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1. Hyrje

Qéllimi kryesor i kétij Udhérréfyesi éshté pérmirésimi i cilésisé sé kujdesit né vecanti
né kujdesin parésor shéndetésor dhe i rezultateve né shéndet te personat me
hipertension né Shqipéri. Zbatimi i kétij udhérréfyesi ndihmon dhe mbéshtet
integrimin mé té miré t&€ menaxhimit té hipertensionit né kujdesin shéndetésor
parésor. Ky udhérréfyes ka shérbyer si bazé pér zhvillimin e protokollit t& mjekimit
pér Hipertensionin né formén e algoritmeve, si njé mjet praktik pér pérdorim nga
profesionistét e kujdesit shéndetésor parésor né Shqipéri. (1).

Pérllogaritet se 26% e popullsisé botérore vuan nga hipertensioni, dhe prevalenca pritet
té rritet, kryesisht bazuar né rritjen e prevalencés né vendet né zhvillim. Me moshimin
e popullsisé, jetesén sedentare, dhe shtimin né peshé, prevalenca e hipertensionit né
nivelin botéror do té vazhdojé té rritet. Né vitin 2015, tensioni arterial (TA) ishte shkaktari
kryesor i vdekjes sé parakohshme né boté, duke arritur né 10 milioné vdekje dhe 200
milioné raste t& personave me vite té jetés sé shéndetshme té humbura (DALY).
Tensioni Arterial sistolik (TAS) = 140 mmHg luan rolin kryesor né barrén e
sémundshmeérisé dhe vdekshmérisé (rreth 70%), dhe numri mé i larté i vdekjeve lidhur
me TAS-né né vit shkaktohet nga sémundjet ishemike té& zemrés (4.9 milioné), goditjet
hemorragjike né tru (2.0 milioné) dhe goditjet ishemike né tru (1.5 milioné).

Prevalenca e larté e hipertensionit vérehet né té gjithé botén, pavarésisht nivelit
té té ardhurave, si né vendet me té ardhura té larta, t&€ mesme dhe té uléta (2,3).

Ky Udhérréfyes sé bashku me Protokollin e Mjekimit si algoritém dhe Manualin e
Trajnimit jané hartuar pér tu pérdorur nga profesionistét e Kujdesit Shéndetésor
Parésor né Shqipéri, pérkatésisht mjekét e familjes, infermierét e familjes,
specializantéve né Mjekési Familje, por edhe nga kardiologét gé punojné né KSHP,
ose né spitale gé ofrojné shérbimin e konsulencés pér referimet nga Mjeku i Familjes.




2. Metodologjia

Ky Udhérréfyes Klinik &shté hartuar mbéshtetur mbi “Setin e udhérréfyesve

dhe protokolleve t& mjekimit t& miratuar nga MSHMS-ja né 2018” dhe “Manualin
pér Diagnostikimin dhe Trajtimin e Hipertensionit Arterial né Shérbimet e Kujdesit
Shéndetésor Parésor”, FSDKSH, 2019 (8). Té tjera burime pérfshijné udhézuesin me
titull: “Té shéndetshém, jemi té gjithé té barabarté! Kujdesi Shéndetésor Parésor
pér shtetasit e grupmoshés 40-65 vje¢” (9), dhe Manualin pér Kujdesin Shéndetésor
Parésor, MSHMS (10).

Studimi i literaturés u bé me fjalét kyce: “Udhézime”, “Hipertension Arterial”, “Depistim
dhe Diagnostikim”, “Menaxhim”, “Trajtim Farmakologjik”, “Pérshtatja e Jetesés pér

shkak té Hipertensionit”.
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Rishikimi i dokumenteve ekzistuese u shogérua me studimin e literaturés duke u
pérgéndruar né menaxhimin e hipertensionit né kujdesin shéndetésor parésor.
Udhérréfyesit ndérkombétaré mé té miré u shfrytézuansi referenca dhe u pérshtatén pér
kontekstin e kujdesit shéndetésor né Shqipéri (11-15).

Draftii paré i Udhérréfyesit, Protokollit t& Mjekimit dhe Manualit té Trajnimit u pérgatitén
nga Dr. Florian Shehi, Mjek familje me eksperiencé, né bashképunim me Dr. Riccardo
Curattolo, Mjek i pérgjithshém zviceran gé punoi si vullnetar pér projektin “Shéndet
pér té Gjithé” né kohén e zhvillimit té& kétyre dokumenteve.

Mé pas, drafti i paré i Udhérréfyesit sé bashku me draft-Protokollin e mjekimit dhe
draft-Manualin e Trajnimit kaluan né njé proces rishikimi nga njé ekip prej 2 mjekesh
familjeje dhe 1 kardiologe né KSHP, pér té vlierésuar pérmbaijtjen dhe zbatueshmériné
e tyre né praktikén e menaxhimit t& Hipertensionit nga ekipi i mjekésisé sé familjes
né Shqipéri. Si rezultat kompleti i draft-dokumenteve u pérmirésua me pérfshirjen e
komenteve dhe ideve té propozuara gjaté kétij proces rishikimi.

Drafti i Udhérréfyesit, Protokollit t&€ mjekimit dhe i Manualit té€ Trajnimit pér Hipertensionin
u rishikuan nga Grupi Teknik i i Fondit té Sigurimit t& Detyrueshém té Kujdesit Shéndetésor
(FSDKSH) né njé Takim konsultues té dedikuar. Komentet dhe sugjerimet e kétij takimi
u reflektuan né dokumentet pérkatése.

Pas ciklit té takimeve konsultuese me Grupin Teknik t&¢ FSDKSH-ség, setet e dokumenteve
praktike dhe trajnuese pér zbatimin e protokollit t&¢ mjekimit pér Hipertensionin sé
bashku me ato pér Dislipideminé, Astmén, SPOK-un dhe Diabetin dhe risité gé sjellin
kéto dokumente né mbéshtetje té zbatimit té protokolleve t& mjekimit pér kéto 5 SJT
né praktikén e pérditshme té mjekésisé sé familjes, iu paraqgitén Ministrisé sé
Shéndetésisé dhe Mbroijtjes Sociale (MSHMS), FSDKSH-sé, Operatorit t&€ Shérbimeve
té Kujdesit Shéndetésor (OSHKSH), Qendrés Kombétare té& Cilésisé, Sigurisé dhe




Akreditimit té Institucioneve Shéndetésore (QKCSAISH), Fakultetit té
Mjekésisé/Departamentit t& Mjekésisé sé Familjes.

Udhérréfyesi pér Hipertensionin shogérohet nga njé Protokoll mjekimi, gé mund
té pérdoret cdo dité nga mjekét dhe infermierét e familjes né menaxhimin e
hipertensionit né gendér shéndetésore, né familje dhe né distancé. Ky protokoll
éshté pérmbledhje mé e zbatueshme e Udhérréfyesit Klinik. Udhérréfyesi klinik
éshté hartuar si mjet gé i vjen né ndihmé mjekut dhe infermierit t& familjes
pér té kujtuar, sgaruar ose pér té ditur mé shumé pér ndonjé hap a indikacion gé jep
protokolli i mjekimit.

Udhérréfyesi klinik rekomandon edhe ndarjen e roleve ndérmjet Mjekut dhe Infermjerit
té familjes dhe rregullon marrédhéniet Mjek Familje-Mjek specialist né menaxhimin e
Hipertensionit né KSHP.

Udhérréfyesi klinik pér Hipertensionin pérfshin gjithashtu treguesit pér monitorimin e
pérputhshmeérisé sé praktikave té ekipit t& MF me protokollin dhe pér matjen e cilésisé
sé& menaxhimit té pacientéve me hipertension. Kéto tregues mund té pérdoren gjaté
procesit t&€ monitorimit t& brendshém dhe té jashtém té praktikés sé KSHP-sé bazuar
né protokolle mjekimi si¢ standardet bazike G1.2 dhe G 1.3 pér akreditimin e
gendrave shéndetésore parashikojné (Standardet e Cilésisé pér akreditimin e
Institucioneve té Kujdesit shéndetsor Parésor, Urdhér i Ministrisé sé€ Shéndetésisé dhe
Mbrojtjes Sociale nr.630, daté 29.12.2017).

Udhérréfyesi klinik dhe Protokolli i Mjekimit pér Hipertensionin shogérohen edhe me
njé Manual Trajnimi. Ky Manual éshté njé dokument praktik, pér tu pérdorur gjaté
“Trajnimeve pér Trajneré” dhe nga “Grupi i Kolegéve” né nivel Qendre Shéndetésore
(QSH) lidhur me aftésimin e ekipit Mjek dhe Infermier Familje né zbatimin e Protokollit
té Hipertensionit né praktikén e tyre té pérditshme.

Udhérréfyesi dhe Protokolli i mjekimit duhet té pérditésohen nga njé grup profesionistésh
té mjekésisé sé familjes brenda 5 vjetésh, pérvecg rasteve kur studimet e métejshme
mbi hipertensionin ofrojné evidenca shtesé pér njé pérditésim mé té hershém té tyre.




3. Perkufizime

Hipertensioni pérkufizohet si rritja e tensionit arterial sistolik (TAS) =140 mmHg, dhe/
ose tensionit arterial diastolik (TAD) =90 mmHg.

Hipertensioni i izoluar sistolik pérkufizohet si tensioni arterial sistolik =140/<90 mmHg,
ndérsa hipertensioni diastolik i izoluar éshté tensioni arterial <140/=90 mmHg. Pacientét
me tension arterial =140/=90 mmHg konsiderohen se kané hipertension té pérzieré
sistolik/diastolik. Né Tabelén 1 pérmblidhet klasifikimi sipas vlerave té tensionit arterial

).

Tabela 1 Pérkufizime dhe klasifikime pér TA (mmHQ)

Kategori Sistolik Diastolik
Optimal <120 Dhe < 80
Normal 120 - 129 dhe/ose 80 -84
| larté normal 130 - 139 dhe/ose 85-89
Hipertension Gradé 1 140 - 159 dhe/ose 90 - 99
Hipertension Gradé 2 160 - 179 dhe/ose 100 - 109
Hipertension Gradé 3 = 180 dhe/ose =110
Hipertensioni i izoluar sistolik = 140 Dhe <90

Hipertensionit té izoluar sistolik duhet t’i caktohet grada (1, 2, 3) mbéshtetur mbi vlerat e
presionit sistolik té gjakut, pér aq kohé sa presioni diastolik mbetet < 90 mmHg. Gradét
1, 2 dhe 3 klasifikohen pérkatésisht si hipertension i lehté, i moderuar dhe i réndé. Kéta
terma nuk pérdoren mé, me géllim shmangien e ngatérresave me vlerésimin e rrezikut
té sémundjeve kardiovaskulare.

Kur tensioni arterial matet né ményré ambulatore ose né shtépi, pragu diagnostikues
i hipertensionit éshté:

e TA=130/80 mmHg mbi 24 h
e TA=135/85 mmHg ditén, dhe
e TA=120/70 natén (barasvlerése me TA =140/90 mmHg)

Hipertensioni i bluzave té bardha: quhet tensioni arterial gé éshté mbi vlerat normale
gjaté matjeve né njé institucion shéndetésor, por qé bazuar né matjet jashté ambjenteve
té institucionit shéndetésor, nuk i pérmbush kriteret diagnostikuese té hipertensionit.




Hipertension i maskuar: quhet tensioni arterial gé vazhdimisht éshté mbi vlerat normale
gjaté matjeve jashté ambjenteve té institucionit shéndetésor, por gé bazuar né matjet
né institucion shéndetésor, nuk i pérmbush kriteret e hipertensionit.

Hipertensioni i bluzave té bardha dhe ai i maskuar jané diagnoza gé mund té
pércaktohen né bazé té krahasimit té€ matjeve té TA-sé brenda dhe jashté ambjenteve
té institucioneve shéndetésore.




4. Depistimi

Hipertensioni éshté sémundje kryesisht asimptomatike, gé identifikohet mé miré nga
programet e depistimit té strukturuar té popullsisé dhe matjeve té pérshtatshme té
TA-sé. Deri né moshén 45-vjecare, krahasuar me femrat, meshkujt vuajné mé shumé
nga hipertensioni; ndérsa nga mosha 45 deri 64 vjeg, kjo pérgindje éshté thuajse e
barabarté pér té dyja gjinité. Pas moshés 64 vjec, femrat vuajné mé shumé se meshkuijt
nga hipertensioni (15).

Pér té parandaluar dhe pér ta diagnostikuar né kohé hipertensionin, béhen matjet e
TA-sé te té rriturit > 18 vjeg, si mé poshté:

e cdo 5 vjet nése TA éshté < 120/80mmHg
e cdo 3 vjet nése TA éshté 120-129/80-84mmHg
e cdo vit nése TA éshté 130-139/85-89 mmHg

Mijeku i familjes mund té rekomandojé matje mé té shpeshta té tensionit arterial nése
pacienti ka faktoré rreziku madhoré té hipertensionit:

e Tension Arterial i larté-normal

e Tension Arterial i rritur gjaté vizitave klinike

e Mbipeshé dhe obezitet

e Pérdorim té alkoolit

e Ekspozim ndaj insulinés (ekzogjen ose endogjen) — Rezistencé ndaj insulinés

Faktorét e mundshém té rrezikut pér hipertension pérfshijné:
e Konsumin e larté té mishit té kuq
e Histori té nefrolitiazés
e Psoriazé
e Pérdorimin e shpeshté té barnave analgjezike
e Pérdorimin e kontraceptivéve oralé
e Gjumé =< 5 oré/naté

Té gjithé té rriturit duhet t& matin TA rregullisht, dhe té jené té informuar pér vlerat e
TA-sé. Nevoijitet depistim i rregullt, né varési té nivelit té TA-sé (2).
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Personeli shéndetésor gé mban kontakte té€ vazhdueshme me pacientin pérfshin
Mjekun e Familjes (MF) dhe Infermierin e Familjes. Si mjeku ashtu edhe infermieri i
familjes duhet té identifikojné grupet me rrezik té larté, t& matin né ményré korrekte
TA-né dhe té diagnostikojné hipertensionin. Krahas késaj, infermieri i familjes duhet té
referojé personin né rrezik pér hipertension te MF-ja. MF-ja duhet t& marré njé histori
té detajuar pér té bére diferencén mes hipertensionit primar dhe sekondar, té kryejé
njé ekzaminim fizik t& ploté, t'i interpretojé testet dhe té referojé rastet sipas nevojés
te kujdesi i specializuar. Infermieri i familjes duhet té jeté i afté té késhillojé pacientét
me hipertension mbi trajtimet jofarmakologjike dhe pér matjen e tensionit arterial né
kushte shtépie.
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5. Anamneza/Ekzaminimi fizik

Anamneza dhe vecanérisht ekzaminimi fizik duhet té kryhen né ¢do konsultim nga
Mjeku i Familjes.

5.1 Ahamneza

Pyeteni pacientin nése ka ndonjé ankesé. Zakonisht hipertensioni &shté asimptomatik.
Hipertensioni primar éshté asimptomatik derisa té zhvillohen komplikacionet. Marrja
e mendve, skugja e fytyrés, dhimbja e kokés, lodhja, hemorragjia nga hundét, dhe
nervozizmi nuk shkaktohen nga hipertensioni i pakomplikuar.

Vlerésimi i simptomave nga organet qé jané prekur nga hipertensioni. Démtimet e
organeve fundore apo target (zemra, veshka, truri, retina) vlerésohen si vijon:

e Simptoma neurologjike, si: dhimbje koke, té pérzierja ose té vjella, dhe/ose
shgetésime vizuale (simptoma té rrities sé presionit intrakranial), konfuzion,
dobési (encefalopati), mpirje, ose ndjesi shpimi né ekstremitete (njé Aksident
Vaskulo-Cerebral (AVC) i mundshém).

e Simptoma kardiovaskulare dhe respiratore, si: dhimbje kraharori, dispne, ortopne,
kollé (mund té shogérohet me gélbazé ngjyré rozé€), ose lodhje, gé mund té
tregojné dekompensim kardiak. Fillimi i shpejté i dhimbjes e cila pérhapet né
kraharor dhe/ose kurriz mund té jeté tregues i disekacionit té aortés.

e Simptoma urinare, si: shgetésime me fillimin e urinimit, dhe/ose poliuri/oliguri/
disuri.

e Sémundje té arterieve periferike: ekstremitete té ftohta, klaudicatio intermitens,
dhimbje né getési e ekstremiteteve té poshtme.

e Dhimbja e kokés gjaté hipertensionit té réndé (TA =180/120 mmHg). Monitorimi
ambulator i tensionit arterial te pacientét me hipertension té lehté ose té€ moderuar
nuk tregon lidhje bindése midis luhatjeve té tensionit arterial gjaté 24 oréve dhe
pranis€ ose mungesés sé dhimbjes sé kokés. Hipertensioni i réndé mund té
shogérohet me dhimbje koke, gqé shkaktohet nga rritja e presionit intrakranial.
Né kéto raste, merrni parasysh feokromocitomén; krizén hipertensive pa
encefalopati; encefalopatiné hipertensive nése ka edhe simptoma neurologjike,
efekte anésore té barnave, etj.

e Fillimii papritur i dhimbjes sé forté té kokés mund té jeté tregues i hemorragjisé
subaraknoidale.
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Medikamentet: Pyesni né lidhje me medikamentet me ose pa receté gé merr pacienti.
Medikamentet me receté gé mund té shkaktojné rritje té TA-sé (kortikosteroide,
kontraceptivé hormonalé, barna anti-inflamatore josteroide, antidepresanté, si:
inhibitoré t&€ monoaminé oksidazés, antidepresanté tricikliké, inhibitoré té rikapjes sé
serotoninés dhe norepinefrinés, si dhe antipsikotiké té gjeneratés sé dyté, si: clozaping,
olanzapinég), ose barnat pa receté qé mund té shkaktojné rritje té TA-sé (kokaina dhe
ndérprerja e kokainés, nikotina dhe ndérprerja e nikotinés, dekongjestanté, si: fenilfrina,
pseudoefedrina, barna anti-inflamatore josteroidale (NSAID).

Historia mjekésore (Anamnesis Vitae): Pyesni né lidhje me sémundjet aktuale dhe
té méparshme, hipertension t& méparshém, hipertension né shtatzéni/pre-eklampsi,
atak ishemik tranzitor ose aksidente cerebro-vaskulare, infarkt i miokardit ose edemé
periferike, diabet, pre-diabet, s€mundje kardiake (sémundje té arterieve koronare,
insuficiencé kardiake), obezitet, hiperlipidemi, sémundje té tiroides (hipertiroidizmi,
hipotiroidizmi) dhe sémundje renale.

Né lidhje me rritjen e risgeve nga agjentét anti-hipertensivé te pacientét né moshé mé
té madhe, pyesni pér: raste rrézimi, simptoma té hipotensionit ortostatik, dhe demtime
konjitive.

Anamneza Familjare: Pyeteni pacientin nése ka histori familjare té hipertensionit,
sémundjeve kardiovaskulare, AVC-sé, hiperkolesterolemisé familjare, diabetit ose
sémundjeve renale.

Anamneza Sociale: Pyeteni pacientin mbi dietén, stresin, duhanpirjen, konsumin e
alkoolit, nivelin e aktivitetit, dhe pérdorimin e drogérave, si p.sh kokaina.

Né kété ményré, ju do té keni historiné e ploté té pacientit, duke shpresuar gé ju ka
treguar:

e nése pacienti ka nevojé ose jo pér kujdes emergjent

e nése pacienti ka hipertension primar ose nevojitet shqyrtim i métejshém pér té
pércaktuar etiologjiné

e nése pacientit i nevojitet terapi anti-hipertensive ose jané té mjaftueshme
ndryshimet né stilin e jetesés.

e mbi ndryshimet né stilin e jetesés sé pacientit

e nése pacienti mund té keté pésuar démtime té organeve fundore (simptomatike
ose jo)
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5.2 Ekzaminimi fizik

Qéllimet kryesore té ekzaminimit fizik jané té:
e Té vendosé diagnozén dhe gradén e hipertensionit
e Té hetojé pér shkage t&€ mundshme té hipertensionit sekondar

e Té identifikojé faktoré potencialé gé kontribuojné né zhvillimin e hipertensionit
(stili i jetés, medikamente ose histori familjare) dhe té identifikojé faktorét e riskut
kardiovaskular.

e Té identifikojé sémundje bashkéshoqgéruese, vecanérisht sémundje
kardiovaskulare, cerebrovaskulare ose renale

e Té pércatojé nése ka shenja t& démtimit t& organeve nga hipertensioni

Gjendja e pérgjithshme: Shumica e pacientéve duken té shéndetshém né paragqitje.
Rralléheré ndodh gé té shihni pacienté me shenjat né vijim: t& zbehté, cianotiké, té
djersitur, né dhimbje, té€ lodhur, té konfuzuar, me deficite neurologjike, sipas ndérlikimeve
gé mund té keté shkaktuar hipertensioni.

Né gjendje getésie, matni pulsin radial dhe vlerésoni frekuencén dhe ritmin e zemrés,
véreni nése ka aritmi t& mundshme, si: fibrilacion atrial. Mateni TA-né pas 5 minutash
né gjendje getésie, sikundér tregohet te Shtojca 14.2.

Matni peshén dhe gjatésiné. Pérllogaritni indeksin e masés trupore (IMT) té pacientit.

Matni perimetrin e belit (PB) pér pacientét me IMT<35. Perimetri matet né belin e
zhveshur té pacientit, pasi ai ka nxjerré frymén, duke géndruar né kémbé, pa veshur
képucé, me té dyja kémbét e bashkuara dhe krahét né gjendje té liré. Matja e perimetrit
abdominal ndonjéheré mund té ofrojé informacione shtesé pér ta ndihmuar klinicistin
qé té pércaktojé se cilét pacienté duhen vierésuar pér praniné e faktoréve té rrezikut
kardiometabolik, si: dislipidemia dhe hiperglicemia. Krahas késaj, matja e perimetrit té
belit mund té shérbejé pér monitorimin e pérgjigjes sé pacientit ndaj trajtimit me dieté dhe
ushtrime, pasi ushtrimet aerobike té rregullta mund té ulin rrezikun kardiometabolik dhe
perimetrin e belit, pa ndryshuar IMT-né. Nése éshté = 102 cm te meshkujt kaukaziané
ose = 88 cm te femrat kaukaziane, perimetri i belit tregon obezitet abdominal (18).

Syté: Vlerésoni nése ka retinopati hipertensive pérmes ekzaminimit té fundus oculi me
oftalmoskop. Verifikoni simetriné e pupilave dhe akomodimin ndaj drités.

Qafa: me kémbanén e stetoskopit, dégjoni nése ka zhurma té arterieve karotide. Prania
e tyre sugjeron stenozé té karotides. Palponi gjéndrén tiroide gé mund té sugjerojé
pér sémundjen Graves.

Zemra: Me ané té palpimit gjeni pikén e intensiteti maksimal - Apeksin (e zhvendosur
lateralisht né hipertrofiné e ventrikulit t& majté).

Pérmes auskultimit mund té identifikohen:
e 54 (njé ngagjetjet mé té hershme gjaté ekzaminimit fizik né pacientin hipertensiv),

14




e S3 (pasojé e presionit té larté né atriumin e majté; tregon insuficencé kardiake,
mbingarkesé véllimi, nevojé pér trajtim),

e Zhurmé dhe goditje e forté sistolike e ventrikulit té djathté (right ventricular heave)
dhe zhurmé né pjesén e pasme (interskapulare) e pranishme né koarktacionin
e aortés,

e Zhurma valvulare (stenozé e aortés, regurgitim mitral).

Abdomeni: Kontrolloni pér strija né inspektim (treguese té sindromés Cushing).
Auskultoni pér zhurma abdominale (treguese té hipertensionit renovaskular ose
koarktacionit té€ aortés). Palponi pér té identifikuar njé aneurizém té aortés abdominale,
hepatomegali (pulsuese né prani té regurgitimit t& valvulés triskupidale) dhe masa
renale.

Né ekstremitete kérkoni:

e ulje, mungesé dhe/ose vonesé té pulsit femoral (koarktacion i aortés)

e ulje, mungesé dhe/ose vonesé té pulsit periferik (sémundje e arterieve periferike)
e zhurmé té arteries femorale (sémundje e arterieve periferike)

e edemé (mund té ndodhé nga insuficenca kardiake ose sémundja renale)

Kryeni njé ekzaminim neurologjik té ploté. Cdo defigit neurologjik mund té jeté tregues
i aksidenteve té€ méparshme cerebro-vaskulare.

Depistimi pér hipotension ortostatik

Konsideroni matjet e TA-sé né pozicionin shtriré dhe né kémbé gjaté vizitave ndjekése
té té moshuarve, personave me diabet, dhe personave gé vuajné nga sémundje té
tjera, situata né té cilat hipotensioni ortostatik éshté i shpeshté.

TA-ja duhet té matet 1 minuté dhe 3 minuta pasi pacienti té jeté ngritur né kémbé nga
pozicioni ulur. Hipotensioni ortostatik pérkufizohet si reduktimi >20 mmHg i TAS-sé
ose >10 mmHg i TAD-sé né 3 minuta pas ngritjes né kémbé. Hipotensioni ortostatik
lidhet me rritjen e rrezikut pér ngjarje kardiovaskulare dhe té vdekshmérisé.

Edhe frekuenca kardiake duhet té matet gjaté matjeve té TA-sé. Nése Tensioni Arterial
sistolik bie me 20mmHg ose mé& shumé kur personi ngrihet né kémbé, rishikoni
mjekimet, né vizitat ndjekése matni TA-né kur personi éshté né kémbé, ose merrni
parasysh referimin te kardiologu nése simptomat e hipotensionit ortostatik persistojné
(2, 8-11,15).
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6. Diagnostikimi

Rekomandohet gé diagnostikimi i hipertensionit té& bazohet né:

e Matjet e pérséritura té TA-sé né ambjentet e njé institucioni shéndetésor né mé
shumé se njé vizité, pérvec rasteve kur hipertensioni éshté konsiduerueshém i
larté (p.sh. grada 3 dhe vecanérisht te pacientét me rrezik té larté), ose

e Matjet e TA-sé jashté ambjenteve té institucionit shéndetésor pérmes monitorimit
ambulator (MATA) dhe/ose monitorimit né shtépi (MTASH), sido gé té jeté e
mundshme nga piképamija logjistike dhe ekonomike.

Shtojca 14.2 specifikon llojet e ndryshme té sfigmomanometrit dhe teknikat e duhura
pér matjen e tensionit arterial.

Matjet nga personel mjekésor né ambjentet e institucionit shéndetésor

Diagnostikimi i hipertensionit nuk duhet t& mbéshtetet vetém né matjet eTA-sé gjaté
njé vizite té vetme, pérvec rasteve kur TA-ja éshté i rritur ndjeshém (p.sh. hipertension i
gradés 3) dhe kur ka prova té qarta té¢ Démtimeve té Organeve nga Hipertensioni (DOH)
(p-sh. retinopati hipertensive me eksudat dhe hemorragji, ose Hipertrofi e Ventrikulit té
Majté, ose démtim renal apo vaskular). Pér (thuajse) té gjithé pacientét e tjere, kryeni
matjet e TA-sé gjaté vizitave ndjekése. Numri i vizitave dhe intervalet kohore midis tyre
ndryshojné né varési té dhe lidhen me seriozitetin e hipertensionit.

Ndaj, rritja e konsiderueshme e TA-sé (p.sh. grada 2 ose mé lart) kérkon mé shumé
vizita dhe intervale kohore mé té shkurtra midis tyre (p.sh. disa dité ose javé), né varési
té seriozitetit té rritjes sé TA-sé dhe nése ka prova té sémundjeve kardiovaskulare ose
DOH-sé. Nga ana tjetér, pér pacientét me rritie TA-je né gradén 1, periudha e matjeve
mund té shtrihet né disa muaj, sidomos kur pacienti paraget rrezik té ulét dhe nuk ka
DOH. Gjaté periudhés sé vlerésimit t& TA-s€, zakonisht kryhen vlerésimi i rrezikut KV
dhe testet e depistimit rutiné.

Kryeni té paktén 2 matje té TA-sé gjaté té paktén 2 vizitave klinike pér té diagnostikuar
tensionin e larté arterial. Hipertensioni diagnostikohet nése matjet mesatare té TA-sé
jané =140/90 mmHg.

Né Tabelén 2 pérmblidhen treguesit kliniké nése duhet kryer monitorimi ambulator ose
né shtépi i tensionit arterial (2).
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Monitorimi i Tensionit Arterial né Shtépi (MTASH)

Pajisjet gjysméautomatike (me fryrje manuale t&€ manshetés) ose automatike elektronike,
gé matin TA-né né pjesén e sipérme té krahut, jané alternativa e parapélqyer pér MTASH-
né. Kéto pajisje jané me té thjeshta pér t'u pérdorur dhe shmangin gabimet njerézore
gjaté matjes. Monitorét e pajisur me kujtesé automatike parandalojné keqgraportimin nga
pacientét té matjeve té TA-sé. Pajisjet né gisht dhe né kyc jané mé pak té sakta dhe nuk
rekomandohen, pérveg rasteve kur matjet brakiale jané té véshtira ose té pamundura.

Udhézojeni pacientin (gojarisht, por akoma mé miré pérmes njé broshure) mbi matjen
e TA-sé né shtépi né krahun referues (me vlerat mé té larta té TA-sé) dhe mésojini se
si t& mbajé njé ditar pér TA-né.

Gjaté MTASH-sé pér té konfirmuar diagnozén e hipertensionit, sigurohuni se:

e pér cdo regjistrim té tensionit arterial, kryhen 2 matje té njépasnjéshme, me njé
diferencé té paktén 1-minutéshe, kur personi géndron ulur, dhe

e tensioni arterial regjistrohet dy heré né dité, mundésisht né méngjes dhe né
darké, dhe

e regjistrimi i tensionit arterial vazhdon pér té paktén 4 dité, mundésisht pér 7 dité.
Mos i merrni parasysh matjet e dités sé paré dhe pérdorni vlerén mesatare té
matjeve té tjera pér konfirmimin e diagnozés sé hipertensionit.

Nése nuk diagnostikohet hipertension, por ka prova té démtimit t&€ organeve target,
merrni parasysh shqyrtimin e shkageve alternative té kétij demtimi.

Diagnostikimi i hipertensionit tek té rriturit:

e Hipertensioni Gradés 1 nése TAS/TAD-ja né institucion shéndetésor ka vierén
= 140/90 mmHg dhe monitorimi ambulator ose né shtépi i TA-sé gjaté dités
tregon vlera = 135/85 mmHg

e Hipertension i Gradés 2 nése TAS/TAD-ja né institucion shéndetésor ka vlerén
> 160/100 mmHg dhe monitorimi ambulator ose né shtépi i TA-sé gjaté dités
éshté = 145/90 mmHg

e Hipertension i Gradés 3 (ose hipertension i réndé) nése TAS-ja klinike éshté
> 180 mmHg ose TAD-ja klinike arrin = 110 mmHg

Urgjencé hipertensive, kur rritja e madhe e tensionit arterial (TAS = 180 mmHg ose
TAD-ja = 120 mmHg) ndodh pa démtime té organeve fundore. Shumica e pacientéve
jané asimptomatiké. Trajtimi i menjéhershém i tensionit arterial mund té parandalojé
njé emergjenceé hipertensive.

Emergjenca hipertensive, kur rritja e tensionit arterial (TAS = 180 mmHg ose TAD-ja
= 120 mmHg) shogérohet me démtime té organeve fundore:

e edema pulmonare (rreth 23%) dhe insuficenca kardiake (rreth 12%) raportohen
se jané paragqitjet klinike mé té shpeshta
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e simptomat kardiake (si: dhimbje né kraharor dhe dispnea),

e dhimbja e kokés, dhe deficitet neurologjike mund té jené té zakonshme gjaté
krizave hipertensive

e emergjencat hipertensive pér shkak té aktivizimit té sistemit simpatik (si: mbidoza
e kokainés), zakonisht paragiten me:

o Takikardi

o Midriazé (zmadhim i bebézave té syrit)
o Agresivitet

o Gjendje mendore e alteruar

o Krizé konvulsive

Tabela 2: Indikacionet pér monitorimin e tensionit arterial né shtépi (8-11,13-17).

Situatat kur hipertensioni i bluzave té bardha éshté mé i shpeshté, pér shembull:
e Hipertension i gradés | né matjet e TA-sé nga personel shéndetésor né ambjentet e
institucionit shéndetésor.

e Rritje e theksuar e TA-sé pa DOH

Situatat kur hipertensioni i maskuar éshté mé i shpeshté, pér shembull:
e TA i matur né institucion shéndetésor éshté i larté-normal

e TAimatur né institucion shéndetésor éshté normal te personat me DOH ose né rrezik
té larté KV
Hipotension ortostatik dhe postprandial te pacientét e trajtuar dhe té patrajtuar
Vlerésimi i pacientéve me hipertension rezistent
Vlerésim i kontrollit t& TA-sé, vecanérisht te pacientét né trajtim medikamentoz dhe né rrezik
té larté
Pérgjigjje e ekzagjeruar e TA-sé€ ndaj ushtrimeve

Kur ka ndryshueshméri té konsiderueshme té TA-sé gjaté matjeve né institucion mjekésor

Vlerésimi i simptomave té hipotensionit, sidomos kur mund té jeté efekt anésor i
medikamenteve
Indikacionet specifike t&€ MATA-s€, dhe jo t& MTASH-sé:

e Vlerésimiivlerave té TA-sé gjaté natés dhe i nivelit té rénies fiziologjike té vlerave gjaté
gjumit (p.sh. dyshim mbi hipertensionin gjaté natés, si né apnené e gjumit, sémundje
kronike té veshkave (SKV), diabet, hipertension endokrin, ose mosfunksionim té
sistemit autonom)
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6.1 Monitorimi Ambulator (24 ore) i Tensionit Arterial (MATA)

MATA-ja ofron mesataren e matjeve té TA-sé pér njé periudhé kohore té caktuar, zakonisht
24 oré. Pajisja programohet pér ta regjistruar TA-né né intervale 15-30 minutéshe, dhe
vlerat mesatare té TA-sé paraqiten pér ditén, natén, dhe 24 oré. Krahas késaj, mund
té regjistrohet njé ditar me veprimtarité gé pacienti kryen dhe koha gé kalon duke fjetur
Mesatarisht, vlerat e MATA-sé jané mé té uléta sesa vlerat e TA-sé klinike, dhe

pragu diagnostikues i hipertensionit éshté:

e TA=130/80 mmHg mbi 24 h,
e TA=135/85 mmHg gjaté dités mesatarisht, dhe
e TA=120/70 natén (barasvlerése me TA =140/90 mmHg).

TA-ja normalisht bie gjaté gjumit. Ndonése niveli i rénies sé TA-sé gjaté natés ka njé
shpérndarje té barabarté te popullsia, éshté propozuar njé kufi arbitrar pér t'i pércaktuar
pacientét si persona té ciléve iu bie tensioni arterial gjaté natés nése iu bie me
>10% té vlerés mesatare té TA-sé gjaté dités. Arsyet e njohura pér mungesén e rénies
sé TA-sé gjaté natés jané: shgetésimet e gjumit, apnea obstruktive e gjumit, obeziteti,
konsumi i larté i kripés né subjekte té ndjeshme ndaj kripés, hipotensioni ortostatik,
mosfunksionimi i sistemit autonom, SKV-té, neuropatia diabetike, dhe mosha e madhe.
Studimet gé shpjegojné TA-né gjaté dités dhe natés né té njéjtin model statistikor
konstatojné se TA-ja gjaté natés i parashikon rezultatet mé miré sesa TA-ja gjaté dités.
Né Tabelén 3 paragiten vlerat pérkatése té tensionit arterial sipas matjeve né shtépi
dhe matjeve klinike.

Tabela 3: Kufiri pér Diagnostikimin e Hipertensionit dhe Vlerat Pérkatése té Tensionit
Arterial né mmHg

Kufiri pér Diagnostikimin e Hipertensionit né mmHg

- TAS/TAD né TAS/TAD. , TAS/TAD. . TAS/TAD
TAS/TAD Klinik . ambulator gjaté ambulator gjaté .
shtépi L . ambulator 24 oré
dités natés
= 140/90 > 135/85 > 135/85 = 120/70 = 120/70

Vierat Pérkatése té Tensionit Arterial pér MATA-né né Shtépi, gjaté Dités, gjaté Natés, dhe 24

oré né mmHg

- TAS/TAD né TAS/TAD. . TAS/ TAD. . TAS/TAD
TAS/TAD klinik g ambulator gjaté ambulator gjaté .
shteépi L i ambulator 24 oré
dités natés
120/80 120/80 120/80 100/65 115/75
130/80 130/80 130/80 110/65 125/75
140/90 135/85 135/85 120/70 130/80
160/100 145/90 145/90 140/85 145/90
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Hipertensioni i bluzave té bardha

Ndonése prevalenca ndryshon nga studimi né studim, hipertensioni i bluzave té bardha
mund té gjendet né rreth 30-40% té njerézve (dhe >50% te t& moshuarit) me TA té
rritur. Ndodh mé shpesh me kalimin e moshés te graté dhe personat gé nuk jané
duhanpirés. Prevalenca éshté mé e ulét te pacientét me DOH, kur TA-ja mbéshtetet
mbi matje t& pérséritura, ose kur nuk matet nga njé mjek. Efekti i konsiderueshém i
bluzave té bardha mund té shihet né té gjitha gradat e hipertensionit (duke pérfshiré
edhe hipertensionin rezistent), por prevalenca e hipertensionit té bluzave té bardha
éshté mé e larté te hipertensioni i gradés 1.

Ndjekja vjetore me MATA (ose MTASH) duhet marré parasysh pér pacientét e patrajtuar
gé vuajné nga hipertensioni i bluzave té bardha, pér té kuptuar nése ka ndodhur kalimi
né hipertensionin e géndrueshém.

Hipertensioni i maskuar

Hipertensioni i maskuar mund té gjendet mesatarisht te 15% e pacientéve me TA né
vlera normale kur matet né njé institucion shéndetésor ( pra matje e kryer nga personel
mjekésor).

Pacientét me TA né vlera normotensive kur iu matet né njé institucion apo gendér
shéndetésore, por me TA né vlera hipertensive gjaté dités, natés, ose 24 oréve, jané
ato me hipertension té€ maskuar.

Fillimisht, pérkufizimi i hipertensionit t& maskuar viente vetém pér personat gqé nuk
i nénshtroheshin terapisé anti-hipertensive. Megjithaté, pacientét qé i nénshtrohen
terapisé anti-hipertensive mund té shfaqgin njé “efekt t& maskuar”. Termi hipertension
i maskuar i pakontrolluar pérshkruan gjendjen e pacientéve gé marrin mjekim anti-
hipertensiv me TA normotensiv gjaté vizités mjekésore, por TA jashté vizite né vlera
hipertensive.

Shkaget e hipertensionit t& maskuar mund té pérfshijné:

e hipertensioni né méngjes: (ritém cirkadian i natyrshém, faktoré té stilit té jetesés,
si: konsumi i alkoolit, pérdorim i medikamenteve anti-hipertensive me efekt té
shkurtér té cilat merren né méngjes, ¢rregullime té gjumit (p.sh. apnea e gjumit,
pagjumésia), stres nga i ftohti, mosfunksionim mikrovaskular dhe ndjeshméri e
démtuar e baroreceptoréve)

e hipertensioni gjaté dités: ky model mund té viejé edhe pér hipertensionin gjaté
natés; faktoré té stilit té jetesés, si: duhanpirja, stresi i pérditshém (p.sh. lodhja
nga puna), aktivitet fizik i tepruar dhe faktoré té dietés (p.sh. nivele té uléta té
kaliumit dhe té larta té natriumit)

e hipertensioni gjaté natés: (subjekte t& ndjeshme ndaj kripés, ata né dieté me
nivele té larta kripe, sémundje kronike té veshkave, disfunsion i sistemit
autonom, crregullime té gjumit (p.sh. apnea e gjumit, pagjumeési), urinim i
shpeshté gjaté natés dhe rezistencé ndaj insulinés) (17)
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6.2 Ekzaminime

Teste Laboratorike: Pérpara se té filloni trajtimin, hapi ideal do té ishte kryerja e testeve
laboratorike:

Analizé e gjakut komplet,

HbA1c dhe/ose glicemia eséll,

Lipidograma (kolesteroli total, LDL kolesterol, HDL kolesterol, trigliceridet),
Elektrolitet (Na*, K*, CI, Ca?*)

Acidi urik (opsional),

Testet funsionale té veshkés (Azotemi, kreatininé dhe ritmi (i llogaritur) i filtrimit
glomerular (RFG)

Testet funksionale hepatike

Analizé urine (ekzaminim mikroskopik; proteinat né uriné pérmes testit “dipstick”,
ose idealisht raporti alouminé/kreatininé né uriné),

Hormoni stimulues i tiroides (TSH) (opsional).

Procedura: Pérpara se té filloni trajtimin, rekomandohet njé elektrokardiogramé me
12-lidhje.

6.3 Hipertensioni sekondar

Né 5% té pacientéve me hipertension, ka gjasa qé origjina e tij té jeté sekondare. Lloji
meé i hasur éshté hipertensioni renovaskular (10 — 45 %). Depistimi i hipertensionit
sekondar nuk rekomandohet pér shkak té prevalencés sé ulét té shkaktaréve té tij. Nga
ana tjetér, nése ka ndonjé tregues specifik, nevojitet ekzaminim i vecanté dhe referim
te specialisti, sipas rastit (2,19).

Treguesit e hipertensionit sekondar jané si vijon:

Fillim i papritur i hipertensionit simptomatik

Hipertension i gradés 3

Véshtirési né kontrollin e vlerave té hipertensionit

Mosrénie e TA gjaté natés

Mungesa e historisé familjare dhe e faktoréve té tjeré predispozues

Gjetje anormale né ekzaminim

Pérkeqgésim i hipertensionit t& mirékontrolluar dhe rritje e nivelit té& kreatininés
Pacienté shumeé té rinj né moshé

Hipertension diastolik > 110 mmHg (tregues i stenozés sé arteries renale)

Né Tabelén 4 paraqgiten shenjat dhe simptomat e hipertensionit sekondar. Krahas késaj,
specifikohen edhe alternativat e testeve diagnostikues.
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Tabela 4: Shenjat dhe Simptomat gé tregojné Shkage Specifike té Hipertensionit Sekondar

Shenjat/simptomat

Shkage té mundshme té
hipertensionit sekondar

Alternativat e testit
diagnostikues

Rritja e pérgendrimit té kreatininés
né serum prej té paktén 50 % (=
0.5 deri né 1 mg/dL) pas fillimit t&
inhibitorit t& enzimés konvertuese
té angiotensinés ose bllokuesit té
receptorit t& angiotensinés.
Hipertension i moderuar ose i réndé
dhe atrofi renale unilaterale, edemé
pulmonare e pérséritur; zhurma té
arteries renale .

Stenozé e arteries renale

CT angiografi
Ultrasonografia Doppler
e arterieve renale

RFG (Ritmi i
Kreatininé e rritur . : pérllogaritur e filtrimit
L Sémundje renale
Proteinuri glomerular)
EKO renale
Nivelet e reninés dhe
Hipokalemi Hiperaldosteronizmi aldosteronit pér té pérl-

primar

logaritur raportin aldo-
steron-reniné

Episode apneike gjaté gjumit
Pérgjumje gjaté dités
Gérhitje

Apnea obstruktive e
gjumit

Polisomnografia (studim
i gjumit)

Pikézimi Klinik i Apnesé
sé Gjumit me pulsoksi-
metriné gjaté natés

Tension arterial i ndryshueshém,
dhimbje koke, palpitacione, djersitje,
sinkop, hipotension ortostatik dhe
zbehje e fytyrés

Feokromocitoma

Metanefrina dhe norme-
tanefrina té fraksionuara
urinare 24 oré
Metanefriné e liré né
serum

Diferenca e TA

sistolik midis krahut dhe kémbés >
20 mmHg

Puls femoral i vonuar ose i munguar
Zhurm né ekzaminimin
kardiovaskular

Koarktacion i aortés

Rezonancé magnetike/
CT angiografi (té rritur)
Ekokardiografi transtor-
akale (fémijé)

“Qafa e buallit”

Kortizol i liré urinar 24 oré

Obezitet trunkal . . Prova e supresionit me

: Sindroma Cushing .
Facies lunata deksametazon me dozé
Strije té ulét
Bradikardi/takikardi

Intolerancé ndaj té ftohtit/nxehtésisé
Konstipacion/diarre

Cikél menstrual i ¢crregullt, menomet-
rorragji ose amenorre

Crregullime té tiroides

Hormoni stimulues i
tiroides (TSH)

Pérshtatur dhe ndryshuar nga Viera AJ, Neutze DM. Diagnostikimi i hipertensionit sekondar: Qasje me bazé moshén.
Buletini “American Family Physician”. 2010;82(12): 1472
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7. Vleresimi i rrezikut kardiovaskular
dhe i hipertensionit

Lidhja e vazhdueshme ndérmjet TA-sé dhe rrezikut té ngjarjeve KV shfaget né té gjitha
moshat dhe grupet etnike. Hipertensioni rralléheré éshté i izoluar, dhe shoqgérohet
shpeshheré me faktoré té tjeré té rrezikut KV si, dislipidemia dhe c¢rregullimet e
metabolizmit té& glukozés. Ky grupim i faktoréve té rrezikut metabolik ka efekt té
shuméfishté mbi rrezikun KV. Rrjedhimisht, llogaritja e rrezikut KV (p.sh. gjasat gé
njé person té pésojé njé ngjarje KV pér njé periudhé kohore té caktuar) éshté pjesé
e réndésishme e klasifikimit t& pacientéve me hipertension. Faktorét qé ndikojné te
rreziku KV te pacientét me hipertension jané:

e Seksi (mashkull > femér)2

e Mosha (mashkull > 55 vjeg, femér >
65 vjeg)?

eDuhanpirja (histori aktuale ose e
méparshme)?

e Dislipidemia (kolesterol total > 240mg/
dL (>6.2 mmol/L), HDL <40 mg/dL
(< 1.0 mmol/L), LDL> 160 mg/dL (>
4.0 mmol/L), trigliceride > 150 mg/
dL(>1.7 mmol/L))?

e Acidi urik

e Diabeti mellitus

e Mbipesha ose obeziteti

e Frekuenca kardiake (vlerat né getési
>80 rrahje/min)

e Histori né familje t& sémundjeve KV
(mashkull < 55 vje¢c dhe femér <65 vjeg)

e Histori né familje ose e prindérve me
fillim té hershém té hipertensionit

e Fillim i hershém i menopauzés
e Jetesé sedentare

e Faktoré socio-ekonomiké dhe psiko-
socialé

aFaktorét e rrezikut KV qé pérfshihen né sistemin SCORE

Tabela 5 ilustron lidhjen midis rrezikut KV, gradés sé hipertensionit dhe progresit té
sémundjes duke marré parasysh sémundjet bashkéshogéruese dhe DOH-né.

Tabela 6 paraget me hollési kategorité e rreziku kardiovaskular 10 vjecar.
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Tabela 5: Klasifikimi i fazave té hipertensionit sipas niveleve té tensionit arterial, pranisé

sé faktoréve té rrezikut kardiovaskular, etj.

Fazat e Faktoré Grada e TA-sé (mmHg)
sémundjeve rreziku, DOH, || |arté normal | Grada 1 Grada 2 Grada 3
kardiovaskulare | ose sémundje | Tps 130 - 139 | TAS 140 - 159 | TAS 160 - 179 | TAS = 180
te tjera TAD85-89 | TAD90-99 |TAD100- ose TAD =
109 110
Faza 1 (pa Asnijé faktor O A Rrezik i
ndérlikime) tietér reziky | Trezikiulet | Rrezikiulet B agarsy
1 ose 2 faktoré Rrezik i
rreziku Rrezik i ulét moderuar
= 3 faktoré Rrezik i
rreziku ulét né té
moderuar
Faza 2 DOH, SKV
(sémundje grada 3, ose
asimptomatike) | diabet mellitus
pa démtim
organor
Faza 3 DOH, SKV
(sémundje e grada = 4, ose
pércaktuar) diabet mellitus

pa démtim
organor

Rreziku KV ilustrohet pér meshkujt e moshés sé mesme. Rreziku KV jo domosdoshmérisht
pérkon me rrezikun faktik né mosha té ndryshme. Pérdorimi i sistemit SCORE pér pérllogaritjen
formale té rrezikut KV pér vendimet mbi trajtimin. TA = tensioni arterial, SKV = sémundje
kronike e veshkave, KV = kardiovaskular, TAD = presion diastolik i gjakut, DOH = démtime
organore me ndérmijetésiné e hipertensionit, TAS = Tensioni Arterial sistolik, SCORE = Vlerésimi
Sistematik i Rrezikut Koronar.

Pacientét né rrezik té larté dhe shumé té larté (sikundér paragitet né Tabelé) nuk
kérkojné vlerésim té rrezikut KV (SCORE) pér té pércaktuar nevojén pér trajtimin e
hipertensionit dhe faktoréve té tjeré té rrezikut KV, duke gené se duhet filluar trajtimi
menjéheré. Pérllogaritja e rrezikut KV pér 10 vjet rekomandohet pér té gjithé pacientét
qé vuajné nga hipertensioni (2).
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Tabela 6: Kategorité né rrezik kardiovaskular pér 10 vjet (Vlerésimi Sistematik i
Rrezikut Koronar)

Personat me sémundjet e méposhtme:
Sémundje KV té dokumentuar, klinike ose né imazheri.

e Sémundjet KV klinike pérfshijné infarktin akut t& miokardit,
sindromén akute koronare, rivaskularizimin koronar, AVC,
TIA, anuerizmén e aortés, dhe sémundje té arterieve per-
iferike (SAP)

e Sémundjet KV pa ekuivoke té dokumentuara né imazheri
pérfshijné pllaké aterosklerotike té konsiderueshme (p.sh.
stenozé = 50 %) né angiografi ose EKO; por nuk pérfshijné
rritien e trashésisé sé intima-media té arteries karotide

¢ Diabet mellitus me démtim té organeve target, p.sh. pro-
teinuria ose me njé faktor rreziku madhor, si: hipertension i
gradés 3 ose hiperkolesterolemi

e SRK e réndé (eRFG < 30 mL/min/1.73 m?)

o Pérllogaritja e SCORE pér 10 vjet prej = 10 %

Personat me sémundjet e méposhtme:

¢ Rritje e shénuar e njé faktori té vetém rreziku, vecanérisht
té kolesterolit > 310 mg/dL (> 8 mmol/L), p.sh. hiperkolester-
olemia familjare ose hipertension i gradés 3 (tensioni arterial
= 180/110 mmHQ)

e Shumica e personave té tjeré me diabet mellitus (pérveg
disa té rinjve, qé kané diabet mellitus té tipit 1, dhe nuk iu
kanosen faktoré rreziku madhoré, por mund té jené né rrezik
té moderuar)

Hipertrofi e ventrikulit té majté (HVM) hipertensive

SKV e moderuar RFG i pérllogaritur 30-59 mL/min/1.73 m?)

Pérllogaritja e SCORE pér 10 vjet prej 5-10 %

Rrezik i moderuar | Persona me:

e SCORE pér 10 vjet prej 1 né < 5%

e Hipertension i gradés 2

e Shumeé persona té moshés sé mesme jané pjesé e késaj
kategorie

Rrezik i ulét Persona me:

SCORE pér 10 vjet prej < 1%

SKV = sémundje kronike e veshkave, SKv = sémundje kardiovaskulare, eRFG = shkalla e

pérllogaritur e filtrimit glomerular, HYM = hipertrofi e ventrikulit t& majté, TIA = atak ishemik tranzitor,
SAP = sémundje e arterieve periferike, SCORE = Vlerésimi Sistematik i Rrezikut Koronar

Ka shumé metoda pér pérllogaritjen e rrezikut kardiovaskular pér 10 vjet. Né Shtojcén
14.1 do té gjeni sistemin SCORE pér Shqipériné. Sistemi SCORE pérllogarit rrezikun
pér 10 vjet t€ ngjarjes sé paré aterosklerotike fatale né raport me moshén, seksin,
duhanpirjen, nivelin total té kolesterolit, dhe TAS-sé. Njé kufizim i méparshém i sistemit
SCORE ka gené fakti se viente vetém pér pacientét e grupmoshés 40-65 vjec. Megijithaté,

25



sé fundmi sistemi SCORE éshté pérshtatur pér pacientét mbi moshén 65 vjec (2,20).

Krahas késaj, evidencat tregojné se rritja e acidit urik né serum (né nivele jo aq té larta
sa ato té shogéruara me gutén/cermén) lidhet né ményré té pavarur me rritjen e rrezikut
KV, si te popullsia e gjeré, ashtu edhe te pacientét me hipertension. Matja e acidit urik
né serum rekomandohet si pjesé e depistimit té& pacientéve me hipertension.

Vlerésimi i Rrezikut Kardiovaskular dhe i Hipertensionit duhet té kryhet nga infermieri
i familjes dhe/ose mjeku i familjes. Ato duhet té trajnohen né kryerjen dhe interpretimin
e gjetjeve té vlerésimit té rrezikut kardiovaskular. Ndaj, Mjeku i Familjes duhet té jeté
né gjendije té fillojé trajtimin e hipertensionit, si dhe té dijé kur ta ndjeké dhe kur ta
referojé pacientin te njé specialist. Infermierét e familjes duhet ta mbéshtetin Mjekun
e Familjes né kété proces.
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8. Menaxhimi i hipertensionit

8.1 Trajtimi jofarmakologjik

Késhillat mbi stilin e jetesés té strukturuara dhe té pérshtatura me nevojat individuale,
pérmes gasjes me 5 hapa (pyesni, vlerésoni, késhilloni, ndihmoni, planifikoni) dhe
intervistimi motivues mund té pérdoren pér té nxitur ndryshimin e sjelljes. Pérmirésimi
i stilit té jetesés ndihmon né uljen e tensionit arterial dhe kontribuon né kontrollin
e faktoréve té rrezikut t& sémundjeve KV dhe té shéndetit né pérgjithési. Fakti mé i
réndésishém éshté qé pérkushtimi afatgjaté ndaj pérmirésimit té stilit té jetesés mund
té vonojé ose té frenojé fillimin e hipertensionit, mund té kontribuojé né uljen e tensionit
arterial te pacientét me hipertension gé tashmé jané né terapi, dhe né disa raste, mund
té zvogélojé ose té eleminojé nevojén pér terapi anti-hipertensive (22).

Pér pacientét me hipertension té gradés 1 dhe rrezik KV <10% fillimisht ofrohen vetém
késhilla mbi stilin e jetesés. Ndjekja duhet béré pas 3-6 muajsh. Nése me stilin e
jetesés, tensioni arterial i pacientit nuk ka gené mé i ulét se 140/90 mmHg brenda 6
muajsh, atéheré filloni terapiné anti-hipertensive.

Pér pacientét me hipertension té gradés 1, me rrezik KV >10 %, hipertension té gradés
2 dhe 3, filloni terapiné anti-hipertensive krahas ndérhyrjeve né stilin e jetesés.

8.1.1 Ushqyerja

Ekzistojné disa dieta, té cilat jané vértetuar se zvogélojné rrezikun kardiovaskular.
Shqgipéria ndodhet né njé zoné té fovorizuar té rruzullit, prané Detit Mesdhe, me klimé
dhe me njé nga dietat mé té mira, e quajtur Dieta Mesdhetare. Dieta Mesdhetare
i referohet njé modeli ushgimesh gqé konsumoheshin né disa vende té pellgut té
Mesdheut gjaté viteve 1960. Kjo dieté pérfshin shumé fruta, perime, drithéra (kryesisht
integrale), vaj ulliri, fasule, fruta arrore, bimé bishtajore, fara, peshk/ fruta deti, mish
shpendésh dhe produkte bulmeti né ményré té moderuar, dhe sasi minimale té mishit
té kug dhe émbélsirave. Interesi pér dietén mesdhetare filloi me vézhgimin se sémundja
koronare e zemrés shkaktonte mé pak vdekje né vendet mesdhetare, si né Greqi dhe
Itali, sesa né SHBA dhe né Evropén Veriore. Studimet e mépasshme zbuluan se dieta
mesdhetare shogérohet me ulje té faktoréve té riskut pér sémundjet kardiovaskulare.

Pérshkrimi i pérgjithshém i Dietés Mesdhetare:
e thekson ushgimet vendase, té stinés, dhe pak té pérpunuara

e cdo vakt bazohet né konsumin e larté té ushgimeve bimore, si: perimet, frutat,
drithérat, frutat arrore, farat

e vajii ullirit éshté burimi kryesor i yndyrnave dietike, qé pérdoren né gatim, pjekje,
marinim dhe salca
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e konsum i shpeshté i sasive té uléta né té moderuara té peshkut, mishit té
shpendéve, dhe produkteve té bulmetit

o frutaté freskéta né vend té émbélsiré; émbeélsira gé pérmbajné sheger ose mjalté
me shpeshtési té ulét

e mish i kuq gé konsumohet jo shpesh dhe né sasi té vogla

e konsum opsional i verés (1-2 gota/dité [meshkuj], 1 goté/dité [femra]), zakonisht
gjaté konsumimit té vakteve

e erézaté pérdorura pért’i dhéné arome ushqgimit né vend té yndyrés, ose kripés

Komponentét e stilit té jetesés me dietén mesdhetare pérfshijné:
e aktivitet fizik t& pérditshém

e vakte nén shogériné e familjes dhe migve gé mundésojné ndjenjén e komunitetit
dhe mbéshtetje shogérore, si dhe clodhje dhe ¢lirim nga stresi i pérditshém

Burimet e energjisé sé pérafért té dietés mesdhetare pérfshijné:

e 37% yndyré (19 % nga yndyrna mono té pangopura; 5% nga yndyrna poli té
pangopura; 9 % nga yndyrna té ngopura)

e 43% karbohidrate
e 15% proteiné

Pérshkrimi dhe sugjerime té ushqimeve, qé duhet té jené pjesé e dietés

Fruta dhe perime: nxisni njé shuméllojshméri té frutave dhe perimeve, si dhe kufizoni
perimet gé pérgatiten me gjalp ose krem.

Karbohidrate: nxisni bukén me nivel té larté fibrash, drithérat, dhe makaronat, si: buké
dhe drithéra integrale, krunde, oriz kaf, si dhe kufizoni konsumin e Embélsirave, té€ bukés
sé bardhé, biskotave, dhe karbohidrateve té tjera té rafinuara.

Proteina nga mishi i kafshéve dhe peshku: nxisni burimet e proteinave gé kané nivele
té uléta té yndyrnave té ngopura, si: pjesé muskulore té mishit (pa dhjamé) ose mish
shpendésh (pa lékuré), produkte bulmeti me pak yndyré (qumésht pa yndyré, kos),
nxisni konsumin e peshkut (lloje t&€ ndryshme éshté zgjedhja mé e miré), dhe kufizoni
konsumin e proshutés, salsiceve, mishit té pérpunuar ose me shumé dhjamé, quméshtit
ose djathit me yndyré, dhe té akullores.

Proteina nga perimet (bizele, fasule, bishtaja, dhe fruta arrore): nxisni konsumin e sojés,
thjerrézave, bizeleve, ose bishtajave; té frutave arrore (p.sh. bajamet, arrat), dhe kufizoni
frutat arrore té pjekura né kripé ose mjalté, ose frutat arrore té€ ndenjura ose té prishura.

Yndyrna: burimet mé té médha té yndyreés té vijné nga vaji i ullirit (g€ duhet pérdorur
né vend té yndyrés sé kafshéve), nxisni konsumin e peshkut ose acideve yndyrore me
omega-3 gé gjenden te salmoni, trofta, harenga, toni i konservuar né ujé, skumbria,
suplementet e vajit t& peshkut, farat e lirit, spinaqi, arrat, si dhe shmangni yndyrnat e
ngopura dhe té hidrogjenuara.
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Bimét dhe erézat: nxisni pérdorimin e biméve dhe erézave pér té pérmirésuar shijen
dhe aromén e ushgimeve. Ky pérdorim mund té reduktojé sasiné e yndyrés dhe kripés
gjaté gatimit. Krahas késaj, ato pérmbajné edhe antioksidanté, si: polifenoli, flavonoide,
dhe fitokimikate.

Vera: e konsideruar si pjesa opsionale e dietés mesdhetare. Konsum i moderuar i verés
éshté pérkatésisht 1-2 gota/dité pér meshkujt, dhe 1 goté/dité pér femrat. Shmangni
konsumin e verés nése pacienti ka histori varésie ose té abuzimit me subtancat, ose
nése pacientja éshté shtatzéné, apo do té ngasé makinén.

Né Tabelén 7 paraqitet njé pérmbledhje e ushgimeve té ndryshme dhe sa shpesh
duhen konsumuar.

Tabela 7: Pérmbledhje e ushgimeve dhe sa shpesh duhen konsumuar

Ushqimi Fondacioni i Dietés Mesdhetare
Vaj ulliri Cdo vakt

Perime = 2 racione* pér vakt
Fruta 1-2 racione pér vakt
Buké dhe drithéra 1-2 racione pér vakt
Bishtaja > 2 racione né javé
Fruta arrore 1-2 racione né dité
Peshk/produkte deti = 2 racione né javé
Vezé 2-4 racione né javé
Mish shpendésh (pulé etj) 2 racione né javé
Produkte bulmeti 2 racione né dité
Mish i kuq < 2racione né javé
Embélsira < 2racione né javé
Veré e kuge Me sasi t&€ moderuara

*Njé racion éshté rreth njé grusht.

**Konsumim i jo mé shumé se 1-2 njési né dité. Njé njési alkool éshté njé goté standarde birre
285 ml; raki 30ml, njé goté e mesme vere 60 ml.

Kufizimi i natriumit dietik

Ekzistojné prova té lidhjes shkakésore midis konsumit t& natriumit dhe TA-sé. Né mbaré
botén, konsumi i zakonshém i natriumit luhatet ndérmjet 3.5 - 5.5 g né dité (gé pérkon
me 9 - 12 g kripé né dité), me dallime t&€ médha midis vendeve, madje edhe midis
rajoneve né vende té caktuara. Rekomandoni kufizimin e konsumit té natriumit né
mesatarisht 2.0 g né dité (baras me mesatarisht 5.0 g kripé né dité) te popullsia e gjeré,
dhe pérpiquni ta arrini kété géllim te té gjithé pacientét me hipertension. Zvogélimi
i efektshém i konsumit té kripés nuk éshté i lehté, dhe shpesh nuk arrihet t& béhet
vlerésimi i pérshtatshém i ushgimeve me nivele té larta té kripés. Duhen dhéné késhilla
mbi shmangien e ushgimeve me kripé té shtuar ose nivel té larté kripe. Zvogélimi i
konsumit té kripés nga popullsia mbetet prioritet i shéndetit publik, por kérkon pérpjekje
té kombinuara nga industria ushgimore, geverité, dhe publiku i gjeré, pasi 80% e
konsumit té kripés vjen nga kripa e fshehur né ushgimet e pérpunuara (2,23,24).
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8.1.2 Aktiviteti fizik
Nivelet e rekomanduara té aktiviteti fizik pér té rriturit e grupmoshés 18 - 64 vjec

Te té rriturit e grupmoshés 18-64 vjec, aktiviteti fizik pérfshin aktivitetin fizik gjaté
kohés sé liré (p.sh. Ecja, kércimi, kopshtaria, ngjitja, noti), transportin (p.sh. Ecja ose
ciklizmi), aktivitetet profesionale (puna), punét e shtépisé, lojérat, sportet, ose ushtrimet
e planifikuara.

Pérvec rasteve kur problemet mjekésore nuk e lejojné, té rriturit e grupmoshés 18-
64 vjec duhet té béjné té paktén 150 minuta aktivitete fizike aerobike me intensitet té
moderuar gjaté javés, ose té paktén 75 minuta aktivitet fizik aerobik me intesitet té larté
gjaté javés, ose njé kombinim barasvlerés té aktiviteteve me intensitet t&€ moderuar
dhe té larté.

Ka disa ményra pér té akumuluar totalin prej 150 minutash né javé. Koncepti i akumulimit
i referohet pérmbushjes sé géllimit prej 150 minutash né javé duke kryer aktivitete me
kohézgjatje mé té shkurtér, prej t&€ paktén 10 minutash secili, gjaté javés, duke i shtuar
kohén e kaluar, si: 30 minuta aktivitete me intensitet t& moderuar, 5 heré né javé.

Pér mé shumé pérfitime shéndetésore, té rriturit duhet té kryejné aktivitete fizike aerobike
me intensitet t&€ moderuar pér 300 minuta né javé, ose me intensitet té larté pér 150
minuta né javé, ose njé kombinim té intensitetit t&€ moderuar me até té larté. Aktivitetet
pér forcimin e muskujve duhet té pérfshijné grupe madhore muskujsh gjaté 2 ose mé
shumé ditéve né javé (shihni Tabelén 8).

Kéto rekomandime vlejné pér té gjithé té rriturit, pavarésisht gjinisé, racés, etnisé,
ose nivelit té té ardhurave. Ato vlejné edhe pér personat e késaj grup-moshe me
sémundje té patransmetueshme kronike, gé nuk lidhen me lévizshméring, si diabeti.
Graté shtatzéna ose pas lindjes dhe personat, gé kané pasur ngjarje kardiake duhet té
tregojné mé shumé kujdes dhe té kérkojné késhilla mjekésore pérpara se té provojné
té arrijné nivelet e rekomanduara té aktivitetit fizik pér kété grup-moshé.

Té rriturit joaktivé ose té rriturit me sémundje do té kené pérfitime shéndetésore shtesé
nése kalojné nga kategoria “asnjé aktivitet” né kategoriné “pak aktivitet”. Té rriturit gé
aktualisht nuk i pérmbushin rekomandimet e aktivitetit fizik duhet té rritin kohézgjatjen,
shpeshtésiné, dhe intensitetin e ushtrimeve.

Pérfitimet e aktiviteteve fizike pér té rriturit

Né pérgjithési, shumé evidenca tregojné se krahasuar me meshkujt dhe femrat e rritura
meé pak aktive, personat gé jané me aktivé:

e kané pérgindje mé té ulét té vdekshmeérisé nga cfarédolloj shkaku, t&€ sémundijeve
koronare té zemrés, té presionit té larté té gjakut, té goditjeve né tru, diabetit
té tipit 2, sindromés metabolike, kancerit né zorrén e trashé dhe né gji, si dhe
depresionit

e kané mé pak gjasa qgé té pésojné frakturé né ije ose kurriz
e kané nivel mé té larté té mirégenies muskulare dhe kardiorespiratore; dhe

e kané mé shumé gjasa qé ta ruajné peshén, si dhe té kené masé dhe pérbérje
trupore mé té shéndetshme.
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Tabela 8: Intensiteti i aktiviteteve fizike

Aktivitet fizik me Intensitet
té moderuar

Mesatarisht 3-6 MET

Kérkon pérpjekje té
moderuara dhe rrahje zemre
té pérshpejtuara dukshém

Aktivitet fizik me Intensitet té
larté

Mesatarisht >6 METs
Kérkon shumé pérpjekje
dhe shkakton frymémarrje
té shpejté dhe rritje té kon-
siderueshme té rrahjeve té
zemrés

Shembuj ushtrimesh fizike me
intensitet t&€ moderuar:

Shembuj ushtrimesh me intensitet
té larté:

Ecje e shpejté

Vrap

Kércim

Ecje/ngjitje e shpejté e njé kodre

Kopshtari

Ciklizém i shpejté

Puné shtépie

Not i shpejté

Gijueti tradicionale

Sporte dhe lojéra konkurruese,
p.sh. lojéra tradicionale, futboll,
volejboll, hokej, basketboll

Ndértim
(p-sh. bérje catie, lyerje me
bojé)

Puné me lopaté ose me hapje
kanali

Ngritje/Iévizje e ngarkesave té

Ngritje/lévizje e ngarkesave té

médha

moderuara <20 kg

Ekuivalentet metabolike (MET) zakonisht pérdoren pér té€ shprehur intensitetin e
aktiviteteve fizike. Njé MET nénkupton energjiné gé harxhohet né getési dhe éshté
barasvlerése me konsumin e 1 kcal/kg/oré. Pérllogaritet se krahasuar me gjendjen né
getési, konsumi i kalorive nga njé person éshté 3-6 heré mé i larté kur ai éshté aktiv
né nivel t&€ moderuar (3-6 MET), dhe mé shumé se 6 heré mé i larté kur personi éshté
aktiv né nivel té larté (>6 MET).

Shtimi i tepért né peshé shogérohet me hipertension, dhe rénia né peshé pér té arritur
peshén trupore ideale ul TA-né. Si mbipesha, ashtu edhe obeziteti shogérohen me
rrezikun e shtuar té vdekjes nga sémundjet KV dhe vdekshmérisé nga cfarédolloj
shkaku. Rénia né peshé rekomandohet te pacientét gé jané mbipeshé ose obezé
dhe me hipertension pér kontrollin e faktoréve té rrezikut metabolik, por stabilizimi i
peshés trupore éshté njé géllim i arsyeshém pér shumeé persona. Ruajtja e njé peshe
trupore té shéndetshme (IMT prej afro 20 - 25 kg/m2 te personat <60 vjeg; mé e larté te
pacientét mé té médhenj né moshé dhe perimetri i belit (<94 cm te meshkujt dhe <80
cm te femrat) rekomandohet pér personat gé nuk vuajné nga hipertensioni, me géllim
parandalimin e tij, si dhe pér pacientét me hipertension, me géllim zvogélimin e TA-sé.

Rénia né peshé mund té pérmirésojé edhe efikasitetin e barnave anti-hipertensive dhe
profilin e rrezikut KV. Humbja né peshé duhet té jeté rezultat i njé qasje shumédisiplinore
qé pérfshin késhillat mbi dietén, ushtrime té rregullta fizike dhe késhillim motivues.
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Duhet patur parasysh gé shpeshheré rezultatet afatshkurtra nuk ruhen pér periudha
afatgjaté (21, 25, 26).

8.1.3 Lénia e duhanit

Duhanpirja éshté njé ndér faktorét kryesor té rrezikut té sémundjeve KV dhe kancerit.
Ekzistojné prova té cilat tregojné efektet e démshme né shéndet t& duhanpirjes
pasive. Duhanpirja éshté faktori i dyté kontribues, pas TA-sé, né barrén botérore té
sémundshmérisé, dhe hegja doré nga duhani éshté masa e vetme mé e efektshme
né stilin e jetesés pér té parandaluar sémundjet KV, duke pérfshiré: goditjet né tru,
infarktin e miokardit dhe sémundjet e arterieve periferike. Ndaj, historia e pérdorimit té
duhanit duhet té vlerésohet né ¢do vizité té pacientit, dhe duhanpirésit me hipertension
duhet té késhillohen pér hegjen doré nga duhani. Késhillat e shkurtra nga mjeku
kané efekt té vogél, por domethénés prej 1-6% mbi pérqgindjen e hegjes doré nga
duhani pa ndihmé pér 12 muaj. Kjo mund té pérmirésohet me masa farmakologjike,
pasi kombinimi i vareniklinés dhe terapisé zévendésuese me nikotiné éshté mé i
efektshém sesa bupropioni ose vetém terapia zévendésuese me nikotiné. Krahasuar
me efektin placebo, terapia zévendésuese me nikotiné ose trajtimi me bupropion
dyfishon mundésiné e hegjes doré nga duhani, ndérsa kombinimi i vareniklinés dhe
terapisé zévendésuese me nikotiné e trefishon mundésiné e heqgjes doré. Kombinimi
i mbéshtetjes pér ndryshimin e sjelljes me farmakoterapiné rrit gjasat e suksesit me
70 - 100% krahasuar me vetém késhillat e shkurtra (22).

Pér mé shumé informacion mbi hegjen doré nga duhani, konsultoni Udhérréfyesin Klinik
pér Kujdesin Shéndetésor Parésor-Sémundja Pulmonare Obstruktive Kronike (SPOK)
2020.

Késhillimi pér ndryshimin e stilit té jetés duhet té kryhet nga infermieri i familjes (dhe/
ose mjeku i familjes). Infermierét e familjes duhet té nxiten dhe mbéshteten nga Mjeku
i Familjes pér ta ofruar kété késhillim pasi ata kané lidhje mé té aférta dhe i njohin mé
miré pacientét dhe mundésojné ndérhyrje me né gendér té trajtimit pacientin.
Infermierét e familjes duhet té aftésohen pér té edukuar pacientét hipertensivé.

8.2 Trajtimi farmakologjik

Fillimi i terapisé anti-hipertensive éshté njé vendim gé mjeku i familjes mund ta marré
duke marré parasysh shumé faktoré. Skenarét e méposhtém tregojné se kur mund té
fillohet terapia anti-hipertensive:

Njohja e pacientit, prejardhjes, ményrés sé jetesés mund té diktojé fillimin e terapisé
anti-hipertensive pér té rriturit e moshés nén 60 vje¢ me hipertension té gradés 1 dhe

me njé rrezik té parashikuar pér 10 vjet nén 10%. Rreziku kardiovaskular pér 10 vjet
mund té nénvlerésojé gjasat e sémundijeve KV gjaté jetés.
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Té rriturit e moshés nén 80 vjec me hipertension té vazhdueshém té gradés 1 gé kané
1 ose mé shumé nga sa vijon:

e démtim té organeve target

e sémundije kardiovaskulare té pércaktuara
e sémundje renale

e diabet mellitus

e rrezik prej 10% ose mé shumé pér sémundije kardiovaskulare pér 10 vjet (pérdorni
gjykimin klinik pér personat me multimorbiditet)

Ofroni trajtimin me barna anti-hipertensivé, krahas késhillave pér stilin e jetés pér té
rriturit e gdo grupmoshe, té cilét kané hipertension té vazhdueshém té gradés 2. Filloni
njé terapi t& kombinuar me 2 anti-hipertensivé.

Pér pacientét me TA normal-té larté dhe me rrezik té larté KV ose pér pacientét e
dobét té& moshuar, fillimi i trajtimit me monoterapi mund té jeté i pérshtatshém. Pér
grupin e paré sepse kérkohet vetém njé ulje e vogél e TA-sé pér té arritur objektivin,
dhe pér grupin e dyté sepse ndjeshméria baroreflekse te pacientét mé té€ médhenj né
moshé shpesh éshté e démtuar réndé dhe rreziku i hipotensionit éshté mé i madh.

Merrni parasysh terapiné anti-hipertensive, krahas késhillave pér stilin e jetés pér
personat e grupmoshés mbi 80 vjeg, me hipertension té fazés 1 nése tensioni arterial
éshté mbi 150/90 mmHg (pérdorni gjykimin klinik pér personat me multimorbiditet).

Pér té rriturit e grup-moshés nén 40 vjec me hipertension, merrni parasysh vlerésimin
e specialistit mbi shkaget dytésore té hipertensionit dhe njé vlerésim mé té detajuar té
ekuilibrit afatgjaté té pérfitimit dhe rrezigeve té trajtimit (27, 28).

Agjentét anti-hipertensivé

Bllokuesit e sistemit renin-angiotensin (inhibitoré té enzimés konvertuese té angiotensinés
(ACE)_dhe bllokuesit e receptoréve té angiotensinés (ARB)

Inhibitorét ACE dhe ARB jané ndér grupet mé té pérdorura té barnave anti-hipertensive.
Ata kané efektshméri veprimi t&€ ngjashme me njéri-tjetrin dhe me grupe té tjera té
barnave pér ngjarjet madhore kardio-vaskulare (KV), si dhe né vdekshméri. Inhibitorét
ACE dhe ARB nuk duhet t& kombinohen pér trajtimin e hipertensionit, sepse nuk ka
pérfitime té shtuara dhe rritet incidenca e efekteve anésore renale. Si inhibitorét ACE,
ashtu edhe ARB zvogélojné albuminuriné mé shumé sesa medikamentet e tjera pér
uljen e TA-sé dhe kané efekt mbi ngadalésimin e avancimit t& sémundjes kronike
diabetike dhe jo-diabetike t& veshkave. Inhibitorét ACE dhe ARB jané té efektshém
njélloj né parandalimin ose regresin e DOH-sé, si: hipertrofia e ventrikulit t& majté dhe
rimodelimi i arterieve té vogla (29-31, 34).

Inhibitorét e enzimés konvertuese té angiotensinés: Doza e ulét fillestare éshté e
pérshtatshme né disa raste, me géllim maksimizimin e tolerancés.

Efekte anésore: Kolla, hiperkalemia, démtimi i veshkave, angioedema (e rrallé, mund
té ndodhé pas disa viteve né trajtim).
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e Captopril 25 mg, 50 mg, dy heré né dité

e Enalapril 20 mg, ¢do dité, e ndaré né njé ose dy doza
e Ramipril 5 mg, ¢do dité né njé ose dy doza

e Fosinopril 10 mg, njé heré né dité

e Zofenopril 30 mg

e Lisinopril 5 - 40 mg njé heré né dité

Bllokuesit e receptoréve té angiotensinés: Doza mé té ulta fillestare jané té pérshtatshme
né disa raste me géllim maksimizimin e tolerancés. Pérdorini me kujdes nése ka histori
té angioedemés nga i-ACE.

Efekte anésore: Hiperkalemia, démtimi i veshkave, kolla dhe angioedema jané té rralla.
e Losartan Potassium 50 mg, njé heré né dité
e Valsartan 80- 160 mg, njé heré né dité
e Irbesartan 150 - 300 mg, njé heré né dité
e Telmisartan 40 - 80 mg, njé heré né dité
e Olmesartan 20 - 40 mg, njé heré né dité
e Candesartan 8 — 32 mg, njé heré né dité
e Eprosartan 400 — 600 mg, njé heré né dité

Bllokuesit e kanaleve té kalciumit (BKK)/ Kalcibllokuesit

BKK-té pérdoren gjerésisht pér trajtimin e hipertensionit dhe kané efektshméri veprimi
té ngjashme me grupet e tjera kryesore té€ barnave pér TA-né, ngjarje madhore KV dhe
né vdekshméri. BKK-té jané njé grup heterogjen agjentésh. Shumica e studimeve RCT
qé tregojné pérfitimet e BKK-ve né rezultate kané studiuar dihidropiridinat (vecanérisht
amlodipinén). Njé numér mé i vogél i studimeve kané krahasuar jo-dihidropiridinat
(verapamil dhe diltiazem) me barna té tjera, dhe meta-analizat qé vlerésojné dy néngrupet
(kundrejt barnave té tjera) nuk kané treguar dallime thelbésore né efektshmeéri.

Bllokuesit e kanaleve té kalciumit dihidropiridiné: Doza e ulét fillestare éshté e
pérshtatshme né disa raste, me géllim maksimizimin e tolerancés. Preferohen produkte
me efekt té gjaté (njé heré né dité). Ato kané efekt minimal né kontraktueshmériné e
miokardit dhe pércueshmériné kardiake. Nuk rekomandohet trajtimi me diuretiké i
edemés periferike té shkaktuar nga bllokuesit e kanaleve té kalgiumit .

Efekte anésore: Vazodilatacion periferik (edemé periferike, skugje, dhimbje koke, marrje
mendsh), hipotension ortostatik, takikardi, palpitacione, dhimbje né kraharor, hiperplazi
gingivale (34).

e Amlodipine 5 - 10 mg, njé heré né dité

e Felodipine 5 — 10 mg, njé heré né dité

e Nifedipine 10 — 60 mg njé ose dy heré né dité
e Nitrendipine 20 mg
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e Lercanidipine 10 — 20 mg, njé heré né dité

Bllokuesit e kanalit t& kalciumit jo-dihidropiridiné: Doza e ulét fillestare éshté e
pérshtatshme né disa raste, me géllim maksimizimin e tolerancés. Ky grup shkakton
mé pak vazodilatacion periferik sesa dihidropiridinat. Jo-dihidropiridinat reduktojné
frekuencén kardiake dhe kontraktueshmériné kardiake (mé tepér verapamili sesa
diltiazemi).

Efekte anésore: Bradikardia, konstipacioni (vecanérisht nga verapamili, mund té jeté i
réndé), bllok atrioventrikular, insuficencé kardiake.

e Verapamil 40 - 80 mg dy ose tri heré né dité, nése éshté > 240 mg caktoni dy
doza

e Diltiazem 60 — 90 mg, njé heré né dité

Diuretikét tiazidiké /té ngjashém me tiazidikét

Diuretikét kané mbetur gur themeltar i trajtimit anti-hipertensiv gé nga prezantimi i tyre
né vitet 1960. Efektshméria e tyre né parandalimin e té gjitha llojeve t&€ sémundshmérive
KV dhe vdekshmérisé éshté konfirmuar me studime RCT (Randomized Control Trials
(RCT) dhe meta-analizat. Doza e ulét fillestare éshté e pérshtatshme né disa raste, me
géllim maksimizimin e tolerancés. Efektet né elektrolite, yndyrna dhe glukozé né gjak
varen nga doza, ndaj filloni me dozé té ulét dhe rriteni ngadalé. Nése niveli i kaliumit
éshté i ulét gjaté terapisé, mund té pérdorni shtesa kaliumi.

Efekte anésore: Hipotension ortostatik, marrje mendsh, hipokalemi, hiponatremi,
hiperuricemi, hiperglicemi (34).

e Hydrochlorothiazide 25 mg, njé heré né dité
e Indapamide 1.5 mg, njé heré né dité

e Chlorthalidone 12.5 — 25 mg, njé heré né dité. Ka efekt mé té gjaté (45-60 oré)
dhe éshté 1,5 - 2 heré mé i fugishém se hidroklorotiazidi né bazé miligrami.

Beta-bllokuesit

Studimet RCT dhe meta-analizat tregojné se krahasuar me efektin placebo, beta-
bllokuesit zvogélojné ndjeshém rrezikun pér ACV, insuficencé kardiake dhe aksidente
KV te pacientét me hipertension. Sé fundi, beta-bllokuesit nuk jané grup homogjen.
Vitet e fundit éshté rritur pérdorimi i beta-bllokuesve vazodilatues, si: labetalol, nebivolol
dhe carvedilol. Studimet mbi nebivololin kané treguar se ka efekte mé té favorshme né
TA-né gendrore, ngurtésiné aortike, mosfunksionim endotelial, etj. Nuk ka asnjé efekt
negativ né rrezikun e shfagjes sé diabetit dhe ka njé profil mé té favorshém té efekteve
anésore se sa beta-bllokuesit klasiké.

Doza e ulét fillestare éshté e pérshtatshme né disa raste, me géllim maksimizimin e
tolerancés. Nése éshté e nevojshme, ndalimi i administrimit t€ beta-bllokuesve béhet
gradualisht, né njé periudhé mbi> 2 javé pér t& shmangur problemet, si p.sh. rritjen
reflektive té hipertensionit, infarktin e miokardit (32-34).
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Efekte anésore: Bradikardia, hipotension ortostatik, pérkegésimi i insuficencés kardiake
(tranzitore), bronkospazma, ekstremitete té ftohta.

e Propranolol 40 — 320 mg, ¢cdo dité né dy ose tre doza
e Metoprolol 50 — 200 mg, njé ose dy heré né dité

e Atenolol 100 mg, jo monoterapi e rekomanduar (rezultate té uléta né meta-
analiz€), merrni parasysh ta ndryshoni né rast monoterapie

e Bisoprolol 5-10 mg
e Nebivolol 5 mg, njé heré né dité
e Carvedilol 6.25 — 25 mg, ¢cdo dité né njé ose dy doza
e Labetalol 100 — 400 mg dy heré né dité
e Oxprenolol 40 — 160 mg dy heré né dité
Barna té tjera anti-hipertensive

Barnat me efekt gendror qé pérdoreshin gjerésisht né dekadat e hershme té trajtimit anti-
hipertensiv, kur nuk kishte trajtime té tjera, tani pérdoren mé rrallé, kryesisht pér shkak té
tolerancés sé tyre mé té dobét né krahasim me grupet mé té reja madhore té barnave.
Alfa-bllokuesit mund té kérkohen né indikacione specifike (p.sh. trajtimi i hipertrofisé
simptomatike té prostatés). Barnat anti-hipertensive, pérve¢ grupeve kryesore té
diskutuara mé lart, nuk rekomandohen mé pér trajtimin rutiné té hipertensionit, dhe
kryesisht rezervohen pér terapi shtesé né raste té rralla té hipertensionit rezistent ndaj
barnave, kur té gjitha opsionet e tjera té trajtimit kané déshtuar (34).

e Methyldopa 250 mg, e pérdorur kryesisht pér hipertension né shtatzéni.
Kufizoni pérdorimin te pacientét e tjeré pér shkak té efekteve anésore (pérvec
né shtatzéni). Efektet anésore: Efektet e SNQ (sedacioni, marrja e mendve),
hepatiti, nekroza hepatike, testi i Coombs pozitiv, anemia hemolitike.

e Moxonidine 0.4 mg, ¢cdo dité né njé ose dy doza. Doza e vetme maksimale
éshté 0.4 mg. Kur ndaloni marrjen e kétij bari, reduktoni dozén pérgjaté njé
periudhe disa-ditore. Efektet né ndikimin mbi sémundjet kardiovaskulare dhe
vdekshmériné nuk jané testuar. Efekte anésore: Tharje goje, efektet né SNQ
(pérgjumje, marrje mendsh), bradikardi dhe vazodilatacion.

e Spironolactone 25 - 50 mg, zvogélon sekretimin e kaliumit. | efektshém si terapi
shtesé te pacientét me hipertension rezistent. Efekte anésore: Hiperkalemia,
hiponatremia dhe efektet anti-androgjenike (mastalgji, ginekomastia,
kegfunksionim seksual).

Bazuar né rezultatet e studimeve RCT, té meta-analizave té fundit, dhe provave té
efektshmérisé né uljen e TA-sé, né parim, pesé grupet kryesore té barnave, mund
té kombinohen me njéra-tjetrén, pérvec inhibitoréve ACE dhe ARB. Pérdorimi i
njékohshém i tyre nuk con drejt pérfitimeve shtesé, por rrit efektet anésore, ndaj nuk
rekomandohet. Rekomandohet gé trajtimi i hipertensionit t&€ bazohet né ményré té
preferuar te kombinimi i njé inhibitori ACE ose ARB, BKK dhe/ose diuretiké tiazidiké/
ose té ngjashém me tiazidikét. Kéto kombinime jané gjerésisht té disponueshme né
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njé pilulé té vetme dhe né njé gamé dozash, duke thjeshtésuar trajtimin, duke béré mé
fleksibél pérshkrimin dhe dhénien e dozave nga mé té uléta né mé té larta.

Agjentét e rimbursuar té kombinuar anti-hipertensivé jané:

Fosinopril + Hydrochlorothiazide 20 + 12.5 mg

Enalapril + Lercanidipine 20 + 10 mg

Valsartan + Hydrochlorothiazide80 + 12.5 mg, 160 + 12.5 mg, 160 + 25 mg
Irbesartan + Hydrochlorthiazide150 + 12.5 mg, 300 + 12.5 mg, 300 + 25 mg
Olmesartan Medoxomil + Hydrochlorthiazide20 + 12.5 mg

Olmesartan + Amlodipin20 + 5 mg, 40 + 5 mg

Olmesartan + Amlodipin + Hydrochlorothiazide 20 + 5 + 125 mg, 40 + 5 +
25mg, 40 + 10 + 25 mg

Irbesartan + Amlodipin 150 + 5 mg
Amlodipine + Valsartan 5 + 80 mg, 5 + 160 mg, 10 + 160 mg

Amlodipine + Valsartan + Hydrochorothiazide 5 + 160 + 12.5 mg, 10 + 160
+12.5mg, 5 + 160 + 25 mg, 10 + 160 + 25 mg

Sacubitril + Valsartan 24 + 26 mg, 49 + 51 mg, 97 + 103 mg
Verapamil + Trandonapril 180 + 2 mg, 240 + 4 mg
Triamteren + Hydrochlorothiazide 50 + 25 mg

Hapi 1 i trajtimit Ofroni njé inhibitor t&€ Enzimés Konvertuese t&€ Angiotensinés (ACE)
pér té rriturit gé fillojné hapin 1 té trajtimit anti-hipertensiv, dhe:

Kané diabet tip 2 ose jané t& moshés nén 55 vjeg

o Nése inhibitori ACE nuk tolerohet, p.sh pér shkak té kollés, ofroni njé Bllokues
té Receptoréve té Angiotensinés Il (ARB) pér té trajtuar hipertensionin.

o Mos i kombinoni inhibitorét ACE me ARB pér té trajtuar hipertensionin.

Te personat gé jané mbi moshén 55 vjec dhe nuk kané diabet té tipit 2, ofroni
njé bllokues té kanalit té& kalciumit (BKK)

0 Nése nuk tolerohet njé BKK i caktuar, si p.sh pér shkak t& edemés periferike,
rekomandoni njé tjetér BKK.

o0 Nése ka ende edemé, ofroni njé diuretik t& ngjashém me tiazidin pér té trajtuar
hipertensionin.

o0 Nése ka evidenca té insuficencés kardiake, ofroni njé diuretik t& ngjashém
me tiazidin.

o Nése filloni ose ndryshoni trajtimin me diuretiké pér hipertensionin, ofroni njé
diuretik t&€ ngjashém me tiazidikét.

Té rriturit me hipertension gé tashmé trajtohen me hidroklorotiazid, dhe kané tension
arterial t&€ géndrueshém dhe té mirékontrolluar, mund té vazhdojné me trajtimin e tyre
aktual.
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Pérpara se té kaloni né hapin tjetér té trajtimit, pacienti duhet t&€ marré dozén e
zakonshme mbajtése pér té paktén njé muaj. Doza e medikamentit mund té rritet cdo
4-8 javé. Pacienti mund té marré anti-hipertensivin e dyté, pa arritur dozén maksimale
té tij bazuar né gjykimin klinik t& mjekut.

Vizitat ndjekése pér monitorimin e TA-sé mund té jené njé javé ose 1 muaj pas fillimit
té trajtimit, né varési té seriozitetit dhe nivelit té tensionit arterial sipas MTASH-sé. Pér
personat gé zgjedhin MTASH-né, ofroni:

e trajnime dhe késhilla mbi monitorimin e tensionit arterial né shtépi

e informacion né lidhje me veprimet gé duhet té kryejné nése nuk e arrijné tensionin
arterial té synuar (Kini parasysh gé matjet pérkatése pér MTASH-né jané 5 mmHg
mé té uléta sesa matjet klinike)

Hapi 2 i trajtimit
Pérpara se té konsideroni hapin tjetér pér trajtimin e hipertensionit, diskutoni me

pacientin nése i marrin medikamentet sipas rekomandimit, dhe theksoni e mbéshtetni
aderencén me mjekimin.

Nése hipertensioni nuk kontrollohet me njé inhibitor ACE ose ARB, ofroni shtimin e njé
prej barnave né vijim:

e njé BKK ose
e diuretik i ngjashém me tiazidin.

Nése hipertensioni nuk kontrollohet me BKK, ofroni shtimin e 1 prej barnave né vijim:
e njé inhibitor ACE ose
e njé ARB ose
e diuretik i ngjashém me tiazidin.

Né vizitén kur do té shtoni anti-hipertensivin e dyté, doza e anti-hipertensivit té paré
mund té& mbahet né dozén e pérshkruar mé herét ose mund té rritet né dozén maksimale
(opsionale). Pérpara se té shtoni anti-hipertensivin e treté, sigurohuni gé pacienti po
merr terapiné e kombinuar me 2 anti-hipertensivé pér té paktén njé muaj.

Hapi i 3 i trajtimit
Pérpara se té€ merrni parasysh trajtimin me hapin e radhés té trajtimit pér hipertensionin,

rishikoni medikamentet dhe sigurohuni gé merren né dozat optimale té toleruara, si
dhe diskutoni aderencén me mjekimin.

Nése hipertensioni nuk kontrollohet edhe pas hapit té dyté té trajtimit, ofroni njé
kombinim té:

e njé inhibitor ACE ose ARB dhe
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e njé BKK dhe njé
e diuretik t& ngjashém me tiazidin

Nése hipertensioni nuk kontrollohet te té rriturit & marrin dozat optimale té toleruara té
njé inhibitori ACE ose njé ARB plus njé BKK dhe njé diuretik t& ngjashém me tiazidin,
konsideroni qé mund té jeté hipertension rezistent.

Pérpara se t&€ merrni parasysh trajtimin e métejshém pér njé person me hipertension
rezistent:

e Konfirmonivlerat e larta t& matjes té tensionit arterial né insitucionin shéndetésor
duke pérdorur matjet e tensionit arterial né shtépi ose né ményré ambulatore
(né kété ményré do té siguroheni gé vlerat e TA jané vazhdimisht té larta dhe
do té eleminoni mundésiné e rritjes prej efektit té bluzés sé bardhé)

e Vlerésoni nése pacienti ka hipotension ortostatik
e Diskutoni aderencén me mjekimin
Pér personat me hipertension rezistent t&€ konfirmuar, konsideroni referimin te specialisti.

Pér pacientét té ciléve u duhet kohé derisa té vizitohen nga njé specialist, ose pér arsye
té ndryshme nuk kané mundési gé té shkojné te specialisti, merrni parasysh trajtimin
e hapit 4.

Hapi 4 i trajtimit

Konsideroni terapi té métejshme me diuretiké (me dozé té ulét spironolaktoni) pér té
rriturit me hipertension rezistent, gé fillojné trajtimin e hapit 4 dhe kané nivel té kaliumit
né gjak prej 4.5 mmol/l ose mé pak. Tregoni kujdes te personat me ulje té ritmit té
filtrimit glomerular, pasi tek ata rritet rreziku i hiperkalemisé.

Kur pérdorni terapiné me spironolakton, monitoroni natriumin dhe kaliumin né gjak dhe
funksionin renal pas 1 jave, cdo muaj pér 3 muaj, dhe ¢cdo 3 muaj pér 1 vit.

Merrni parasysh alfa-bllokuesit ose beta-bllokuesit pér té rriturit me hipertension
rezistent, gé fillojné trajtimin e hapit 4 dhe kané nivel té kaliumit né gjak me té larté se
4.5 mmol/l.

Nése tensioni arterial mbetet i pakontrolluar te personat me hipertension rezistent gqé
marrin dozat optimale té toleruara té 4 barnave, referoni te specialisti (2).

Strategjité pér té maksimizuar aderencén me mjekimin:

Nuk mjafton njé ndérhyje e vetme pér té pérmirésuar aderencén me trajtimin. Sipas njé
studimi té vitit 2015 (njé analizé retrospektive e studimeve vézhguese), ku u pérfshiné
9725 pacienté, pérgjigja e pyetjes “A ju kujtohet t& mos keni piré barnat gjaté katér
javéve té fundit?” ishte njé parashikues i pavarur i aderencés ndaj mjekimit. Kjo pyetje
mund té integrohet né praktikén klinike rutiné dhe té pérdoret pér té vlierésuar shpeijt
se si njé pacient i merr medikamentet (2,34,35).
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Komunikimi
e Shprehni empati.
e Trajtojeni pacientin si partner né vendimet pér menaxhimin e sémundjes
e Vlerésoni pritshmérité e pacientit pér trajtimin.
Pérshtatni késhillat
e Diskutoni alternativat e trajtimit dhe bini dakord pér njé plan fillestar.
e Ofroni udhézime specifike, me shkrim dhe materiale edukuese.
e Pérfshini familjen ose kujdestarin e pacientit né planin e menaxhimit.
e Shpjegoni rreziget dhe pérfitimet e trajtimit, dhe rreziget e mostrajtimit.
e Shpjegoni garté se trajtimi me barna mund té zgjasé gjithé jetén.
e Sigurojeni pacientin pér prognozén dhe aftésiné pér té jetuar normalisht.

e NE& cdo vizité, pyeteni pacientin, “A ju kujtohet mos té keni piré barnat gjaté
katér javéve té fundit?”

e Diskutoni pér pasojat e mosndjekjes sé mjekimit (p.sh. goditje né tru, hipertension
i pérshpejtuar).
e Késhilloni pacientin t& masé TA né shtépi nése e ka té mundur.

e Vlerésoni barrierat sociale dhe ekonomike, gé mund té ndikojné né marrjen dhe
ruajtjen e barnave.

e Sigurohuni gé pacienti e pranon mundésiné e efekteve anésore té terapisé sé
tyre.

e Adresoni cilésiné e jetés, duke pérfshiré simptomat ose efektet e reja anésore
té trajtimit.

e Adresoni faktorét psikosocialé gé mund té kufizojné ndjekjen e mjekimit (p.sh.
menaxhoni depresionin nése ekziston).

e Pérforcojini késhillat pér stilin e jetés né vizitat ndjekése.

e Krijoni njé marrédhénie afatgjaté midis pacientit dhe mjekut/infermierit.

Niveli i sistemit shéndetésor

e Mbéshtetja e zhvillimit té praktikave t&€ monitorimit (ndjekja népérmjet telefonit,
vizitat né shtépi dhe telemonitorimi i TA-sé né shtépi)

e Bashképunim me ofruesit e tjeré té kujdesit shéndetésor, vecanérisht me
infermierét dhe farmacistét

e Rimbursimi i pilulave té kombinuara

e Zhvillimi i njé baze té dhénash kombétare, duke pérfshiré té dhénat e recetave,
dhe vénia né dispozicion té mjekéve dhe farmacistéve

e Aksesueshmeéria né barna

Trajtimi farmakologjik i hapave 1-3 duhet té kryhet nga mjeku i familjes, ndérsa trajtimi
i hipertensionit rezistent dhe trajtimi i hapit 4 nga specialisti. Mjekét e familjes dhe
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infermierét e familjes duhet té ndjekin pacientin né ményré té rregullt, t& pérshtatin
trajtimin (dhe menaxhimin afatgjaté), si dhe té kontrollojné matjen e tensionit arterial
né shtépi (nése éshté e mundur) dhe té verifikojné nése pacienti e ndjek mjekimin.

8.2.1 Strategjité e trajtimit té hipertensionit me
sémundje shogéruese

Hipertensioni te pacientét e moshuar

Te pacientét e moshuar, dhe vecanérisht pacientét shumé té moshuar, duhet té
monitorohet nga afér shfagja e mundshme e TA-sé ortostatik dhe simptomat e episodeve
té mundshme hipotensive té kontrolluara nga MATA-ja. Pérvec rasteve kur nevojiten
pér sémundje shogéruese, diuretikét e ansés dhe alfa-bllokuesit duhet t& shmangen,
pasi shkaktojné rrézime té pacientit. Funksioni renal duhet té vlierésohet shpesh pér té
identifikuar rritje t& mundshme té kreatininés né serum dhe ulje té eRFG-sé, si rrjedhojé
e reduktimeve té lidhura me TA-né né perfuzionin renal. Kur trajtohet, TA-ja duhet té
bjeré né njé vlere sistolike prej 130-139 mmHg dhe njé vleré diastolike <80-85 mmHg,
nése tolerohet. Duhet té€ shmangen vlerat TAS-sé <130 mmHg nga trajtimi (36-39).

Graté, shtatzénia, kontracepsioni oral dhe terapia e zévendésimit t&¢ hormoneve

Referojeni pacienten gjaté shtatzénisé te njé specialist (gjinekologu ose mjeku
obstetér). Pilulat kontraceptive orale té kombinuara (estrogjen-progesteron) mund
té shogérohen me njé rritje t& TA-sé dhe zhvillimin e hipertensionit te rreth 5% e
pérdorueseve. Si pasojé, TA-ja duhet t& monitorohet para dhe gjaté trajtimit me
pilula kontraceptive orale. Duket se rritja e TA-sé lidhet mepérmbajtjen e estrogjenit,
dhe mund té keté mé pak té ngjaré t& ndodhé me pilulénkontraceptive orale vetém
me progesteron.

Studimet e prevalencés té pérshtatura pér moshén dhe IMT-né kané vértetuar prej
kohésh gé menopauza dyfishon rrezikun e zhvillimit t& hipertensionit.

Megijithése terapia zévendésuese me hormone pérmban estrogjen, evidencat aktuale
sugjerojné se pérdorimi i terapisé pér zévendésimin e hormoneve nuk shogérohet
me rritje té& TA-sé te graté né menopauzé normotensive dhe nuk kundérindikohet te
graté me hipertension. Késhtu pér graté me hipertension mund té pérshkruhet terapia
zévendésuese e hormoneve, nése nivelet e TA-sé mund té kontrollohen me barna
anti-hipertensive (40-42).

Hipertensioni né diabet mellitus

TA-ja e larté éshté karakteristiké e zakonshme e diabetit té tipit 1 dhe, vecanérisht, e
diabetit té tipit 2. Krahas késaj, hipertensioni i maskuar dhe njé rénie e pagarté e TA-sé
gjaté natés ndodhin shpesh te personat me diabet. Pérfitimet e vértetuara té trajtimit
pér uljen e TA-sé né diabet pérfshijné reduktimin e konsiderueshém té shkallés sé
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insuficencés renale, retinopatisé dhe albuminurisé€. Kur merrni parasysh trajtimin e
hipertensionit, &shté e réendésishme té pérjashtoni hipotensionin ortostatik, i cili mund
té vérehet te personat me diabet pér shkak té neuropatisé autonome. Rekomandohet
qé te personat me diabet, objektivi i paré duhet té jeté ulja e TA-sé né <140/80 mmHg,
duke synuar njé TAS prej 130 mmHg. Me kusht gé trajtimi té tolerohet mirg, vierat e
synuara té TAS-sé <130 mmHg duhet t&€ merren parasysh pér shkak té pérfitimeve né
parandalimin e AVC-ve. Vierat e TAS-sé <120 mmHg duhet t€ shmangen gjithmoné
(43-45).

Hipertensioni dhe sémundja kronike e veshkave (SKV)

Hipertensioni éshté njé faktor kryesor rreziku pér zhvillimin dhe avancimin e SKV-
sé, pavarésisht shkakut. Pacientét me SKV duhet t& marrin késhilla pér stilin e jetés,
vecanérisht pér kufizimin e natriumit, dhe trajtimin me barna kur TA-ja e matur né kliniké
éshté> 140/90 mmHg. Arritja e objektivave té rekomanduara té TA-sé né SKV zakonisht
dikton terapiné e kombinuar, qé duhet té fillohet si kombinim i inhibitorit ACE ose ARB
me njé BKK ose diuretik te kéta pacienté. Diuretikét e ansés duhet té zévendésojné
diuretikét tiazidiké kur RFG-ja e pérllogaritur éshté <30 ml/min/1.73 m?. Evidencat
aktuale tregojné se te pacientét me SKV, TA-ja duhet té ulet né <140/90 mmHg dhe té
shkojé drejt 130/80 mmHg. Duke gené se ulja e TA-sé zvogélon presionin e perfuzionit
renal, éshté e pritshme dhe e zakonshme gé eRFG-ja t& zvogélohet me 10-20% te
pacientét e trajtuar pér hipertension. Késhtu, monitorimi i kujdesshém i elektroliteve né
gjak dhe eRFG-ja jané thelbésoré, por klinicistét nuk duhet t& shgetésohen nga rénia e
parashikuar eRFG-sé kur fillohet trajtimi. Zakonisht, kjo rénie ndodh né javét e para té
trajtimit dhe stabilizohet mé voné. Nése rénia RFG-sé vazhdon ose réndohet, trajtimi
duhet té ndérpritet, dhe pacienti duhet té referohet te specialisti (46,47).

Hipertensioni dhe sémundja e zemrés

Ekzistojné lidhje té forta epidemiologjike midis sémundjes sé& arterieve koronare
(SAK) dhe hipertensionit. Mé imponues éshté efekti i dobishém i trajtimit t& TA-sé mbi
zvogélimin e rrezikut té infarktit t&€ miokardit. Te pacientét hipertensivé me SAK, beta-
bllokuesit dhe inhibitori ACE ose ARB mund té pérmirésojné rezultatet pas infarktit té
miokardit. Te pacientét me anginé simptomatike, beta-bllokuesit dhe antagonistét e
kalciumit jané elementet e parapélqyer té strategjisé sé trajtimit me barna.

Hipertensioni &shté faktori kryesor i rrezikut t& insuficencés kardiake, dhe shumica e
pacientéve gé pésojné insuficencé kardiake kané histori t&¢ méparshme té hipertensionit.
Trajtimi i hipertensionit ka ndikim t&€ madh né zvogélimin e rrezikut té incidencés sé
insuficencés kardiake dhe shtrimit né spital si pasojé e kétij shkaku, vecanérisht te
pacientét e moshuar dhe shumé té moshuar. Kjo éshté vérejtur gjaté trajtimit me
diuretiké, beta-bllokues, inhibitoré ACE, ose ARB. Ndérsa BKK-té kané rezultuar mé
pak té efektshme né studimet krahasuese. Pér pacientét me Insuficencé Kardiake
me Fraksion Ejeksioni t& Reduktuar (HFrEF), duhet té fillojé trajtimi me barna anti-
hipertensive (nése nuk ka filluar tashmé) kur TA-ja éshté > 140/90 mmHg. Eshté e
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paqgarté se sa TA-ja duhet té ulet te pacientét me insuficencé kardiake. Rezultatet pér
pacientét me insuficencé kardiake kané gené vazhdimisht t&€ dobéta né rastet kur vierat
e TA-sé jané té ulta, cka tregon (megjithése interpretimi i t&€ dhénave véshtirésohet nga
mundésia e shkakésisé sé anasjellé) gé rruga e duhur mund té jeté shmangia e uljes
sé TA-sé né <120/70 mmHg (48,49).

Sémundja cerebrovaskulare
Hipertensioni éshté faktor kryesor rreziku pér AVC, si dhe pér pérséritjet e tyre.

Né hemorragjiné akute intracerebrale, rritja e TA-sé éshté e zakonshme dhe shogérohet
me rrezikun e rritur té zgjerimit t& hematomés, té vdekjes dhe pér njé prognozé mé
té kege pér shérimin neurologjik. Rezultatet nga njé studim RTC tregojné se ulja e
menjéhershme e TA-sé (brenda 6 orésh) <140/90 mmHg nuk shfaq pérfitime lidhur me
aftésiné e kufizuar ose vdekjen né 3 muaj, por mund té zvogélojé zgjerimin e hematomés
dhe té pérmirésojé shérimin funksional, si dhe éshté pérgjithésisht e parrezikshme.
Mos rekomandoni trajtim pér té ulur menjéheré TA-né te pacientét me hemoragji akute
intracerebrale. Ndaj, ulja e kujdesshme e TA-sé pérmes infuzionit intravenoz mund té
merret parasysh te pacientét me TA té rritur dukshém (TAS = 220 mmHQ).

Efektet pozitive té uljes sé TA-sé jané edhe mé pak té garta né aksidentet akute ishemike
né tru. Te pacientét gé marrin trombolizé intravenoze, TA-ja duhet té ulet dhe té& mbahet
né <180/105 mmHg pér té pakién 24 orét e para pas trombolizés. Pérfitimi i uljes
akute té TA-sé te pacientét qé kané pésuar goditje ishemike akute né tru dhe nuk
marrin trombolizé éshté i pagarté. Te pacientét me gjendje t&€ géndrueshme gé mbeten
hipertensivé (= 140/90 mmHg) >3 dité pas njé aksidenti akut ishemik né tru, duhet té
merret parasysh fillimi ose ri-marrja e barnave pér uljen e TA-sé. Ndaj, trajtimi optimal
anti-hipertensiv pér parandalimin e goditjes né tru nuk duhet té pérfshijé beta-bllokues,
pérvec rasteve kur ka tregues bindés pér pérdorimin e tyre, duke mbajtur parasysh
faktin se ngjarja mé e zakonshme e pérséritur pas AVC-ve nuk éshté infarkti i miokardit,
por njé AVC pasardhése (50-55).

Hipertensioni, fibrilacioni atrial dhe aritmité e tjera

Hipertensioni rrit rrezikun pér zhvillimin e aritmive, duke pérfshiré aritmité ventrikulare,
por kryesisht fibrilacionin atrial (FA), e cila duhet té konsiderohet si shfagje e sémundjes
hipertensive té zemrés. Késhtu edhe TA i larté-normal shogérohet me rritje té€ incidencés
sé FA, dhe veté hipertensioni éshté patologjia qé bashkéshogéron mé shpesh FA. FA-ja
rrit rrezikun pér AVC dhe insuficencé kardiake.

Pacientét me FA e kané té nevojshme parandalimin e AVC-ve me anti-koagulanté
oralé, dhe monitorimin e rrezigeve shogéruese dhe parandalimin e hemorragjisé.
Shumica e pacientéve me FA shfaqgin edhe njé rritje té frekuencés ventrikulare, prandaj
te kéta pacienté, beta-bllokuesit ose antagonistét e kalciumit jo-dihidropiridiné (p.sh.
diltiazem dhe verapamil) rekomandohen si agjenté anti-hipertensivé. Megenése beta-
bllokuesit shpesh jané té nevojshém te kéta pacienté, mund té indikohet shoqgérimi
me digoksinén pér té kontrolluar ritmin kardiak. Krahas késaj, inhibitori ACE ose ARB
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duhet té konsiderohen si pjesé e strategjisé sé trajtimit anti-hipertensiv te pacientét
hipertensivé me risk té larté pér té parandaluar zhvillimin e FA (56-58).

Hipertensioni dhe disfunksioni seksual

Disfunksioni seksual mund té keté njé efekt t&€ madh negativ né cilésiné e jetés sé
meshkujve dhe té femrave. Krahasuar me popullsiné normotensive, prevalenca e
disfunksionit seksual éshté mé e madhe tek individét hipertensivé, e cila béhet njé
shkak madhor pér mosndjekjen ose ndérprerjen e trajtimit anti-hipertensiv. Disfunksioni
seksual mund té nxitet ose té pérkeqgésohet nga trajtimi me diuretiké tiazidiké ose té
ngjashém me ta, me beta-bllokues tradicionalé, ose me agjentét me efekt gendror (p.sh.
klonidina). Ndérsa inhibitorét ACE, ARB, BKK, ose beta-bllokuesit vasodilatatues mund
té kené efekte neutrale madje edhe t& dobishme. Inhibitorét e Fosfodiesterase-5 jané
té efektshém kundér disfunksionit erektil te pacientét me hipertension. Kéta inhibitoré
duhet té pérshkruhen vetém né pacientét té cilét nuk trajtohen me nitrate, por duket se
pérshkrimi éshté i parrezikshém edhe pér pacientét qé marrin trajtim pér uljen e TA-sé
me disa barna njékohésisht. Rekomandohet gé té gjithé pacientét té pyeten né cdo
vizité né lidhje me funksionin seksual duke u pérgendruar te lidhja e mundshme me
ngurrimin pér ta filluar ose pér ta ndjekur trajtimin e HTA-sé me barna. Te meshkujt gé
raportojné disfunksion seksual, agjentét anti-hipertensivé gé kané mé shumé gjasa té
shogérohenme kété efekt (p.sh. beta-bllokuesit dhe diuretikét tiazidé€) duhet té
shmangen oseté zévendésohen, pérvec rasteve kur éshté e domosdoshme pér
gjendjen klinike té pacientit (59,60).

Né Tabelén 9 paragitet njé pérmbledhje e pérgjithshme e strategjive té trajtimit té
hipertensionit né varési té sémundjes/ve bashkéshoqgéruese

Tabela 9: Pérmbledhje e strategjive té trajtimit té hipertensionit me sémundje shogéruese

Rekomandohet Diuretik Inhibitor Inhibitor Beta- BKK
tiazidik ACE AT-1l (ARB) | bllokues
Pacientét e moshuar X X
Diabet mellitus X X X X
Sémundje kronike e X X X
veshkave
Sémundje zemre X X X
Sémundja X X X X
cerebrovaskulare
Fibrilacion/aritmi X X X X
Disfunksioni seksual X X X
Shtatzéni Referojeni
pacientin
te obstetér
-gjinekologu
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8.2.2. Menaxhimi i rrezikut té sémundjeve kardiovaskulare shoqéruese

Barnat hipolipemianté Pacientét me hipertension, sidomos pacientét me diabet té tipit
2 ose sindromé metabolike, shpeshheré kané dislipidemi aterogjene té karakterizuar
nga rritja e triglicerideve dhe LDL kolesterolit (LDL-C), dhe ulja e HDL kolesterolit
(HDL-C).

Terapia antitrombocitare dhe terapia antikoagulante

Komplikacionet mé té shpeshta té hipertensionit lidhen me trombozén. Nuk jané
déshmuar pérfitime pér terapiné antikoagulante, vetém ose né kombinim me
aspirinén, te pacientét me hipertension né mungese té treguesve té tjeré gqé kérkojné
antikoagulanté, si: FA-ja ose tromboembolia venoze. Késhtu, aspirina nuk rekomandohet
pér parandalimin primar te pacientét me hipertension pa sémundje kardio-vaskulare
(SKV). Ndérsa pér parandalimin sekondar, terapia antitrombocitare éshté paré té keté
mé shumé pérfitime sesa rrezige.

Ofroni terapi antitrombocitare, né vecanti Aspiriné né doza té vogla, pér pacientét me
hipertension gé kané pasur ngjarje té€ méparshme kardiovaskulare. Pérshkruani 80-100
mg Aspiriné né dité pasi té keni stabilizuar TA-né (66, 67).

8.3 Karakteristikat e démtimit té organeve nga hipertensioni

Identifikimi i hershém i démtimit t&€ organeve fundore nga hipertensioni (DOH) mund té
ngadalésojé ose té parandalojé démtimin, ose t&€ mundésojé regresin e sémundjes me
terapi té pérshtatshme, kur démtimi i organeve éshté ende i kthyeshém. Diagnostikimi
i démtimit t&€ organeve fundore nga hipertensioni ka réndési vendimtare.

Né varési té organizimit t& gendrés shéndetésore dhe burimeve njerézore, shumé
nga vizitat ndjekése mund té kryhen jo vetém nga mjekét, por edhe nga infermierét e
familjes. Te pacientét e géndrueshém, MTASH-ja dhe komunikimi né distancé me mjekun
mund té ofrojné njé alternativé té pranueshme pér té zvogéluar shpeshtésiné e vizitave.
Megijithaté, késhillohet gé té vlerésohen faktorét e rrezikut dhe démtimi asimptomatik
i organeve té paktén cdo 2 vjet.

Kapaciteti pér té diagnostikuar démtimin e organeve target t&€ HTA-sé né kujdesin
shéndetésor parésor éshté i kufizuar, por zgjidhet pérmes bashképunimit me specialistét
pérkatés. Qéllimi kryesor i mjekut té familjes éshté identifikimi i hershém i démtimit té
zemrés dhe veshkave. Késhtu, nése pacientét shfaqgin tregues té€ démtimit té organeve
nga hipertensioni, ato duhet té referohen tek specialistét pérkatés pér ekzaminime té
métejshme.
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Zemra né hipertension

Rritja kronike e ventrikulit t&€ majté (VM) te pacientét hipertensivé mund té rezultojé né
hipertrofi té ventrikulit t&é majté (HVM), démtim té relaksimit t& VM-sé&, zgjerim té atriumit
té majté, rritje té rrezikut té aritmisé, vecanérisht pér fibrilacion atrial, dhe rritje té rrezikut
té insuficencés kardiake me fraksion ejeksioni té ruajtur (HFpEF) dhe insuficencés
kardiake me fraksion ejeksioni té reduktuar (HFrEF).

Njé elektrokardiogramé me 12-lidhje (EKG) duhet té jeté pjesé e vlerésimit rutiné té
té gjithé pacientéve hipertensivé. EKG-ja nuk éshté metodé vecanérisht e ndjeshme
ndaj identifikimit t&¢ HVM-s&, dhe ndjeshméria e saj varet nga masa trupore. HVYM né
EKG- ofron informacione té pavarura prognostike, edhe pas pérshtatjes pér faktoré té
tjeré té rrezikut kardiovaskular dhe pérmasave té VM (matje ekokardiografike). Krahas
HVM-sé, ulja e segmentit ST dhe invertimi i valés T (té quajtura edhe “strain patterns”
né anglisht) ” né EKG shogérohen me rritjen e rrezikut pér s€mundje KV. Prevalenca
e HVM rritet me seriozitetin e hipertensionit. Kriteret mé té pérdorura pér té pércaktuar
HVM né EKG paraqiten né Tabelén 10.

Tabela 10: Kriteret pér Hipertrofiné e Ventrikulit t& Majté né EKG

Kriteret mé té pérdorura pér identifikimin e hipertrofisé sé ventrikulit té majté né EKG

Kriteret e voltazhit t&€ EKG-sé Kriteret pér HVM-né
S, + R, (kriteri Sokolow-Lyon) > 35 mm
Valé R né avVL =11 mm
S,; + R, (voltazh Cornell) > 28 mm (meshkuj)
Produkti i kohézgjatjes Cornell® > 20 mm (femra)

> 2440 mm x ms

EKG = elektrokardiogramé&; HVM= hipertrofi e ventrikulit t& majté. 28Shuma e voltazhit té lidhjeve
parakordiale dhe gjymtyréve.’Produkt i voltazhit Cornell x kohézgjatjes QRS (mm x ms).

EKG-ja nuk mund ta pérjashtojé HVM-né, pasi ka ndjeshméri té ulét. Ekokardiografia
rekomandohet kur vendimet mbi trajtimin ndikohen nga informacione té hollésishme
lidhur me strukturén dhe funksionin kardiak. Kur né EKG jané té pranishme ndryshimet
sugjeruese pér HVM, kéto té dhéna duhet té pérdoren pér té ndjekur né vazhdimési
ecuriné e pacientéve

EKG-ja indikohet ¢do 1-2 vjet gjaté vizitave klinike. Nése ka evidencé pér démtime té
zemrés nga hipertensioni, referoni pacientin tek kardiologu pér EKO dhe ndryshime
né terapi (nése nevoijiten).

HVM-ja ekokardiografike éshté parashikuese e vdekshmérisé si né pacientét me
hipertension, ashtu edhe te popullsia e gjeré, ndérsa regresi i HVYM-sé ekokardiografike
pér shkak té trajtimit té& hipertensionit parashikon pérmirésim té prognozés. Né Tabelén
11 pérmblidhen situata klinike t& ndryshme pér té cilat rekomandohet ekokardiografia.

Rezonanca magnetike kardiake éshté standardi i arté pér matjen e funksionit dhe
té anatomisé sé zemrés. Gjeometria anormale e VM te pacientét me hipertension
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shpeshheré lidhet me mosfunksionimin diastolik. PEérmasa e atriumit té& majté shpeshheré
rritet te pacientét me hipertension dhe lidhet me ngjarje negative KV dhe FA, si dhe me
mosfunksionimin diastolik (68-74).

Tabela 11: Situata klinike kur ekokardiografia rekomandohet né vlerésimin dhe trajtimin
e hipertensionit arterial

Situata klinike Shenjat

* Simptomat: dispnea gjaté ushtrimeve, ortopnea, edemé e
pérgjithshme, etj.
* Ekzaminim fizik anormal: zhurma kardiake, edemé né zonén

Dyshohet pretibiale gé I shenja né shtypje, etj.
insuficenca * Rezultate anormale né EKG: hipertrofi e ventrikulit t& majté,
kardiake zmadhim i atriumit t& majté, bllok i degés sé majté, valé Q

patologjike, mosprogresimi i valés R, fibrilacion atrial, etj.
*Gjetie anormale né radiografi: kardiomegali, edemé
pulmonare, efuzion pleural, et;.
* Simptomat: dispnea nga ushtrimet, ortopnea, etj.
* Ekzaminim fizik anormal: zhurma kardiake, edemé né zonén

Dyshohen pretibiale gé Ié shenja né shtypje, et;.

sémundje * Rezultate anormale né EKG: hipertrofi e ventrikulit t& majté,
strukturore té hipertrofi e ventrikulit té djathté, zmadhim i atriumit t& maijté,
zemres zmadhim i atriumit té djathté, etj.

* Gjetie anormale né radiografi: kardiomegali, edemé
pulmonare, efuzion pleural, etj.

* Simptomat: dhimbje tipike né kraharor, dispnea nga ushtrimet,

Dyshohet ot
semunqje ishemike | | Rezultate anormale né EKG: ndryshime té ST-sé, valé Q
e zemrés

patologjike, etj.

Veshka né hipertension

Hipertensioni éshté shkaku i dyté mé i réndésishém i sémundjeve kronike té veshkave
(SKV) pas diabetit. Hipertensioni mund té jeté karakteristiké treguese e sémundjes
renale primare asimptomatike. Ndryshimi i funksionit renal zakonisht identifikohet nga
rritja e kreatininés né serum. Kjo éshté njé shenjé josensitive e démtimit renal, pasi
pérpara rritjes sé kreatininés né serum nevojitet njé rénie e konsiderueshme e funksionit
renal. Krahas késaj, ulja e TA-sé nga trajtimi anti-hipertensiv shpeshheré ¢on drejt rritjes
akute té kreatininés né serum me rreth 20-30%, vecanérisht me bllokuesit e sistemit
reniné-angiontensiné (RAS).

Diagnoza e démtimit renal té& shkaktuar nga hipertensioni mbéshtetet mbi gjetjet e
funksionit renal té reduktuar dhe/ose identifikimin e albuminurisé. SKV-ja klasifikohet
sipas ritmit té& pérllogaritur té filtrimit glomerular (RpFG). Raporti albuminé/kreatininé
(RAK) matet né mostrén e urinés sé castit (preferohet urina e méngjesit) dhe éshté
metoda e parapélqyer pér matjen e sekretimit urinar té albuminés. Zvogélimi progresiv
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i RFG-sé dhe rritja e albuminurisé tregojné humbjen progresive té funksionit renal, dhe
jané parashikues té pavarur té rritjes sé rrezikut KV dhe avancimit té€ sémundjes renale.
Kreatinina né serum, RFG, dhe RAK-ja duhet t& dokumentohen te té gjithé pacientét
me hipertension, dhe nése diagnostikohet SRK-ja, duhet té pérsériten té paktén cdo
vit. Njé test “dipstick” urinar negativ nuk e pérjashton albuminuriné, pérkundrejt RAK-
sé normale (80-83).

Enét e gjakut né hipertension

Arteria karotide: trashésia e intima-media té karotides (IMK) nga EKO-ja e karotides,
dhe/ose prania e pllakave parashikon rrezikun KV. Kjo vlen si pér vilerat IMK né
degézimet karotide (gé kryesisht pasqyrojné aterosklerozén), ashtu edhe pér vierén
IMK né nivelin e arteries karotide komune (gé kryesisht pasqyrojné hipertrofiné né
lidhje me hipertensionin). Pllakat karotide stenotike kané vleré t& madhe parashikuese
si pér AVC, ashtu edhe pér infarktin e miokardit, pavarésisht faktoréve té zakonshém
té rrezikut KV. Ato ofrojné saktési prognostike mé t& madhe pér infarktin e miokardit
né té ardhmen krahasuar me IMK-in. Prania e pllakave karotide i riklasifikon pacientét
automatikisht nga rreziku i mesém né rrezik té larté, por imazheria karotide rutiné nuk
rekomandohet pérvec rasteve kur kérkohet klinikisht (p.sh. kur ka prani té zhurmave
karotide, sémundje té méparshme cerebrovaskulare ose atak ishemik tranzitor (TIA/AIT),
apo si pjesé e vlerésimit té pacientéve me té dhéna pér sémundjeve kardiovaskulare.

Shpejtésia e valés sé pulsit: Ngurtésimi i arterieve té médha éshté pércaktuesi mé i
réndésishém patofiziologjik i hipertensionit té izoluar sistolik dhe rritjes sé presionit té
pulsit té lidhur me moshén. Shpejtésia e valés sé pulsit (PWV) karotid-femoral éshté
standardi i arté pér matjen e ngurtésimit té arterieve t&€ médha. Megjithaté, pérdorimi
rutin€ i matjes PWV nuk éshté praktik dhe nuk rekomandohet pér praktikat rutiné.

Indeksi kyc i kémbés - krah: (ABI) ABI i ulét (p.sh. <0.9) tregon sémundje té arterieve
té ekstremiteteve té poshtme (LEAD), dhe zakonisht éshté tregues i aterosklerozés
sé avancuar dhe ka vlera parashikuese té ngjarjeve KV. Pérdorimi rutiné i ABI-t nuk
rekomandohet te pacientét me hipertension, por duhet té€ merret parasysh te pacientét
me simptoma ose shenja té LEAD, ose te pacientét né rrezik t&€ moderuar, testi pozitiv
i té ciléve do t'i riklasifikonte né rrezik té larté (75-79).

Retinopatia hipertensive

Domethénia prognostike e retinopatisé hipertensive népérmjet fundoskopisé éshté e
mirédokumentuar. Identifikimi i hemorragijisé retinale, mikroaneurizmave, eksudateve té
ngurta, dhe papiloedemés tregojné retinopati hipertensive té réndé, si dhe parashikon
vdekshmériné. Nga ana tjetér, evidencat e ngushtimit té arterieve, dhe krygézimet
arterio-venoze né fazat e hershme té retinopatisé hipertensive kané vleré mé té ulét
prognostike. Fundoskopia duhet té kryhet te pacientét me hipertension té gradés
2 ose 3, ose pacientét hipertensivé me diabet, te té cilét ka mé shumé gjasa té
zhvillohet retinopatia madhore. Fundoskopia mund té konsiderohet edhe te pacienté
té tjeré me hipertension. Zhvillimi né rritje i teknikave té reja pér té vizualizuar fundusin
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pérmes teknologjive me celularé inteligjenté rrit mundésité pér realizueshmeériné rutiné
té fundoskopisé (84,85).

Truri né hipertension

Hipertensioni rrit prevalencén e démtimit té trurit, ku ataku ishemik tranzitor (TIA/AIT)
dhe AVC jané rastet klinike akute mé drastike. Né fazén asimptomatike, démtimi i trurit
mund té identifikohet nga imazheria me rezonancé magnetike (MRI), si: hiperintensiteti
i lEndés sé bardhé, mikroinfarkti i heshtur (shumica prej té ciléve jané té vegjél dhe
té thellé, si infarkti lakunar), mikrogjakderdhja dhe atrofia e trurit. Hiperintensiteti i
léndés sé bardhé dhe mikroinfarkti i heshtur lidhen me rritjen e rrezikut pér AVC dhe
pér rénie té aftésive konjitive pér shkak t&€ demencés vaskulare dhe degjenerative.
Disponueshméria dhe kostoja nuk e mundésojné pérdorimin e pérhapur t&€ MRI-sé sé
trurit pér vlerésimin e pacientéve me hipertension, por ajo duhet té kryhet te pacientét
me shgetésime neurologjike, rénie té aftésive konijitive, dhe vegcanérisht me humbje té
kujtesés. Historia familjare e hemorragjisé cerebrale né moshé t& mesme dhe fillimi i
hershém i demencés duhet ta nxisin MRI-né. Démtimi konjitiv te pacientét e moshuar,
lidhet pjesérisht me hipertensionin. Testet e vlerésimit konijitiv duhet t&€ merren parasysh
né vlerésimin klinik té& pacientéve hipertensivé me njé histori gé tregon démtim konijitiv
té hershém. Testi Mini Mental State éshté metoda mé e pérdorur né studime, por sot
po zévendésohet me teste mé té sofistikuara gé jané mé té pérshtatshme pér vizitat
klinike rutiné (86-89).

8.4 Objektivat e trajtimit

TA-ja e rekomanduar tek pacientét me diabet éshté 130 mmHg ose me e ulét nése
mund té tolerohet. Te pacientét e moshuar (grupmosha = 65 vjeg), objektivi i TAS-
sé duhet té jeté 130-140 mmHg, nése tolerohet. TAS-ja nuk duhet té bjeré né <120
mmHg dhe TAD-ja nuk duhet té bjeré né <80 mmHg. Si pasojé, rekomandohet gé te
pacientét e moshuar té cilét trajtohen pér hipertension, TA-ja duhet té€ bjeré jo mé poshté
se 130 mmHg. Né Tabelén 12 pérmblidhen vlerat e synuara té tensionit arterial né varési
té matjeve né institucion shéndetésor.

Eshté i réndésishém monitorimi i uljes sé TA-sé dhe ndikimi i tij mbi mirégenien e
pacientit, pasi rritet mundésia e efekteve anésore (p.sh. rrézimet)
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Tabela 12: Vlerat e synuara té trajtimit té tensionit arterial

Vierat
synuara
té trajtimit
Grup- té TAD-sé
mosha Vlerat e synuara té trajtimit té TAS-sé (mmHg) (mmHg)
+ Goditje né
Hipertensioni | + Diabeti + SKV + SAK tru?/TIA
18 - 65 vjec Synon Synon 130 Synon 130
. . Synon < ose mé | Synon 130 ose
130 ose mé | ose mé pak K 5 nak
pak nése 140 to 130 pa ,mepa 70-79
. nése nése nése tolerohet
nése tolerohet | tolerohet Jo
tolerohet tolerohet Jo <120
Jo <120 <120 Jo < 120
3'5;_‘79 Synon 1%??:29 Synon 130- 1%??:29 Synon 130-
le¢ 130-139 nése 139 nése nése 139 70-79
nése tolerohet tolerohet nése tolerohet
tolerohet tolerohet
H b
= 80 vjeg Synon Sy?iggso Synon 130 Sy??g;‘?o Synon 130 -
130 - 139 nése - 139 nése nése 139 70-79
nése tolerohet tolerohet nése tolerohet
tolerohet tolerohet
Vierat e
synuara
té trajtimit
ié TAD- 70-79 70-79 70-79 70-79 70-79
sé klinike
(mmHg)

SAK = sémundje e arterieve koronare; SKV = sémundje kronike e veshkave (pérfshin SKV-né
diabetike dhe jodiabetike); TAD = presion diastolik i gjakut; TAS = presion sistolik i gjakut;

TIA = atak ishemik tranzitor.

3lu referohet pacientéve qé kané pésuar goditje né tru dhe nuk iu referohet objektivave té

tensionit arterial menjéheré pas goditjes akute né tru.

®Vendimet pér trajtimin dhe objektivat e tensionit arterial mund té kérkojné ndryshime te

pacientét e moshuar, gé jané té dobét dhe té pavarur.

8.5 Ndjekja

Zakonisht, njé pacient me hipertension duhet té rishikohet cdo muaj derisa té arrihet TA-
ja e synuar. Vizitat e hershme ndjekése nevojiten sipas sémundjeve shogéruese dhe
seriozitetit té TA-sé. Pas arritjes sé TA-sé sé synuar mateni TA-né ¢cdo 6 muaj gjaté

vizitave ndjekése. Né varési té organizimit t& burimeve njerézore té gendrés shéndetésore,

shumé nga vizitat ndjekése mund té kryhen nga infermierét e familjes.

Te pacientét né gjendje té géndrueshme, MTASH-ja dhe komunikimi né distancé me mjekun
mund té ofrojné njé alternativé té pranueshme pér té€ zvogéluar shpeshtésiné e vizitave.
Megjithaté, késhillohet vierésimi i faktoréve té rrezikut dhe démtimit organor asimptomatik té
paktén ¢cdo 2 vjet (shihni Tabelén 13).
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Gjetja e TA-sé sé rritur né konsultimin ndjekés duhet t’i shtyjé mjekét gé té kérkojné
shkakun/shkaqget, vecanérisht ato mé té shpeshtat, si ndjekja e parregullt e regjimit té
trajtimit, vazhdimésia e efektit té bluzave té bardha, dhe konsumi rastésor ose i rregullt
i kripés, i barnave ose substancave gé rritin TA-né, ose kundérshtojné efektin anti-
hipertensiv té trajtimit (p.sh. alkooli ose barnat anti-inflamatore jo-steroide). Pér kété
mund té nevojitet intervistimi i pacientit me takt dhe me vendosmeéri (dhe i té aférmve
té tij) pér té identifikuar faktorét ndikues si dhe t& matet TA gjaté javéve né vijim, me
géllim uljen e TA-sé né vlerat e synuara. Nése trajtimi i paefekishém konsiderohet si
arsyeja e kontrollit t&€ papérshtatshém té TA-sé, regjimi i trajtimit duhet t& modifikohet
né kohén e duhur.

Nése ekziston rrezik i larté i démtimit renal, né vizitat ndjekése kérkoni té maten
kreatinina né serum, RFG-ja, dhe RAK-ja. Rezultatet pérkatése duhet t& dokumentohen
te té gjithé pacientét me hipertension, dhe nése diagnostikoni SKV, pérséritini kéto
ekzaminime ¢do vit.

Matni yndyrnat cdo 2 vjet nése jané né parametrat normale, dhe ¢do 3-6 muaj nén
trajtim derisa t& normalizohen.

Megjithaté, késhillohet gé té vlerésohen faktorét e rrezikut dhe démtimi asimptomatik
i organeve té paktén cdo 2 vjet.

EKG-né béjeni ¢cdo 1-2 vjet gjaté vizitave klinike. Nése ekzistojné prova té démtimit té
zemrés, referoni pacientin tek njé kardiolog pér EKO-n e zemrés dhe ndryshime né
terapi (nése nevojiten).

Tabela 13: Shpeshtésia e vizitave ndjekése dhe e ekzaminimeve

TA-ja nuk éshté né vlerat e synuara Cdo muaj

TA-ja éshté né vlerat e synuara 6 muaj

Vlerésoni faktorét e rrezikut dhe démtimin asimptomatik | 2 vjet
té organeve

Parametrat renale 1 vjet
Profili i yndyrnave 2 vjet
Kryeni EKG-né 1-2 vjet

Te disa pacienté, tek té cilét trajtimi kontrollon né ményré efektive TA-né pér njé periudhé
té gjaté, mund té jeté i mundur reduktimi i dozés dhe i numrit t&€ medikamenteve. Kjo
mund té vlejé vecanérisht né rastet kur kontrolli i TA-sé shogérohet me ndryshime té
shéndetshme né stilin e jetesés, si: rénia né peshé, ushtrimet fizike, dhe dieta me pak
yndyré dhe pak kripé. Reduktimi i medikamenteve duhet té vijé né ményré graduale,
dhe pacienti duhet té kontrollohet vazhdimisht, pasi rishfagja e hipertensionit mund
té ndodhé shpeijt, brenda disa javésh ose disa muajsh. Pacientét me DOH ose me
hipertension té pérshpejtuar t&€ méparshém nuk duhet ta ulin intensitetin e trajtimit
(92-95).
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8.6 Emergjencat hipertensive

Simptomat mé té shpeshta té emergjencave hipertensive varen nga organet e prekura,
dhe mund té pérfshijné dhimbjen e kokés, shqetésimet vizuale, dhimbjen né kraharor,
dispnené, marrjen e mendve, dhe deficite té tjera neurologjike. Te pacientét me
encefalopati hipertensive, prania e pérgjumjes, letargjis€, krizave konvulsive toniko-
klonike, dhe verbérisé kortikale mund té paraprijné humbjen e vetédijes. Megjithaté,
lezionet fokale neurologjike jané té rralla dhe duhet té ngrené dyshime pér AVC.

Termi “urgjencé hipertensive” pérdoret pér té pérshkruar hipertensionin e réndé te
pacientét qé paraqiten te departamenti i emergjencave, dhe nuk shfagin evidenca
klinike t&¢ DOH-sé akute. Ndonése kéta pacienté kané nevojé pér reduktimin e TA-sé,
nuk éshté e nevojshme té hospitalizohen, dhe reduktimi i TA-sé arrihet mé sé miri
pérmes medikamenteve orale. Megjithaté, kéta pacienté kérkojné né vijim ndjekje
urgjente jospitalore pér t’u siguruar se TA-ja po vihet nén kontroll.

AVC-té, vecanérisht hemorragjia intracerebrale, kur shogérohen me hipertensionin
e réndé shpeshheré quhen ose diagnostikohen si emergjenca hipertensive, por tani
rekomandohet njé qasje mé e kujdesshme pér uljen e TA-sé akute gjaté emergjencave
té AVC-sé (90, 91). Né Tabelén 14 specifikohen disa emergjenca hipertensive dhe

terapia me barna intravenoze.

Tabela 14: Emergjencat hipertensive gé kérkojné ulje t&€ menjéhershme té tensionit arterial
pérmes terapisé me barna intravenoze

Harku kohor dhe objektivat

Trajtimi i linjés

kardiogjenike akute

né < 140 mmHg

nitrogliceriné (me
diuretikét e ansés)

Prezantimi klinik pér reduktimin e TA-sé sé paré Alternativa
Hipertension malinj Disa oré Labetalol Nitroprusside
me ose pa insuficencé | Reduktoni TAM me 20 - 25 % | Nicardipine Urapidil
renale akute
Encefalopati Reduktoni menjéheré TAM me | Labetalol Nitroprusside
hipertensive 20-25% Nicardipine
Ngjarje akute koronare | Reduktoni menjéheré TAS-né | Nitrogliceriné Urapidil

né < 140 mmHg Labetalol
Edemé pulmonare Reduktoni menjéheré TAS-né | Nitropruside ose Urapidil (me

diuretikét e ansés)

Carje akute e aortés

Reduktoni menjéheré TAS-né
né < 120 mmHg DHE rrahjet e
zemrés né < 60/min

Esmolol dhe
nitropruside ose
nitrogliceriné ose
nikardipine

Labetalol OSE
metoprolol

Eklampsi dhe para-
eklampsi e réndé/
HELLP

Reduktoni menjéheré TAS-né
<160 mmHg DHE TAD-né né
< 105 mmHg

Labetalol ose
nikardipine dhe
sulfat magnezi
Kérkoni obstetrin

Merrni parasysh
ofrimin e shérbimit

TA = presioni i gjakut, TAD = presion diastolik i gjakut, HELLP = hemolizé, rritje e enzimave té
mélcisé, ulje e trombociteve; TAM = presion arterial mesatar, TAS = presion sistolik i gjakut

Te shtojca 14.3, renditen dhe shpjegohen shkurtimisht alternativat e trajtimit intravenoz
pér emergjencat hipertensive.
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9. Kriteret e referimit

Hipertensioni éshté njé problem i shpeshté dhe shumica e pacientéve me hipertension,
né pjesén mé té madhe té sistemeve té kujdesit shéndetésor, menaxhohen né
kujdesin shéndetésor parésor. Megjithaté, ekzistojné rrethana té caktuara ku mund té
kérkohet referimi pér vlerésim nga specialisti dhe trajtim rutiné né spital. Né ményré té
pérmbledhur rekomandohet referimi te specialisti pér:

e Pacientét té cilét dyshohen se kané hipertension sekondar

e Pacientét e rinj né moshé (<40 vje¢) me hipertension té gradés 2 ose té 3-té,
te té cilét hipertensioni sekondar duhet té pérjashtohet.

e Pacientét me hipertension rezistent ndaj trajtimit

e Pacientét te té cilét vlerésimi i hollésishém i DOH-sé do té ndikonte te vendimet
mbi trajtimin

e Pacientét té ciléve hipertensioni iu fillon né ményré té papritur kur TA-ja ka gené
normale mé paré

e Rrethana té tjera klinike ku mjeku i familjes beson se kérkohet vierésim i
specializuar

e Pacientét me hipokalemi/nivele té rritura té natriumit plazmatik
e Proteinuria ose hematuria
e Vlera té rritura té kreatininés né serum

Referimi urgjent pér kujdes té specializuar

Referohen pér vierésim té specializuar urgjent (brenda té njéjtés dité té konsultés nga
mjeku i familjes), pacientét tek té cilét matjet e TA-sé né institucion shéndetésor jané
180/120 mmHg ose mé té larta dhe kané kéto shenja shogéruese:

e Papiledemé ose shenja té hemorragjisé retinale ose

e Simptoma jeté-kércénuese si¢c jané: konfuzioni, dhimbja e kraharorit, shenja té
insuficencés kardiake, sémundje renale akute.

Referohen pér vlerésim té specializuar urgjent (brenda té njéjtés dité té konsultés nga
mjeku i familjes), pacientét tek té cilét dyshohet feokromocitoma (hipotension ortostatik,
palpitacione, zbehje, dhimbje abdominale dhe diaforezé) (2)

Nése njé person ka hipertension té réndé (TA prej 180/120 mmHg ose mé shumé), por
nuk ka simptoma ose shenja té cilat kérkojné ekzaminim té specializuar né té njéjtén
dité té konsultés nga Mjeku i familjes (shih mé sipér), duhet t& shqyrtoni pér démtim
té organeve target, sa mé shpeijt té jeté e mundur dhe:

53



54

Merrni parasysh fillimin e menjéhershém té trajtimit me medikamente anti-
hipertensive, pa pritur pér rezultatet e MATA-sé dhe MTASH-sé.

Nése nuk identifikohet demtim i organeve target, pérséritni matjen e TA-sé né
institucion shéndetésor brenda 7 ditéve.




10. Kriteret per shtrim ne spital

Hospitalizimi kérkohet rralléheré pér pacientét me hipertension té réndé asimptomatik.
Megijithaté, personat me matje té tensionit arterial né rritje, simptoma avancuese té
démtimit té organeve target, ose evidenca klinike t& démtimit t& organeve target, duhet
té shtrohen né spital.

Ndonése mungojné evidenca shkencore, pacientét me presion diastolik gjaku té
géndrueshém prej 130 mm Hg ose mé shumé, duhet t& merren parasysh pér t’'u
trajtuar me agjenté anti-hipertensive me efekt té shkurtér, duke vijuar mé pas me ata
qgé kané efekt té gjaté. Pacientét simptomatiké me rritje t& vazhdueshme té tensionit
arterial sistolik gé kalon 240 mmHg, ose tension arterial diastolik gé kalon 130 mm
Hg, pavarésisht getésimit dhe trajtimit t& pérshtatshém me agjenté anti-hipertensivé
me efekt té shkurtér, mund té pérfitojné nga shtrimi né spital.

Njé pérfitim i madh i pacientéve té shtruar né spital €éshté mundésia pér té njohur rritjen
e madhe té tensionit arterial dhe pér té pérmirésuar kujdesin/ndjekjen né vazhdim nga
mijeku i familjes.

Pas daljes nga spitali, kur TA-ja ka arritur nivelin e synuar dhe té géndrueshém me
terapi orale, rekomandohen vizita té shpeshta, t& paktén mujore, nga specialisti derisa
té arrihet TA-ja optimale e synuar. Mé& pas vijohet me ndjekjen nga mjeku i familjes dhe
dhe nga specialisti me njé shpeshtési sipas nevojés.
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11

. Qasja e kujdesit nga ekipi per

menaxhimin e hipertensionit

Ekipi i kujdesit shéndetésor pér personat me hipertension:

Mijeku i familjes

Infermieri i familjes

Kardiologu

Okulisti

Neurologu

Nefrologu

Angiologu

Endokrinologu

Dietologu (ose njé infermier i gendrés shéndetésore i trajnuar)
Farmacisti

Roli dhe pérgjegjésité e infermierit né Kujdesin Shéndetésor Parésor:

Infermierét e familjes mund té luajné njé rol té rendésishém dhe té kené pérgjegjésité
garta né diagnostikimin dhe ndjekjen e pacientéve me hipertension.

Tabela 15 jep pérmbledhjen mbi rolin dhe pérgjegjésité e ekipit t&é mjekésisé sé familjes
né diagnostikimin dhe ndjekjen e pacientéve me hipertension .

Roli i infermierit

Vlerésimi infermieror i pacientit

Mat dhe vleréson shenijat jetésore, si: pulsi, rrahjet e zemrés, presioni i gjakut,
pulsoksimetria, frekuenca respiratore, etj.

Pérfshihet né vierésimin e hipertensionit

Verifikon dhe mbéshtet ndjekjen e terapisé nga ana e pacientéve

Njeh, kryen dhe vleréson matjen e tensionit arterial

Bén vizita ndjekése né shtépi pér pacientét, gé nuk paragiten dot né
gendrén shéndetésore

Njeh dhe vleréson emergjencat hipertensive

Administrimi i terapisé

56

Administron trajtimin né QSH pér pacientin né emergjenceé hipertensive, mbéshtet
pacientin dhe monitoron pérgjigjen ndaj trajtimit,

Ofron ndihmén e paré pér emergjencat hipertensive né komunitet, si dhe pér
menaxhimin e métejshém né konsultim me mjekun e familjes




Edukimi i pacientit

Infermieri luan njé rol shumé té réndésishém né edukimin dhe promovimin e vetékujdesit
nga pacienti.

Ai ndihmon pacientét té pérfitojné nga programi edukues lidhur me hipertensionin.
Késhtu infermieri:

e siguron gé pacienti dhe familja kané njohuri pér hipertensionin dhe

kané kuptuar géllimet dhe efektet e medikamenteve

verifikon qé pacienti dhe/ose familjarét e tij kané kuptuar planin e trajtimit

mundéson ofrimin e materialeve edukuese pacientit dhe/ose familjaréve té tij

né lidhje me hipertensionin

udhézon pacientin dhe/ose familjarét mbi matjen e presionit té gjakut né shtépi
udhézon pacientin dhe familjarét lidhur me pérshtatjen e stilit té shéndetshém té jetesés
thekson réndésiné e ndjekjes sé terapisé sé pércaktuar, masave parandaluese, dhe
kryerjes sé vizitave té kontrollit me Mjekun e Familjes

Lidhur me trajtimin jofarmakologjik, infermieri:

e Informon dhe késhillon pacientin qé té hegé doré nga duhani, duke mbéshtetur
motivimin e brendshém té tij dhe duke e inkurajuar

e Informon dhe késhillon pacientin mbi ushqgyerjen e shéndetshme

e Informon dhe késhillon pacientin lidhur me aktivitetin fizik dhe pérfitimet e rénies
né peshé

Pér vazhdimésiné e kujdesit ndaj njé pacienti me hipertension, infermieri:

e Kujton pacientét pér vizitén ndjekése té radhés

e Dokumenton vlerésimin dhe té gjitha kujdesjet infermierore

e Menaxhon/pérditéson té dhénat pér HTA-né né regjistrin e sémundjeve kronike
té gendrés shéndetésore

Infermieri i familjes referon pacientét te Mjeku i Familjes kur:

Pacienti shfaq shenja jetésore anormale

Tensioni arterial éshté >135/80 mmHg né té paktén 3 matje, pérfshiré dhe
pacientét gé e kané matur né shtépi

Pacienti paraqgitet me emergjencé hipertensive

Pacienti raporton pérkegésim té hipertensionit

Pacienti nuk ndjek terapiné e pércaktuar

Pacienti ka pyetje t& métejshme mbi terapiné jofarmakologjike

Pacienti raporton/paraget ankesa té vecanta

Pacienti kérkon ndihmé té métejshme pér té hequr doré nga duhani

Pacienti ka pyetje t&€ métejshme pér ushqyerjen, aktivitetin fizik dhe obezitetin
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Tabela 15: Roli dhe pérgjegjésité e Mjekéve té Familjes (MF) dhe Infermieréve né

menaxhimin e HTA-sé

Veprimet e sugjeruara
Pyesni

Anétari ekipit - Kush?

Simptoma

MF/ Infermieri

Pércaktimi i géllimeve pér mbéshtetjen e vetémenaxhimit

MF/Infermieri

Marrja e rregullt e barnave

MF/Infermieri

Vlerat e tensionit arterial né shtépi

MF/ Infermieri

Vlerésoni (pérfshiré ciklin vjetor té kujdesit)

Vlerat e presionit té gjakut né QSH

Infermieri/MF

Pesha, gjatésia

Infermieri/MF

Shenjat jetésore

Infermieri/MF

Shqyrtimi i démtimit té& organeve target

MF

Prania e komplikacioneve té tjera

MF/ Infermieri

Rreziku kardiovaskular

MF/ Infermieri

Merrni parasysh vlerésime té tjera, sipas nevojés, si: probleme
socio-ekonomike

MF/Infermieri

Vlerésoni dhe Késhilloni

Duhanpirjen

Infermieri/MF

Ushqgyerjen

Infermieri/MF

Nivelin e aktivitetit fizik

Infermieri/MF

Céshtjet e mjekimit

MF/Infermieri

Vetémonitorimin e tensionit arterial

Infermieri/MF

Ndihmoni dhe planifikoni

Hartimi i planit individual té kujdesit pér pacientin me HTA
bashké& me pacientin

MF/Infermieri

Pérditésimi i regjistrit t&¢ sémundjeve kronike lidhur me
hipertensionin

Infermieri

Identifikimi i problemeve socio-ekonomike té pacientit dhe
bashképunimi me sektorin social

Infermieri/MF

Vlerésimi i ecurisé njé vjetore té ndjekjes sé pacientit
népérmijet rishikimit té kartelés sé pacientit

Infermieri/MF
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12. Treguesit e monitorimit te zbatimit
te protokollit te mjekimit per HTA-
ne dhe te cilesise se menaxhimit
te HTA-se ne KSHP

Treguesit propozohen me géllim gé té pérdoren pér monitorimin, népérmjet kqyrjes
sé kartelave mjekésore, té zbatimit té protokollit t& mjekimit né praktikén e pérditshme
té menaxhimit té rasteve me HTA, dhe té cilésisé sé ndjekjes sé rasteve me HTA
nga ekipi i mjekésisé sé familjes.

| Treguesit lidhur me parandalimin, diagnostikimin e hershém té HTA-sé:

Té dokumentuara né kartelén e cdo pacienti:

1.1 mbi 18 vjec qé paraqgitet pér konsulté né QSH pamvarésisht arésyes sé konsultés,
vlerat e matura té TA -sé, té paktén njé heré né vit.

1.2 mbi 35 vje¢ gé paraqgitet né QSH pamvarésisht arésyes sé konsultés, vlerésimi i
riskut kardiovaskular, t& paktén njé heré né vit.

Il Cilésia e menaxhimit té HTA-sé né KSHP

Té dokumentuara né kartelén e ¢do pacienti me HTA:

1.1 vetém me HTA: vlerésimi i TA-sé kundrejt synimit (140-90mmHG)

1.2 me risk té larté pér SKV: vlerésimi i TA-s€ kundrejt synimit (130-80mmHg)
11.3 i datés, orés sé vizités sé rikontrollit.

Monitorimi i kétyre treguesve duhet té€ integrohet né procesin e monitorimit té€ brendshém
dhe té jashtém té praktikés sé KSHP-sé bazuar né protokolle mjekimi si¢ standardet bazike
G1.2 dhe G 1.3 pér akreditimin e gendrave shéndetésore parashikojné (Standardet

e Cilésisé pér akreditimin e Institucioneve té Kujdesit shéndetsor Parésor, Urdhér i

Ministrisé sé Shéndetésisé dhe Mbrojtjes Sociale nr.630, daté 29.12.2017).
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13. Shkurtime

ABI- Indeksi kyc i kémbés

ACE- Enzimé konvertuese e angiotensinés
AOBP-Matje automatike té presionit té gjakut né kliniké
ARB- Bllokues i receptoréve té angiotensinés

AVC- Aksident Vaskulo-Cerebral

BKK- Bllokues i kanaleve té kalciumit
CRP- Proteina C-Reaktive

DOH- Démtime té Organeve nga Hipertensioni

FA- Fibrilacion Atrial

FSDKSH- Fondi i Sigurimit t& Detyrueshém té Kujdesit Shéndetésor
HELLP = hemolizé, rritje té enzimave té mélgisé, ulje e trombociteve
HVM- Hipertrofi e Ventrikulit t& Majté

IMT- Indeksi i Masés Trupore

IMK- Intima-Media e Karotides

KV- Kardiovaskular

LEAD- Sémundije té Arterieve té Ekstremiteteve té Poshtme

MATA- Monitorim Ambulator i Tensionit Arterial

MF- Mjek Familje

MTASH- Monitorim i Tensionit Arterial né shtépi

MRI- Imazheria me Rezonancé Magnetike

MSHMS- Ministria e Shéndetésisé dhe Mbroijtjes Sociale

NSAID- Barna anti-inflamatore josteroidale

OSHKSH- Operatori i Shérbimeve té Kujdesit Shéndetésor

PB- Perimetri i belit

QSH- Qendér Shéndetésore

QKCSAISH- Qendra Kombétare e Cilésisé, Sigurisé dhe Akreditimit té Institucioneve
Shéndetésore

RAS- Sistemi reniné-angiontensiné
RAK- Raporti albuminé/kreatininé
RFG- Ritmi i Filtrimit Glomerular
RCT- Randomized Control Trials
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SAK- Sémundje e Arterieve Koronare

SAP- Sémundje e Arterieve Periferike

SCORE- Vlerésimi Sistematik i Rrezikut Koronar
SKV/SRK- Sémundije Kronike e Veshkave

SKv = sémundje kardiovaskulare

SPOK- Sémundja Pulmonare Obstruktive Kronike
SNQ- Sistemi Nervor Qendror

TAS- Tensioni Arterial Sistolik

TA- Tensioni Arterial

TAD- Tensionit Arterial Diastolik

TSH- Hormoni Stimulues i Tiroides

TIA/AIT- Atak Ishemik Tranzitor

VM- Ventrikuli i Majté

PWV- Shpejtésia e valés sé pulsit
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14. Shtojca

14.1. SCORE-Tabela e Riskut té Larté pér Evropén

SCORE - Tabela Evropiane pér Riskun e Larté

Risku 10-vjecar pér SKV fatale né rajonet me risk té larté né Evropé sipas gjinisé,
moshés, presionit sistolik té gjakut, kolesterolit total dhe konsumit t&€ duhanit

Tensioni Arterial Sistolik(mmHg)
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Pér té kthyer vlerat e kolesterolit nga mmol/L né mgl/dL, shumézo vlerat me 39.




Si t'i pérdor tabelat SCORE pér té vierésuar riskun te personat asimptomatiké?

1. Pérdorni tabelat pér riskun e ulét né Andorra, Austri, Belgjiké*, Qipro, Danimarké,
Finlandé&, Francé, Gjermani, Greqi*, Islandé, Irlandg, Izrael, Itali, Luksemburg, Malté,
Monako, Vendet e uléta*, Norveg;ji, Portugali, San Marino, Slloveni, Spanjé*, Zvicér
dhe Mbretéri e Bashkuar.

Pérdorni tabelat pér riskun e larté né vendet e tjera evropiane. Nga kéto vende,
disa jané me risk shumé té larté dhe tabelat mund ta nénvlerésojné riskun pérkatés.
Kétu pérfshihet Shqipéria, Algjeria, Armenia, Azerbajxhani, Bjellorusia, Bullgaria,
Egjipti, Gjeorgjia, Kazakistani, Kirgizstani, Letonia, Magedonia e Veriut, Moldavia,
Federata e Rusisé, Republika Siriane Arabe, Taxhikistani, Turkmenistani, Ukraina
dhe Uzbekistani.

* Jané té disponueshme tabela té pérditésuara dhe té rikalibruara pér Belgjikén,
Gjermaniné, Greqiné, Vendet e Uléta, Spanjén, Suediné dhe Poloniné.

N

Gjeni gelizén mé prané moshés sé personit, vierave té kolesterolit dhe TA, duke
mbajtur parasysh qé risku do té jeté mé i larté teksa personi i afrohet kategorisé
pasuese té€ moshés, kolesterolit ose TA.

3. Kontrolloni pércaktuesit

&

Pérllogarisni riskun total 10-vjecar pér SKV fatale.

Tabelat e Riskut Relativ

Mbani parasysh se njé risk kardiovaskular total i ulét te njé i ri mund té fshehé njé risk
relativ té larté; kjo mund t’i shpjegohet personit duke pérdorur tabelén e riskut relativ.
Me kalimin e moshés sé personit, risku relativ i larté do té nénkuptojé njé risk total té
larté. Pér kéta persona do té nevojitet késhillim mé intensiv pér stilin e jetesés. Kjo
tabelé i referohet riskut relativ, jo riskut né pérqgindje, késhtu gé njé person gé éshté né
skajin e djathé lart ka risk 12 heré mé té larté se sa njé person né skajin e majté poshté.
Njé qasje tjetér pér shpjegimin e riskut personave té rinj né moshé éshté pérdorimi i
moshés sé riskut kardiovaskular. Pér shembull, né tabelén me risk té larté, njé mashkull
40-vjecar duhanpirés dhe hipertensiv ka njé risk prej 4%, gé éshté i njéjté me até té
njé personi 65 vjec pa faktoré risku, prandaj mosha e riskut pér kété person éshté 65
vjec. Kjo moshé risku mund té reduktohet népérmijet reduktimit té faktoréve té riskut.
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Pérllogaritja e riskut duke pérdorur SCORE: Pércaktuesit

Tabelat duhet té pérdoren né kontekstin e dijes dhe gjykimit t& mjekut, vecanérisht
lidhur me kushtet vendase.

Sikurse té gjithé sistemet e llogaritjes sé riskut, risku do té mbivlerésohet né
vendet me njé pérqindje vdekshmérie nga SKV né rénie, dhe do té nénvlerésohet
nése kjo pérgindje éshté né rritje.

Né cfarédo moshe, risku paragitet mé i ulét pér burrat se sa pér graté. Megjithaté,
shqyrtimi i tabelave tregon se risku ndryshon vetém me njé 10-vjecar, ku njé grua
60 vjece ka risk t& ngjashém me até té njé burri 50 vjeg.

Risku mund té jeté mé i larté nga sa tregohet né tabelé pér:
Personat sedentaré ose obezé, vecanérisht ata me obezitet gendror
Personat me historik familjar serioz pér SKV

Individét e privuar nga shogéria dhe ata nga minoritetet etnike

Individét me diabet - tabelat SCORE duhet té pérdoren vetém te personat me
diabet té tipit 1 pa démtim té organeve té synuara; Personat e tjeré diabetik
konsiderohen rriedhimisht né risk té larté ose shumé té larté.

Personat me nivel té ulét t&€ HDL kolesterolit* ose me nivel té rritur té triglicerideve,
fibrinogjen, apoB, Lp(a) dhe ndoshta me CRP té rritur

Subjektet asimptomatiké me evidenca té aterosklerozés paraklinike, pér
shembull me pllaka gé shfagen né ultrasonografi.

Personat me sémundje kronike té veshkave té moderuar ose té réndé
(RFG <60 mL/min/1.73 m?)

Kini parasysh gé HDL kolesteroli ndikon riskun pér té dyja sekset, né té gjitha
moshat dhe né té gjitha nivelet e riskut Ky efekt mund té pérllogaritet duke
pérdorur versionin elektronik t& SCORE, HeartScore, qé éshté pérditésuar pér
té pérfshiré nivelin e HDL kolesterolit.

Vizitoni www.heartscore.org

Pér versionin interaktiv té tabelave té riskut SCORE

Burimi: Udhézimet Evropiane mbi Parandalimin e SKV-ve né Praktikén Klinike 2016
Eur J Prev Cardiol. 2016 Jul;23(11):NP1-NP96. doi: 10.1177/2047487316653709
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14.2. Liojet e Sfigmomanometrave/teknikat e matjes sé TA-sé

Sfigmomanometrat me mérkur

Metoda auskultatore népérmijet njé sfigmomanometri me mérkur ka gené standardi
referues pér matjen e TA-sé né kliniké pér dekada me radhé. Sfigmomanometri
me mérkur éshté i ndértuar né ményré té thjeshté dhe nuk ekzistojné ndryshime té
konsiderueshme ndérmjet modeleve té prodhuesve té ndryshém. Spifigmomanometri
me mérkur éshté zévendésuar né shumé mjedise klinike pér shkak té shgetésimeve
mjedisore né lidhje me toksicitetin e mérkurit.

Sfigmomanometrat aneroidé

Sfigmomanometrat aneroidé jané té zakonshém né mjediset klinike pér metodén
auskultative gé nga ndalimi i pérdorimit té pajisjeve me mérkur. Sfigmomanometrat
aneroidé priren té€ japin vlera té gabuara dhe té kené probleme me kalibrimin sidomos
kur nuk pérdoren me kujdes. Pajisjet aneroide t€ montuara né mur jané mé pak té
ndjeshme ndaj traumés, ndaj mund té kérkojné kalibrim mé rrallé sesa pajisjet e
leévizshme. Kalibrimi, cdo 6 muaj pér pajisjen e montuar né mur dhe ¢do 2 deri né 4
javé pér pajisjet e lévizshme, éshté i nevojshém pér té siguruar saktésiné né matje té
pajisjeve aneroide.

Sfigmomanometrat hibridé

Sfigmomanometrat hibridé ndjekin gasjen auskultatore, por e zévendésojné kolonén e
mérkurit me njé matés elektronik té presionit. Me njé sfigmomanometér hibrid, kolona
me kristal té€ 1éngét ose ekrani i diodés qé Iéshon drité Iéviz lehtésisht si kolona e
meérkurit ose ekrani i ngjashém me aneroidin. Njésoj si té gjitha metodat auskultatore,
vézhguesi duhet té dégjojé tingujt Korotkoff (fazat 1 dhe 5) dhe t& shénojé vlerat e
TA-sé. Njé studim gé vlerésoi monitorét hibridé konstatoi gé ata jané njé alternativé e
besueshme krahasuar me sfigmomanometrin me mérkur dhe aneroid. Shpeshtésia e
kalibrimit té sfigmomanometrave hibridé nuk njihet.

Teknika oshilometrike

Pajisjet oshilometrike zakonisht pérdoren pér té matur TA-né né klinika, né kushte
ambulatore, shtépi dhe spitale, dhe leximet bazohen né amplitudén e luhatjeve té
regjistruara né muret anésore té pjesés sé sipérme té krahut. Shumica e pajisjeve
oshilometrike e masin TA-né kur mansheta shfryhet, por disa pajisje e masin kur ajo
fryhet. Secila pajisje oshilometrike pérdor njé algoritém té posacém qgé njihet vetém
prej prodhuesit té€ saj. Kéto algoritme mund té modifikohen nga prodhuesi i pajisjes
dhe nuk nevoijitet gé kéto ndryshime té raportohen. Prandaj, pajisjet e ndryshme, duke
pérfshiré ato nga i njéjti prodhues, nuk mund té pérdoren né vend té njéra-tjetrés.
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Llojet e pajisjeve oshilometrike

Sfigmomanometra oshilometriké elektroniké té ndryshém pérdoren aktualisht pér matjen
e TA-sé né kliniké. Pajisjet gé fillimisht u krijuan pér kryerjen e matjeve né shtépi nga
veté pacienti jané pérshtatur pér pérdorim né mjediset klinike. Megjithaté, duke gené se
kéto pajisje nuk u krijuan posacérisht pér mjediset klinike, ato mund té mos jené shumé
té géndrueshme dhe té besueshme. Sfigmomanometrat oshilometriké profesionalé
qé pérdoren nga ofruesit e kujdesit shéndetésor jané relativisht t& kushtueshém dhe
pérdoren kryesisht né mjediset spitalore pér matjen e vlerave té TA njé e nga njé/1
vleré TA cdo heré. Gjaté 15 viteve té fundit, jané krijuar sfigmomanometra oshilometriké
plotésisht automatiké té afté té kryejné matje té€ shuméfishta me njé pérdorim té vetém,
duke béré té& mundur matjet automatike té presionit té& gjakut né kushte klinike (AOBP).
Né ndryshim nga kéto, pajisjet gjysméautomatike kryejné vetém njé matje pér ¢cdo
pérdorim.

Matja e automatizuar e TA-sé né Kushte Klinike

Monitoruesit e AOBP-sé iu referohen pajisjeve té afta pér té kryer matje té€ shuméfishta
té TA-sé pas njé periudhe pushimi me njé pérdorim té vetém. Pajisjet aktuale AOBP
japin njé vleré mesatare t&€ matjeve té kryera, dhe nuk éshté e nevojshme gé té mos
llogaritet matja e paré. AOBP mund té kryhet me ose pa praniné e stafit mjekésor, qé
ndryshe referohen pérkatésisht si AOBP e mbikéqyrur dhe e pambikéqyrur. Leximet e
vlefshme té AOBP-sé sé pambikéqyrur mund té kryhen kur pacienti géndron né getési
né njé dhomé ekzaminimi ose dhomé pritjeje, dhe matjet e kryera né vende té ndryshme
raportohen si té krahasueshme.

Si rezultat i kufizimeve té matjes rutiné auskultatore t& TA-sé né praktikén klinike,
pérfshiré aftésité e vézhguesit, efektin e bluzave té bardha, preferencat pér shifrat
dhe problematikat e kalibrimit, s& fundmi AOBP-ja éshté shndérruar né metodén e
rekomanduar pér diagnostikimin e hipertensionit dhe menaxhimin e TA-sé te pacientét
me hipertension né disa vende té botés.

Kur vlerésoni njé pacient, diagnostikimi i hipertensionit kérkon integrimin e matjeve
té pérséritura té tensionit arterial, duke pérdorur teknikén e duhur, brenda dhe jashté
gendrés shéndetésore.

Rruga mé e miré do té ishte gé té ndigen njé séré hapash pér té arritur saktésiné
maksimale:
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Lista e hapave pér matjen e sakté té TA-sé

Hapat kryesoré pér Udhézime specifike
matjen e duhur té TA-sé

1. Kérkojini té qetésohet, té ulet né karrige (kémbét né dysh-
eme, kurrizin e mbéshtetur) pér > 5 min.

2. Pacienti duhet té shmangé kafeinén, ushtrimet fizike dhe
duhanpirjen pér té paktén 30 min pérpara matjes sé TA-sé

3. Sigurohuni gé pacienti ta keté zbrazur fshikézén.

Hapi 1: Pérgatiteni pacientin sic 4. As pacienti, as vézhguesi nuk duhet té flasin gjaté periudhés

duhet .. o . .
sé getésimit ose gjaté matjes.
5. Higni té gjitha shtresat e rrobave qé mbulojné zonén ku do té
vendoset mansheta.
6. Matjet e béra teksa pacienti géndron ulur ose shtriré né njé
shtrat ekzaminimi nuk i plotésojné kéto kritere.
1. Pérdorni njé pajisje matése té TA-s€ gé éshté validuar dhe
siguroni qé pajisja kalibrohet né ményré periodike.
2. Mbéshteteni krahun e pacientit (p.sh. duke pushuar mbi njé
tavoling).
3. Poziciononi mesin e manshetés né pjesén e sipérme té kra-
Hapi 2: Pérdorni teknikén e duhur hut té pacientit né nivelin e atriumit té djathté (pika e mesit e
pér matjen e TA-sé sternumit).

4. Pérdorni madhésiné e duhur té manshetés, né ményré qé ajo té
rrethojé 80% té krahut. Véreni nése po pérdorni mansheté mé

té madhe ose mé té vogél se normalja.
5. Pér matjet auskultative mund té pérdoret ose diafragma ose
kémbana e stetoskopit.

1. Né vizitén e paré, regjistroni TA-né né té dy krahét. Pérdorni
krahun qé jep matjen mé té larté pér matjet vijuese.

2. Ndajini matjet e pérséritura me 1-2 min.
Pér matjet auskultative, palponi zhdukjen e pulsit radial pér
té vlerésuar TAS-né. Fryni manshetén 20-30 mmHg mbi kété
nivel pér pércaktimin auskultativ té nivelit té TA-sé.

4. Pér matje auskultative, shfryni presionin e manshetés 2
mmHg né sekondé dhe dégjoni tinguj Korotkoff

Hapi 3: Kryeni matjet e duhura
pér diagnostikimin dhe trajtimin e
TA-sé/ hipertensionit té rritur

1. Regjistroni TAS-né dhe TAD-né. Nése pérdorni teknikén au-
skultatore, regjistroni TAS-né dhe TAD-né si fillimin e tingullit
té paré Korotkoff dhe zhdukjen e té gjithé tingujve Korotkoff,
pérkatésisht, duke pérdorur numrin mé té afért cift.

2. Véreni kohén e marrjes sé barnave mé té fundit pér TA-né
pérpara matjeve.

Hapi 4: Dokumentoni matjet e
sakta té TA-sé né ményrén e
duhur

Pérdorni mesataren e 2 matjeve té kryera né >2 raste pér té vlerésuar

Hapi 5: Mesatarja e matjeve nivelin individual té TA-sé.

Hapi 6: B&jini té ditur pacientit Bé&jini té ditur pacientit matjet e TAS-sé/ TAD-sé, me gojé dhe me
matjet e TA-sé shkrim.

Shkurtesa: TA -tensioni arterial; TAD-presioni diastolik i gjakut; TAS-Tensioni Arterial sistolik
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Mansheta e aparatit matés té TA-sé duhet té vendoset né |Iékuré té zhveshur. Méngét e
bluzés nuk duhet té pérvishen, sepse mund té ndalojné garkullimin e gjakut. Pacienti
nuk duhet t&€ mbajé veté krahun e tij, sepse tendosja e muskujve ndikon nivelet e TA-sé.
Né pozicionin né shpiné, nése krahu éshté duke pushuar né shtrat, do té jeté poshté
zemrés, prandaj krahu duhet vendosur mbi jasték.

Né vizitén e paré, matni TA-né né té dy krahét. Kur éshté kryer matja e TA-sé né njérin
krah e ndjekur nga matja né krahun tjetér dhe TA-ja éshté dukshém mé i ulét né krahun
e dyté, gjasat jané gé diferenca mund té shkaktohet nga pérshtatja. Né kété rrethané,
TA-ja duhet té rivlerésohet né krahun e paré dhe té béhet krahasimi.

Matni rrahjet e zemrés dhe palponi pulsin pér té pérjashtuar aritminé. Te pacientét me
vlera t& pagéndrueshme té TA-sé pér shkak té aritmisé, sic ndodh te pacientét me
fibrilacion atrial (FA), duhet té pérdoren metoda manuale auskultatore, pasi shumica
e pajisjeve té automatizuara nuk jané vlerésuar pér matjen e TA-sé te pacientét me FA.

Vendosja e manshetés dhe stetoskopi: Sé pari, vézhguesi duhet té palpojé arterien
brakiale né fosén antekubitale dhe t& vendosé gendrén e gjatésisé s& membranés
sé manshetés (e shénuar zakonisht né mansheté nga veté prodhuesi) né ményré qé
ajo té jeté mbi pulsin arterial t€& pjesés sé sipérme té krahut té zhveshur té pacientit.
Fundi i poshtém i manshetés duhet té jeté 2 deri né 3 cm mbi fosén antekubitale. Kur
kryhet njé matje auskultatore, duhet té keté hapésiré pér vendosjen e stetoskopit.
Megjithaté, nése mansheta nuk éshté e mjaftueshme pér té rrethuar sa duhet krahun
(75% —100% pér matje auskultative), duhet té pérdoret njé mansheté mé e madhe, duke
pranuar faktin se nése mansheta prek stetoskopin, do té krijohen zhurma artifaktuale.
Mansheta duhet té térhiget, me ngushtési té krahasueshme né skajet e sipérme dhe
té poshtme té saj, rreth pjesés sé sipérme té krahut té zhveshur. Pér té vlerésuar nése
éshté shtrénguar sa duhet, 1 gisht duhet té hyjé lehtésisht né pjesén e sipérme dhe té
poshtme t&€ manshetés, ndérsa 2 gishta duhet té hyjné mé me véshtirési. Kur kryeni
matje auskultatore, fillimisht mansheta duhet té fryhet né té paktén 30 mmHg mbi pikén
né té cilén zhduket pulsi radial. Shfryrja e manshetés duhet té kryhet me njé shpejtési
prej 2 mmHg né sekondé ose pér rrahje zemre, kur rrahjet e zemrés jané shumé té
ngadalta, me géllim vlerésimin e sakté té TA-sé.

Teknika Auskultative

Metoda auskultative ose Korotkoff e matjes sé TA-sé éshté qasja tradicionale
pér matjen e TAS-sé dhe TAD-sé. Megijithaté, pér arsyet e pérshkruara né Llojet e
Sfigmomanometrave, metoda auskultative e matjes sé TA-sé po zévendésohet me
pajisjet oshilometrike si né praktikén klinike, ashtu edhe né mjediset kérkimore. Pér té
kryer matje auskultative, mansheta TA mbéshtillet rreth krahut té pacientit dhe fryhet,
duke béré gé arteria brakiale té bllokohet dhe garkullimi né arterie t& ndalojé. Ndérsa
mansheta shfryhet gradualisht, garkullimi i gjakut rifillon dhe shogérohet me tinguj gé
mund té dégjohen me njé stetoskop, gé vendoset mbi arterien brakiale né hapésirén
antekubitale. Fryrja shumé e shpejté mund té ndikojé leximin e TA-sé, dhe shfryrja tepér
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e shpejté (p.sh. mé shpejt se 2-3 mmHg /s) mund té pengojé aftésiné pér té identifikuar
me besueshméri nivelet e TA-sé pérmes tingujve Korotkoff. Te pacientét me rrahje té
ngadalta té zemrés (p.sh, <60 / min), shfryrja tepér e shpejté shpie drejt gabimeve né
matjen e TA-sé. Sekuenca e tingujve éshté si vijon: faza 1, shfagja e papritur e tingujve
té shpejté si trokitje, gé konsiderohen té jené TAS; faza 2, tinguj si frushkullim; faza 3,
tinguj té rregullt, mé té larté; faza 4, zhurmim i papritur i tingujve; dhe faza 5, humbja
e té gjithé tingujve, gé konsiderohet té jeté TAD.

14.3. Trajtimi i emergjencave hipertensive

Bari Fillimi i Kohézg- Doza Kundérindikacionet | Efekte
veprimit jatja e anésore
veprimit
Esmolol 1-2 min 10-30 min 0.5-1 mg/kg si i.v. bo- Bllok AV i gradés Bradikardi
lus: 50-300 ug/kg/min si | sé dyté ose té treté,
i.v. infuzion insuficiencé kardiake
sistolike
Metoprolol 1-2 min 5-8 oré 2.5-5 mg bolus intra- Bllok AV i gradés Bradikardi
venoz mbi 2 minuta sé dyté ose té treté,
— mund té pérséritet insuficiencé kardiake
¢do 5 minuta, me dozé | sistolike, astmé, bra-
maksimale prej 15 mg dikardi
Labetalol 5-10 min 3-6 oré 0.25-0.5 mg/kg bolus Bllok AV i gradés Bronkopneu-
intravenoz: 2-4 mg/min | sé dyté ose té treté, moni,
infuzion derisa té arrihet | insuficiencé kardiake | bradikardi
TA-ja i synuar, dhe mé sistolike, astmé, bra- fetale
pas vijoni me 5-20 mg/h | dikardi
Fenoldopam 5-15 min 30-60 min 0.1 ug/kg/min rritje Kujdes me glaukomén
derisa té arrihet TA-ja i
synuar
Clevidipine 2-3 min 5-15 min 2 mg/h rritje intravenoze Dhimbje koke,
c¢do 2 minuta me with takikardi
2 mg/h derisa té arrihet refleks
TA-ja i synuar
Nicardipine 5-15 min 30-40 min 5-15 mg/h infuzion in- Insuficiencé hepatike | Dhimbje koke,
travenoz, doza fillestare takikardi
prej 5 mg/h, rritje cdo refleks
15-30 minuta me 2.5
mg derisa té arrihet TA-
ja i synuar, dhe mé pas
ulje deri né 3 mg/h
Nitroglycerine 1-5 min 3-5 min 5-200 ug/min infuzion Dhimbje koke,
intravenoz, 5 ug/min takikardi
rritje cdo 5 minuta refleks
Nitroprusside Menjéheré | 1-2 min 0.3-10 ug/kg/min infuz- | Insuficiencé hepatike/ | Intoksikim me
ion intravenoz, rritie me | renale (relative) cianur
0.5 ug/kg/min ¢do 5
minuta derisa té arrihet
TA-ja i synuar
Enalaprilat 5-15 min 4-6 oré 0.625-1.25 mg bolus Histori angiodeme
intravenoz
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intravenoz

Urapidil 3-5 min 4-6 oré 12.5-25 mg si injektim
bolusi; 5-40 mg/h si
infuzion i vazhdueshém

Clonidine 30 minuta | 4-6 oré 150-300ug bolus Qetésim, hip-
intravenoz gjaté 5-10 ertension
minutave

Phentolamine 1-2 min 10-30 min 0.5-1 mg/kg bolus Takiaritmi,
intravenoz OSE 50-300 dhimbje né
ug/kg/min si infuzion kraharor

AV: atrioventrikular, TA: Presion i gjakut, i.v.: intravenoz

Pérshtatur nga Udhérréfyesi i Praktikés Klinike pér Menaxhimin e Hipertensionit Arterial
2018 ESC/ESH (2)
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