeve të dukshme të 
shkaktuara nga gërvishtja.Pruriti kronik mund 
të jetë rezultat i një sëmundjeje dermatologjike 
ose jo-dermatologjike. Veçanërisht tek lëkura 
pa lezione, mund të shkaktohet nga sëmundje 
sistemike, neurologjike ose psikiatrike, apo 
mund të jetë një efekt anësor i medikamenteve. 
Në një numër rastesh PK mund të ketë origjinë 
multifaktoriale. (Tabela 1) Forumi Ndërkombëtar 
për Studimin e Pruritit (IFSI) ka klasifikuar 
Pruritin Kronik në tre kategori:(1) Pruriti Kronik 
në lëkurë paraprakisht të dëmtuar (e ndryshuar) 
(CPL), ku ekziston një lezion parësor i lëkurës; 
(2) Pruriti Kronik në lëkurë pa lezione primare 
(e pandryshuar) (CPNL), ku nuk ka dëmtime 
fillestare të lëkurës (më parë e njohur si pruritus 
sine materia); dhe (3) Pruriti Kronik me lezione 
të rënda nga gërvishtja (p.sh. prurigo kronike, 
lichen simplex). Ky klasifikim është thelbësor 
për udhëzimin e diagnostikimit dhe trajtimit, 
pasi mekanizmat themelorë dhe strategjitë 
terapeutike mund të ndryshojnë ndjeshëm në 
varësi të llojit të pruritit. 

Patofiziologjia - Histamina ishte mediatori i parë 
i identifikuar në lidhje me pruritin. Kruajtja është 
një simptomë që rezulton nga një ndërveprim 
kompleks i mediatorëve të inflamacionit, 
qelizave imune, qelizave të lëkurës dhe fijeve 
nervore, duke përfshirë si sistemin nervor 
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Figura 2. (A) Rasti i Pruritit Kronik i diagnostikuar gabimisht si reaksion i padëshiruar nga barnat (rasti A1-
4) dhe të tjerë (B) si dermatit atopik (rasti B1-3) duke u paraqitur si scabies diagnostikuar me metodën 
dermoskopike. (Chronic pruritus: a narrative review - PMC ) Figure - PMC
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periferik ashtu edhe atë qendror për të 
prodhuar refleksin karakteristik të kruajtjes. 
Procesi fillon në epidermë dhe në nyjën 
dermo-epidermale, ku një pruritogjen - 
që buron nga produktet e qelizave imune, 
komponimet ekzogjene, ose keratinocitet 
- aktivizon receptorët pruritikë në fijet 
nervore C të pamielinizuara. Këto fije mund 
të klasifikohen si histaminergjike ose jo-
histaminergjike bazuar në receptorët e 
tyre. Pruriti Kronik (PK) lidhet me fije jo-
histaminergjike, të cilat aktivizohen nga 
pruritogjenë të tjerë përveç histaminës. 
Fig.1. 

Pruriti Kronik pa praninë fillestare të 
lezioneve të lëkurës (më parë i quajtur: 
pruritus sine materia). Zakonisht, nga 
aspekti klinik është një lëkurë normale. 
Disa gjendje të klasifikuara në këtë klasë 
përfshijnë: sëmundje pruritike të lëkurës 
përpara erupsioneve në lëkurë, çrregullime 
të metabolizmit të hekurit, ureminë, 
sëmundje hepatike (sidomos kolestaza), 
tumore të brendshme, çrregullime 
hematologjike, infeksione, çrregullime 
endokrine, neurologjike, insuficienca 
kardiake, gjendje somatoforme, reaksione 
të padëshiruara nga ilaçet dhe pruriti me 
origjinë të panjohur (CPUO).

Vlerësohet se të paktën 32% e pacientëve 
me një diagnozë psikiatrike ankohen nga 
pruriti. Sëmundjet psikiatrike të lidhura me 
pruritin e lëkurës përfshijnë depresionin, 
çrregullimin e ankthit, çrregullimin obsesiv-
kompulsiv, abuzimin me substanca. 
Në mungesë të një shkaku të dukshëm 
somatik edhe pas ekzaminimeve të 
kujdesshme për pruritin e lëkurës, dhe 
kur ndjenja e kruajtjes i atribuohet një 
çrregullimi psikiatrik (dhe lehtësohet nga 
barnat psikotrope dhe/ose psikoterapitë 

kur ndiqen qasje psikiatrike), kjo kruajtje 
mund të diagnostikohet si prurit psikogjen. 

Pruriti kronik me origjinë të panjohur 

Në rastet kur pacientët paraqiten me PK 
dhe nuk mund të përcaktohet shkaku 
bazë i pruritit pavarësisht një shqyrtimi 
diagnostik të plotë dhe të detajuar, 
mund t’u caktohet diagnoza e pruritit 
kronik me etiologji të panjohur (CPUO). 
CPUO shpesh karakterizohet nga prurit “i 
përgjithshëm”, por deri në çfarë mase është 
e përgjithshme kjo gjendje ndryshon. 
Tregohet se rreth 6% e pacientëve me PK 
mund të diagnostikohen me CPUO. Ky lloj 
pruriti mund të shfaqet në çdo moshë.

Vlerësimi diagnostik në Pruritin Kronik pa 
lezione primare

Një hap i domosdoshëm në trajtimin 
e PK përfshin marrjen e detajuar të 
anamnezës së pacientit dhe një ekzaminim 
klinik i hollësishëm. Për më tepër, një 
qasje diagnostike ndërdisiplinore, që 
përfshin teste laboratorike dhe imazheri, 
është esenciale për një diagnostikim 
të mirëfilltë. Testet serologjike duhet të 
përfshijnë hemogramin, nivelin e hekurit 
në gjak, sepse anemia nga mungesa e 
hekurit është shkaku më i zakonshëm i 
PK tek pacientët me sëmundje sistemike 
në prapavijë. Këto studime mund të 
ndihmojnë në identifikimin e shkaqeve 
të tjera hematologjike ose malinje të 
pruritit, duke përfshirë policiteminë vera, 
hemokromatozën dhe limfomën Hodgkin. 
Testet e kreatininës dhe uresë në gjak 
mund të vlerësojnë për sëmundje kronike 
të veshkave, dhe testet e funksionit të 
mëlçisë mund të vlerësojnë etiologjitë 
hepatike dhe biliare. Glikemia esëll, HbA1c 
dhe TSH mund të vlerësojnë diabetin 

dhe çrregullimet e tiroides. Sedimentimi 
i eritrociteve dhe radiografia e kraharorit 
janë të përshtatshme nëse dyshohet për 
një gjendje inflamatore sistemike ose 
kancer tek një pacient i moshuar.

Cilat janë diagnozat diferenciale për 
Pruritin Kronik pa një dermatozë?

Diagnozat diferenciale mund të 
kategorizohen me etiologji dermatologjike, 
sistemike, neuropatike dhe psikogjene. 
Fatkeqësisht, PK është diagnostikuar 
gabimisht globalisht, kryesisht për shkak 
të diagnozës dhe trajtimit joadekuat të 
pacientëve me skabies kronik, veçanërisht 
me prezantim klinik atipik (Fig.2). Për 
këtë arsye, ekzaminimi me dermatoskopi 
dhe ekzaminimi mikroskopik direkt janë 
vendimtarë për dermatologët.

Menaxhimi i përgjithshëm

Identifikimi i etiologjisë ndikon në 
zgjedhjen e trajtimit. Megjithëse metodat 
e trajtimit të përgjithshëm bazohen 
në udhërrëfyesit evropianë, mungojnë 
studime të randomizuara të kontrolluara që 
mbështesin këto masa, dhe rekomandimet 
bazohen në një konsensus të përbashkët. 
Lëkura e thatë dhe ekspozimi i zgjatur 
ndaj ujit përkeqësojnë kruajtjen; përdorimi 
i kremrave zbutës është i dobishëm, 
veçanërisht pas dushit dhe larjes. Ekspozimi 
ndaj ujit gjatë larjes nuk duhet të tejkalojë 
maksimumin prej 20 minutash me ujë 
të vakët, dhe rekomandohet përdorimi 
i sapunëve të butë, pa parfume dhe 
produkteve të tjera higjienike. (Tabela 2)

Trajtimet tjera specifike

Fototerapia ultravjollcë përbën një 
opsion interesant për të gjithë pacientët, 
përfshirë popullsinë e moshuar pasi 

Figura 3. Rruga e krijimit të pruritit nga lëkura deri në tru dhe qasja menaxhuese.                                        
Katër rrugët e përçimit përmes lëkurës, fijeve nervore periferike sensorike, palcës kurrizore 
dhe trurit kanë rëndësi në krijimin e pruritit. Një kombinim qasjesh terapeutike që targetojnë 
këto katër rrugë janë në përdorim aktualisht në praktikën klinike. JAK, Janus kinaza; PDE4, 
fosfodiesteraza‐4. (Figure - PMC) Practical guide for the diagnosis and treatment of localized 
and generalized cutaneous pruritus (chronic itch ëith no underlying pruritic dermatosis) - 
PMC.
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është e mirëpritur, me pak efekte anësore dhe 
ndërveprime me barna. Ciklet e gjata të trajtimit 
çojnë në plakjen e lëkurës dhe mund të rrisin 
rrezikun e kancerit të lëkurës.

Antidepresantët - Këto lloje medikamentesh 
rekomandohen për pruritin me origjinë 
uremike, kolestatike ose paraneoplastike. Efekti 
maksimal arrihet pas 4-6 javësh. Efektet anësore 
kufizojnë përdorimin e tyre, veçanërisht në 
rastin e Inibitorëve Selektivë të Receptorëve të 
Serotoninës (SSRIs) dhe mirtazapinës.

Gabapentinoidet, veçanërisht gabapentina 
dhe pregabalina, aplikohen për trajtimin e 
dhimbjes neuropatike dhe mund të përdoren 
gjithashtu për të trajtuar forma të neuropatisë 
PK të lokalizuar si dhe atë të gjeneralizuar (p.sh. 
neuropatia për shkak të diabetit).

Opioidet - Receptorët antagonistë Mu Opioid 
(MOR) dhe agonistët e Receptorit Kappa 
Opioid (KOR) janë treguar shumë të dobishëm 
duke pasur parasysh rolin e tyre si rregullatorë 
qendrorë të pruritit.

Acidet biliare dhe rifampicina

Kolestiramina është një rrëshirë e acidit 
biliar që lehtëson pruritin duke kapur acidet 
biliare pruritogjene. Rifampina, një antibiotik, 
ndihmon në zvogëlimin e pruritit duke stimuluar 
konvertimin e acideve biliare në forma më pak 
pruritogjene.

Thalidomidi është një imunomodulues jospecifik 
që mund të ndërhyjë në degjenerimin e fijeve 
nervore tip C pa mielinë. Mund të jetë efektiv në 
trajtimin e pruritit uremik dhe Prurigo Nodularis 
(PN). 

Terapitë biologjike dhe molekulat e vogla orale 

Dupilumab (600 mg fillestar, 300 mg çdo 2 
javë), një antitrup monoklonal, është treguar 
në studime (RCT) se zvogëlon simptomat dhe 
përmirëson cilësinë e jetës tek ata me dermatit 
atopik të moderuar deri në të rëndë.

Rezultatet

Studimet e realizuara në botë, tregojnë se çdo 
i 5-ti person në popullatën e përgjithshme i 
është dashur të përballet me Prurit Kronik (PK) 
të paktën një herë gjatë jetës, me një incidencë 
12-mujore prej 7%.

Pruriti kronik mund të kategorizohet sipas 
etiologjisë në:  inflamator, neuropatik, ose një 
kombinim të pruritit inflamator dhe neuropatik. 
Frekuenca e paraqitjes së PK ndryshon varësisht 
nga shkaku, duke variuar kështu prej 25% tek 
pacientët e hemodializës deri në 100% tek 
sëmundjet e lëkurës si urtikaria dhe dermatiti 
atopik.

Pruriti kronik me etiologji inflamatore është i 
përhapur në afërsisht 60% të pacientëve dhe 
mund të shkaktohet nga ekzema, psoriaza, ose 
dermatiti seborrheik. Pruriti kronik me etiologji 
neuropatike ose të përzier në afërsisht 25% 

të pacientëve. Shkaqet neuropatike të pruritit 
kronik përfshijnë neuralgjinë postherpetike 
dhe notalgjinë paresthetica dhe zakonisht 
janë për shkak të çrregullimeve lokale ose të 
përgjithshme të nervave. Ndërkohë, afërsisht 
15% e njerëzve me prurit kronik kanë shkaqe të 
tjera duke përfshirë sëmundje sistemike të cilat 
më pas shoqërohen me prurit, siç janë pruriti 
uremik dhe pruriti kolestatik, pruriti i shkaktuar 
nga medikamentet siç është ai për shkak të 
imunoterapisë, dhe me etiologji infektive si tinea 
corporis dhe scabies

Përfundimi: Nga studimet klinike të kryera 
deri tani si dhe revidimi i literaturës ekzistuese, 
rezultatet tregojnë se pruriti kronik pa lezion 
primar përfaqëson një entitet klinik kompleks 
i cili shpesh shoqërohet me patologji sistemike 
të nëndiagnostikuara dhe kërkon një qasje të 
strukturuar, ndërdisiplinore dhe individuale 
për menaxhim efektiv. Databaza shkencore 
tregon se mungesa e lezionit primar të lëkurës 
nuk përjashton një sëmundje dermatologjike, 
pasi ndryshimet inflamatore dhe neuropatike 
mund të jenë subklinike dhe të padukshme në 
ekzaminim fizik standard. Në disa raste, PK pa 
lezion primar paraqitet si manifestim i hershëm i 
sëmundjeve sistemike duke përfshirë patologjitë 
hepatobiliare, renale, endokrinologjike, 
hematologjike, neuropatike e psikiatrike të cilat 
i paraprijnë shfaqjes së shenjave tjera klinike.                                                                                                                                      
Studimet e deritanishme tregojnë gjithashtu se 
pruriti kronik pa lezion primar shpesh mbetet 
i padiagnostikuar dhe i keqmenaxhuar për 
shkak të mungesës së një algoritmi të unifikuar 
diagnostik dhe përfshirjes ndërdisiplinore 
të specialiteteve tjera. Kjo thekson nevojën 
për vlerësim individual të pacientit dhe për 
integrimin e dermatologjisë me mjekësinë 
interne në procesin diagnostik dhe terapeutik.

Referencat:

1.Alizadeh N, Mirpour SH, 
Golmohamadi R, Darjani A, 
Eftekhari H, Rafiei R, et al. Chronic 
generalized pruritus without primary 
skin lesions: a longitudinal prospective 
observational study. Acta Derm 
Venereol. 2021;101(3):adv00406.

2.Weisshaar E, Szepietowski JC, 
Dalgard FJ, et al. European S2k 
guideline on chronic pruritus. Acta 
Derm Venereol. 2019;99(5):469-
506.

3.Weisshaar E, Szepietowski JC. 
Pruritus in systemic diseases: 
common and rare etiologies. 
Dermatol Clin. 2018;36(3):337-
349.

4.Anzelc M, Burkhart CG. Pain and 
pruritus: a study of their similarities 
and differences. Int J Dermatol. 
2020;59(2):159–164. doi:10.1111/
ijd.14678.

5.Berger TG, Steinhoff M. Pruritus. 
JAMA. 2011;305(12):1248-1255.

6.Butler DC, Berger TG, Elmariah 
S, et al. Chronic pruritus: a review. 
JAMA. 2023;329(8):689-700.

7.Millington GWM, Collins A, Lovell 
CR, Leslie TA, Yong ASW, Morgan 
JD, et al. British Association of 
Dermatologists’ guidelines for the 
investigation and management of 
generalized pruritus in adults without 
an underlying dermatosis, 2018. Br 
J Dermatol. 2018;178(1):34–60. 
doi:10.1111/bjd.16117.

8.Ikoma A, Steinhoff M, Ständer 
S, Yosipovitch G, Schmelz M. The 
neurobiology of itch. Nat Rev 
Neurosci. 2006;7(7):535–547. 
doi:10.1038/nrn1950.

9.Zeidler C, Raap U, Witte F, Ständer 
S. Clinical aspects and management 
of chronic itch. J Allergy Clin 
Immunol. 2023;152(1):1–10. 
doi:10.1016/j.jaci.2023.04.018.

10.Augustin M, Garbe C, 
Hagenström K, Petersen J, Pereira 
MP, Ständer S. Prevalence, 
incidence and presence of 
comorbidities in patients with 
prurigo and pruritus in Germany: 
a population-based claims data 
analysis. J Eur Acad Dermatol 
Venereol. 2021;35(11):2270–2276. 
doi:10.1111/jdv.17485.

11.Ständer S, Augustin M, Berger T, 
Elmariah S, Korman NJ, Weisshaar 
E, et al. Prevalence of prurigo 


