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Parathénie

Hipertensioni éshté sémundja mé e pérhapur né kohén e sotme dhe pérbén njé nga

shkaget mé té zakonshme té kontrolleve tek mjeku i familjes dhe shtrimit né spital.

Hipertensioni pérbén nje kércénim serioz pér shéndetin. Njé komplikacion potencialisht

fatal i hipertensionit éshté kriza hipertensive.

Shpresojmé gé studimi yné do té japé ndihmesén e tij né parandalimin e krizés

hipertensive.
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Falenderim

Falenderoj udhéheqésin tim shkencor Prof. Dr. Petrit Bara pér ndihmén né té gjitha

etapat e studimit duke mé ofruar eksperiencén e tij té gjaté né fushén e Kardiologjisé.

Gjithashtu, ky studim nuk do té realizohej pa mbéshtetjen dhe shkémbimin e pérvojés me
njé numér specialistésh né pavione té ndryshme té QSUT.
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Shkurtesa

SKV Sémundja Kardio-Vaskulare

QSUT Qendra Spitalore Universitare, Tirané
BMI Body Mass Index

IAM Infarkt Akut i Miokardit

SAK Sémundje e arterieve Koronare

SIz Sémundje Ishemike e Zemrés

SKV Sémundje Kardio-Vaskulare

AVC Aksidente vaskulare cerebrale
HPA-axis Hypothalamic-pituitary-adrenal axis
HDL-cholesterol High-density lipoprotein cholesterol
IDL-cholesterol Intermediate-density lipoprotein cholesterol
LDL-cholesterol Low-density lipoprotein cholesterol
VLDL-cholesterol Very low-density lipoprotein cholesterol
OBSH Organizata Botérore e Shéndetésisé
EKG Elektrokardiogramé

HTA Hipertension Arterial

ICU Intensive Care Unit
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Abstrakt

Hyrje: Hipertensioni éshté sémundja mé e pérhapur vdekjeprurése e kontrollueshme né
shekullin e sotém dhe pérbén njé nga shkaget mé té zakonshme té kontrolleve tek mjeku i
familjes dhe shtrimit né spital. Qé&llimi i Kketij studimi éshté vleresimi i krizés
hipertensive, dhe komplikacioneve te saj dhe propozimin e masave pér té kontrolluar
kéta faktoré.

Materiali dhe Metodat: Ky éshté njé studim prospektiv, i kryer gjaté periudhés 2011 -
2014 né 611 pacienté té cilét u paraqitén me krizé hipertensive né urgjencén e Qendrés
Spitalore Universitare “Néné Tereza” Tirané.

Rezultate: Né studim morén pjesé 611 pacienté, mosha mesatare e té ciléve éshté 57.2
(x10.2) rangu 29-81 vjec. 64% prej pacienteve ishin meshkuj dhe 36% femra (p<0.05).
(63.3%) pacienté ishin né gjendjen e urgjencés, ndérsa (36.7%) né gjendjen e
emergjencés hipertensive. Pér (35%) pacienté Kjo ishte kriza e paré hipertensive, ndérsa
pér shumicén e pacientéve, 397 ose 65% té tyre, ishte krizé e pérséritur. Edema
pulmonare (9.3%) anginé e pagéndrueshme (8.5%), retinopatia hipertensive (8%), insulti
cerebral (7%), encefalopatia hipertensive (5.9%) démtim i funksionit renal né 34 (5.6%)
ishin komplikacionet kryesore tek pacientét. Faktorét precipitues té krizés hipertensive
ishin: ndérprerja e medikamenteve (28%), stresi i papritur (23%), mungesa e dietés
(49%).

Konkluzion: Hipertensioni pérbén nje kércénim serioz pér shéndetin. Njé komplikacion
potencialisht fatal i hipertensionit éshté kriza hipertensive. Pacientét duhet té jené té
kujdesshém gé té marrin medikamentet edhe gjaté udhétimeve dhe té kujdesen pér njé

dieté me sasi té ulét té kripés.

Fjalét kyc: kriza hipertensive, stres, emergjencé

Xl



I HYRJE

1.1 Hipertensioni arterial Pérkufizimi

Hipertensioni arterial ose presioni i larté i gjakut pérbén njé gjéndje mjekésore kronike,
gé karakterizohet nga rritja e presionit té gjakut né arterie dhe pérbén njé faktor rreziku
té réndésishém pér zhvillimin e sémundjeve kardiovaskulare né té ardhmen.

Hipertensioni arterial pérbén njé sémundje asimptomatike, sepse zakonisht nuk shfaq
simptoma, pér vite té téra, deri né momentin gé ka shkaktuar démtimin e njé organi

(1-3). Pér té kuptuar kété sémundje kronike, fillimisht duhet té kuptohet roli dhe ¢do té
thoté presion gjaku. Presioni i gjakut duhet té kuptohet si forca, gé krijohet ndaj murit té
arterieve kur zemra pompon gjakun pér né trup. Ndaj mund té thuhet se presioni i gjakut
éshté produkt i hedhjes kardiake dhe rezistencés periferike totale. Roli kryesor éshté
mbajtja e garkullimit sistemik. Kjo tregon rolin vital qé ka presioni i gjakut (4).

Presioni i gjakut shprehet pérmes dy vlerave. Vlera mé e larté quhet sistolike, dhe pérbén
presionin mé té larté né arterie nga kontraktimi (sistola) kardiak.Vlera mé e ulét pérbén
presionin mé té ulét né arterie, kur zemra realizon diastolén. Hipertension arterial tek té
rriturit, gé nuk vuajné nga ndonjé sémundje tjetér, do t& kemi né rastin e vlerave 140 / 90
mmHg ose mé té larta (5). Sipas European Society of Hypertension (6) klasifikimi i

presionit arterial té gjakut éshté si mé poshté:

Tabela 1.1 Klasifikimi i presionit arterial té gjakut

Kategorité e presionit té Sistolik Diastolik
gjakut (mm Hg) (mm Hg)
Ideal Mé pak se 120 dhe Mé pak se 80
Normal 120-129 dhe/ose 80-84
Prehipertension 130-139 dhe/ose 85-89
Hipertension-i lehté-stadi 1 140-159 dhe/ose 90-99
Hipertension-moderuar-stadi 2 160-179 dhe/ose 100-109
Hipertension-severe-stadi 3 Mbi ose 180 dhe/ose Mbi ose 110

Hipertension i izoluar sistolik Mbi ose 140 dhe Mé pak se 90
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1.2 Shenjat —-Simptomat-Komplikacionet e hipertensionit arterial

Hipertensioni pérbén njé sémundje asimptomatike. Rrallé shogérohet nga ndonjé
simptomé dhe identifikimi i tij béhet rastésisht nga ekzaminimi ruting, ose ekzaminimi
pér ndonjé sémundje tjetér. Shumé persona mund té vuajné nga hipertensioni dhe nuk
jané né dijeni té kétij fakti. Hipertensioni shkakton démtime té organeve jetésore dhe
gjithashtu shkakton probleme serioze té shéndetit si sémundja e arterieve koronare, insulti
cerebral ose insuficienca renale. Disa persona me presion té larté gjaku raportojné pér
episode dhimbje koke sidomos né méngjes, pas kokés; gjithashtu pér vertigo, tinnitus,
¢rregullime t& pamjes si pamje e turbullt, marrje mendsh dhe lodhje. Megjithaté kéto
simptoma mund té jené té lidhura me ankthin ose me ndonjé sémundje tjetér dhe mé pak
me veté hipertensionin. Né rastet me hipertension arterial té réndé, nga ishemia cerebrale
dhe edema, mund té ndodhin disa simptoma té tjera si nauze, té vjella, pérkegésim i
dhimbjes sé kokeés, konfuzion, hemorragji nga hundét, kriza dhe madje komé. Kjo gjéndje
quhet encefalopati hipertensive. Gjithashtu né tension arterial té€ réndé si pasojé e rritjes
Sé punés sé zemrés mund té shfagen dhimbje gjoksi dhe dispne. Né té tilla raste, personat
té cilét i njohin kéto simptoma telefonojné menjéheré urgjencén. Né rastet ku tensioni i
larté i gjakut shkaktohet nga feokromacitoma ose nga ndonjé sémundje tjetér endokrine,
simptomat mund té pérfshijné dhimbje koke, ankth, palpitacione, tremor dhe djersitje té
tepért. (7).

Si pérfundim mund té themi qé hipertensioni arterial né stadin fillestar nuk shkakton
simptoma, ndaj dhe mund té anashkalohet. Por mungesa e trajtimit pér gjaté viteve mund
té shkaktojé démtim té organeve vitale dhe té sjellé komplikacione serioze WHO
klasifikoi hipertensionin né varési té organit té démtuar dhe alterimit té funksionit té tij né
tre stade Kklinike (8).

Tabela 1.2 Stadet e hipertensionit

Stadet Démtimi Simptomat

klinike

| Nuk ka démtime té organeve Shpesh shfaget i heshtur

1 Démtime té organeve, pa prekje Hipertrofi i ventrikulit té majté,
té funksionit té tij proteinuri , aterosklerozé

11 Démtime té organeve, me Sémundje kronike e zemrés, insult
prekje té funksionit té tij cerebral, retinopati, insuficiencé renale
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Njohurité pér vlerat e presionit arterial individual, monitorimi dhe parandalimi i presionit

té larté té gjakut éshté shumé i réndésishém pér té evituar sémundjet shéndetésore gé

lidhen me té:

1)

2)

Démtimet e zemrés né disa ményra:

Sémundja e arterieve koronare: ndodh nga ngushtimi i arterieve qé furnizojné
muskulin e zemrén me gjak, duke sjell véshtirési té rrjedhjes sé gjakut pérmes
tyre. Kjo gjéndje shogérohet me dhimbje gjoksi té njohura si angina pectoris, dhe
nése nuk trajtohet mund té ¢ojé deri né atak kardiak.

Ataku kardiak: ndodh kur njé nga arteriet gé furnizojné zemrén me gjak bllokohet
nga mpiksja e gjakut me formimin e trombusit ose ateroskleroza. Si pasojé, pjesa
e zemrés gé furnizohej me gjak nga kjo arterie, nga mungesa e oksigjenit do té
nekrotizohej. Démtimet e zemrés varen nga koha e ndérhyrjes pér té ¢bllokuar
arterien. Sa mé shumé té vonohet ag mé té médha do té jené démet.

Hipertrofia e ventrikulit t& majté: ndodh kur arteriet e ngushtuara e té trasha
sjellin njé rritje té€ punés sé zemrés, né ményré gé té pompojé gjak né pérputhje
me nevojat e trupit. Kjo gjéndje shkakton zmadhim té muskulit té ventrikulit té
majté. Zmadhimi dhe trashja e ventrikulit t¢ majté e bén punén e zemrés mé té
véshtiré e mund té shkaktojé edemé pulmonare.

Insuficienca kardiake: ndodh kur zemra béhet e paafté té pérballojé nevojat e
trupit, pér shkak té forcés shtesé gé pérpiget té pompojé gjak kundra presionit té
larté né vaza. Késhtu zemra déshton né pompimin e gjakut né lidhje me nevojat e

trupit. Kjo gjéndje njihet si insuficiencé kardiake (9).

Démtimet e vazave né disa ményra:

Atheroskleroza: ndodh nga tendosja e tepért e arterieve si pasojé e presionit té
larté té gjakut. Si rezultat shtresa e brendshme e arterieve, endoteliumi, démtohet,
duke lejuar grumbullimin e acideve yndyrore, kolesterolit dhe makrofagéve, duke

cuar né formimin e pllakés aterosklerotike. Né& kéto kushte ndodhin proceset e
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3)

4)

5)

6)

fibrozés dhe kalcifikimit dhe me kalimin e kohés arteriet ngushtohen, béhen té
trasha dhe pengojné rrjedhjen e gjakut népér trup.

Aneurizmat: né murin e arteries formohet njé fryrje anormale si tullumbace e
mbushur me gjak. Aneurizmat mund té béhen té pagéndrueshme dhe si pérfundim
mund té cahen duke shaktuar gjéndje kércénuese pér jetén (10,11).

Démtimet e veshkave:

Insuficienca renale: vazat e gjakut si pasojé e tensionit té larté té gjakut
ngushtohen dhe dobésohen, duke ulur furnizimin me gjak té veshkave. Kjo
gjéndje ul funksionet e veshkés duke sjell insuficiencé renale. Humbja e
funksioneve renale sjell grumbullim té Iéngjeve dhe mbeturinave té trupit (9).

Démtimet e trurit:

Insultet: ndodhin kur c¢rregullohet furnizimi i trurit me gjak, si pasojé e ishemise,
nga bllokimi i vazés nga trombi ose emboli ose si pasojé e hemorragjive té
shkaktuara nga ruptura e aneurizmés . Zona e prekur e trurit humbet funksionet e
saj.

Demenca: ndodh ose nga insulti ose kur furnizimi me gjak i trurit éshté i
reduktuar si pasojé e arteries sé ngushtuar. Demenca pérbén njé crregullim té
trurit, gé karakterizohet nga démtimi i té menduarit, i té folurit, i té mésuarit,

memorjes dhe aftésive té tjera mentale.

Démtimi syve:
Retinopatia hipertensive: ndodh nga démtimi i retinés si pasojé i presionit té larté

té gjaku. Mund té shkaktojé ¢rregullime té pamjes dhe madje verbim.

Komplikacionet e shtatzanisé:

Preeklampsia: pérbén njé gjéndje mjekésore serioze, qé karakterizohet nga rritja e
proteinave né uriné dhe kriza kércénuese pér jetén. Mund té shkaktojé hemorragji
té rénda, probleme té veshkave dhe té heparit. Mund té ndodh dhe prekja e fetusit,
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si rritje e ngadalté, lindje me peshé té vogél, lindje premature dhe probleme té

frymémarrjes.

7) Komplikacionet seksuale mashkullore:
e Disfunksion erektil: ndodh kur presioni i larté i gjakut nuk trajtohet, dhe gjaté
viteve mund té démtojé arteriet. Arteriet béhen té ngushta dhe ulin furnizimi me

gjak té penisit duke shkaktuar disfunksion erektil (9).

Ndryshimet né stilin e jetés dhe dieta mund té pérmirésojné kontrollin e presionit té
gjakut dhe té rrisin shpresat. Nése kéto ndryshime nuk sjellin efekte, duhet té kalohet né

trajtimin medikamentoz.

1.3 Patofiziologjia e hipertensionit arterial

Hipertensioni arterial pérbén njé nga shkaget madhore té morbiditetit dhe mortalitetit, pér
faktin se prania e tij lidhet me disa sémundje serioze si sémundja e arterieve koronare,
sémudjet cerebrovaskulare, atheroskleroza, sémundjet renale, dislipidemia, diabeti,
obeziteti dhe sindroma metabolike (1-3).

Pérpara se té analizohet patofiziologjia e hipertensionit, duhet té kuptohet se si vazat
kontrollojné tensionin e gjakut, cilét mekanizma dhe cilét faktoré luajné njé rol té
réndésishém né mbajtjen e tensionit té larté té gjakut.

Presioni i gjakut éshté i réndésishém né mbajtjen e garkullimit sistemik, pérmes sé cilit
transferon oksigjenin dhe nutrientét né muskuj dhe organet vitale.

Presioni i gjakut éshté produkti i hedhjes kardiake dhe rezistencés periferike totale

Presioni i gjakut= volumi kardiak x rezistenca periferike totale

Volumi kardiak varet nga:
e Volumi hedhés, i cili pérbén volumin e gjakut té hedhur gjaté sistolés

e Frekuenca kardiake gé pérfagéson rrahjet e zemrés pér minuté
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o Kontraktimi kardiak, i cili &shté i barabarté me forcén e kontraktimit gjaté sistolés
Rezistenca periferike totale, shfaget né arteriola dhe pérfagéson rezistencén kryesore té
vazave té gjakut, ndikohet nga sktruktura dhe ndryshimet morfologjike té murit tré vazés
si sipérfagja, gjatésia dhe Iémueshmeéria.

Avrteriolat rregullojné rezistencén, e quajtur pas ngarkesa, ndaj késaj rezistence gjaku
hidhet nga zemra gjaté sistolés. Nga ana tjetér venat rregullojné gjakun venoz qé kthehet
né zemér, e quajtur para ngarkesa.

Ndaj mund té kuptohet, gé ¢do ndryshim né kéta faktoré, ka efekt direkt né presionin e
gjakut (12).

Rregullimi endogjen i presionit arterial té gjakut realizohet nga veprimi i kétyre
mekanizmave kryesore:

1) Sistemi renin-angiotensin-aldosteron

2) Sistemi nervor autonom- mekanizat e refleksit baroreceptor

Sistemi renin-angiotensin-aldosteron pérbén njé nga sistemet endokrine mé té
réndésishme gé kontrollon presionin e gjakut dhe ekuilibrin e 1éngjeve. Fillimisht sistemi
aktivizon vazokonstriktorin endogjen angiotensinén |1, e cila mé pas stimulon sekretimin
e aldosteronit nga kortexi adrenal dhe hormonin antidiuretik nga gjéndra pituitare, dhe
pérgjigja do té jeté rritja e retensionit té léngjeve dhe rritja né ményré indirekte e
presionit arterial (13).

Né rastet e njé aktivizimi anormal té sistemit reniné-angiotensin-aldosteron, presioni i
gjakut do té jeté shumé i larté. Ndaj né kéto raste lind nevoja e barnave gé veprojné né
prishjen e hallkave té kétij sistemi.

Refleksi baroreceptor i nxitur nga stimuj rrit aktivitetin simpatik, e si pérgjigje do té kemi
kontraksion arteriolar duke rritur késhtu rezistencat periferike totale dhe stimulim té
zemrés me rritjen e hedhjes kardiake, gjithashtu mund té nxitet renina, e cila nga ana saj
nxit sitemin renin-angiotensin-aldosteron.

Rezultati final do té jeté rritja e presionit té gjakut.

Mekanizmat e mésipérm nuk jané té pavarur nga njéri tjetri dhe mund té veprojné dhe
anasjelltas, duke ulur presionin e gjakut né bazé té nevojave té trupit. Zemra mund té

pompojé mé me pak forcé dhe mé ngadalé, arteriolat dhe venat mund té dilatohen dhe
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Iéngjet mund té largohen nga rrjedha e gjakut. Cdo ndryshim qgé alteron presionin e
gjakut, sjell aktivizimin e mekanizamve kompesatoré gé synojné ta mbajné presionin e
gjakut né nivele normale (14).

Ka njé déshmi gé né té rinjté presioni i larté i gjakut shkaktohet nga hedhja e madhe
kardiake ndérkohé qé rezistenca periferike totale mbetet e pandryshuar. Kjo gjéndje
lidhet me hiperaktivitetin simpatik. Mund té gjenden gjithashtu njé rritje e sensibilitetit
endogjen ndaj katekolaminave ose stimujve stresues. Tek té moshuarit duhet paré
gjéndja e kundért, ku hedhja kardiake déshton dhe rezistenca periferike totale rritet me
moshén. Dhe presioni pulsues, gé pérkufizohet si diferenca midis presionit sistolik dhe
diastolik, shpesh éshté i rritut tek té moshuarit. Ngurtésimi arterial, reduktimi i numrit ose
densitetit té kapilaréve dhe rritja e parangarkesés kardiake luajné njé rol né rritjen e
rezistencés periferike (15,16). Disa faktoré gé kontribojné né rritjen e rezistencave
periferike, démtim vaskular dhe hipertension jané:

1) Anomali té sistemit renin-angiotensin-aldosteron: hiperaktivizimi i tij sjell mbajtje
té natriumit dhe vazokonstriksion duke c¢rregulluar ekuilibrin renal té ujit dhe té
natriumit. Té moshuarit dhe zezakét kané nivele té uléta té reninés, duke shkaktuar
anomali té trashéguara né mbajtjen e natriumit. Ndérsa pér individét me nivele té
larta té reninés, kané mé gjasa té jéné né njé rrezik té larté pér té zhvilluar
komplikacione kardiovaskulare (15,16).

2) Anomali té sistemit nervor autonom: rritja e aktivitetit té sistemit nervor simpatik,
do té stimulojé zemrén, veshkat dhe vaskulaturén periferike duke shkaktuar rritje
té hedhjes kardiake, rritje té rezistencave periferike dhe retensionit té Iéngjeve.
Kjo gjéndje shogérohet me ulje té tonusit parasimpatik dhe disa anomali
metabolike, trofike dhe hemodinamike. Gjithshtu mund té ndodhin alterime té
rrugés sé baroreceptoréve dhe té kemioreceptoréve. Rritja kronike e tonusit
simpatik mund té sjell rritje té presionit diastolik duke shkaktuar proliferim té
muskulaturés sé l1émuar, rimodelim vaskular, hipertrofi t& ventrikulit t& majté
dhe vaskulare (17).

3) Faktorét gjenetiké: éshté shumé e véshtiré té pércaktohet lidhja midis faktoréve
gjenetiké dhe hipertensionit né té ardhmen. Megjithaté shumé studime

epidemiologjike sugjerojné gé gene té vecanta dhe faktoré gjenetiké jané té lidhur
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4)

5)

6)

7)

8)

me 30%- 60% té variacioneve té presionit té gjakut né popullata té ndryshme.
Shembuj gé mutacionet gjenetike shkaktojné hypertension: sindromat Liddle,
Conn, Gordon dhe Cushing. Gjithashtu studime eksperimentale né kafshé dhe né
njeréz me transplant renal kané treguar gé tendenca gjenetike e hipertensionit
lidhet me veshkat (18).

Rezistenca insulinike: studime gjenetike kané treguar njé lidhje té pastér midis
hipertensionit, dislipidemisé dhe diabetit tip 2. Kéto sémundje kané prirjen té
bashkéekzistojné. Hipertensioni, dislipidemia, rezistenca insulinike, obeziteti
géndror dhe intoleranca e glukozés shogérohen me anomali si
mikroalbuminurisé, nivele té larta té acidit uric, hiperkoagulabilitetit dhe
aterosklerozés. Kjo gjéndje njihet si sindroma metabolike dhe mund té shkaktojé
komplikacione serioze kardiovaskulare.

Disfunksioni endotelial, rimodelimi dhe ngurtésia vaskulare: Mungesat e
vazodilatatoréve si prostaciklin, oksid nitrik dhe peptidit natriuretik, alteracionet
né sistemin kinin-kalikrein, i cili ndikon né vaskulaturé dhe mbajtjen renale té
kripés, rrisin aktivitetin e faktoréve rrités vaskularé si endotelina, zgjasin
konstriksionin e muskulaturés sé 1émuar duke rritur kalciumin citosolik, i relizuar
nga hiperaktiviteti i sistemit nervor simpatik ose nga angiotensina, mund té
shkaktojné ndryshime strukturale si trashje té murit arterial duke sjell rimodelim
vaskular, ngurtési dhe disfunksion endotelial (19-22).

Ndikimi intrauterin: sipas “Hipotezés sé Backer” ka njé lidhje midis peshés sé
vogél né lindje dhe zhvillimit té hipertensionit dhe anomalive té tjera metabolike
gjaté adoleshencés. Megjithaté éshté e mundur qé faktorét gjenetiké té
influencojné hipotezén e mésipérme (23).

Rritja e nivelit t¢ homocisteinés: ka studime qé tregojné se hiperhomocisteinemia
shkakton disfunksion vaskular nga rritja e presionit té gjakut dhe démtimit té
aktivitetit vazorelaksues endothelial té arritur nga oksidi nitrik. Gjithashtu
shkakton prishje té ekuilibrit té raportit elastin/kolagjen dhe metabolitét e
hiperhomocisteinés mund té sjellin disfunksion vaskular dhe hipertension (24).
Ouabaina endogene: ka té dhéna gé né pérgjigje té sasive té médha té kriprave,

glukozidi kardiak Ouabain sekretohet nga truri dhe gjéndra adrenale, i cili pérmes
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kompleksit me veprim té dyfishté (lidh dhe frenon pompén sodike dhe né ményré
sekondare ndikon né mbajtjen e joneve calcium nga shkémbyesi Na+/Ca+) ka
efekte vazotonike dhe kardiotonike. Efekti final i Ouabainés éshté sinergjik dhe
shkakton vazokostriksion duke rritur rezistencén totale periferike duke mbajtur té

rritur presionin e gjakut. Kéto ndryshime shkaktojné rimodelim vaskulare (25).

1.4 Faktorét e riskut dhe Kklasifikimi i hipertensionit arterial

Né varési té shkageve, hipertensioni arterial mund té klasifikohet né dy grupe kryesore:
hipertensioni primar/esencial dhe hipertensioni sekondar.

Hipertensioni primar/esencial pérbén tipin mé té zakonshém té hipertensionit dhe ndodh
né 90-95% té rasteve. Shkaget e hipertensionit primar nuk jané akoma té qgarta, por
mendohet se shkaktohet nga njé ndérveprim kompleks i geneve, faktoréve mjedisor dhe
té sjelljes. Shumé hipoteza jané sugjeruar. Predispozita gjenetike, historia familjare,
gjenet, raca, seksi, statusi socialekonomik, stresi, dieta e papérshtatshme, kripa e tepért,
pérdorimi i alkoolit, mungesa e aktiviteti fizik, obeziteti, dislipidemia dhe rezistenca
insulinike duken té jené disa nga faktorét gé kontribojné né zhvillimin e hipertensionit
esencial. Pér mé tepér ndérveprimi i kétyre faktoréve influencon né aktivitetin simpatik,
sistemi reniné-angiotensin-aldosteron, sistemin kalikrein-kinin dhe faktorét endothelial,
té cilat mund té ndikojné né sekretimin e natriumit, tkurrshmériné kardiake, reaktivitetin
vaskular dhe si pérfundim né presionin e gjakut.

Té gjithé faktorét e mésipérm, té quajtur faktoré hipertensinogjen, kontribojné né rritjen e
presionit té gjakut dhe rrisin shanset nése i mbivendosen popullatés me predispozité
gjenetike pér té shfaqur hipertension. Nga ana tjetér popullata qé nuk ka kété predispozité
gjenetike, veprimi i faktoréve hipertensinogjen né tensionin e gjakut do té ndjeké
pérhapjen normale (26). Sipas njé studimi té fundit, i cili pérbén njé pérmbledhje dhe
analizé té hipotezave kryesore té etiologjisé sé hipertensionit primar, prekja renale
pérmes tre rrugéve té ndryshme luan njé rol té réndésishem né patogjenezé, pérmes
alterimit té ekuilibrit fiziologjik midis mbajtjes dhe ekskretimit té natriumit. Si pérfundim
mund té themi gé hipertensioni primar shkaktohet nga njé ndérveprim kompleks midis
gjeneve, faktoréve mjedisoré dhe té sjelljes, né té cilét pérfshirja renale, faktorét

garkullues dhe arterioskleroza luajné njé rol kritik (27).
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Hipertensioni sekondar ndodh né 5-10% té té gjithé rasteve e shkaktohet si pasojé e njé
sémundjeje primare. Prekja renale duket té jeté shkaku mé i zakonshém sepse veshkat
rregullojné sasiné e Iéngjeve té trupit. Sa mé i larté volumi gjakut, ag mé e larté éshté
forca qé duhet pér té pompuar gjakun pérmes enéve. Shkage té tjera pérmendim
sémundjet endokrine, obeziteti, apnea e gjumit, e cila démton shtresén e brendshme té
vazave nga sasia e pamjaftueshme e oksigjenit; shtatzania, marrja e tepért e disa barnave,
drograt, barnat bimor dhe abuzimi me alkoolin (28).

Klasifikimi, shkaget dhe shembuj té hipertensionit arterial jané paraqitur né tabelén e

méposhtme (29).

Tabela 1.3 Tipet e hipertensionit arterial

Tipet e hipertensionit arterial Shkaget

Primar/ esencial (90-95%) Shkaku jo i garté- mendohet pér ndérveprim
midis faktoréve gjenetik, ambjental dhe té
sjelljes.

Sekondar (5-10%) * Sémundje renale

-nga inflamacioni
-stenoza e arteries renale nga ateroskleroza
-nefropatia diabetike
-grregullimet glomerulare ose té tjera
* Sémundjet endokrine:
- sindroma Cushing
-sindroma Conn
-hipertiroidizém
-hiperaldosteronizém
-Feokromacitoma
-Akromegali
-Pre-eklampsi
* Shkage vaskulare :
- Arterioskleroza
- koartacioni aortés
* Drograt dhe barnat bimore:
-Saint Johns Wort
-Licorice marrje e tepért
-Ciklosporine
-Eritropoetin
-NSAID
-Steroidet
-Estrogenet (kontraceptivét oralé)
-Alkoohol,kokaina,amfetamina, Ektazi
-Pseudoefedrina
-Antidepresivét

10
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Pér me tepér jané faktoré té tjeré risku té pérmendur mé sipér, té cilét kontribojné né
zhvillimin ose pérkegésimin té hipertensionit ekzistues. Menaxhimi i kétyre faktoréve
éshté i1 réndésishém, sidomos pér pacientét me rrezik té larté, me sémundje renale,
kardiovaskulare ose diabet.

Faktorét e mésipérm té rrezikut mund té grupohen né dy grupe, né té modifikueshém dhe
jo té modifikueshém.

Né tabelén e méposhtme éshté njé pérmbledhje e faktoréve té rrezikut té hipertensionit
(30-32).

Tabela 1.4 Faktorét e riskut

Faktorét e riskut té pamodifikueshém
1) Mosha: vazat humbasin fleksibilitetin e tyre me moshén

2) Etniciteti: hipertensioni éshté mé i réndé dhe zhvillohet né mosha mé té reja tek
Afro-Amerikanét

3) Seksi: Meshkujt > 55, Femrat > 65, pas menopauzés rreziku éshté i larté

4) Histori familjare

Faktorét e modifikueshém

1) Obeziteti B.M.I > 30 Kg/m2

2) Mungesa e aktivitetit fizik: Rrisin gjasat pér tension té larté té gjakut, sémundje té
vazave dhe té zemrés, insult cerebral dhe pér obezitet

3) Duhanpirja: mund té démtojé enét e gjakut

4) Sasia e tepért e kripés né diet: shkakton retension té léngjeve

5) Sasi e pakét e vitaminés D né dieté: frenon sistemin renin-angiotensin-aldosteron
dhe pérmirésimin e disfunksionit endotelial

6) Sasi e tepér e alkoolit

7) Stresi

8) Dieta e pashéndetshme dhe stili i jetés

Pacientét me rrezik té larté pér té shfaqur komplikacione kardiovaskulare

1) Obeziteti central: perimetri abdominal tek meshkujt > 102cm, dhe tek femrat >
88cm.

2) Dislipidemia: TC> 4.9 mmol/L, LDL > 3.0 mmol/L, TG> 1.7 mmol/L, HDL.:
meshkujt < 1.0 mmol/L, femrat <1.2 mmol/L

3) Diabeti mellitus: glukoza eséll > 7.0 mmol/L, glokoza postprandiale >11.0
mmol/L,

4) Sémundje renale kronike: eGFR< 30mL/min/1.73m2, proteinuria> 300mg/24h

11
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1.5 Diagnoza e hipertensionit arterial

Hipertensioni pérbén njé faktor té€ réndésishém pér morbiditetin dhe mortalitetin

kardiovaskular, sidomos tek té moshuarit. Ndaj ka shumé réndési diagnostikimi dhe

parandalimi né kohé. Qéllimi kryesor i diagnozés dhe trajtimit té hipertensionit arterial

éshté té rrisé kualitetin e jetés dhe té ul rrezikun kardiovaskular, cerebrovaskular dhe

komplikacionet renale (33).

Pér té arritur géllimin e mésipérm, mé poshté jané dhéné disa rregulla pér matjen korrekte

té tensionit té gjakut (34):

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

Presioni i gjakut duhet té matet né té dy krahét duke pérdorur sfigmomanometer
dhe stetoskop dhe si vleré bazé merret krahu me vilerén me té larté.

Dy matje sfigmomanometrike té ndara kérkohen, me njé interval 1-2 minutash.
Nése éshté e réndésishme mund té merret mesatarja e matjeve.

Pacienti duhet té relaksohet pér 3-5min pérpara matjes sé paré. Kémbét duhet té
jené té mbéshtetura né toké dhe krahu né nivelin e zemrés.

Tensioni arterial duhet té matet né té dy pozicionet, ulur dhe né kémbg, pér té
identifikuar hipotensionin ortostatik, sidomos tek té moshuarit dhe pacientét
diabetiké.

Duhet té pérdoret njé mansheté me madhési té pérshtatshme pér té lejuar njé
saktési né matje

Kafeina, ushtrimet fizike dhe duhanpirja duhet té evitohen té paktén 30 minuta
para matjes.

Tensioni arterial matet duke pérdorur zhurmat e Korotkoff. Zhurma e paré éshté e
barabarté me tensionin arterial sistolik dhe e fundit e barabarté me tensionin
arterial diastolik.

Diagnoza e hipertensionit duhet té bazohet né té paktén 3 matje té& ndryshme dhe

né varési té rastit té ndara nga 2 ose mé shumé vizita te mjeku.

Pér njé diagnozé korrekte, pérvec rregullave té mésipérme duhet té kihen parasysh disa

parametra té tjeré. Pér njé vlerésim korrekt té gjéndjes sé pacientit duhet té realizohen

(35):

12
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Tabela 1.5 Diagnoza e hipertensionit

1) Matja e presionit arterial dhe konfirmimi i vlerave dhe diagnoza e

hipertensionit
2) Shiko pér karakteristika gé mund té sugjerojné pér hipertension sekondar

3) Vlerésimi i rrezikut kardiovaskular, démtimi i organeve target dhe ekzistencés sé
sémundjeve té tjera

4) Merr anamnezén familjare dhe personale té pacientit, pyet pér ekzaminimet
laboratorike, fizike gé mund té ndihmojné pér diagnozén e sémundjes.

Disa pacienté mund té shfaqin tipe specifike té hipertensonit té njohura si: hipertensioni i
bluzave té bardha dhe hipertensioni i maskuar. Hipertensioni i bluzave té bardha
pérfagéson vlera té larta té tensionit kur maten tek zyra e mjekut dhe vlera normale jashté
zyrés sé mjekut, ndérsa pacientét me hipertension té maskuar kané vlera normale té
tensionit tek zyra e mjekut dhe vlera té rritura jashté saj. Diagnoza éshté shumé e
réndésishme sepse njohja e sé cilés ndihmon né parandalimin e démtimeve organore.
Kéto tipe hipertensioni jané mé té shpeshta tek té moshuarit (36). Né ditét e sotme, mund
té realizohet matja e tensionit té gjakut né 24 oré né rrugé ambulatore dhe té béhet
vetmonitorimi i tensionit arterial, ku krijon mundésiné e identifikimit té pacientéve me
subtipe té ndryshme té hipertensionit. Vlera prognostike e kétyre dy matjeve éshté e
njéjté pér té gjitha moshat dhe sekset dhe mund té thuhet gé éshté shtesé né matjet né
géndrat shéndetésore (37-40). Disa pacienté nuk kané pérmirésim té hipertensionit nga
modifikimi i stilit té jetés dhe trajtimit medikamentoz. Kjo gjéndje njihet si hipertension
rezistent. Shumé faktoré kontribojné dhe e béjné tensionin e gjakut rezistent ndaj trajtimit
si: matja e papérshtashme e tensionit, marrja e tepért e natriumit, terapia diuretike e
papérshtatshme, terapia medikamentoze e papérshtashme, démtime té organit target,
marrja e tepért e alkoolit, dhe shkaqge té tjera primare dhe sekondare (41).

Historia familjare pér hipertension tregon pér predispozicion gjenetik dhe luan rol té
réndésishém né diagnozé. Prania e poliurisé, hematurisé, polidipsisé, dhimbjes sé gjoksit,
dispnes, dhimbja e kokés etj gjithashtu mund té ndihmojné né diagnozé. Ekzaminimi
fizik dhe laboratorik mund té ndihmojné né identifikimin e shkageve sekondare té
hipertensionit, né identifikimin e prezencés sé sémundjeve té tjera dhe nése ka démtime

té organit target.
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Disa nga ekzaminimet laboratorike gé mund té realizohen jané paragitur né tabelén e
méposhtme (42-45).

Tabela 1.6 Ekzaminimet laboratorike

Analizat Arsyeja e kryerjes
1) BUN né gjak, kreatinina, acidi urik, Vlerésimi i funksionit renal

elektrolitét, eGFR, proteinuria, raporti
albumin/kreating, Echo renale, analiza e
urinés

2)

Analiza speciale pér hormonet e
gjéndrés adrenale dhe tiroides, kalciumi
né serum, kalium, natrium

Vlerésohet funksioni i sistemit endokrin

3)

Hematokriti, hemoglobin, homocisteina
dhe hs-CRP

Siguron pércaktim té rrezikut kardiovaskular
té pérmirésuar

4)

Glukoza eséll, HDL, LDL, TG dhe
kolesteroli total

Vlerésojné lidhjen e diabetit, dislipidemisé
dhe arteriosklerozés

5)

Elektrokardiograma, echocardiogram,
grafi pulmoni, MRI

Shikohet pér zmadhim kardiak ose démtim si
atak kardiak, aritmi, hipertrofi té murit té
zemrés, ishemi dhe fibrilacion atrial

6)

Echo Doppler, MRI-angiografi

Shikohet rrjedha e gjakut pérmes arteries.
Kapja e sémundjeve vaskulare periferike dhe
stenoza renale

7)

Ekzaminimi i syve

Shiko pér démtime si kapja e hemorragjisé
ose edemés okulare

8)

CT dhe RMI e kokés

Realizohet tek pacientét me simptoma
neurologjike , disfunksion mental

Mé poshté jané paragitur 3 algorithme pér diagnozén e hipertensionit tek adultét dhe
fémijét. Pér diagnozén e hipertensionit tek fémijét mund té ndiget e njéjta metodologji si
tek té rriturit, por diferenca kryesore éshté né vlerat e hipertensionit, té cilat bazohen né
observimet statistikore né lidhje me moshén, seksin, peshén dhe BMI dhe jepen né
percentile. Prania e obezitetit dhe gjenet pérbéjné njé faktoré risku té forté pér zhvillimin

e hipertensionit tek fémijét (46-50).
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Algoritmi 1. Per diagnozén e hipertensionit

Merr anamnezén personale dhe
shiko pér predispozitén
gjenetike

Pyet pér ekzaminimet laboratorike
& fizike, Shiko pér simptomat gé
sugjerojné pér shkakun sekondar

té hipertensionit

Kontrollo pulsin, pér
mundésiné e ndonjé aritmie,
fibrilacioni atrial

Per te konfirmuar diagnozen kryej té pakten 3 matje te

tensionit né géndér mjeky té ndara nga 2 ose 3
vizita i

Pér té pércaktuar llojin e hipertensionit , rrezikun kardiovaskular dhe mundesin e
hipotensionit , kontrollohen matjet e tensionit

C.B.P<140/90mmHg | g p>140/90mmHg C.R.P<140/90mmHg C.B.P 2140/90mmHg

D-T~B-P<ﬁ35/85mm D.T.B.P<135/85mmHg D.T.B.P2135/85mmHg [l D.T.B.P >135/85mmHg
g

hipertension

. i ioni i hipertension i
Normotension hipertensioni i P rezistent

bluzave té bardha maskuar
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Algoritmi 2. Pér diagnozén e hipertensionit

[ Normotension ] [ Hipertensioni i bluzave té bardha ]

H/
e
| Rilrtsimicdovic_

[ Hipertensioni rezistent ]

s |————

konfirmi né

jo démtim
té

Ripérsérite
pas disa
javésh

1-2 javé

Hipertension | ashpér R

Pérsérite disa heré

organeve

Mbetje+
pa prekje
organi

Ripérsérite

pas 2-12
javésh

A

Ndryshimi stilit
té jetés

Trajto menjéheré

Rivlerésoje né
3-6 muaj

Nése mbetet e
pandrvshuar
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Algoritmi 3 Pér diagnozén e hipertensionit tek fémijét

Merr historin familjare , pyet pér ekzaminimet fizike dhe laboratorike gé mund té jetén
beré, pér té kuptuar hipertension 1° -2°

}

Apliko ndryshimet dietike-té sjelljes né formén primare dhe bashképuno me njé géndér té

specializuar né rastet e formés sekond

!

Kryej té paktén tre matje, né tre vizita té ndara midis tyre gjaté kontrollit vjetor pas moshés

3 vjec
\eoe SBP dh Nése SBP dhe/ DBP !
ése e th Nése SBP dhe/
>90" p dhe <95 )
DBP <90" P P Nése SBP dhe/ DBP DBP 299" p
J' 290" p dhe <99" p

Normotension

Y Hipertension

| larté normalisht Hipertension jo rezistent

rezistent
Rivlerésin vjetor l

Ekzaminime fizik —
bashképunim njé géndér té

Ndryshim i sjelljes speciali
pecializuar
dhe dietés — 0 /
Forma 1
Rivlerésim cdo vit, né Forma 2°
vizita periodike J'
Terapia specifike + modifikimi

stilit té jetés

17



Klodeta Mugaj

Kriza Hipertensive dhe Komplikacionet e Saj

Tabela 1.7 Studimi Framingham: Sistemi i pikézimit t¢ HTA pér meshkujt

Faktoret e Riskut

Mosha

Niveli i
cholesterolit
Total

Duhanpirje

Niveli HDL-C

Statusi | trajtimit

Presioni Sistolik

Piket totale

10-vjet risk (%)

<0

<160 mg/dL

160 to 199

200 to 239

240 to 279

2280

Nonsmoker

Smoker

<40 mg/dL

40 to 49

50 to 59

260

<120 mm Hg

120 to 129

130 to 139

140 to 159

2160

0-45-6 7

20 -
34

9

Grupmosha
35-40- | 45- |50-  55- |60 -
39 44 | 49 | 54 59 | 64
-4 0 3 6 8 | 10
0 0
g 2
5 3
6 4
8 5
0 0
5 3
2
1
0
=
Pa trajtuar
0
0
1
1
2
9 10 | 11 12 13 | 14
5 6 8 10 | 12 | 16

18

65 -
69

11

70 -

74

12

Trajtuar

0

15

20

16

25

75 79

13
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Tabela 1.8 Studimi Framingham: Sistemi i pikézimit t¢ HTA pér femrat

Grupmosha

Faktorét e Riskut 20-|35-/40- | 45- 50- 55-|/60-|65- 70-|75-79
34 | 39 | 44 | 49 | 54 |59 | 64 69 | 74

Mosha -7 -3 0 3 6 8 10 | 12 | 14 16
<160 mg/dL 0 0 0 0 0
160 to 199 4 3 2 1 1
Niveli i
cholesterolit 200 to 239 8 6 4 2 1
Total
240 to 279 11 8 5 3 2
2280 13 10 7 4 2
Nonsmoker 0 0 0 0 0
Duhanpirje
Smoker 9 7 4 2 1
<40 mg/dL 2
40 to 49 1
Niveli HDL-C
50 to 59 0
260 -1
Statusi | trajtimit Pa trajtuar Trajtuar
<120 mm Hg 0 0
120 to 129 1 3
Presioni Sistolik 130 to 139 2 4
140 to 159 3 5
=160 4 6
Pikét totale

<9 9- |13-|15 |16 | 17 | 18 | 19 20 21 | 22 | 23 | 24 | =225
12 | 14

10-vjet risk (%) <1 |1 2 3 4 5 6 8 11 14 17 22 |27 | 230
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1.6 Sindromi Metabolik

Sindromi metabolik i njohur dhe si sindromi i rezistencés ndaj insulinés, karakterizohet
nga hiperinsulinemia dhe rezistenca ndaj insulinés bashkéshogéruar dhe me faktor té tjeré
rreziku kardiovaskular gé pérfshijné: démtimi i rregullimit te glukozés, triglicerideve té
rritura, ulje e HDL-kolesterolit, rritje e TA dhe obeziteti dhe shpérndarja centrale e tij.
Pathogjeneza e kétij sindromi nuk éshté akoma komplet e garté por dihet gé obeziteti,
stili sedentar i jetés, dieta jo e shéndetshme dhe faktori gjenetik kontribojné né zhvillimin
dhe shfagjen e tij. Organizata botérore e shéndetésisé dhe US national cholesterol
Education Program (51) kané formuluar pérkufizimin e Sindromit Metabolik, i cili
bazohet né prezencén e tre ose mé shumé té komponenteve té méposhtém:

1. Obeziteti central (perimetri i belit >102cm pér meshkuj dhe >88cm pér femrat).

2. Démtimi i rregullimit té glukozés (Glicemia eséll >6.01mmol/I(>1.10mg/dl)

3. Trigliceridet e rritura (>1.7mmol/(>150mg/dI)

4. Ulje e HDL-kolesterolit (<1.0mmol/lI(<40mg/dl)

5. Rritjee TA (TA<130/85mmHg
Sindroma metabolike pérben njé entitet diagnostik té faktoréve té rrezikut kardiovaskular
gé shfagen né grup né té njéjtét individé sesa mund té shpjegohen nga rastésia (52). U
identifikua fillimisht rreth viteve 1980 dhe vazhdon ti referohet “sindromés sé rezistencés
insulinike” dhe “sindroma X”. Gjaté viteve jané zbuluar kritere t¢ ndryshme pér té
identifikuar personat me kété sindrom, por kriteret specifike nuk jané mirékuptuar né
ményré universale, por faktorét e rrezikut zakonisht konsiderohen té jené faktorét kyc,
obeziteti/obeziteti abdominal, hipertensioni, dislipidemia, dhe rezistenca insulinike (me
ose pa intolerancé glukoze ose diabet). Nga ana tjetér NCEP konsideron si pjesé té
sindromit dhe statusin proinflamator (protein C reaktive) dhe prothrombotik state (plasma
plasminogenactivator-1 dhe fibrinogen). Grupimi i kétyre faktoréve jané vlerésuar si
komponentét principal obeziteti abdominal/gjeneral dhe rezistenca insulinike (53)

konsiderohen si faktorét madhoré dhe mendohet qé ¢ojné drejt késaj sindrome.
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1.7 Pllakat atherosklerotike

Por pavarsisht késaj zinxhiri shkakor specifik né zhvillimin e sindromés metabolike nuk
eshté zhvilluar ende, ka disa karakteristika té pérgjithshme gé jané konsideruar vitale.
Kjo pérfshin léshimin e acideve yndyrore té lira, angiotensin Il, dhe adipokinés nga indi
abdominal adipos. Acidet yndyrore té lira inhibojné efektin e glukozés né muskul dhe kjo
sjell insulin rezistencé. Megé indi adipoz drenohet nga vena porta, acidet yndyrore té lira
veprojné direkt né metabolizmin hepatik, i1 cili rrit sekretimin e glukozés, proteinave
protrombotike dhe triglycerideve (54). Niveli i larté i triglicerideve bén qgé lipoproteinat
té trasportojné mé pak HDL-kolesterol né favor té triglicerideve (55). Pér mé tépér rritja e
nivelit té insulinés né pérgjigje té rezistencés insulinike bashké me nivelet e larta té
acideve yndyrore dhe angiotensinés Il démtojné efektet e gelizave Beta né pankreas, nga
ana tjetér angiotensina Il rrit presionin e gjakut. Citokinat e ndryshme gé induktojné
inflamacionin, té cilat ulin efektin e insulinés dhe rrisin presionin e gjakut. Sindroma
metabolike shogérohet me njé rrezik té rritur t¢ SAK dhe sémundjeve kardiovaskulare né
shumé studime. Rreziku duket té jeté mé i larté né meshkuj se né femra, i cili éshté né
pérputhje me impaktin e madh né SAK dhe sémundjet kardiovaskulare tek femrat, gé
éshté paré né disa nga komponentét individuale, si Diabeti tip 2, (56-60), obeziteti
abdominal, hipertension, dhe dislipidemia (61). Mé voné ka lindur pyetja nése sindroma
metabolike pérbén njé rrezik mé té madh se komponentét individual dhe pérdorimi i
termit éshté véné né diskutim. Prevalenca e sindromés metabolike éshté paré té jeté 20%
tek subjektet né moshén 48-68 vje¢ né Malmo, né moshén 60-vje¢ nga Stockholm (62),
dhe né njé studim té 70-vje¢ né Gothenburg. Meshkujt duken mé té prekur se femrat, gé

korespondon me rezultatet né pjesén tjetér té€ Europés (63).

1.8 Kriza Hipertensive

Kriza hipertensive mund té paragitet si urgjencé hipertensive ose si njé emergjencé
hipertensive.

Né gofté se presioni sistolik i gjakut éshté 180 mm Hg ose mé i larté ose presioni
diastolik 110 mm HG ose mé i larté, duhet pritur disa minuta dhe té matet pérséri. Nése
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leximi éshté ende né ose mbi até nivel, duhet té kérkohet trajtim urgjent i menjéhershém

mjekésor pér njé krizé hipertensive.

1.8.1 Urgjenca hipertensive

Urgjenca hipertensive éshté njé situaté ku presioni i gjakut éshté i larté 180 mmHg ose
mé e larté pér tensionin sistolik ose 110 mmHg ose mé e larté pér presionin diastolik por
nuk ka démtime te organeve. Ata gé pérjetojné urgjencé hipertensive mund ose nuk mund
té pérjetojné njé ose mé shumé nga kéto simptoma:

 Dhimbje e forté koke

* Dispne

« Gjak nga hundet

 Ankth

1.8.2 Emergjenca Hipertensive

Ekziston njé emergjencé hipertensive kur presioni i gjakut arrin nivele gé jané té
démshme pér organet. Emergjencat hipertensive zakonisht ndodhin kur niveli i presionit
té gjakut tejkalon 180 sistolik ose 120 diastolik, por mund té ndodhé né nivele edhe mé té
uléta né pacientét té cilét me paré nuk kané patur presion té larté.

Pasojat e presionit té pakontrolluar té gjakut mund té jené té rénda dhe pérfshijné:

* Insult cerebral

* Humbja e vetédijes

* Humbja e kujtesés

*Atak ne zemer

» Démtimi né sy dhe veshka

* Humbja e funksionit t€ veshkave
* Diseksion i aortés

* Angina pektoris

« Edemé pulmonare

* Eklampsia
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1.9 Qéllimi i trajtimit té hipertensionit arterial

Qéllimi kryesor i trajtimit té hipertensionit arterial éshté té ul morbiditetin dhe

mortalitetin kardio-cerebrovaskular dhe renal. Ndaj géllimi i trajtimit &shté té ul tensionin

e larté arterial né kufij normal. Vémendja gé do i kushtohet gjetjes sé shkakut sekondar té

hipertensionit arterial duhet té jeté né pérpjestim té zhdrejté me moshén dhe perpjestim

té drejté me ashpérsiné e hipertensionit. Gjithashtu duhet ti kushtohet shumé vémendije

menaxhimit té sémundjeve bashkéekzistuese, sepse mund té rrisin rrezikun e efekteve

anésore té medikamenteve. Vlerésimi i hipertensionit duhet té konsiderojé vlerat e

presionit arterial, moshén, seksin, shenjat klinike, historiné familjare, shkaget primare

dhe sekondare (64).

Qéllimi i trajtimit té hipertensionit arterial varet nga stadi i hipertensionit dhe ekzistenca

e sémundjeve té tjera. Qéllimi i trajtimit pér adultét dhe femijét éshté paragitur né tabelén

e méposhtme (65):

Tabela 1.9 Qéllimi trajtimin tek té rriturit

Gjéndjet mjekésore

Qéllimi trajtimin tek té rriturit

1) Hipertension pa démtim
té organeve ose gjéndje
té tjera mjekésore

Tensioni arterial <140/90mmHg

2) Pacientét me diabet

Tensioni arterial <130/80mmHg

3) Pacienté me sémundje
kronike renale

Tensioni arterial <130/80mmHg

4) Emergjencé hipertensive

Reduktimi i TA me 25% né 30-60min e para. T€ arrihet njé
vleré 160/100-110 mmHg brenda 2-6 oréve. Nése gjendja
Klinike éshté e géndrueshme reduktimi i métejshém duhet té
béhet gradualisht brenda 24-48 oréve

5) Paceitét me insult
ishemik akut

Dubhet té evitohet reduktimi i menjéhershém i presionit té
gjakut dhe duhet té kontrollohet ulja.

6) Pacientét me diseksion
aorte

Tensioni sistolik <100-110mmHg brenda 10-20 min
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7) Pacientét gé kané nevojé Tensioni arterial < 160/110mmHg pérpara fillimit té terapis
pér terapi trombolitike trombolitike

8) Shtatzanat Né raste té¢ TA >180/ 110 mmHg duhet t€ trajtohet menjéheré
me barna intravenoze dhe konsideruar krizé hipertensive. Né té
gjitha rastet e tjera TA diastolik duhet té jeté > 90mmHg pér té
mbrojtur fetusin nga distresi, asfiksia dhe nga vdekja.

Tabela 1.10 Qéllimi i trajtimit tek fémijét

Gjendja mjekésore Qéllimi i trajtimit tek fémijét

1) Fémijét pa démtime té organeve ose TA<90" percentile. (sipas moshés, seksit,
gjéndje té tjera mjekésore gjatésisé dhe BMI)

2) Fémijét pa proteinuri TA<70" percentile

3) Fémijét me proteinuri TA<50" percentile

Tek té moshuarit pér té arritur géllimet e mésipérme njé faktor luan njé rol té
réndésishém, komplianca e pacientit dhe aderenca e miré e terapisé. Rekomandohet gé
kombinimi i pilulave té vetme antihipertensive, té fillohet né doza té uléta dhe rritja té

béhet gradualisht.

Megjithaté, né realitet pér shkak té kushteve mjekésore multiple e té komplikuara jané té
nevojshme kombinimet e barnave, pér té arritur géllimin e synuar té presionin arterial té
gjakut. Bashképunimi i miré dhe besimi i pacientéve né veten e tyre dhe né kujdesin
shéndetésor luajné njé rol té réndésishém pér arritien e géllimit. Eshté shumé e
réndésishme té trajtohen pacientét dhe jo numri dhe si¢ ka théné Hipokrati "Fillimisht,
mos béj keq “(66).

Njé piké tjetér e réndésishme pér pacientét qé kané filluar terapiné antihipertensive, éshté
ndjekja e vazhdueshme e tyre. Né pérgjithési pacientét gé sapo kané filluar terapiné duhet

24



Klodeta Mugaj Kriza Hipertensive dhe Komplikacionet e Saj

té shkojné tek mjeku njé heré ose dy heré né muaj deri sa qéllimi TA té arrihet dhe té

sigurohet gé TA éshté duke u pérmirésuar.

Takimet mé té shpeshta jané té réndésishme pér pacientét né stadin 2 ose me
komplikacione té tjera. Njé heré ose dy heré né vit pacientét duhet té béjné analizat
laboratorike (elektrolitét, lipidet, glukoza, kreatinina, hormone) pér té kontrolluar pér
gjéndje mjekésore si probleme renale, dislipidemi etj dhe pér tu siguruar gqé nuk kané
ndodhur komplikime nga hipertensioni i patrajtuar ose nga ndérveprimi i barnave. Pasi
éshté arritur tensionin arterial i déshiruar, pacineti duhet té shkojé tek mjeku cdo 3-6
muaj, kjo varet nga bashkéekzistenca e sémundjeve té tjera.

Qéllimi target i presionit arterial duhet té arrihet brenda 6 muajve, ndryshe pacienti mund
té keté névojé pér kombinime té tjera farmakologjike, por nuk duhen pérjashtuar dhe

ndryshimet e stilit té jetés (67).

1.10 Menaxhimi i presionit arterial

Modifikimi i stilit té jetés

Menaxhimi i hipertensionit arterial mund té arrihet nga modifikimi i stilit té jetés ose nga
barnat ose té dyja. Njé faktor tjetér i réndésishém pér parandalimin dhe trajtimin e
hipertensionit éshté komplianca e pacientit. Modifikimi i stilit t& jetés luan njé rol té
réndésishém né terapiné e hipertensionit, por nuk duhet vonuar fillimi medikamentoz tek

pacinetét me rrezik té larté. (68-70):
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Tabela 1.11 Pérfitimet nga modifikimi i stilit té jetés

Pérfitimet nga modifikimi i stilit té jetés

1) Redukton TA tek pacientét gé jané nén terapi medikamentoze

2) Lejon reduktimin e dozés té terapisé antihipertensive

3) Kontrollon dhe parandalon né ményré shumé efektive rreziget e tjera kardiovaskulare

4) Ririt efektin e barnave antihipertensivé

5) Vonon ose parandalon shfagjen e hipertensionit tek pacientét jo-hipertensivé

6) Vonon ose parandalon fillimin farmakologjik tek pacientét hipertensivé ne stadin 1

7) Redukton koston e farmakoterapisé

8) Pérmiréson téprofilin lipidik dhe glukozés né gjak

9) Siguron kontroll té pérgjithshém terapeutik mé té miré

Efektet e modifikimit té stilit té jetés jané té njéjta me terapiné me njé bar. Kombinimi i
dy ose mé shumé modifikimeve té stilit té jetés mund té sjellé rezulate edhe mé té mira.
Modifikimet e stilit té jetés dhe DASH (71) plani dietetik gé kané treguar efektivitetin e
tyre né uljen e presionit té gjakut pérfshijné (72-74).

Tabela 1.12 Modifikimet e stilit té jetés

Modifikimet e stilit té jetés

1) Reduktimi i marrjes sé kripés deri né 5-6g/dité

2) Reduktimi i prirjes sé alkoolit 20-30g ethanol/dité pér meshkujt dhe 10-20g
ethanol/dité pér femrat

3) Konsumim i tepért i perimeve, frutave dhe produkteve me pérmbajtje té ulét
yndyrnash.
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4) Reduktimi i peshés trupore BMI < 25 kg / m2 dhe perimetri | barkut tek meshkuj
<102cm dhe tek graté <88cm

5) Rritja e aktivitetit fizik té paktén 30min ushtrime aerobike , 5-7 dité /javé.

6) Ndérprit duhanin

7) Menaxhimi stresit pérmes teknikave relaksuese, pér pacientét ku stresi pérbén njé
faktor kontribues pér hipertension.

Eshté e véshtiré t¢ mbahen modifikimet e stilit té jetés pér kohé té gjaté dhe mund té ul
kompliacén e pacientit. Pér me tepér trajtimi farmakologjik mund té nevojitet né raste
specifike. Modifikimet e mésipérme té stilit t& jetés rekomandohen si parandaluese tek
pacientét johipertensivé dhe si terapi fillestare tek pacientét me hipertension né stadin 1,
pér 3-6 muajt e paré ose deri né 12 muaj nése nuk jané té pranishém faktoré té tjeré

rreziku.

Pacientét me hipertension stad 2 ose stad 1 me démtime té organeve ose rrezige té tjera
kardiovaskulare ose né prani té diabetit ose té sémundjeve kronike renale, ose kur
pacienti nuk pérgjigjet ndaj ndryshimeve té stilit té jetés dhe nuk arrijné géllimin target té
tensionit arterial duhet té trajtohen me terapi medikamentoze dhe modifikimet e stilit té

jetés pérdoren si shtesé né kété terapi (75).

Vémendje e madhe duhet t'i kushtohet zemrés, arterieve, veshkave, sistemit nervor dhe

retinés sidomos tek t& moshuarit.

1.11 Trajtimi medikamentoz

Modifikimet e stilit t& jetés mund té jené shumé efektive, por né shumé raste nevojitet
njé kombinim i tyre me terapiné medikamentoze. Shpesh pér té arritur géllimin target té
TA éshté i nevojshém pérdorimi i mé shumé se njé bari antihipertensivé ose kombinimi
tyre. Kombinimi i modifikimit té stilit té jetés me terapiné medikamentoze lejon njé
reduktim té dozés sé barit, kontroll mé t& miré terapeutik, trajtim mé efektiv dhe
parandalim té faktoréve té rrezikut kardiovaskular (76). Klasifikimet dhe karakteristikat e
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barnave gé pérdoren aktualisht pér trajtimin e hipertensionit jané paragitur né tabelén e
méposhtme (77).

Tabela 1.13 Agjentét antihipertensivé té linjés sé pare

1) Antagonistét e B-adrenoreceptoréve (beta-bllokues)

2) Diuretikét (sidomos thiazidikét, diuretikét e ansés, diuretikét ruajtés té K*)

3) Bllokuesit e kanaleve té kalciumit

4) ACEi- inhibitorét e enzimés konvertuese té angiotensinés

5) Bllokuesit e receptoréve té angiotensinés Il

6) Inhibitorét direkt té reninés (aliskiren)

Agjenté té tjeré antihipertensivé

1) Bllokuesit e a.1-adrenoreceptor, vazodilatator géndror dhe vazodilatator me veprim direkt
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Tabela 1.14 Grupet e antihipertensivéve

Kriza Hipertensive dhe Komplikacionet e Saj

b-bllokuesit

Post —infarktit miokardial,
angina, insuficiencé
kardiake, fibrilacion atrial,
shtatzani

Bradikardi, hipotension,
lodhje, pérgjumje, shtim
né peshé, crregullim té
metabolizmit té
glukozés, aritmi, ftohje
té ektremiteteve

COPD, asthma, blok
atrioventrikular, kombinimi
me jo-dihidropiridines pér
shkak té rrezikut té
bradikardis, insuficiencés
renale, AV blok

Diuretikét thiazidik

Hipertension sistolik tek té
moshuarit, zezakét dhe
insuficiencé kardiake

Hipokalemi,
hiperuricemi,
hiperglicemi,
hiperkalcemi,
hipotension ortostatik

Shtatzani, podagra,
hiperkalcemi, démtime
renale, kujdes me b-
bllokuesit nga efektet
metabolike

Diuretikét e ansés Démtimet renale, Hipokalemi, Shtatzania, podagra
insuficienca kardiake, kriza hiperuricemi,
hypertensive,statusi hiperglicemi,
edematoz hiperlipidemi,
ototoksicitet
Antagonistét e Insuficiencé kardiake, post  Hiperkalemi, Kujdes kombinimi me ACEi,

aldosteronit

infarkt miokardial,
hiperaldosteronizém 1°-2°,
hypertension rezistent

gjinekomasti

sartans dhe diuretikét e tjeré
ruajtés té K nga rreziku
hiperkalemisé

ACEi

Insuficiencé kardiake,
disfunksion ventrikular i
majté, post infarkt
miokardial, hipertrofi e
ventrikulit té majteé,
proteinuri, nefropati
diabetike

Kolle e thaté,
hiperkalemi,
angioedema,
insuficienc renale, rash

Shtatzani , kombinimi me
sartanét dhe inhibitorét direkt
té reninés né démtimet renale
dhe diabet

Antagonistét e Njésoi si ACEi. Né rastine  Njésoi si ACEi pérvec Njésoi si ACEi
receptoréve AT1- intolerancés sé ACEi kollés

(Sartanét).

Inhibitorét direkt t¢  Antihipertensi i ri, Njésoi si ACEi, diarre Njésoi si ACEi

reninés (Aliskiren)

mungesé e eksperiencés

CCBs
(dihidropiridine).

Hipertension sistolik tek té
moshuarit, zezakét, angina,
shtatzani, sindroma
metabolike

Hipotension postural ,
edema rreth kaviljes,
dhimbje koke,

CCBs (jo-
dihidropiridine).

Angina, fibrilacion atrial,
shtatzani, sémundje
ishemike té gjymtyréve té
poshtme, sémundje
ishemike té zemrés

Edema rreth kaviljes,
hypotension, dhimbje
koke, marrje mendsh,
kapsllék,bradikardi

Insuficiencé kardiake, bllok
AV dhe bradikardi kur
kombinohen me b-bllokues
nga inotropi dhe kromotropi
negativ

a-bllokuesit

Hipertrofi beninje té
prostatés, feokromacitom

Takikardi, edema rreth
kaviljes, disfunksion
seksual, hypotension
ortostatik, vertigo diarre

Sinkope tek té& moshuarit-
fillohet me doza té vogla,
inkontinencé urinare

Barnat me veprim
central

Shtatzani (vetém
metildopa), hipertension
rezistent

Bradikardi, depression,
hipotension postural,
fenomeni rebound
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I METODOLOGJIA

2.1 Qéllimi

Vlerésimi i aspekteve te réndésishme té krizés hipertensive dhe komplikacioneve té saj

2.2 Objektivat
e Diagnostikimi i emergjencés hipertensive dhe urgjencés hipertensive
e Identifikimi i faktoréve té riskut
e Identifikimi i shkaktaréve gé precipitojne né krizé hipertensive.
e Investigimi laboratorik dhe imazherik
e Vlerésimi funksional organor dhe i llojit dhe frekuencés sé komplikacioneve
e Pércaktimi i terapisé orale pérkundrejt asaj i.v pér reduktimin e vlerave té TA-sé

2.3 Materiali dhe Metoda

Tipi i studimit dhe vendi i kryerjes

Ky éshté njé studim prospektiv, i kryer gjaté periudhés 2011 - 2014 né 611 pacienté té
cilét u paragiten me krizé hipertensive né urgjencén e géndrés spitalore universitare
“Néné Tereza” Tirané.Té gjithé pacientét adult té cilét u paragiten né Urgjencén e QSUT

me njé Kkrizé hipertensive jané pérfshiré né studim.
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Popullata e studimit dhe kriteret e pérfshirjes né studim

Sipas pérkufizimit, kriza hipertensive konsiderohet né rastet me presion diastolik té
gjakut té barabarté ose mé té larté se 140 mmHg. Pacientét me hipertension u
ekzaminuan me kujdes dhe gjithashtu u mat presioni i gjakut. Né studim u pérfshin
pacientét me presion diastolik té barabarté ose mé té larté se 140mm Hg. Normalisht,
kriza hipertensive mund té shfaget né dy ményra: njéra pérfshin rastet me démtime té
organeve gé pérbén njé emergjencé dhe nga ana tjetér jané rastet vetém me hipertension
diastolik, pa démtime organike gé pérbé&jné njé urgjencé. Né kété studim, u pérfshin rastet
e té dy grupeve, objektivi kryesor ishte zbulimi i shkageve.

Kriteret e pérdorura pér té pércaktuar krizén hipertensive ishin:
- presioni diastolik i gjakut >110 mm Hg.

Té gjithé jané marré né konsideraté, edhe ata té cilét e kané ditur mé paré gé jané
hipertensiv (ata me hipertension té njohur) dhe ata gé nuk e kané ditur mé paré qé té kené
hipertension (ata me hipertension té panjohur).

Klasifikimi i Urgjencés hipertensive:

Té gjithé rastet ku rritja e presionit té gjakut éshté e lidhur me njé ose mé shumé lloje
démtimesh té méposhtme akute ose té vazhdueshme: encefalopati hipertensive; goditje
(infarkt cerebral apo hemorragji intracerebrale ose subarakinoidale); edemé pulmonare
akute, déshtimi kongjestiv i zemrés, déshtimin ventrikular ose rupturé té aortés; infarkt
akut i miokardit ose angina pektoris e pagéndrueshme; insuficencés renale progresive;
dhe eklampsia.Té gjitha kéto gjendje jané diagnostikuar klinikisht dhe nga testet
diagnostike (analizé gjaku dhe uring, ekzaminimi i fundus oculi, EKG, réntgenogramé,
tomographi, dhe imazheri me ultratinguj) sipas nevojés; skaneri éshté kryer né té gjithé

pacientét me simptoma neurologjike. Né& mungesé té démtimit pérfundimtar té organeve
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te gjitha krizat hipertensive jané konsideruar si urgjenca hipertensive. Cdo pacient iu
nénshtrua njé anamneze té ploté, ekzaminimit fizik, dhe analizés sé gjakut dhe urinés

komplet.

Klasifikimi i emergjencés hipertensive

Me emergjencé hipertensive u konsiderua ¢do pacient né gjendje kritike:

Cdo pacient me njé sémundje apo komplikacion gé nga natyra dhe / ose ashpérsia e

tyre i rrezikojné jetén pacientit.

Hipertensioni: Pércaktohet nga mesatarja e dy presioneve sistolik té gjakut (SBP)>
140 dhe/ose presionit diastolik te gjakut (DBP)> 90 mmHg dhe/ose pérdorimin aktual
té barnave antihipertensive né kohén e matjes.

Hipertensioni i réndé: Pércaktohet si mesatarja e presionit sistolik té gjakut (SBP)> 180

dhe/ose presionit diastolik i gjakut (DBP) >110 mmHg.

Urgjencé hipertensive: Eshté hipertension i réndé i lidhur me démtime organore.

Démtimi akut i veshkave pérkufizohet si njé rritje absolute té pérgéndrimit té
kreatinin€s >26.4 umol/L nga baza ose rritje né pérgindje té pérgéndrimit né serum té
kreatininés prej > 50% ose zvogélimit né uriné me mé pak se 0.5mls /kg/hr pér mé shumé
se 6 oré (1). Né mungesé té kreatininés do té pérdoren kriteret duke sugjeruar njé
pérgéndrim bazé té kreatininés sé llogaritur duke pérdorur katér variabla MDRD, duke
supozuar njé bazé GFR 75ml /min/1.73m2 (2).

Mosfunksionimi i veshkave: Pérkufizohet si GFR <60ml / min /1.73m2 (e llogaritur

duke pérdorur formulén Epidemiologjike té& sémundjeve kronike té veshkave).
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Infarkti akut i miokardit:

Eshté pérkufizuar né bazé té kritereve té pércaktuara nga Organizata Botérore e
Shéndetésisé, infarkt akut i miokardit kérkon kombinimin e dy nga tre karakteristikave:
simptomat tipike (p.sh. diskonfort né gjoks), rritje tipike dhe rénien graduale té
troponinés ose ngritjen e shpejté dhe rénien e CK-MB, dhe ndryshimet né EKG tregues i
ishemisé (segmenti ST lartésia apo madhésia) qé pérfshijné zhvillimin e valéve Q

patologjike.

Encephalopatia Hipertensive: Pacientét té cilét kané patur episode hipertensive té rénda
dhe ndryshime né statusin mental pa deficite neurologjike fokale e cila vendoset pas
uljes sé presionit té gjakut dhe konsiderohet si encefalopati hipertensive.

Oedema akute pulmonare: Pércaktohet si prezencé e dispnesé dhe raleve basale
dypaléshe té konfirmuara nga auskultacioni dhe nga radiologjia.

Retinopatia hipertensive: Fillimin e ¢rregullimeve akute té vizionit me ndryshime té
retinés nga fundoscopia klasifikuar né té lehté, té moderuar, dhe té réndé.

E lehté- ngushtimi i arteries sé retinés, trashje e murit ose kalcifikim, dhe prekje
arteriovenoze.

Moderuar - hemoragji dhe microaneurizém.

Té rénda - Disa ose té gjitha té mésipérme, si dhe papilledema.

Insulti hipertensiv: Hipertensione té rénda me fillimin e papritur e deficiteve
neurologjike dhe konfirmuar nga scaneri CT i trurit nése eshte ishemike, hemorragjike

ose té dyja.

2.4 Metodologjia e analizés statistikore

Té dhénat jané analizuar me ané té paketés statistikore SPSS 16.0. Variablat kategoriké
jané paraqgitur né tabela me frekuencat absolute dhe relative pérkatése. Vlerésimet
pikésore jané shogéruar me vlerésimin intervalor 95% CI. Eshté pérdorur testi x* me
korreksionin e Yates pér krahasimin e proporcioneve dhe vleresimin e trendit linear dhe
raporti i gjasave OR pér krahasimin e faktoréve té riskut sipas gjinisé. Eshte pérdorur
testi t pér krahasimin e moshés mesatare té pacienteve dhe parametrave biokimike sipas

gjinisé. Eshté pérdorur korrelacioni parametrik i Pearson dhe korrelacioni jo-parametrik i
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Spearman pér vlerésimin e mardhénies midis variablave. Testet statistikore jané té
dyanshme, niveli i sinjifikancés éshté pércaktuar pér p<0.05.

Jané pérdorur tabela dhe grafiké pér vizualizimin e té dhénave dhe rezultateve.

111 REZULTATE

Tabela 3.1 Karakteristikat socio-demografike té pacientéve ne studim. (N=611)

Variablat N % P
Gjinia 0.5
Femra 220 36
Meshkuj 391 64
Grupmosha, vite <0.01
<40 17 2.8
41-50 113 18.5
51-60 166 27.2
61-70 194 31.8
>70 121 19.8
Vendbanimi <0.01
Urban 422 69
Rural 189 31
Statusi civil <0.01
Beqaré 61 10
Martuar 489 80
Divorcuar 43 7
I/e ve 18 3
Niveli arsimor <0.01
8 Vjecar 189 31
E Mesme 367 60
E Larté 55 9
Gjendja social-ekonomike <0.01
E ulét 312 51
Mesatare 226 37
E miré 73 12
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Figura 3.1 Histogrami i moshés sé pacientéve

Tabela 3.2 Statistika e pérmbledhur e popullatés sé studimit

Madhésia e kampionit 611
Mosha mé e vogél 29
Mosha mé e madhe 81
Mesatarja 57.2
95% CI pér mesataren 58.4-61.6
Mediana 58
Varianca 105.8
Deviacioni Standard 10.2

Né studim morén pjesé 611 pacienté, mosha mesatare e té ciléve éshté 57.2 (£10.2) rangu
29-81 vjec.
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B Femra

B Meshkuj

Figura 3.2 Shpérndarja e pacientéve sipas gjinisé

391 (64%) prej pacienteve ishin meshkuj dhe 220 (36%) ishin femra, me ndryshim

statistikisht té réndésishém ndérmjet tyre (p<0.05).

75
70
65
60
55
50
45
40
35
30

Q
— O Oy

Meshkuj

Femra

Figura 3.3 Krahasimi i moshés sé pacientéve sipas gjinisé
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Mosha mesatare e meshkujve éshté 57.1 (x9.0) vjec (rangu 29-81 vjec) ndérsa mosha e
femrave 50.5 (£9.8) vje¢ (rangu 32—70 vjec), &shté me ndryshim statistikisht té
réndésishém ndérmjet tyre (t=3.9 p<0.01).

Raporti i pacientéve > 60 vje¢c me pacientét < 60 vjeg ishte 1.1:1 tek meshkuljt.

B Urban
B Rural

Figura 3.4 Shpérndarja e pacientéve sipas vendbanimit
Vérehet gé shumica e pacientéve, 422 ose 69% e tyre banojné né zonén urbane ndérsa

189 (31%) e tyre banojné né zonén rurale, me ndryshim statistikisht té réndésishém

ndérmjet tyre (p<0.01)
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Figura 3.5 Shpérndarja e pacientéve sipas grupmoshés

-Né grupmoshén < 40 vjeg jané 17 (2.8%) (95% CI, 0.05%-41.1%).

-Né grupmoshén 41-50 vjec jané 113 (18.5%) pacienté (95% ClI, 10.4%-29.4%).
-Né grupmoshén 51-60 vjec¢ jané 166 (27.2%) pacienté (95% CI, 21.5%—-39%).
-Né grupmoshén 61-70 vjec jané 194 (31.8%) pacienté (95% ClI, 30.7%-47.1%).
-Né grupmoshén >70 vjec jané 121 (19.8%) pacienté (95% ClI, 5.2%-25.3%).

Vérehet mbizotérim i pacientéve né grupmoshén 61-70 vjeg, me ndryshim statistikisht té

réndésishém me grupmoshat e tjera (ngoc,dness offit = 149 p<0.01).
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Figura 3.6 Shpérndarja e rasteve sipas statusit civil, nivelit arsimor dhe gjendjes
ekonomike

61 (10%) nga totali i pacientéve jané begaré, 489 (80%) té martuar, 43 (7%) té divorcuar
dhe 18 (3%) té ve, me ndryshim statistikisht t& réndésishém ndérmjet tyre (y°= 599
p<0.001).

189 (31%) nga totali i pacientéve kané arsim 8 vjecar, 367 (60%) té mesém, 55 (9%) té
larté me ndryshim statistikisht t& réndésishém ndérmjet tyre (y°= 169 p<0.001).

312 (51%) nga totali i pacientéve kané nje gjendje té ulét ekonomike, 226 (37%) gjendje
té mesme, ndérsa 73 (12%) gjendje t€ mire ekonomike, me ndryshim statistikisht té
réndésishém ndérmijet tyre (3°=63 p<0.001).
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Tabela 3.3 Vlerat e presionit Sistolik dhe Diastolik

Presioni i gjakut(mmHg)

P. Sistolik
160-179 104 17
>180 507 83
P. Diastolik
100-109 119 19.5
>110 492 80.5
90 - 83 80,5
80 -
70 -
60 -
. 50 -
% 40 -
30 ~
19,5
20 - 17
< |
0
160-179 | 2180 | 100-109 | 2110
P. Sistolik (mmHg) P. Diastolik (mmHg)

Figura 3.7 Vlerat e presionit Sistolik dhe Diastolik

104 (17%) e pacientéve kané presion sistolik nga 160-179 mm/Hg dhe 507 (83%)
pacienté >180 mm/Hg, me ndryshim statistikisht té€ réndésishém ndérmjet tyre (X2:132-3
p<0.001).
119 (19.5%) e pacientéve kané presion diastolik nga 100-109 mm/Hg dhe 492 (80.5%)
pacienté >110 mm/Hg, me ndryshim statistikisht t& réndésishém ndérmjet tyre (x*=88.8
p<0.001).

Tabela 3.4 Tipi i krizés hipertensive

Tipi i krizés N % 95%Cl ‘
Urgjencé 353 57.8 53.7-61.7
Emergjencé 258 42.2 38.2-46.2
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Figura 3.8 Tipi i krizés hipertensive
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Urgjencé

Emergjencé

387 (63.3%) 95%CI (59.3 -67.1) e pacientéve ishin né gjendjen e urgjencés hipertensive

ndérsa 224 (36.7%) 95%CI (32.9 — 40.6) né gjendjen e emergjencés hipertensive, me

ndryshim statistikisht té réndésishém ndérmjet tyre, p<0.05.

Tabela 3.5 Profili i pacientéve me krizé hipertensive

Variablat

Urgjenceé

Emergjence

(n=353) (n=258)
Mosha 57.2 (+9.4) 53.7 (+17.5) 59.6 (+18.4)  p<0.01
Gjinia
Meshkuj 391 204 187 p<0.01
Femra 220 149 71
P. Sistolik 191.6 (+26.5) 191 (£26.6)  192.7 (+26.6) 0.4
P. Diastolik 127.7 (+13.2) 126.6 (+13.4)  129.2 (+12.3) 0.01
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Mosha mesatare e pacientéve né gjendje emergjence ishte 59.6 (£18.4) vjec, ndérsa
mosha mesatare e pacientéve né gjendje urgjence ishte 53.7 (x17.5) vjeg, me ndryshim

statistikisht té réndésishém ndérmjet tyre, (t=4 p<0.01).

Presioni mesatar sistolik i pacientéve né gjendje urgjence éshté 191 (+26.6) ndérsa i
pacientéve né gjendje emergjence éshté 192.7 (£26.6) me ndryshim statistikisht té

réndésishém ndérmjet tyre, (t=0.7 p=0.4).

Presioni mesatar diastolik i pacientéve né gjendje urgjence éshté 126.6 (+13.4) ndérsa i
pacientéve né gjendje emergjence éshté 129.2 (£12.3) me ndryshim statistikisht té

réndésishém ndérmjet tyre, (t=2.4 p=0.01).

Tabela 3.6 Frekuenca e krizés

Frekuenca e krizes I\ %
Krizé e paré 214 35.0

E pérséritur 397 65.0

70 -

60 -

40 -

%
30 -

10 -

Krizé e paré E pérséritur

Figura 3.9 Frekuenca e krizés
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Pér 214 (35%) pacienté kjo ishte kriza e paré hipertensive, ndérsa pér shumicén e

pacientéve, 397 ose 65% té tyre, ishte krizé e pérséritur, p<0.05.

Tabela 3.7 Faktorét e riskut pér emergjencé hipertensive

Duhanpirje 208 (34) 110 (42.6) 98 (27.8) 1.9(1.4-2.7) <0.01
Dislipidemi 263 (43) 159 (61.6) 104 (29.5) 3.8 (2.7-5.4) <0.01
Diabet 226 (37) 139 (53.9) 87 (24.6) 3.6 (2.5-5.0) <0.01
SIZ 141 (23) 97 (37.6) 44 (12.5) 4.2 (2.8-6.3) <0.01
Aksidente Cerebro-vaskulare 43 (7) 40 (15.5) 3(0.8) 2.1 (6.5-70) <0.01
Histori e HTA 446 (73)  237(91.9) 209 (59.2) 7.8 (4.7-12.7) <0.01
Histori familjare e HTA 128 (21) 95 (36.8) 33(9.3) 5.6 (3.6-80.8) <0.01
Obezitet 269 (44) 146 (56.6) 123(34.8) 2.4 (1.7-3.4) <0.01
Semundje renale 128 (21) 41 (15.9) 87 (24.6) 0.6 (0.4-0.9) <0.01
Bypass kardiak 24 (4) 8(3.1) 16 (4.5) 0.7 (0.3-1.6) 0.3

Né total, Duhanpirés referojné 208 (34%) pacienté, nga té cilét 110 (42.6%) jané né
gjendje emergjence, ndérsa 98 (27.8%) pacienté jané né gjendje urgjence, me ndryshim
statistikisht té réndésishém ndérmjet tyre, (OR=1.9 95%CI 1.4-2.7 p<0.01).

Né total, Dislipedemi kané 263 (43%) pacienté, nga té cilét 159 (61.6%) jané né gjendje
emergjence, ndérsa 104 (29.5%) pacienté jané né gjendje urgjence me, ndryshim
statistikisht té réndésishém ndérmjet tyre, (OR=3.8 95%CI 2.7-5.4 p<0.01).

Né total, Diabet kané 226 (37%) pacienté, nga té cilét 139 (53.9 jané né gjendje
emergjence, ndérsa 87 (24.6%) pacienté jané né gjendje urgjence me, ndryshim
statistikisht té réndésishém ndérmjet tyre, (OR=3.8 95%CI 2.7-5.4 p<0.01).
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Né total, SIZ kané 141 (23%) pacienté, nga té cilét 97 (37.6%) jané

emergjence, ndérsa 44 (12.5%) pacienté jané né gjendje urgjence me, ndryshim

statistikisht té réndésishém ndérmjet tyre, (OR=4.2 95%ClI 2.7-5.4 p<0.01).
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Figura 3.10 Krahasimi i faktoréve té riskut sipas gjinisé (meshkuj/femra)
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Né total, Aksidente Cerebro-vaskulare kané pésuar 43 (7%) pacienté nga té cilét 40
(15.5%) jané né gjendje emergjence, ndérsa 3 (0.8%) pacienté jané né gjendje urgjence,
me ndryshim statistikisht té réndésishém ndérmjet tyre, (OR=2.1  95%CI 6.5-70
p<0.01).

Né total, histori pér HTA kané 446 (73%) pacienté nga té cilét 237 (91.9%) jané né
gjendje emergjence, ndérsa 209 (59.2%) pacienté jané né gjendje urgjence, me ndryshim
statistikisht té réndésishém ndérmjet tyre, (OR=7.81 95%CI 4.7-12.7 p<0.01).

Né total, histori familjare pér HTA referojné 128 (21%) pacienté nga té cilét 95 (36.8%)
jané né gjendje emergjence, ndérsa 33 (9.3%) pacienté jané né gjendje urgjence, me
ndryshim statistikisht té réndésishém ndérmjet tyre, (OR=5.6 95%CI 3.6-80.8 p<0.01).

Né total, Obezé jané 269 (44%) pacienté nga té cilét 146 (56.6%) jané né gjendje
emergjence, ndérsa 123 (34.8%) pacienté jané né gjendje urgjence, me ndryshim
statistikisht té réndésishém ndérmjet tyre, (OR=2.4 95%CI 1.7-3.4 p<0.01).

Né total, Sémundje renale referojné 128 (21%) pacienté nga té cilét 41 (15.9%) jané né
gjendje emergjence, ndérsa 87 (24.6%) pacienté jané né gjendje urgjence, me ndryshim
statistikisht té réndésishém ndérmjet tyre, (OR=0.6 95%CI 0.4-0.9 p<0.01).

Né total, Bypass kardiak kané kryer 24 (4%) pacienté nga té cilét 8 (3.1%) jané né
gjendje emergjence, ndérsa 16 (4.5%) pacienté jané né gjendje urgjence, me ndryshim
statistikisht té réndésishém ndérmjet tyre, (OR=0.7 95%CI p=0.3).
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Figura 3.11 Korrelacioni i BMI me moshén

Vérehet korrelacion mesatar i moshés me BMI. Me rritjen e moshés rritet edhe BMI dhe
mardhénia éshté statistikisht e réndésishme (r=0.32 p<0.01).
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Figura 3.12 Krahasimi i vlerave te BMI sipas gjinisé

Vlera mesatare e BMI tek femrat éshté 28.7 (3.6), ndérsa tek meshkujt 27.6 (3.5), me
ndryshim statistikisht té réndésishém ndérmjet tyre p=0.02

Tabela 3.8 Shenjat dhe simptomat

Shenjat dhe simptomat Total Urgjencé Emergjencé
(n=353) (n=258)

Dhimbje koke 207 (33.9) 156 (44.3) 51 (19.8) <0.01
Defigit neurologjik 179 (29.3) 55 (15.7) 125 (48.3) <0.01
Dispne 130 (21.2) 58 (16.5) 64 (24.7) 0.01
Marrje mendsh 126 (20.7) 103 (29.3) 26 (9.9) <0.01
Dhimbje gjoksi 89 (14.6) 39 (11.0) 45 (17.6) 0.03
Nauze dhe té vjella 70 (11.5) 49 (14.0) 24 (9.3) 0.1
Parestezi 59 (9.7) 30 (8.4) 26 (9.9) 0.5
Arritmi 34 (5.6) 27 (7.7) 5(2.0) <0.01
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Gjendje sinkopale 20 (3.2) 11 (3.0) 7(2.7) 0.9
Epistaxis 5(0.9) 2 (0.7) 1(0.2) 0.7
Eksitim psikomotor 3(0.5) 2 (0.7) 1(0.2) 0.7
Te tjera 96 (15.7) 83 (23.4) 22 (8.7) <0.01
Dhimbje koke
Deficit neurologjik
Dispne
Marrje mendsh m Emergjencé
m Urgencé
Te tjera m Total
Dhimbje gjoksi [r—
Nauze dhe té vjella |
Parestezi [
Arritmi
Gjendje sinkopale
Epistaxis
Eksitim psikomotor
10 20 30 40 50

%

Figura 3.13 Frekuenca e shenjave dhe simptomave né gjendjet e urgjencés dhe

emergjencés
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Né total, Dhimbje koke kishin 207 (33.9%) pacienté, nga te cilét 156 (44.3%) ishin né
gjendje urgjence dhe 51 (19.8%) né gjendje emergjence, me ndryshim statistikisht té
réndésishém ndérmjet tyre (p<0.01).
Né total, Defigit neurologjik kishin 179 (29.3%) pacienté, nga té cilét 55 (15.7%) ishin né
gjendje urgjence dhe 125 (48.3%) né gjendje emergjence, me ndryshim statistikisht té
réndésishem ndérmjet tyre (p<0.01).

Né total, Dispne kishin 130 (21.2%) pacienté, nga té cilét 58 (16.5%) ishin né gjendje
urgjence dhe 64 (24.7%) né gjendje emergjence, me ndryshim statistikisht té réndésishém
ndérmjet tyre (p=0.01).

Né total, Marrje mendsh kishin 126 (20.7%) pacient&, nga té cilét 103 (29.3%) ishin né
gjendje urgjence dhe 26 (9.9%) né gjendje emergjence, me ndryshim statistikisht té
réndésishém ndérmjet tyre tyre (p<0.01).

Né total, Dhimbje gjoksi kishin 89 (14.6%) pacienté, nga té cilét 39 (11%) ishin né
gjendje urgjence dhe 45 (17.6%) né gjendje emergjence, me ndryshim statistikisht té
réndésishém ndérmjet tyre (p=0.03).

Né total, Nauze dhe té vjella kishin 70 (11.5%) pacienté, nga té cilét 49 (14%) ishin né
gjendje urgjence dhe 24 (9.3%) né gjendje emergjence, me ndryshim statistikisht té
réndésishém ndérmjet tyre (0.1).

Né total, Parestezi kishin 59 (9.7%) pacienté, nga té cilét 30 (8.4%) ishin né gjendje
urgjence dhe 26 (9.9%) né gjendje emergjence, me ndryshim statistikisht té réndésishém
ndérmjet tyre (0.5).

Né total, Arritmi kishin 34 (5.6%) pacienté, nga té cilét 27 (7.7%) ishin né gjendje
urgjence dhe 5 (2%) né gjendje emergjence, me ndryshim statistikisht t& réndésishém
ndérmjet tyre (p<0.01).

Né total, Gjendje sinkopale kishin 20 (3.2%) pacienté, nga té cilét 11 (3%) ishin ne
gjendje urgjence dhe 7 (2.7%) né gjendje emergjence, me ndryshim statistikisht té
réndésishém ndérmjet tyre (0.9).

Né total, Epistaxis kishin 5 (0.9%) pacienté, nga té cilét 2 (0.7%) ishin né gjendje

urgjence dhe 1 (0.2%) né gjendje emergjence, me ndryshim statistikisht té réndésishém
ndérmjet tyre (0.7)
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Né total, Eksitim psikomotor manifestuan 3 (0.5%) pacienté, nga té cilét 2 (0.7%) ishin
né gjendje urgjence dhe 1 (0.2%) né gjendje emergjence, me ndryshim té réndésishém
ndérmjet tyre (0.7).

Né total, shenja te tjera manifestuan 96 (15.7%) pacienté, nga té cilét 83 (23.4%) ishin né

gjendje urgjence dhe 22 (8.7%) né gjendje emergjence, me ndryshim statistikisht té
réndésishém ndérmjet tyre (p<0.01).

Tabela 3.9 Kohézgjatja e simptomave

Kohézgjatja e simptomave deri né N (%)

paragitje (oré) dhe shtrimi né spital

Kohézgjatja e simptomave

<4 49 (14.4)
46 197 (57.5)
7-12 60 (17.5)

Shtrimi né spital

Po 121 (10.8)

Jo 490 (80.2)

Kohézgjatja e shtrimit, dité

<3 43 (7.0)

4-7 78 (12.8)
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Figura 3.14 Kohézgjatja e simptomave

Pér 49 (14.4%) pacienté kohézgjatja e simptomave deri né paragitje né spital ishte 4 oré,
pér 197 (57.5%) pacienté ishte 4-6 oré, ndérsa pér 6 (17.5%) pacienté kohézgjatja e
simptomave ishte 7-12 oré, me ndryshim statistikisht té réndésishém ndérmjet tyre,
(x*=133.3, p<0.01).
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Figura 3.15 Shtrimi né spital
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Né spital u shtruan 121 (10.8%) pacienté, ndérsa 490 (80.2%) e tyre u trajtuan

ambulatorisht, p<0.01.

43 (7%) nga pacientét qé u shtruan né spital u trajtuan pér njé periudhé < 3 dité, ndérsa
78 (12.8%) pacienté pér njé periudhé 4-7 dité, p<0.01.

Tabela 3.10 Frekuenca e komplikacioneve

Komplikacione [\ % 95% CI
Po 258 42.2
Jo 353 57.8

m Po

Figura 3.16 Frekuenca e komplikacioneve

Vérehet gé komplikacione kané manifestuar 258 (42.2%) e pacientéve me emergjenceé.

Tabela 3.11 Tipi i komplikacioneve

Komplikacionet N (%)
Infarkt cerebral 49 8.0
Edemé Pulmonare 36 5.9
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Encefalopati Hipertensive 57 9.3
Insuficiencé Kardiake kongjestive 34 5.6
Disekim i Aortés 43 7.0
Démtim Renal 52 8.5

Démtim i funksionit renal
Disekim i aortés

Insuficiencé kardiake kongjestive
Encefalopati hipertensive
Edemé Pulmonare

Infarkt cerebral

%

Figura 3.17 Tipi i komplikacioneve

Vérehet qé komplikacionet mé té shpeshta jané:
Edemé Pulmonare né 57 (9.3%) pacienté;
Anginé e pagéndrueshme né 52(8.5%) pacientg;
Retinopati hipertensive né 49 (8%) pacienté;
Insult cerebral né 43 (7%) pacienté;
Encefalopati hipertensive né 36 (5.9%) pacienté;

Demtim i funksionit renal né 34 (5.6%) pacienté.
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Tabela 3.12 Koha e shfagjes sé krizés hipertensive

Koha N %
Ora e dités
12 am - 6 am 56 9.1
6am - 12 pm 76 12.4
12 pm -6 pm 273 447
6 pm - 12 am 207 33.8
Stina e vitit
Pranveré 107 175
Veré 137 224
Vjeshté 205 335
Dimér 163 26.6
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Figura 3.18 Koha e shfagjes sé krizés hipertensive
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Né 56 (9.1%) pacienté kriza éshté shfaqur né kohén 12 am - 6 am, né 76 (12.4%) pacienté
kriza éshté shfaqur né kohén 6 am - 12 pm, né 273 (44.7%) pacienté kriza éshté shfaqur
né kohén 12pm-6pm , né 207 (33.8%) pacienté kriza éshté shfaqur né kohén 6 pm - 12
am, me ndryshim statistikisht té réndésishém ndérmijet tyre, (¥°=213.4 p<0.01).
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Figura 3.19 Stina e shfaqjes sé krizés hipertensive

Né lidhje me stinén, frekuenca mé e larté e shfagjes sé krizés hipertensive éshté né
vjeshté, me 205 (33.5%) pacienté, ndjekur nga stina e dimrit me 163 (26.6%) pacienté,
stina e verés me 137 (22.4%) pacienté dhe stina e pranverés me 107 (17.5%) pacienté,
((*=3.8 p<0.01).

Tabela 3.13 Frekuenca e pacientéve né trajtim pér hipertension

Trajtim N %
Po 387 63.3
Jo 224 36.7
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Figura 3.20 Trajtimi pér hipertension

Né trajtim pér hipertension ishin 387 (63.3%) pacienté ndérsa 224 (36.7%) nuk
trajtoheshin.

Tabela 3.14 Faktorét precipitues té krizés hipertensive

Faktorét [\ %
Ndérprerje e medikamenteve 171 28
Stres i papritur 141 23
Mungesa e dietés 299 49
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Figura 3.21 Faktorét precipitues té krizés hipertensive

Faktorét precipitues té krizés hipertensive ishin: Ndérprerje e medikamenteve né 171
(28%) pacienté, stresi i papritur né 141 (23%) pacienté, mungesa e dietés né 299 (49%)
pacients (x*=69.1 p<0.01).

Tabela 3.15 Shkaget e ndérprerjes sé mjekimit

Shkaget N %
Ndjenja e pérmirésimit 174 45
Meérzitja 139 36
Harresa 46 12
Efektet anésore 27 7
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Figura 3.22 Shkaget e ndérprerjes sé mjekimit

Shkaget mé té shpeshta té ndérprerjes sé mjekimit ishin: ndjenja e pérmirésimit ne 174
(45%) pacienté, mérzitja né 139 (36%) pacienté, harresa pér marrjen e medikamenteve
né 46 (12%) pacienté dhe prania e efekteve anésore né 27 (7%) paciente, (3°=157
p<0.01).

Tabela 3.16 Ekzaminimet e kryera

Ekzaminimet N %

EKG 611 100
R6 Pulmoni 53 8.7
Skaner 60 9.8
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Figura 3.23 Ekzaminimet e kryera

EKG kané kryer 611 (100%) e pacientéve ndérsa skaner 60 (9.8% e tyre) dhe radiografi
pulmonare kané kryer 53 (8.7%) e pacientéve.

Tabela 3.17 Medikamentet e pérdorura

Medikamentet N %
Nitroglicerina 121 19.8
Nifedipine 444 72.7
Lasix 460 75.3
Medikamente té tjera 46 7.5
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Figura 3.24 Medikamentet e pérdorura



Klodeta Mugaj Kriza Hipertensive dhe Komplikacionet e Saj

Mjekimet mé té shpeshta té administruara pérfshijné diuretikét (Lasix) né 460 (75.3%)
pacienté, Nitrogliceriné ne 444 (72.7%) pacienté, Nifedipiné né 121 (19.8%) pacienté dhe
medikamente té tjera (Atenolol/Enalapril) né 46 (7.5%) pacienté.

Tab. 3.18 Krahasimi i BMI dhe parametrave biokimike sipas gjinisé M (SD)

Parametrat Total Meshkuj Femra M

M (SD) M (SD) )
BMI 277(33)  28.7(3.6) 27.6(3.5) 0.02
P. sistolik (mmhg) 161 (15.7) 162 (16.6) 160 (17.3) 0.3
P. diastolik (mmhg) 87.5(9.1) 89 (8.8) 86(9.7) 0.2
Glicemia (mg/d) 172 (17.2)  184(18.3) 166 (16.4) <0.01
Cholesterol (mg/dl) 219 (18.6) 228 (19.2) 204 (17.7) <0.01
Triglyceride (mg/dl) 159 (12.5) 167 (14.3) 145(10.8) <0.01
HDL (mg/dl) 46.2(5.2)  405(3.4) 49.8(6.7) <0.01
LDL (mg/dl) 1665 (13.4) 165(12.1) 170(15.2) <0.01
Microalbuminuria 56 (26.6) 64 (21.5) 52 (33.3) <0.01
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Figura 3. 25 Krahasimi i vlerave té glicemisé dhe cholesterolit sipas gjinisé

Vlera mesatare e glicemicé tek femrat éshté 166 (16.4) (mg/dl) ndérsa tek meshkujt 184
(18.3) (mg/dl) me ndryshim statistikisht té réndésishém ndérmjet tyre p<0.01.

Vlera mesatare e Cholesterolit tek femrat éshté 204 (17.7) (mg/dl) ndérsa tek meshkujt
228 (19.2) (mg/dl), me ndryshim statistikisht té réndésishém ndérmjet tyre p<0.01
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Figura 3. 26 Krahasimi i vlerave té triglicerideve dhe HDL sipas gjinisé
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Vlera mesatare e Triglycerideve tek femrat éshté 145 (10.8) (mg/dl), ndérsa tek meshkujt
184 167 (14.3) (mg/dl) me ndryshim statistikisht té réndésishém ndérmjet tyre p<0.01

Vlera mesatare e HDL tek femrat éshté 49.8 (6.7) (mg/dl), ndérsa tek meshkujt 40.5 (3.4)
(mg/dl) me ndryshim statistikisht té réndésishém ndérmjet tyre p<0.01
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Figura 3. 27 Krahasimi i vlerave té LDL dhe fibrinogjenit sipas gjinisé

Vlera mesatare e LDL tek femrat éshté 170 (15.2) (mg/dl) ndérsa tek meshkujt 165 (12.1)
(mg/dl) me ndryshim statistikisht té réndésishém ndérmjet tyre p<0.01

Vlera mesatare e Fibrinogjenit tek femrat éshté 324 (23.4) (mg/dl) ndérsa tek meshkujt
392 (27.1) (mg/dl) me ndryshim statistikisht t& réndésishém ndérmjet tyre p<0.01
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Figura 3. 28 Krahasimi i vlerave té mikroalbuminurisé sipas gjinisé
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Vlera mesatare e Microalbuminurisé tek femrat éshté 52(33.3) (mg/dl) ndérsa tek
meshkujt 64 (21.5) (mg/dl) me ndryshim statistikisht té réndésishém ndérmjet tyre p<0.0

IV DISKUTIM

Hipertensioni éshté sémundja mé e zakonshme e shérueshme dhe vdekjeprurése né
shekullin e sotém, (72) dhe né bazé té statistikave té disposueshme éshté njé nga shkaget
mé té zakonshme té kontrolleve tek mjeku i familjes dhe né spitalet né SHBA ndoshta
dhe né vende té tjera (72). Pavarésisht prevalencés sé larté té hipertensionit dhe pérhapjes
sé tij, diagnoza dhe trajtimi nuk éshté i kufizuar né njé specialitet specifik. Té gjithé
mjekét, vecanérisht té gjithé mjekét e pérgjithshém, duhet té jené né gjendje té
menaxhojné dhe kontrollojné sémundjen sepse trajtimi i pérshtatshém ¢on né njé ulje té
konsiderueshmé té komplikacioneve letale dhe jo letale (73). Disa studime né lidhje me
keté problematiké jané béré né té gjithé botén. Ka shumé faktoré kulturoré dhe té lidhur
me dietén, gé mund té ndikojné né ecuriné e sémundjes dhe né trajtimin e saj (73,74). Pér
shembull njé faktor kryesor i krizés hipertensive né vendet peréndimore éshté abuzimi me
kokainé tek té rinjté, e cila ¢on rritjen né ményré té konsiderushme té rasteve né vit (75).
Objektivi primar: Si¢ u shpjegua mé lart, variablat efektore ndryshojné ndjeshém né
vendet peréndimore né krahasim me vendin toné. Q&llimi i studimit ishte vlersimi i krizés
hipertensive dhe komplikacioneve te saj dhe propozimin e masave pér té parandaluar
krizén hipertensive.
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Né studim morén pjesé 611 pacienté, mosha mesatare e té ciléve éshté 29 (x10.2) rangu
29-81 vjec.

391 (64%) prej pacientéve ishin meshkuj dhe 220 (23%) femra me ndryshim statistikisht
té réndésishém ndérmjet tyre.

Mosha mesatare e meshkujve éshté 57.1 (£9.0) vjec (rangu 29-81 vje¢) ndérsa mosha e
femrave éshté me ndryshim 50.5 (£9.8) vje¢ (rangu 32-70 vjeg) statistikisht té
réndésishém ndérmjet.

Raporti i pacienteve > 60 vje¢ me pacientet < 60 vjeg ishte 1.1:1 tek meshkujt.

Vérehet gé shumica e pacientéve, 422 ose 69% e tyre banojné né zonén urbane ndérsa
189 (31%) e tyre banojné né zonén rurale,

Né studim mbizotérojné pacientét né grupmoshén 61-70 vje¢, me ndryshim statistikisht té
réndésishém me grupmoshat e tjera.

61 (10%) nga totali i pacientéve jané beqaré, 489 (80%) té martuar, 43 (7%) té divorcuar
dhe 18 (3%) té ve, me ndryshim statistikisht té réndésishém ndérmijet tyre.

189 (31%) nga totali i pacientéve kané arsim 8 vjecar, 367 (60%) té& mesém, 55 (9%) té
larté me ndryshim statistikisht té réndésishém ndérmjet tyre.

312 (51%) nga totali i pacientevé kané nje gjendje té ulét ekonomike, 226 (37%) gjendje
té mesme ndérsa 73(12%) gjendje té miré me ndryshim statistikisht té réndésishém
ndérmjet tyre.

(83%) e pacientéve e kané presionin sistolik >180 mm/Hg
(80.5%) e pacientéve e kané presionin diastolik >100 mm/Hg

387 (63.3%) 95%CI (59.3 -67.1) e pacientéve ishin né gjendjen e urgjencés
hipertensive, ndérsa 224 (36.7%) 95%CI (32.9 — 40.6) ishin né gjendjen e emergjencés
hipertensive, me ndryshim statistikisht té réndésishém ndérmjet tyre.

Mosha mesatare e pacientéve né gjendje emergjence ishte 59.6 (+18.4) vjeg, ndérsa
mosha mesatare e pacientéve né gjendje urgjence ishte 53.7 (£17.5) vje¢, me ndryshim
statistikisht té réndésishém ndérmijet tyre.

Presioni mesatar sistolik i pacientéve né gjendje urgjence éshté 191 (+26.6), ndérsa i
pacienteve né gjendje emergjence éshté 192.7 (+26.6) me ndryshim statistikisht té
réndésishém ndérmjet tyre.
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Presioni mesatar diastolik i pacientéve né gjendje urgjence éshté 126.6 (x13.4), ndérsa i
pacientéve né gjendje emergjence éshté 129.2 (£12.3) me ndryshim statistikisht té
réndésishém ndérmjet tyre.

Pér 214 (35%) pacienté kjo ishte kriza e paré hipertensive, ndérsa pér shumicén e
pacientéve, 397 ose 65% té tyre, ishte krizé e pérséritur.

Ky studim tregoi se kriza hipertensive éshté mé pak e zakonshme tek femrat krahasuar
me meshkujt. Ky rezultat pérputhet me gjetjet e ngjashme né mbaré botén dhe mund té
shpjegohet me faktin se hipertensioni éshté mé pak i zakonshém tek graté, veganérisht né
moshén para-menopauzés (76). Nga ana tjetér, gjithashtu shkalla e komplikimeve éshté
mé e ulét tek graté, (77) ndoshta pér faktin se faktorét e riskut jané mé té zakonshém tek
meshkuj. Femrat gjithashtu priren té jené mé té kujdesshme pér shéndetin dhe kané
tendencé ti administrojné medikamentet rregullisht. Kriza u konstatua mé e zakonshme
né grup-moshat nga 50-60 vjecare. Ka njé rénie té incidencés né moshat 60-70 dhe njé
rritje té kulmit pérséri pas té 70-tave. Kjo gjetje mund té shpjegohet me faktin se
hipertensioni arterial éshté prevalent né moshat 50-60, késhtu incidenca e krizés
hipertensive pritet té jeté mé e larté né kété grup. Kéto gjetje pérshtaten plotésisht me
statistikat né téré botén (78,79). Piku i dyté pas moshés 70 mund té shpjegohet me
arteriosklerozén e pérhapur né kété periudhé moshe. Megjithaté, njé studim né 1670
pacienté té moshés mbi 80 me hipertension tregoi njé rénie té dukshme té
komplikacioneve kardiovaskulare, me njé ulje 34% té incidencés sé insultit cerebral dhe
rénie 24% té insuficiencén kardiake (80,81). Megjithaté, kérkohen studime té métejshme
pér té provuar kété konstatim.

Né total, Duhanpirés referojné 208 (34%) pacienté, nga te cilét 110 (42.6%) jané né
gjendje emergjence, ndérsa 98 (27.8%) pacienté jané né gjendje urgjence, me ndryshim
statistikisht té réndésishém ndérmijet tyre, (OR=1.9 95%CI 1.4-2.7 p<0.01).

Né total, Dislipidemi kané 263 (43%) pacienté, nga té cilét 159 (61.6%) jané né gjendje
emergjence, ndérsa 104 (29.5%) pacienté jané né gjendje urgjence, me ndryshim
statistikisht té réndésishém ndérmjet tyre, (OR=3.8 95%CI 2.7-5.4 p<0.01).

Né total, Diabet kané 226 (37%) pacienté, nga té cilét 139 (53.9%) jané né gjendje
emergjence ndérsa 87 (24.6%) pacienté jané né gjendje urgjence, me ndryshim
statistikisht té réndésishém ndérmjet tyre, (OR=3.8 95%ClI 2.7-5.4 p<0.01).

Né total, SIZ kané 141 (23%) pacienté nga té cilét 97 (37.6%) jané né gjendje

emergjence, ndérsa 44 (12.5%) pacienté jané né gjendje urgjence me ndryshim
statistikisht te réndésishém ndérmjet tyre, (OR=4.2 95%CI 2.7-5.4 p<0.01).
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Né total, Aksidente Cerebro-vaskulare kané pésuar 43 (7%) pacienté, nga té cilét 40
(15.5%) jané né gjendje emergjence ndérsa 3 (0.8%) pacienté jané né gjendje urgjence
me ndryshim statistikisht té réndésishém ndermjet tyre, (OR=2.1  95%CI 6.5-70
p<0.01).

Né total, Histori t& HTA-sé kané 446 (73%) pacienté, nga te cilét 237 (91.9%) jané né
gjendje emergjence, ndérsa 209 (59.2%) pacienté jané ne gjendje urgjence me ndryshim
statistikisht té réndésishém ndérmjet tyre, (OR=7.81 95%CI 4.7-12.7 p<0.01).

Né total, Histori familjare pér HTA referojné 128 (21%) pacienté, nga té cilét 95 (36.8%)
jané né gjendje emergjence, ndérsa 33 (9.3%) pacienté jané né gjendje urgjence me
ndryshim statistikisht té réndésishém ndérmjet tyre, (OR=5.6 95%CI 3.6-80.8 p<0.01).

Né total, Obezé jané 269 (44%) pacienté, nga té cilét 146 (56.6%) jané né gjendje
emergjence, ndérsa 123(34.8%) pacienté jané né gjendje urgjence, me ndryshim
statistikisht té réndésishém ndérmjet tyre, (OR=2.4 95%CI 1.7-3.4 p<0.01).

Né total, Sémundje renale referojné 128 (21%) pacienté, nga té cilét 41 (15.9%) jané né
gjendje emergjence ndérsa 87 (24.6%) pacienté jané ne gjendje urgjence me ndryshim
statistikisht té réndésishém ndérmjet tyre, (OR=0.6 95%CI 0.4-0.9 p<0.01).

Né total, Bypass kardiak kané kryer 24 (4%) pacienté, nga té cilét 8 (3.1%) jané né
gjendje emergjence, ndérsa 16 (4.5%) pacienté jané né gjendje urgjence, pa ndryshim
statistikisht té réndésishém ndérmjet tyre, (OR=0.7 95%CI p=0.3).

Vérehet korrelacion mesatar i moshés me BMI. Me rritjen e moshés rritet edhe BMI dhe
mardhénia éshté statistikisht e réndésishme.

Vlera mesatare e BMI tek femrat éshté 28.7 (3.6), ndérsa tek meshkujt 27.6 (3.5) me
ndryshim statistikisht té réndésishém ndérmjet tyre.

Né total, Dhimbje koke kishin 207 (33.9%) pacienté, nga té cilét 156 (44.3%) ishin né
gjendje urgjence dhe 51 (19.8%) né gjendje emergjence, me ndryshim statistikisht té
réndésishém ndérmjet tyre (p<0.01).

Né total, Deficit neurologjik kishin 179 (29.3%) pacienté, nga té cilét 55 (15.7%) ishin

né gjendje urgjence dhe 125 (48.3%) né gjendje emergjence, me ndryshim statistikisht té
réndésishem ndérmjet tyre (p<0.01).
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Né total, Dispne kishin 130 (21.2%) pacienté, nga té cilét 58 (16.5%) ishin né gjendje
urgjence dhe 64 (24.7%) né gjendje emergjence, me ndryshim statistikisht té réndésishém
ndérmjet tyre (p=0.01).

Né total, Marrje mendsh kishin 126 (20.7%) pacienté, nga té cilét 103 (29.3%) ishin né
gjendje urgjence 26 (9.9%) né gjendje emergjence, me ndryshim statistikisht té
réndésishém ndérmjet tyre (p<0.01).

Né total, Dhimbje gjoksi kishin 89 (14.6%) pacienté, nga té cilét 39 (11%) ishin né
gjendje urgjence dhe 45 (17.6%) né gjendje emergjence, me ndryshim statistikisht té
réndésishém ndérmjet tyre (p=0.03).

Né total, Nauze dhe té vjella kishin 70 (11.5%) pacienté, nga té cilét 49 (14%) ishin né
gjendje urgjence 24 (9.3%) né gjendje emergjence, me ndryshim statistikisht té
réndésishém ndérmjet tyre (0.1).

Né total, Parestezi kishin 59 (9.7%) pacienté, nga té cilét 30 (8.4%) ishin né gjendje
urgjence dhe 26 (9.9%) né gjendje emergjence, me ndryshim statistikisht té réndésishém
ndérmjet tyre (0.5).

Né total, Arritmi kishin 34 (5.6%) pacienté, nga té cilét 27 (7.7%) ishin né gjendje
urgjence dhe 5 (2%) né gjendje emergjence, me ndryshim statistikisht t& réndésishém
ndérmjet tyre (p<0.01).

Né total, Gjendje sinkopale kishin 20 (3.2%) pacienté, nga té cilét 11 (3%) ishin ne
gjendje urgjence dhe 7 (2.7%) né gjendje emergjence, me ndryshim statistikisht té
réndésishém ndérmjet tyre (0.9).

Né total, Epistaxis kishin 5 (0.9%) pacienté, nga té cilét 2 (0.7%) ishin né gjendje
urgjence dhe 1 (0.2%) né gjendje emergjence, me ndryshim statistikisht t& réndésishém
ndérmjet tyre (0.7)

Né total, Eksitim psikomotor manifestuan 3 (0.5%) pacienté, nga té cilét 2 (0.7%) ishin
né gjendje urgjence dhe 1 (0.2%) né gjendje emergjence, me ndryshim té réndésishém
ndérmjet tyre (0.7).

Né total, shenja te tjera manifestuan 96 (15.7%) pacienté, nga té cilét 83 (23.4%) ishin né

gjendje urgjence dhe 22 (8.7%) né gjendje emergjence, me ndryshim statistikisht té
réndésishém ndérmjet tyre (p<0.01).
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Pér 49 (14.4%) pacienté kohézgjatja e simptomave deri né paragitje né spital ishte 4 org,
pér 197 (57.5%) paciente ishte 4-6 oré ndérsa pér 6 (17.5%) pacienté kohézgjatje e
simptomave ishte 7-12 ore, me ndryshim statistikisht té réndésishém ndérmjet tyre.

Né spital u shtruan 121 (10.8%) pacienté, ndérsa 490 (80.2%) e tyre u trajtuan
ambulatorisht.

43 (7%) nga pacientét gé u shtruan né spital u trajtuan pér njé periudhé < 3 dité, ndérsa
78 (12.8%) pacienté pér njé periudhé 4-7 dité.

Vérehet gé komplikacione kané manifestuar 258 (42.2%) e pacientéve me emergjencé.
Veérehet gé komplikacionet mé té shpeshta jané:

Infarkt cerebral 9.3% Edemé Pulmonare 8.5 % Encefalopati hipertensive 8 %
Insuficiencé kardiake kongjestive 7 % Disekim i aortés 5.9 % Démtim i funksionit renal
5.6%;

Né 56 (9.1%) pacienté kriza éshté shfaqur né kohén 12 am - 6 am, né 76 (12.4%) pacienté
kriza éshté shfaqur né kohén 6 am - 12 pm, né 273 (44.7%) pacienté kriza éshté shfaqur
né kohén 12pm-6pm , né 207 (33.8%) pacienté kriza éshté shfaqur né kohén 6 pm - 12
am, me ndryshim statistikisht t& réndésishém ndérmijet tyre, (°=213.4 p<0.01).

Né lidhje me stinén, frekuenca mé e larté e shfagjes sé krizés hipertensive éshté né
vjeshté, me 205 (33.5%) pacienté, ndjekur nga stina e dimrit me 163 (26.6%) pacienté,
stina e verés me 137 (22.4%) pacienté dhe stina e pranverés me 107 (17.5%) pacienté.

Né trajtim pér hipertension ishin 387 (63.3%) pacienté, ndérsa 224 (36.7%) nuk
trajtoheshin.

Faktorét precipitues té krizés hipertensive ishin: Ndérprerje e medikamenteve né 171
(28%) pacientg, stresi i papritur né 141 (23%) pacienté, mungesa e dietés né 299 (49%)
pacienté.

Shkaget mé té shpeshta té ndérprerjes sé mjekimit ishin: ndjenja e pérmirésimit né 174
(45%) pacienté, merzitja né 139 (36%) pacienté, harresa pér marrjen e medikamenteve né
46 (12%) pacienté dhe prania e efekteve anésore né 27 (7%) pacienté.

Mjekimet mé té shpeshta té marra nga pacientét pérfshijné diuretikét (Lasix) né 460
(75.3%) pacienté, Nifedipiné né 444 (72.7%) pacienté, Nitroglicerina né 121 (19.8%)
pacienté dhe Enalapril né 46 (7.5%) pacienté.

Vlera mesatare e glicemicé tek femrat éshté 166 (16.4) (mg/dl), ndérsa tek meshkujt 184
(18.3) (mg/dl) me ndryshim statistikisht té réndésishém ndérmjet tyre.
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Vlera mesatare e Cholesterol tek femrat &shté 204 (17.7) (mg/dl), ndérsa tek meshkujt
228 (19.2) (mg/dl) me ndryshim statistikisht té réndésishém ndérmjet tyre.

Vlera mesatare e Triglycerideve tek femrat éshté 145 (10.8) (mg/dl), ndérsa tek meshkujt
184 167 (14.3) (mg/dl) me ndryshim statistikisht té réndésishém ndérmjet tyre.

Vlera mesatare e HDL tek femrat éshté 49.8 (6.7) (mg/dl), ndérsa tek meshkujt 40.5 (3.4)
(mg/dl) me ndryshim statistikisht té réndésishém ndérmijet tyre.

Vlera mesatare e LDL tek femrat éshté 170 (15.2) (mg/dl), ndérsa tek meshkujt 165
(12.1) (mg/dl) me ndryshim statistikisht té réndésishém ndérmijet tyre.

Vlera mesatare e Microalbuminurisé tek femrat éshté 52 (33.3) (mg/dl), ndérsa tek
meshkujt 64 (21.5) (mg/dl) me ndryshim statistikisht té réndésishém ndérmjet tyre.

Vlera mesatare e Fibrinogjenit tek femrat éshté 324 (23.4) (mg/dl), ndérsa tek meshkujt
392 (27.1) (mg/dl), me ndryshim statistikisht té réndésishém ndérmijet tyre.

Ky studim tregoi se ndérprerja e medikamenteve pérbén njé shkak té réndésishém né
precipitimin e krizés hipertensive. 48% e subjekteve né studim kishin ndérpreré
mjekimin dhe vetém 52% Kkishin vazhduar me mjekimin. Ky konstatim gjithashtu éshté
provuar né studime té tjera né mbaré botén. Studime té tjera né literaturén mjekésore
tregojné se efektet anésore, kostoja e larté e terapisé, dozat e larta, trajnimi i varfér dhe
problemet e kujtesés jané shkaqet e zakonshme té ndérprerjes sé medikamente; por nuk
merren parasysh gé pacientét mund té udhétojné dhe té harrojné marrjen e medikamente
té tyre. Né studimin tone 12% e rasteve kishin ndaluar marrjen e medikamenteve, sepse
ata ishin né njé udhétim dhe nuk i kishin marr mjekimet me vete.

Njé arsye tjetér e ndérprerjes sé barnave né kété studim ishte mérzija ndaj marrjes sé tyre,
e cila mund shkaktohet nga dozat e larta ose marrja e shpeshté e tyre gjaté dités dhe 36%
e pacientéve kishin ndérpreré marrjen e medikamenteve pér kété arsye. Njé arsye tjetér e
ndérprerjes sé mjekimit né studimin toné ishte ndjesia e pérmirésimit, e cila shkaktohet
ngagé pacientét jané trajnuar pak rreth késaj problematike. Efektet anésore té& barnave
pérbénin 7% té rasteve té ndérprerjes sé tyre dhe ishin paré fillimisht né rastet me marrje
té shumé barnave. Marrja e njé mjekimi té ri dhe efektivé dhe njé edukim mé i miré i
pacietéve ka cuar né uljen e kétij problemi.

Faktoré té tjeré gé ishin vértetuar si faktoré precipitues pér krizat hipertensive ishin stresi
(23%) dhe jo komplianca dietike, sidomos marrja e tepért e kripés (29%). Roli i kétyre dy
faktoréve né precipitimin e hipertensionit ose té krizés hipertensive ishte vértetuar shumé
miré (7). Rritja e shkallés sé rritjes sé popullatés dhe pérmirésimi i jetégjatésisé kané guar
né njé rritje t&¢ numrit e pacientéve hipertensive né SHBA dhe né vendet e tjera té
zhvilluara dhe né zhvillim. Pavarésisht komplikacioneve té larta kardiovaskulare gé
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shogérojné hipertensionin e pakontrolluar shumica e pacientéve mbeten té patrajtuar ose
nén-trajtim (82-84). Pér shkak té késaj, risku i komplikacioneve kardiovaskulare mbetet
ende i larté (85,86). Kérkimet kané treguar gé rreth 1% e pacinetéve hipertensivé pésojné
krizé hipertensive, (87,88), e cila mund té jeté kércenuese pér jetén. Ky fakt, sé bashku
me réndésiné e disa masave specifike ku pérfshihen diagnostikimi pacientéve
hipertensivé, trajtim i hershém, edukimi pcientéve dhe gjithashtu pérgjigja e miré e
shumé rasteve ndaj trajtimit me reduktimin e efekteve anésore inicioi realizimin e Ketij
studimi. Shumica e pacientéve gé pésojné krizé hipertensive jané ata qé kané ndérpreré
marrjen e barnave pér njé séré arsyesh. Prandaj, edukimi i pacientéve duke i béré ata té
vetédijshém pér pasojat e ndérprerjes sé medikamenteve, ka cuar né njé ulje té
sémundshmérisé dhe vdekshmérisé. Pacientét duhet té késhillohen se ndjenja e
pérmirésimit gé vjen pas marrjes sé medikamenteve, nuk duhet té pérbéjé shkak pér
ndérprerjen e tyre dhe mjekimi duhet té vazhdojé. Ata duhet gjithashtu té paralajmérohen
se ndérprerja e medikmenteve mund té shkaktojé ngjarje jeté-kércénuese té papritura.
Duhet gjithashtu té béhet e garté se mungesa e ndjenjés sé pérmirésimit nuk do té thoté
medoemos pérgjigje e papérshtatshme ndaj trajtimit dhe pacientét nuk duhet té
dekurajohen. Pacientét duhet té késhillohen té vazhdojné mjekimin gjaté gjithé jetés dhe
ndérprerja ose madje dhe reduktimi i dozés sé tyre duhet té béhet vetém nga mjeku
specialist (89,90). Pacientét duhet té késhillohen t& marrin medikamentet me vete kur
udhétojné, apo nése barnat nuk i kané né dispozicion pér ¢do arsye, ata duhet ti marrin
ato menjéheré. Ka pasur shumé raste té krizave hipertensive fatale té shkaktuara thjeshté
nga pavémendja. Késhilla té réndésishme pérbéjné shmangia e stresit fizik dhe emocional
dhe t& mbajtjes e njé diete té ekuilibruar, veganérisht kur udhétojné. Si pérfundim,
hipertensioni pérbén njé nga problemet e réndésishme té shéndetit né vendet e zhvilluara
dhe ne vendet ne zhvillim (91,92). Hipertenioni éshté mjaft i zakonshém, asimptomatik,
diagnostikohet lehté dhe mjekohet lehtésisht, si dhe nése nuk trajtohet si¢ duhet mund té
jeté fatal.

Hipertensioni sistemik éshté njé kondicion mjekésor komun i cili prek rreth 1 bilion
njeréz né gjithé botén. Eshté njé faktor rreziku pér sémundjen kardiovaskulare, renale dhe
cerebrovaskulare dhe éshté pérgjegjesé pér 7 milion vdekje né vit. Hipertensioni arterial
pérkufizohet si presioni arterial sistolik mbi — 140 mmHg ose presioni arterial diastolik
mbi- 90 mmHg (93).

Dy kategorité kryesore té HTA-sé jané HTA esenciale (primare) dhe HTA sekondare.

HTA esenciale ka njé prezantim mé té gjeré me shkage idiopatike. Progesi i késaj
sémundje ndodh mé tepér né pacienté me faktoré rreziku té ndryshme, pérfshiré racén e
zezé, historiné familjare, dislipideming, konsumimin e alkolit, obezitetin dhe tiparet
personale (94).
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Né ndryshim HTA sekondare pérfagéson 5-10% té pacientéve hipertonike dhe ndodh nga
shkaktaré etiologjike té korrektueshém perfshiré sémundjen renale, sémundjen
renovaskulare dhe crregullimet endokrine si Feokromacitoma, Sindroma Cushing ose
Aldosteronizmi primar.

1%-2% e popullatés me HTA paragiten me vlera té larta té presionit arterial, pércaktuar
si krizé hipertensive. Kriza hipertensive shpesh pérshkruhet si vlera té TA-sé sistolik -180
mm Hg ose TA-sé diastolik - 120 mm Hg, me ose pa démtime organore. Mé pas
klasifikohet né urgjencé hipertensive ose emergjencé hipertensive. Ndryshimi bazohet né
graden e rritjes sé TA dhe prezencés ose jo te démtimeve organore. Njé njohje e miré
ndérmjet urgjencés dhe emergjencés hipertensive do té diktojé menaxhimin dhe
pérzgjedhjen e trajtimit (95,96).

Objektivat né menaxhimin e komplikacioneve té krizés hipertensive jané:

Vlerésim té sakté nése pacienti paragitet me njé urgjencé apo emergjencé hipertensive.
Cdo pacient té paragitur me krizé hipertensive duhet té ekzaminohet pér shkaget
dytésore té HTA-sé (97,98).

Manaxhmi i sakté pér hipertensionin arterial té réndé éshté esencial pér parandalimin e
démtimit organor si trurin, zemrén, veshkat, dhe sistemin vaskular.

Emergjencat hipertensive kérkojné pranim té menjéhershém né pavionin e mjekimit
intensiv pér trajtimin e HTA-sé me trajtim parenteral nén monitorim té TA-sé, statusit
neurologjik, diurezén.

Qéllimi éshté té reduktohet TA jo mé pak se 20%-25% orén e paré dhe né vlerat 160/100
mmHg brénda 2-6 oréve té para.

Programet e menaxhimit té komplikacioneve pérfshijné:

Eshté shumé e réndésishme t& bésh njé vlerésim té sakté nése pacienti paragitet me njé
urgjencé apo emergjencé hipertensive, pasi kjo do té diktojé njé trajtim té sakté.
Simptomat varen kryesisht nga organi i démtuar. Diferencimi béhet bazuar né historiné
mjekésore, ekzaminimit fizik, analizat laboratorike, EKG, EKO kardiake dhe radiografia.
Njé histori e detajuar éshté esenciale, duhet theksuar fillimi, zgjatja dhe graviteti i HTA
pérpara demtimit té organeve, simptomat shogéruese, medikamentet e pérdorura dhe
konsumi i alkoolit ose drograve té tjera, lista e medikamenteve antihipertensive té
pérdorura, komplianca me regjimin antihipertensiv dhe gjithashtu koha/doza e
medikamentit té fundit té pérdorur (99,100). Né té njéjtén kohé ¢do pacient i paragitur me
krizé hipertensive duhet té ekzaminohet pér shkaget dytésore té HTA-sé. Njé rritje e
menjéhereshme e TA-sé tek nje pacient i/e pa diagnostikuar me HTA ose prezantimi me
HTA te njé subjekti te ri né moshé (25 vjec) sugjeron njé shkak dytesoré. Mé e
réndésishme sesa shkalla e rritjes sé TA éshté rritja krahasuar me shkallén bazé té vlerave
té TA-sé. Pacientét té cilét jané adaptuar né vlera 200 mmHg do té manifestojné
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simptoma mé té pakta krahasuar me ata té cilét TA normal éshté mé i ulét se 130 mmHg
(101-103).

Mundet gé kriza hipertensive té shogerohét me shenja dhe simptoma, por mundet gé té
jeté edhe e heshtur. Kriza hipertensive e heshtur éshté paré me tepér tek meshkujt me
ngjyré, né moshé té re. Né pérgjithési nuk ka njé rritje precize t&€ TA pér emergjencén
hipertensive, por simptomat specifike pérfshijné prezencén e démtimit organor.
Simptoma té tilla pérfshijné dhimbjen e gjoksit ( ishemi miokardi ose IM ), dhimbje
shpine (disekim aorte), dyspnea (edemé pulmonare ose insuficiencé kardiake
kongjestive),

Rritja akute e vlerave té TA-sé mund té ndodh si komplikacion i HTA-sé primare ose
sekondare ose mund té ndodh idiopatikisht (104-106).

Eshté shumé e réndesishme té bésh njé vlerésim té sakté nése pacienti paragitet me njé
urgjencé apo emergjencé hipertensive, pasi kjo do té diktojé njé trajtim té sakté.
Simptomat varen kryesisht nga organi i démtuar.

Né té njéjtén kohé c¢do pacient i paragitur me Kkrizé hipertensive duhet te ekzaminohet pér
shkaget dytésore te HTA-sé.

Analizat laboratorike duhet té pérfshijné testet pér hypokalemi, hypomagnezemi té cilat
predispozicionojné arritmite, keqfunksionin renal dhe hepatik, gjithashtu gjakun komplet
pér hemolizé ose anemi mikroangiopatike, analizén e urinés me ekzaminimin
mikroskopik pér proteinuri, eritrocite, leukocite etj (107-109).

Ekg éshté e réndésishme pér evidentimin e njé ishemie koronare ose hipertrofie té VM.
Radiografi toraksi eshte indikative pér edemé pulmonare ose zgjerim té mediastinit tek
pacientét qé paragiten me dhimbje gjoksi ose marrje fryme. Ekzaminimet imazherike si
CT skaner ose MRI indikohen né ndryshimet e gjendjes mendore ose dhimbje koke dhe
CT skaner toraksi ose eko transezofageale indikohen né rastet e suspektit pér diseksion
aorte. Gjithashtu né dobi jané edhe dozimi i aldosteronit plazmatik dhe nivelit plazmatik
té reninés. Manaxhmi i sakté pér hipertensionin arterial té réndé éshté esencial pér
parandalimin e démtimit organor si trurin, zemrén, veshkat, dhe sistemin vaskular.
Qéllimi 1 trajtimin é&shté té ulé tensionin arterial sipas rastit té prezantuar. Urgjenca
hipertensive mundet t€ menaxhohet me medikamente orale dhe kontroll gradual t& TA-sé
cdo 12, 24 dhe 48 oré. Pacientéve nuk iu duhet ulur TA né vlera normale pér njé kohé
shumé té shpejté. (110-112). Qéllimi éshté reduktimi i TA-sé né vlerat 160/100 mmHg
pérgjaté oréve dhe ditéve népérmjet medikamenteve antihipertensive orale me veprim té
shkurtér, dhéné né doza té uléta. Kétu pérfshihet labetaloli oral (dhe njé bllokues
adrenergjik, clonidine). Enalaprili gjithashtu sugjerohet si njé agjent i linjés sé paré né
trajtimin e urgjencés hipertensive, por duhet dhéné nén mbikqgyrje mjekésore.
Antihipertensivét agresive dhéné né rrugé parenterale duhet té shmangen. Kjo mund té
shkaktojé hipoperfuzion té arterireve kryesore té trurit, zemrés dhe veshkave duke
shkaktuar késhtu isheminé cerebrale, infarktin cerebral, isheminé e miokardit dhe
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verbimin. Do té ishte mé miré gé pacienti té dérgohej né shtépi pas observimit me
instruksionet e duhura mjekésore pér té rritur dozat e regjimit té méparshém
anithipertensiv, duke shtuar ndonjé medikament tjetér skemés sé méparshme ose duke
krijuar njé skemé tjetér medikamentoze né rast jokompliance (113).

Kéta pacienté duhet me pas te ndigen né menyré ambulatore 24-48 oré pas largimit nga
spitali. Vetém ata gé jané me rrisk té larté pér komplikacione, si pérshembull pacientét
me diabet, histori sinkopi ose sémundje té arterieve koronare duhet té konsiderohen pér
observim mjekésor spitalor (114).

Emergjencat hipertensive kérkojné pranim té menjéhershém né pavionin e mjekimit
intensiv pér trajtimin e HTA-sé me trajtim parenteral nén monitorim té TA-Sé, statusit
neurologjik, diurezén. Tensioni arterial duhet té reduktohet né vlerat normale brenda disa
minutave deri né disa oré. Qéllimi éshté té reduktohet TA jo mé pak se 20%-25% orén e
paré dhe né vlerat 160/100 mmHg brenda 2-6 oréve té para. Njé alternativé éshté
reduktimi i TA-sé diastolike me 10-15% ose aférsisht rreth vlerés 110 mmHg brenda 30-
60 minuta, me njé géllim kthimin né vlera normale té TA-sé brenda 24-48 orésh.

Ndér antihipertensivet me veprim té shpejté né emergjencat hipertensive jané labetaloli,
esmololi, fenoldopam, clevidina, nitroprussidi dhe nicardipina.

Né disa raste rekomandohet perfuzione saline i.v pér parandalimin e ndonjé hipotensioni
té réndésishém nén veprimin e vazodilatatoréve. Né pacienté me diseksion aorte njé ulje
e menjéhereshme e TA-sé sistolike 120 mmHg duhet té arrihet brenda 5-10 min,
fillimisht me beta bllokues.

Enalaprili éshté njé ACE inhibitor i cili nuk rekomandohet né krizén hipertensive pér
shkak té veprimit shumé té ngadalté prej 1 ore dhe veprim prej 6 orésh, gjithashtu
insuficienca renale éshté e zakonshme né krizat hipertensive, gé mund té jeté njé shkak
ose pasojé e krizés e pér rrjedhojé kjo situaté mund té pérkeqgésohet nga pérdorimi i njé
ACE inibitori, por mund té pérdoret né stadet e mévonshme té terapisé né pacienté me
insuficiencé kardiake si pasojé e krizés hipertensive (115).

Labetaloli éshté njé bllokues alfa_1 receptor adrenergjik dhe njé beta —bllokues
joselektiv. me njé gjysém jete prej 5.5 oresh. Ruan debitin kardiak dhe redukton
rezistencén periferike me ruajtjen e fluksit cerebral, renal dhe koronar.

Pacientét me encefalopati hipertensive mundet té pérfitojné nga labetaloli dhe éshté
gjithashtu zgjedhje e preferuar né isheminé e miokardit, diseksionit té aortes, insultin
cerebral, encefalopatiné hipertensive. Esmololi nga ana tjetér éshté njé beta bllokues me
veprim té shkurtér gé redukton frekuencén kardiake, kontraktilitetin miokardial dhe
hedhjen kardiake. Mundet té pérdoret me kujdes né pacienté me IMA kur shogerohet me
dhénie té nitroglicerinés.
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Nicardipina éshté njé kalcibllokues dihidropiridiné me aktivitet vazodilatator cerebral
dhe koronar. Ky medikament ka benefite té mira terapeutike pér rritjen e volumit
garkullues dhe fluksin koronar.

Clevidipina éshté njé kalci bllokues dihidropiridine i.v i gjeneratés sé treté, éshté njé
vazodilatator arterial selektiv pér pérdorim intraoperator dhe situatat kritike. Eshté njé
alternativé e sigurté dhe efektive né menaxhimin akut té HTA-sé té moderuar-té réndé

Fenoldopam éshté njé agonist i receptoréve DALl dopaminergjik, njé vazodilatator
periferik dhe gjithashtu diuretik. Ka veprim té shpejté, tolerohet miré dhe éshté
medikament i dhéne i.v tepér efektiv pér trajtimin e HTA-Sé sé réndé.

Nitroprusidi i natriumit éshté njé dilatator i fugishém arterial dhe venozé pér té ulur para
dhe pasngarkesén. Pérdorimi i tij éshté limituar tek pacienté me edemé pulmonare akute
ose né disfunksionin e ventrikulit t&¢ majté dhe gjithashtu tek pacienté me diseksion aorte.
Duhet administruar me shumé kujdes tek pacientét me insuficiencé renale pér shkak té
rrezikut té larté té akumulimit té cianidit (116-118).

Nifedipina, nitroglicerina dhe hidralazina nuk duhen konsideruar si medikamente té linjés
sé paré né trajtimin e emergjencés hipertensive pér shkak té toksicitetit dhe efekteve
anésore. Dhénia e nifedipinés sublinguale me veprim té shkurtér nuk konsiderohet e
pérshtatshme pér shkak té rénies sé menjéhershme té TA-sé gé mund té precipitojé né
evente ishemike cerebrale, renale dhe kardiake (119-124).

Nitroglicerina éshté njé venodilatator gé redukton parangarkesén dhe hedhjen kardiake
dhe shpesh jepet me agjenté té tjeré antihipertensive né IMA dhe né edemén pulmonare

Hidralazina éshte njé dilatator arteriolar me veprim té drejtépérdrejté me njé gjysém jete
rreth 10 orésh dhe pérdoret réndom te graté shtatézena pér shkak té aftesisé gé ka ky
medikament pér te rritur perfuzionin uterin.
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V PERFUNDIME

o O O O

Né studim morén pjesé 611pacienté, mosha mesatare e té ciléve éshté 57.2
(x10.2) rangu 29-81 vjec.

(64%) prej pacienteve ishin meshkuj dhe (36%) femra

Mosha mesatare e meshkujve éshté 57.1 (x9.0) vjec (rangu 29-81 vjec) ndérsa
mosha e femrave éshté 50.5 (£9.8) vjec (rangu 32—70 vje¢) me ndryshim
statistikisht té réndésishém ndérmjet tyre.

Mbizotérojné pacientét e martuar, me arsimim té€ mesém, nga zonat urbane dhe né
gjendje té ulét socioekonomike.

Né studim mbizotérojné pacientét né grupmoshén 61-70 vjec

(83%) e pacientéve e kané presionin sistolik >180 mm/Hg

(80.5%) e pacientéve e kané presionin diastolik >100 mm/Hg

(63.3%) pacienté ishin né gjendjen e urgjencés hipertensive ndérsa (36.7%) né
gjendjen e emergjencés hipertensive,

Mosha mesatare e pacienteve né gjendje emergjence ishte 59.6 (£18.4) vjec
ndérsa mosha mesatare e pacientéve né gjendje urgjence ishte 53.7 (x17.5) vjeg,
Presioni mesatar sistolik i pacientéve né gjendje urgjence éshté 191 (+26.6)
ndérsa i pacientéve né gjendje emergjence éshté 192.7 (£266)

Presioni mesatar diastolik i pacientéve né gjendje urgjence éshté 126.6 (+13.4)
ndérsa i pacientéve né gjendje emergjence éshté 129.2 (£12.3) me ndryshim
statistikisht té réndésishém ndérmjet tyre.

Pér (35%) pacienté Kjo ishte kriza e paré hipertensive ndérsa pér shumicén e
pacientéve, 397 ose 65% té tyre, ishte krizé e pérséritur.

Duhanpirja, Dislipidemia, Diabeti, S1Z, Aksidente Cerebro-vaskulare, Histori e
HTA, Histori familjare pér HTA dhe Obeziteti mbizotérojné te pacientét me
emergjencé hipertensive.

Vérehet korrelacion mesatar i moshés me BMI. Me rritjen e moshés rritet edhe
BMI dhe mardhénia éshté statistikisht e réndésishme.

Vlera mesatare e BMI tek femrat éshté 28.7 (3.6) ndérsa tek meshkujt 27.6 (3.5)
Né total, Dhimbje koke kishin 207 (33.9%) pacienté nga té cilét 156 (44.3%)
ishin né gjendje urgjence dhe 51 (19.8%) né gjendje emergjence, me ndryshim
statistikisht té réndésishém ndérmjet tyre.
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o NEé total, Deficit neurologjik kishin 179 (29.3%) pacienté nga té cilét 55 (15.7%)
ishin né gjendje urgjence dhe 125 (48.3%) né gjendje emergjence, me ndryshim
statistikisht té réndésishem ndermjet tyre.

o Nétotal, Dispne kishin 130 (21.2%) pacienté nga té cilét 58 (16.5%) ishin né
gjendje urgjence dhe 64 (24.7%) né gjendje emergjence, me ndryshim statistikisht
té réndésishém ndérmjet tyre.

o NEé total, Marrje mendsh kishin 126 (20.7%) pacienté nga té cilét 103 (29.3%)
ishin né gjendje urgjencé dhe 26 (9.9%) né gjendje emergjence, me ndryshim
statistikisht té réndésishem ndérmjet tyre.

o NEé total, Dhimbje gjoksi kishin 89 (14.6%) pacienté nga té cilét 39 (11%) ishin né
gjendje urgjence dhe 45 (17.6%) né gjendje emergjence, me ndryshim statistikisht
té réndésishém ndérmjet tyre.

o NEé total, Nauze dhe té vjella kishin 70 (11.5%) pacienté nga té cilét 49 (14%)
ishin né gjendje urgjence dhe 24 (9.3%) né gjendje emergjence, me ndryshim
statistikisht té réndésishém ndérmjet tyre.

o NEé total, Parestezi kishin 59 (9.7%) pacienté nga te cilét 30 (8.4%) ishin né
gjendje urgjence dhe 26 (9.9%) né gjendje emergjence, me ndryshim statistikisht
té réndésishém ndérmijet tyre.

o NEé total, Arritmi kishin 34 (5.6%) pacienté nga té cilét 27 (7.7%) ishin né gjendje
urgjence dhe 5 (2%) né gjendje emergjence, me ndryshim statistikisht té
réndésishém ndérmjet tyre.

o NEé total, Gjendje sinkopale kishin 20 (3.2%) pacienté nga té cilét 11 (3%) ishin né
gjendje urgjence dhe 7 (2.7%) né gjendje emergjence, me ndryshim statistikisht té
réndesishém ndérmjet tyre.

o Né total, Epistaxis kishin 5 (0.9%) pacienté nga té cilét 2 (0.7%) ishin né gjendje
urgjence dhe 1 (0.2%) né gjendje emergjence, me ndryshim statistikisht té
réndésishém ndérmjet tyre.

o NEé total, Eksitim psikomotor manifestuan 3 (0.5%) pacienté nga té cilét 2 (0.7%)
ishin né gjendje urgjence dhe 1 (0.2%) né gjendje emergjence, me ndryshim
statistikisht té réndésishém ndérmjet tyre.

o NEé total, shenja te tjera manifestuan 96 (15.7%) pacienté nga té cilét 83 (23.4%)
ishin né gjendje urgjencé dhe 22 (8.7%) né gjendje emergjence, me ndryshim
statistikisht té réndésishém ndérmijet tyre.

o Pér 49 (14.4%) pacienté kohézgjatja e simptomave deri né paraqgitje né spital ishte
4 oré, pér 197 (57.5%) pacienté ishte 4-6 oré, ndérsa pér 6 (17.5%) pacienté
kohézgjatje e simptomave ishte 7-12 oré, me ndryshim statistikisht té réndésishém
ndérmjet tyre.

o Né spital u shtruan 121 (10.8%) pacienté ndérsa 490 (80.2%) e tyre u trajtuan
ambulatorisht.
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o 43 (7%) nga pacientét gé u shtruan né spital u trajtuan pér njé periudhé < 3 dité,
ndérsa 78 (12.8%) pacienté pér njé periudhé 4-7 dité.

o Veérehet gé komplikacione kané manifestuar 258 (42.2%) e pacientéve me
emergjencé.

o Vérehet gé komplikacionet mé té shpeshta jané:

o Infarkt cerebral 9.3% Edemé Pulmonare 8.5 % Encefalopati hipertensive 8 %
Insuficiencé kardiake kongjestive 7 % Disekim i aortés 5.9 % Démtim i
funksionit renal 5.6%;

o NEé 56 (9.1%) pacienté kriza éshté shfaqur né kohén 12 am - 6 am, né 76 (12.4%)
pacienté kriza éshté shfaqur né kohén 6 am - 12 pm, né 273 (44.7%) pacienté
kriza éshté shfaqur né kohén 12pm-6pm, né 207 (33.8%) pacienté kriza éshté
shfaqur né kohén 6 pm - 12 am, me ndryshim statistikisht t& réndésishém
ndérmijet tyre, (x°=213.4 p<0.01).

o NEé lidhje me stinén, frekuenca mé e larté e shfagjes sé krizés hipertensive éshté
né vjeshté, me 205 (33.5%) pacienté, ndjekur nga stina e dimrit me 163 (26.6%)
pacienté, stina e verés me 137 (22.4%) pacienté dhe stina e pranverés me 107
(17.5%) pacienté, (x°=3.8 p<0.01).

o NE& trajtim pér hipertension ishin 387 (63.3%) pacienté, ndérsa 224 (36.7%) nuk
trajtoheshin.

o Faktorét precipitues té krizés hipertensive ishin: Ndérprerje e medikamenteve né
171 (28%) pacienté, stresi i papritur né 141 (23%) pacienté, mungesa e dietés né
299 (49%) pacienté (x>=69.1 p<0.01).

o Shkaget mé té shpeshta té ndérprerjes sé mjekimit ishin: ndjenja e pérmirésimit
ne 174 (45%) pacienté, mérzitja né139 (36%) pacienté, harresa pér marrjen e
medikamenteve né 46 (12%) pacienté dhe prania e efekteve anésore né 27 (7%)
pacienté.

o EKG kané kryer (100%) e pacientéve ndérsa skaner (9.8% e tyre) dhe radiografi
pulmonare (8.7%)

o Mjekimet mé té shpeshta té marra nga pacientét pérfshijné diuretikét (Lasix) né
460(75.3%) paciente, nitrogliceriné ne 444 (72.7%) pacienté, nifedipiné né 121
(19.8%) pacienté dhe medikamente te tjera (ACEi ose Beta bllokues) né 46
(7.5%) pacienté.

o Vlera mesatare té glicemicé, cholesterolit, triglicerideve, LDL dhe
mikroalbuminurise ishin mé té larta tek meshkujt.
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VI REKOMANDIME

Reduktim i faktoréve té riskut /sjelljeve me risk si:
o duhanpirja,
o konsumi i alkoolit
o Jetés sedentare
o Stresi

e Kontroll periodik te mjeku i familjes pér zbulimin e hershém té HTA-sé dhe
trajtimin e faktoréve té riskut.

e Fushata promocionale pér njé ményré jetese té shéndetshme, me ushtrime fizike
dhe reduktimin e obezitetit dhe mbipeshés.

e Trajtim dhe ndjekje e rregullt nga mjeku kurues.

e Forcimi i ndérveprimit mes shérbimit shéndetésor primar, sekondar dhe terciar.
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Vlerésimi i Krizés Hipertensive dhe komplikacioneve té saj

Hyrje: Hipertensioni éshté sémundja mé e pérhapur vdekjeprurése e kontrollueshme né shekullin e sotém
dhe pérbén njé nga shkaget mé té zakonshme té kontrolleve tek mjeku i familjes dhe shtrimit né spital.
Qéllimi i ketij studimi éshté vleresimi i krizés hipertensive dhe komplikacioneve t&é saj dhe propozimin e
masave pér té kontrolluar kéta faktoré.

Materiali dhe Metodat: Ky éshté njé studim prospektiv, i kryer gjaté vitit 2011-2014 né 611 pacienté té
cilét u paraqitén me krizé hipertensive né urgjencén e Qendrés Spitalore Universitare “Néné Tereza”
Tirané.

Rezultate: Né studim morén pjesé 611pacienté, mosha mesatare e té ciléve éshté 57.2 (£10.2) rangu 29-81
vjec. 64% prej pacienteve ishin meshkuj dhe 36% femra (p<0.05).

(63.3%) pacienté ishin né gjendjen e urgjencés, ndérsa (36.7%) né gjendjen e emergjencés hipertensive.
Pér (35%) pacienté kjo ishte kriza e paré hipertensive ndérsa pér shumicén e pacientéve, 397 ose 65% té
tyre, ishte krizé e pérséritur. Edema pulmonare (9.3%) anginé e paqgéndrueshme (8.5%), retinopatia
hipertensive (8%), insulti cerebral (7%), encefalopatia hipertensive (5.9%) démtim i funksionit renal né 34
(5.6%) ishin komplikacionet kryesore tek pacientét. Faktorét precipitues té krizés hipertensive ishin:
ndérprerja e medikamenteve (28%), stresi i papritur (23%), mungesa e dietés (49%).

Konkluzion: Hipertensioni pérbén nje kércénim serioz pér shéndetin. Njé komplikacion potencialisht fatal
i hipertensionit éshté kriza hipertensive. Pacientét duhet té jené té kujdesshém gé té marrin medikamentet
edhe gjaté udhétimeve dhe té kujdesen pér njé dieté me sasi té ulét té kripés.

Fjalét kyc: kriza hipertensive, stres, emergjencé

Fusha: Kardiologji

Evaluation Of Hypertensive Crisis And Its Complications

Introduction: Hypertension is the most common lethal manageable disease nowadays and is one of the
most common causes of examinations at family doctor and hospitalization. The aim of this study is the
evaluation of hypertensive crisis, and its complications, and proposing measures to control these factors.
Material and Methods: This was a prospective study, conducted during the period 2010-2013 in 611
patients who presented with hypertensive crisis at the emergency room of the University Hospital Center
"Mother Teresa" in Tirana.

Results:The mean age was 57.2 (+ 10.2) range from 29 to 81 years. 64% of the patients were male and
36% female (p <0.05 level). (63.3%) patients were in emergency condition while (36.7%) in hypertensive
emergency condition. For (35%) patients this was the first crisis while for most hypertensive patients, 397
or 65% of them was the repeated crises. Pulmonary oedema (9.3%) unstable angina (8.5%), hypertensive
retinopathy (8%), stroke (7%), hypertensive encephalopathy (5.9%) impairment of renal function in 34
(5.6%) were the main complications of the patients. Precipitant factors of hypertensive crisis were:
cessation of medications (28%), sudden stress (23%), lack of diet (49%).

Conclusion: Hypertension constitutes a serious threat to health. A potentially fatal complication of
hypertension is hypertensive crisis. Patients should be careful to take medication even during travel and
care for a diet with low amounts of salt.

Keywords: hypertensive crisis, stress, emergency

Domain; Cardiology
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