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ABSTRAKT

Tema: Siguria e barnave né mjediset spitalore dhe roli i farmacistit

Hyrje: Problemet e lidhura me barnat pérfshijné ngjarjet e padéshiruara gé ndikojné né
suksesin e farmakoterapisé né njé pacient té caktuar. Ato jané té shpeshta né pacientét e
hospitalizuar dhe shogérohen me rritjen e rrezikut pér pacientét dhe me rritjen e kostove
spitalore. Gabimet mjekésore mund té ¢cojné né shfagjen e ngjarjeve té padéshiruara gé mund té
rezultojné fatale pér pacientét.

Qéllimi: Vlerésimi i sigurisé sé barnave, evidentimi i gabimeve mjekésore dhe faktoréve té
riskut né mjediset spitalore si dhe propozimi i masave pér minimizimin e tyre, duke u
pérgendruar né rolin e farmacistit klinik.

Materiale dhe metoda: Ky éshté njé studim retrospektiv deskriptiv i cili merr né shqyrtim 500
kartela mjekésore té pacientéve té shtruar né Klinikén e Kardiologjisé né QSUNT me diagnozén
e infarktit t& miokardit pér periudhén 2011-2015. Analiza statistikore éshté kryer duke pérdorur
paketén statistikore SPSS 15.

Rezultate dhe diskutime: Né studim u pérfshiné 500 pacienté, 374 M dhe 126 F. Mosha
mesatare ishte 65.97+£11.6 vjec, shumica me 2 ose 3 sémundje bashkéshogéruese. Mesatarja e
ditéve té hospitalizimit ishte 9.07 = 8.06 dhe e barnave té pérdorura ishte 6.6 *2.8
barna/pacient. Gabimet mjekésore mé té shpeshta ishin gabimet né transkriptim (75.2%), ato né
pérshkrim (13.2%) etj. Faktoré té réndésishém risku jané: njohurité e pamjaftueshme té
personelit mjekésor, mungesa e kompjuterizimit dhe mungesa e farmacistéve kliniké. Ciftet e
barnave me potencial pér ndérveprime ishin statina + antiagregues oralé (48.2%), antiagregues
oralé + PPI (15%), antiagregues + diuretiké mbajtés té K + (11.6%) etj. Efektet anésore mé té
shpeshta ishin pagjumésia (37.6%), dobésia (28.4%), nauze (25%). Né kartela shénoheshin 4
tipe dietash. Né 7% té rasteve nuk specifikohej tipi i dietés. Nuk dokumentoheshin raste té
ndryshimit té dozés sé barit si rezultat i ndérveprimeve t¢ mundshme midis barnave dhe
ushgimeve.

Konkluzione: Gabimet mjekésore hasen shpesh né mjediset spitalore. Ato rrezikojné shéndetin
e pacientéve, zgjatin kohén e géndrimit né spital dhe rrisin shpenzimet spitalore. Eshté
domosdoshméri krijimi i profilit t¢ Farmacistit Klinik, si hallké kyce né arritjen e suksesit té
terapisé dhe uljen e kostove té mjekimit.

Fjalé kyce: Gabime mjekésore, ndérveprime, farmakoterapi, siguri spitalore.



ABSTRACT

Drug safety in hospitals and the role of pharmacist

Background: Pharmacotherapy, while essential for treating various pathologies, may lead to
adverse drug events that impact treatment efficacy. Medication errors are common in
hospitalized patients, therefore posing increased risks to patients and increased healthcare costs.
Medical errors can lead to adverse drug events that can result fatal for patients.

Objective: Evaluation of drug safety, identification of medical errors, and risk factors in
hospitals along with proposing measures for their minimization, focusing on the role of the
clinical pharmacists.

Materials and methods: This is a retrospective descriptive study that examined 500 randomly
selected patient files of individuals diagnosed with myocardial infarction, hospitalized at the
Cardiology Clinic of "Mother Teresa" University Hospital between 2011 and 2015. The
statistical analysis was conducted using SPSS 15.

Results: The study included 500 patients (374 male, 126 female) with an average age of 65.97
+ 11.6 years. Most patients presented with 2 to 3 comorbidities. The average length of stay was
9.07 % 8.07 days, with an average of 6.6 £ 2.8 prescribed drugs/patient. The most prevalent
medication errors were transcription errors (75.2%) and prescription errors (13.2%). Notable
risk factors included insufficient pharmacological knowledge among medical staff, non-
computerized prescription transmission, and the absence of clinical pharmacists. Combinations
with the highest potential for interactions included statins + oral antiaggregants (48.2%), oral
antiaggregants + proton pump inhibitors (15%), and antiaggregants + potassium-sparing
diuretics (11.6%). The most frequently reported side effects were insomnia (37.6%), fatigue
(28.4%), and nausea (25%). While four diet types were listed in the patient files, 7% of the files
did not specify the required diet, and no documentation indicated dosage adjustments due to
potential interactions between drugs and food.

Conclusions: Medication errors and adverse drug reactions observed in hospitalized patients
can be fatal or prolong hospital stays, significantly impacting healthcare costs. Clinical
pharmacists are essential to successful therapy, improving patient health while reducing
treatment expenses. By promoting optimal medication use and ensuring appropriate
pharmacotherapy, clinical pharmacists play a key role in patient care.

Keywords: Medication error, interactions, pharmacotherapy, hospital safety.



Parathénie

“To Err is Human” Té gabosh éshté njerézore. Gabimet ndodhin né sistemin shéndetésor si dhe
né ¢cdo sistem tjetér kompleks gé pérfshin geniet njerézore. Gabimet mjekésore dhe reaksionet e
padéshiruara hasen réndom pérgjaté procesit té mjekimit me barna dhe pérbéjné njé nga
shqetésimet madhore té té gjithé ofruesve té kujdesit shéndetésor. Njé gabim mjekésor éshté njé
déshtim i pagéllimshém né procesin e mjekimit gé con ose ka potencialin té ¢ojé né démtim té
pacientit. Gabimet mjekésore pengojné arritjen e géllimit final gé éshté suksesi i terapisé, rrisin
kostot pér pacientét dhe institucionet dhe né rastin mé té keq, mund té udhéheqin drejt rasteve
fatale. Gabimet mjekésore ndikojné negativisht si te pacientét, té cilét humbasin besimin te
profesionistét e shéndetit, si te veté profesionistét, té cilét gjaté ushtrimit té profesionit udhéhigen
nga motoja e Hipokratit “Primum, non nocere”.

Statistikat rreth gabimeve mjekésore shpesh jané befasuese dhe tregojné njé lidhje
joproporcionale midis shpeshtésisé sé gabimeve dhe perceptimit pér to, duke pasur parasysh
pritshmérité e shumé pacientéve gé profesioni mjekésor, gjithmoné funksionon né ményré
perfekte. Cdo dité, mjekét, infermierét, farmacistét dhe personeli tjetér shéndetésor evidentojné
gabimet mjekésore, i korrigjojné ato dhe zakonisht parandalojné démtimet e pacientéve.
Parandalimi i Iéndimit nga gabimet mjekésore kérkon ndryshime rrénjésore né té gjithé sistemin
shéndetésor. Ndér strategjité e réndésishme jané parandalimi, njohja dhe zbutja e démit nga
gabimet mjekésore. Njohja dhe zbatimi i veprimeve pér té parandaluar gabimet mjekésore ka
efektin mé té madh t€ mundshém né pérmirésimin e procesit kompleks té mjekimit. Farmacistét,
mjekét dhe gjithé ofruesit e kujdesit shéndetésor kané pérgjegjésiné pér té garantuar pérdorimin e
sigurt dhe efektiv té barnave, por farmacistét, si hallka kryesore e njohjes dhe pérdorimit té
barnave, duhet té marrin njé rol parésor dhe duhet té njohin dhe té evidentojné faktorét gé mund
té ndikojné né siguriné e barnave.

Megjithése praktikat individuale jané vetém njé pjesé e sistemit té€ pérdorimit té barnave,
gjithsecili prej ofruesve té kujdesit shéndetésor, duhet t& marré disa pérgjegjési, me géllim qgé té
garantojé se pérdorimi i barnave é&shté né pérputhje me géllimin pérfundimtar té procesit té
mjekimit, qé éshté pérmirésimi i shéndetit té pacientit. Pakésimi i gabimeve mjekésore, garantimi
I sigurisé dhe efikasitetit té barnave, pérmirésimi i cilésisé sé shérbimit, por edhe ulja e kostove té
mjekimit jané disa nga sfidat e sistemit shéndetésor né ditét e sotme. Farmacistét duhet té luajné
njé rol vendimtar pér té dalluar rastet gé mund té udhéheqin drejt njé gabimi mjekésor dhe duhet

té ndérhyjné pér t'i minimizuar ato.



Q& nga momenti kur ndodh njé gabim mjekésor e deri né shfagjen e ngjarjes sé padéshiruar, ka
njé periudhé té& ndérmjetme. Njohja e shkaktaréve dhe faktoréve té riskut té pérfshiré né procesin
e mjekimit gé cojné drejt gabimeve mjekésore, evidentimi i gabimeve dhe marrja e masave né
kohén e duhur, jané ¢éshtje té réndésishme pér té siguruar suksesin e terapisé. Disa nga faktorét
gé ndikojné né kété proces kompleks jané faktorét mjedisoré, politikat institucionale dhe
shtetérore, raportimi i gabimeve te vérejtura, analiza e gabimeve, pérditésimi i njohurive dhe
trajnimet e vazhdueshme té personelit shéndetésor, informimi i pacientit, zhvillimi i teknologjisé
etj. Kompjuterizimi i gjithé procesit t¢ mjekimit, krijimi i njé sistemi kombétar té raportimit té
detyrueshém té gabimeve mjekésore, ridimensionimi i rolit té farmacistit si dhe krijimi i figurés
sé re profesionale t& Farmacistit Klinik éshté domosdoshméri pér shérbimin spitalor né vendin

toné.



KAPITULLI |

Hyrje

Sémundjet kardiovaskulare (SKV) jané njé ¢éshtje e réndésishme e shéndetit publik né mbaré
botén, duke pérfshiré edhe Shqipériné. Sipas Organizatés Botérore t€ Shéndetésisé (OBSH),
SKV-té jané njé nga shkaget kryesore té vdekjeve né nivel global, duke zéné rreth 31% té té
gjitha vdekjeve. Edhe né Shqipéri, SKV-té gjithashtu jané njé nga shkaget kryesore té vdekjeve
duke zéné rreth 51% té té gjitha vdekjeve. Prevalenca e SKV-ve éshté vazhdimisht né rritje pér
shkak té shtimit té faktoréve té riskut si: obeziteti, diabeti, stresi etj. Terapia me barna éshté njé
nga hallkat kryesore té procesit té mjekimit té pacientéve me SKYV, té cilét né shumicén e rasteve
kérkojné njé terapi afatgjaté. Siguria e barnave éshté njé c¢éshtje shumé e réndésishme né
procesin e mjekimit dhe gabimet mjekésore gé mund té ndodhin gjaté kétij procesi, mund té
Cojné né ngjarje té padéshiruara pér shéndetin e pacientéve e madje deri né vdekje.

Qéllimi kryesor, i gjithé pérpjekjeve dhe punés sé palodhur té personelit shéndetésor, &shté
sigurimi i shéndetit té pacientit. Né gjithé procesin kompleks té mjekimit, farmacistét luajné njé
rol vendimtar né garantimin e sigurisé sé barnave né mjediset spitalore, duke pérfshiré:
monitorimin e pérdorimit té€ barnave, identifikimin dhe zgjidhjen e problemeve té lidhura me
mjekimin, ofrimin e edukimit té pacientéve, por edhe té profesionistéve té tjeré té kujdesit
shéndetésor pér mjekimin me barna. Pavarésisht rolit té tyre té réndésishém, roli i farmacistéve
né siguriné e barnave né spitalet e vendit toné nuk éshté studiuar gjerésisht, ndaj ky disertacion
synon té studiojé siguriné e barnave né mjediset spitalore dhe rolin e farmacistit né promovimin
dhe rritjen e sigurisé sé trajtimit me barna.

Studimi fokusohet né identifikimin e faktoréve gé ndikojné né shfagjen e ngjarjeve té
padéshiruara gé lidhen me barnat dhe konkretisht evidentimin e gabimeve mjekésore,
ndérveprimeve midis barnave, midis barnave dhe ushgimeve si edhe reaksionet e padéshiruara
gévijné prej tyre gjaté trajtimit té pacientéve me IM né Njésiné e Kujdesit Intensiv né Klinikén e
Kardiologjis€ né Qendrén Spitalore Universitare “Néné Tereza,,. Studimi do t€ vlerésojé
gjithashtu rolin e farmacistéve né siguriné e mjekimit, né reduktimin e gabimeve mjekésore dhe

né pérmirésimin e shéndetit té pacientit. Gjetjet e kétij studimi do té kontribuojné né njohurité



ekzistuese mbi siguriné e barnave né mjediset spitalore dhe do té ofrojné njohuri té réndésishme
mbi rolin e farmacistéve né promovimin dhe rritjen e sigurisé sé mjekimit.

Ky studim do té ofrojé informacion pér profesionistét e kujdesit shéndetésor, politikébérésit dhe
rregullatorét shéndetésoré né Shqipéri rreth masave gé mund té ndérmerren pér té pérmirésuar
siguriné e mjekimit me barna né mjediset spitalore si edhe zhvillimin e ndérhyrjeve dhe
politikave té synuara pér siguriné e barnave, té cilat pérfundimisht mund té cojné né
pérmirésimin e shérbimit shéndetésor né spitalet e vendit toné. Kéto ndérhyrje do té
mundésojné arritjen e géllimit final gé éshté suksesi i terapisé dhe sigurimi i shéndetit té
pacientit, népérmjet pakésimit té gabimeve mjekésore qé ndodhin gjaté procesit té mjekimit, por
edhe népérmjet minimizimit té kostove shéndetésore, psikologjike, emocionale dhe financiare té

pacientéve, personelit mjekésor dhe institucioneve shéndetésore.

1.1 Qéllimi i studimit

Qéllimi kryesor i kétij studimi éshté rishikimi i t€ dhénave ekzistuese né lidhje me ngjarjet dhe
reaksionet e padéshiruara té barnave qé vijné nga gabimet mjekésore né mjediset spitalore,
vlerésimi i frekuencés dhe faktoréve té riskut gé lidhen me kéto gabime, roli i tyre né siguriné e
barnave si edhe propozimi i disa masave pér reduktimin e tyre, duke u ndalur né mundésité e

ridimensionimit té rolit té farmacistéve spitaloré.

1.1.1 Qéllime specifike

Té evidentohen faktorét gé ndikojné né siguriné e mjekimit me barna gjaté regjimit spitalor.

Té vlerésohet siguria e mjekimit né mjediset spitalore duke evidentuar gabimet mjekésore gé
udhéheqin drejt ngjarjeve dhe reaksioneve té padéshiruara té barnave.

T&€ studiohet pérdorimi i barnave né€ Klinikén e Kardiologjisé né QSU “Néné Tereza,, dheté
vlerésohen faktorét e riskut gé ndikojné né siguriné e mjekimit né té sémurét e shtruar né kété
kliniké me diagnozén e Infarktit t& Miokardit (IM).

Té studiohet prevalenca e ndérveprimeve té mundshme bar—bar ose bar-ushgim né kushtete
polifarmacisé né pacientét e shtruar né spital.

Té studiohet réndésia e pérdorimit racional té barnave né funksion té rritjes sé sigurisé
spitalore.

Té vlerésohet roli i farmacistit né procesin kompleks té mjekimit.



1.1.2 Aryet e késaj pérzgjedhjeje

» Pérhapja e larté e ngjarjeve dhe reaksioneve té padéshiruara gé lidhen me gabimet mjekésore
né mjediset spitalore.

» Problemet me profilin e sigurisé sé barnave g€ pérdoren pér trajtimin e sémundjeve
kardiovaskulare dhe 1IM-sé né vecanti.

» Rritja e numrit té pacientéve gé vuajné nga sémundjet kardiovaskulare dhe prekja nga kéto
patologji edhe e moshave té reja.

» Kostot shéndetésore, psikologjike, emocionale dhe financiare té gabimeve mjekésore mbi

pacientét, ofruesit e kujdesit shéndetésor dhe institucionet shéndetésore.

1.2 Objektivat

Obijektivi i kétij studimi éshté té analizojé rolin e farmacistéve né rritjen e profilit té sigurisé sé
barnave né spital dhe pérmirésimin e rezultateve té pacientit pérmes menaxhimit efektiv té
farmakoterapisé. Fokusi i studimit éshté identifikimi i barrierave, por edhe i faktoréve gé
lehtésojné pérfshirjen e farmacistéve né siguriné e barnave si edhe hulumtimi i strategjive dhe
praktikave qé mund té zbatohen pér té pérmirésuar rezultatet e pacientéve dhe arritjen e suksesit
té terapisé.

Ky studim synon té kontribuojé né kuptimin e rolit té farmacistéve né promovimin e sigurisé sé
barnave dhe té pacientit si dhe né reduktimin e ngjarjeve té padéshiruara gé lidhen me barnat
(ADE). Kjo do té arrihet duke eksploruar literaturén shkencore dhe duke kryer kérkime
origjinale. Hulumtimi do té pérfshijé analizimin e té dhénave nga burime t& ndryshme, duke
pérfshiré té dhénat e kartelave mjekésore té pacientéve, té dhénat e literaturés shkencore etj, me
géllim qé té vlerésohet ndikimi i ndérhyrjeve té farmacistéve né rezultatet e trajtimit té
pacientéve.

Njé nga objektivat kryesore té kétij studimi éshté vlerésimi i efektivitetit té strategjive té
ndryshme pér rritjen e sigurisé sé barnave dhe pérmirésimin e rezultateve té pacientéve si edhe
paragitja e rekomandimeve, té bazuara né prova, pér ridimensionimin e rolit té farmacistéve né
siguriné e barnave né mjediset spitalore dhe pérfshirjen aktive té tyre né té gjitha hallkat e
procesit té mjekimit. Theksimi i rolit té réndésishém té Farmacistit Klinik dhe

domosdoshmérisé pér ta béré até pjesé té strukturave té klinikave spitalore.



1.3 Materiale dhe metoda

Ky éshté njé studim retrospektiv deskriptiv gé merr né shqyrtim 500 kartela mjekésore té
pacientéve té shtruar né Klinikén e Kardiologjisé prané Qendrés Spitalore Universitare “Néné
Tereza” gjaté viteve 2011-2015 me diagnozén e infarktit t¢ miokardit (IM). U pérzgjodhén
kartelat e pacientéve té shtruar me IM pér shkak té kompleksitetit té késaj patologjie dhe numrit
té madh té barnave qé pérdoren pér mjekim, si rrjedhim edhe mundésive mé té médha pér
ndérveprime té mundshme bar-bar dhe bar-ushgim. Nga kartelat mjekésore u mblodhén té dhéna
rreth moshés, gjinisé, historikut mjekésor té pacientéve, diagnozave bashkéshogéruese, barnave
té pérshkruara, dietés sé pérshkruar né Kkartelé, ndryshimeve té mjekimit, bashké me
shpjegimet pérkatése, rezultateve té ekzaminimeve laboratorike, ditéve té géndrimit né spital
etj. Té dhéna té tjera gé u morén né konsideraté i referohen institucioneve publike zyrtare si
INSTAT, ISHP, OBSH etj dhe publikimeve té ndryshme shkencore.

Né kété studim u pérdor metodologjia ATC/DDD, e cila éshté njohur nga Organizata Botérore e
Shéndetésisé né vitin 1996 si standard ndérkombétar né studimet e pérdorimit té barnave.
Pérpunimi statistikor u bé né pérputhje me paketén statistikore SPSS dhe Poisson regression.
Pacientét gé u studiuan ishin pacienté té shtruar né Njésiné e Kujdesit Intensiv né Klinikén e
Kardiologjisé me diagnozén e infarktit t¢ miokardit. Vlerésimi i gabimeve mjekésore u bé
népérmjet algoritmit Naranzho, algoritmit Jones dhe pérpunimeve statistikore. Té dhénat cilésore
dhe sasiore gé u mblodhén nga kartelat e pacientéve, u analizuan duke pérdorur statistika
pérshkruese si: mesataret, devijimet standarde, pérgindjet, por edhe statistika konkluzionale si
analiza e regresionit qé u pérdor pér té eksploruar marrédhéniet midis variablave, pér té nxjerré
pérfundime dhe pér té béré pérgjithésime, gjithmoné duke marré parasysh shkallén e pasigurisé

ekzistuese.

1.3.1 Kriteret pérzgjedhése té rasteve ishin:
a- Pacientét duhet té ishin né kushtet e komorbidencés (sémundje té tjera bashkéshogéruese,
pérvec patologjisé kryesore dhe arsyes sé shtrimit né spital).
b- Pacientét duhet té ishin né kushtet e polimjekimit (pérdorimi i shumé barnave njéherazi pér

menaxhimin e kushteve té tyre shéndetésore).



1.3.2 Treguesit kryesoré té pérzgjedhjes dhe vlerésimit té materialeve:
1- Pacienté té shtruar né spital (me IM).
2- Kohézgjatja e géndrimit né spital (pérjashtuar pacientét me shtrim ditor).
3- Mjekimi (vlerésuar pas kalimit té fazés akute, momenti kur stabilizohet terapia).
4- Mundésia e ndodhjes sé gabimeve mjekésore.

5- Shpeshtésia e gabimeve mjekésore té mundshme.

1.3.3 Té dhénat e mbledhura: Diagnoza e dokumentuar e shtrimit, t¢ dhénat individuale
(mosha, gjinia), sémundje té tjera bashkéshogéruese,kohégéndrimi né spital, numri i barnave té
pérdorura, emértimi dhe natyra e barnave, regjimi i dozimit, shtimi/ hegja e barnave, pacientét

gé jané larguar ose kané vdekur etj.



KAPITULLI I

VESHTRIM | PERGJITHSHEM | TEMES DHE
PROBLEMATIKAVE

2.1 Kontrolli i sigurisé sé barnave

2.1.1 Historia e sigurisé sé barnave

Farmakovigjilenca, e njohur ndryshe si siguria e barnave, éshté shkenca farmaceutike gé lidhet
membledhjen, zbulimin, vlerésimin, monitorimin dhe parandalimin e efekteve té padéshiruara té
barnave dhe produkteve farmaceutike (vaksinave). Termi “siguri e barnave” i referohet
veprimeve té béra pér té garantuar pérdorimin e pérgjegjshém dhe té sigurt té barnave

mjekésore,duke pérfshiré ato qé prodhohen, shpérndahen, pérshkruhen dhe pérdoren [1,2].

2.1.1.1 Historia e hershme

Siguria e barnave ka njé histori té gjaté. Qytetérimet egjiptiane, greke dhe kineze jané vetém
disa nga gytetérimet e lashta nga té cilat kemi té dhénat e para té€ dokumentuara mbi kété temé, ku
pérdorimi terapeutik i barnave pérmendet pér heré té paré, me shkrim. Kéto kultura kishin ligje
dhe procedurapér prodhimin dhe shpérndarjen e barnave, si pjesé e té kuptuarit té vlerés sé
pérdorimit té sigurt dhe té pérgjegjshém té tyre [3,4,5,6].

2.1.1.2 Kontrolli dhe siguria e barnave né Antikitet

Né Antikitet siguria e barnave ishte njé ¢éshtje komplekse, pasi njohurité e mjekésisé dhe
farmakologjisé ishin té kufizuara, pavarésisht pérparimeve gé shoqgérité e kétyre periudhave
kishin béré, krahasuar me ato pararendése. Pérdorimi i paré i dokumentuar i barnave daton né
gytetérimet e lashta té Sumerit, Babilonisé dhe Egjiptit, ku mjekésia bazohej kryesisht né
bestytni dhe magji. Né kéto kultura, barnat pérdoreshin né ritualet fetare dhe pér trajtimin e
sémundjeve té ndryshme, por cilésia dhe siguria e kétyre barnave nuk ishte e kontrolluar [7,8,9].
Né qgytetérimet e lashta greke dhe romake praktika e mjekésisé u bé mé e sofistikuar dhe njé



koleksion barnash mjekésore, u pérpilua nga mjeku grek Dioscorides né shekullin | pas Krishtit.
Ky koleksion prej 5 véllimesh rendiste mé shumé se 600 bimé mjekésore, disa 1éndé minerale
dhe shtazore si dhe rreth 1000 barna té prejardhura prej tyre, sé bashku me pérdorimet pérkatése
terapeutike [10]. Kontrolli i cilésisé sé kétyre barnave ishte ende i kufizuar dhe shumé prej tyre

kishin substanca té démshme.

2.1.1.3 Kontrolli dhe siguria e barnave gjaté Mesjetés

Praktika e mjekésisé u ndikua nga veprat e Galenit, njé mjek dhe filozof grek, i cili shkroi
gjerésisht mbi pérdorimin e barnave dhe efektet e tyre né organizmin e njeriut [11,12].
Megjithaté, njohurité e mjekésisé dhe farmakologjisé ishin ende té kufizuara dhe shumé barna
pérdoreshin né bazé té bestytnive dhe besimeve tradicionale. Né kété periudhé prodhimi dhe
shitja e barnave kontrollohej nga esnafét dhe manastiret, por kontrolli i cilésisé ishte i dobét dhe
shumé barna ishinté kontaminuara me léndé té démshme [13,14,15]. Deri né shekullit e XIX™,
kontrolli dhe siguria e barnave ishte njé shgetésim i madh. Pavarésisht pérparimeve, prodhimi
dhe shpérndarja e barnave mbeti kryesisht e parregulluar dhe shumé substanca té démshme

vazhduan té shiteshin pa kontroll.

2.1.1.4 Kontrolli dhe siguria e barnave né shekullin e XIX®

Shekulli XIX™ paraget njé kohé té rritjes sé konsiderueshme t& industrisé farmaceutike. U
themeluan kompanité e para farmaceutike dhe u miratuan ligje pér té rregulluar siguriné dhe
pastértiné e barnave. Né 1820, u botua farmakopea e paré né Shtetet e Bashkuara (USP), e cila
vendosi standarde pér pastértiné dhe siguriné e barnave [16]. Né vitet 1860, pérdorimi i mérkurit
pér trajtimin e sifilizit ishte i zakonshém, pavarésisht toksicitetit té tij té njohur. Kjo ¢oi né

helmime masive gé kérkuan zhvillimin e rregulloreve té reja pér siguriné e barnave [17].

2.1.1.5 Kontrolli dhe siguria e barnave né shekullin e XX

Né viti 1906 u miratua ligji “Pér Ushqimin dhe Barnat” né SHBA, ku kérkohej nga barnat gé ato
té ishin “t€ pastra” dhe “t€ pakontaminuara”. Prodhuesit e barnave duhej té listonin pérbérésit né
produktet e tyre dhe té ndalonin shitjen e barnave té falsifikuara ose té keqpérdorura [18]. Né
1930 tragjedia me sulfamidet ¢oi né miratimin e Ligjit Federal t¢ Ushgimit, Barnave dhe
Kozmetikés né1938, i cili kérkonte gé prodhuesit e barnave té vértetonin siguriné e produkteve té
tyre pérpara se ato té mund té tregtoheshin [19]. Né vitet 1960, ndodhi katastrofa e talidomidit,

bar i pérdorur pér té trajtuar té vjellat e méngjesit tek graté shtatzéna, gé coi né mijéra
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raste té foshnjave me defekte té lindura. Kjo tragjedi ¢oi né miratimin e Amendamenteve
Kefauver-Harris né Ligjin Federal t¢ Ushqgimit, Barnave dhe Kozmetikés né 1962, i cili u
kérkonte prodhuesve njé profil té larté siguriedhe efektshmérie pér barin, para se Ky té tregtohej
[20]. Njé hap i réndésishém pér siguriné e barnave u hodh né vitin 1964 me sistemin ¢ “
Udhézuesit portokalli” (Raportimi i ADR-ve spontane) né Angli, i cili éshté ende né fugi edhe
sot. Né vitin 1968 Organizata Botérore e Shéndetésisé (OBSH) vendosi njé program mbikqyrjeje
pér Siguriné e Barnave e cila tani éshté vijueshméri e Qendrés sé Monitorimit né Uppsala né
Suedi gé prej vitit 1978 [21]. Né vitin 1969 ndodhi ngjarja e Sindromés Neuropatike Subakute
Mielooptike (SMON) pas pérdorimit té Kliokinolit né Japoni, e cila solli né vémendjen e
Komitetit té Etikés, ADR-té dhe siguriné e barnave farmakogjenetike [22,23]. Né vitin 1979
Organizata Botérore e Shéndetésisé (OBSH) krijoi Programin Ndérkombétar té Monitorimit té
Barnave, i cili mbledh raportimet e reaksioneveté padéshiruara té barnave nga e gjithé bota [24].
Né vitet 1980, shfagja e diskrasive né gjak dhe gjakderdhjet gastrointestinale gjaté mjekimit me
barna antiinflamatore josteroidike, guan né njé nivel tjetér pérpjekjet pér siguriné e barnave duke
sjellé konceptin e farmakoepidemiologjisé [25]. Pér té bashkérenduar problemet e sigurisé sé
barnave né mbaré botén, né vitin 1990 Késhilli Ndérkombétar pér Harmonizimin (ICH) ndérmori
nismén pér hartimin e rregullores sé paré pér siguriné e barnave. Né 1992 FDA prezantoi Ligjin e
Tarifave té Pérdoruesit té Barnave me Receté (PDUFA), i cili kérkonte gé prodhuesit e barnave
té paguanin tarifa né kémbim té rishikimit t& pérshpejtuar té produkteve té tyre [26]. Né vitin
1995, Agjensia Evropiane e Vlerésimit té Barnave (EMEA) filloi aktivitetin e saj né fushén e
sigurisé sé barnave, me autoritet rregullator pér prezantimin dhe hartimin e rregulloreve pér
farmakovigjilencén pér té gjitha vendet anétare té Bashkimit Evropian. Sot éshté ngritur njé rrjet
i fugishém né mbaré botén me gendra farmakovigjilence [27].

2.1.1.6 Kontrolli dhe siguria e barnave né shekullin e XX1™*
Né vitin 2007 u miratua ligji i cili zgjeroi autoritetin e FDA-sé pér té kérkuar studime pas
marketingut dhe pér té imponuar standarde té reja sigurie pér barnat gé tashmé jané miratuar

[28]. Né vitin 2008 FDA filloi Iniciativén Sentinel, njé sistem elektronik kombétar pér

monitorimin e sigurisé sé barnave té miratuara [29].
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2.1.2 Institucionet e pérfshira né kontrollin dhe siguriné e barnave né Shqipéri

Né pérmirésimin e cilésisé sé kujdesit shéndetésor, pjesé e té cilit éshté dhe kontrolli dhe siguria
ebarnave, jané té pérfshira shumé institucione shtetérore, disa prej té cilave listohen né tabelén
2.1. Keéto institucione punojné sé bashku pér té garantuar cilésing, siguriné dhe efikasitetin e
produkteve farmaceutike né Shqipéri dhe pér té parandaluar abuzimin dhe trafikimin e barnave.
Agjencia Kombétare e Barnave dhe Pajisjeve Mjekésore éshté institucioni shtetéror pérgjegjés
pér kontrollin e barnave. Prané saj éshté ngritur Sektori i Farmakovigjilencés, i cili ka si géllim
kontrollin e cilésisé sé barnave gé futen né ményré legale né tregun farmaceutik shqiptar.
Misioni i kétij sektori éshté mbledhja e informacionit lidhur me shfagjen e riskut dhe
reaksioneve té padéshiruara té barnave tek pacientét, vlerésimi shkencor i informacionit té
marré dhe propozimi i masave, pér té siguruar njé treg farmaceutik sa mé té sigurt dhe efikas
pér pacientét. Programi Ndérkombétar i Monitorimit té Barnave menaxhohet nga Organizata
Botérore e Shéndetésisé dhe Qendrat Bashképunuese té saj, mes té cilave dhe Qendra
Ndérkombétare e Monitorimit né Uppsala. Ky sistem funksionon né bazé té raportimeve qé
béjné pacientét, pasi kané pérdorur medikamente té ndryshme apo dhe raportimeve té mjekéve té
cilét i kané pérshkruar barnat né receté dhe kané paré ecuriné e mjekimit tek pacientét e tyre.

Raportimi ka réndési esenciale pér miréfunksionimin e Sistemit té farmakovigjilencés né

Shqipéri.

Institucioni Veprimtaria

1. Ministria e Shéndetésisé dhe Ministria e Shéndetésisé dhe Mbrojtjes Sociale ka pér

Mbrojtjes Sociale mision hartimin dhe zbatimin e politikave e té
strategjive té zhvillimit né sektorin e kujdesit
shéndetésor dhe éshté pérgjegjése pér rregullimin e
shérbimeve té kujdesit shéndetésor.

2. Agjencia Kombétare e Barnave Agjencia Kombétare e Barnave dhe Pajisjeve

dhe Pajisjeve Mjekésore Mjekésore éshté institucion né varési t& Ministrisé sé
Shéndetésisé, e specializuar pér analizén, regjistrimin,
kontrollin e barnave dhe inspektimin e veprimtarive né
fushén farmaceutike. Misioni i késaj agjencie éshté
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fokusuar né drejtim té garantimit té popullatés me barna
té sigurta, cilésore dhe efikase, kontrollit e prodhimit,
import-eksporteve dhe shpérndarjes sé barnave,
kontrollit dhe analizave té cilésisé sé barnave qé
garkullojné né treg, monitorimit té efikasitetit té

barnave té pérdorura etj.

3. Fondi i Sigurimit té
Detyrueshém té Kujdesit

Shéndetésor

Fondi éshté institucion publik, autonom, i cili
menaxhon dhe zhvillon skemén e sigurimit té
detyrueshém té kujdesit shéndetésor né Shqipéri. Nisur
nga kompetencat e parashikuara nga ligji, Fondi
menaxhon skemén e sigurimeve shéndetésore, duke
synuar té sigurojé fleksibilitet né financimin e
shérbimeve shéndetésore, transparencé né administrim
dhe besueshméri maksimale té popullatés, né pérputhje
me politikat kombétare té kujdesit shéndetésor, duke
synuar mbulimin universal té popullatés. Fondi
garanton pérfitimet e sigurimeve shéndetésore pér

popullatén.

4. Urdhéri i Farmacistéve té
Shqipérisé

UFSH ka pér mision ruajtjen dhe garantimin e nivelit té
larté té formimit dhe edukimit shkencor e profesional té
farmacistéve, ushtrimin e profesionit sipas kérkesave
shkencore té pérditésuara, normave té etikés
farmaceutike e té Kodit Deontologjik Farmaceutik
Shaqiptar, legjislacionit farmaceutik né fuqi dhe
mbrojtjen e pacientéve e té konsumatoréve nga
kequshtrimet profesionale dhe shkeljet e normave té
detyrueshme.
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5. Instituti i Shéndetit Publik ISHP, si gendra kombétare né fushén e shéndetit
publik, konsiston né zhvillimin dhe aplikimin e
parandalimit dhe kontrollit té sémundjeve,
démtimeve, paaftésive, faktoréve démtues
shéndetésoré té mjedisit si edhe zhvillimin dhe
aplikimin e promocionit té shéndetit, né
bashképunim té ngushté me
agjensi/organizma/organizata kombétare dhe

ndérkombétare.

Tabela 2.1 Institucione té pérfshira né kontrollin dhe siguriné e barnave né Shqipéri

Kéto institucione dhe politikat e kontrollit t€ barnave duhet té vazhdojné té zhvillohen pér té
pérballuar sfidat né zhvillim té industrisé farmaceutike dhe pér té mbrojtur shéndetin dhe

mirégenien e popullsisé [62,63,64,65,66].

2.2 Sémundjet kardiovaskulare

2.2.1 Sémundjet kardiovaskulare dhe infarkti i miokardit

Sémundjet kardiovaskulare (SKV) jané njé grup crregullimesh gé prekin zemrén dhe enét e
gjakut. Ato jané shkaku kryesor i vdekjeve né boté. Vdekjet nga SKV-té né boté, arrijné né 17
milioné dhe vdekshméria globale éshté 31%. Vendet me té ardhura té pakta dhe t€ mesme jané
mé té prekura nga vdekshméria prej SKV-ve. Parashikohet qé pér vitin 2030 numri i vdekjeve
nga SKV-té té arrijé 23 milioné. Organizata Botérore e Shéndetésisé ka vendosur si objektiv pér
vitin 2025 reduktimin me 25% té vdekjeve té parakohshme té shkaktuara nga sémundjet kronike,
né té cilat SKV-té zéné vendin mé té madh [30]. Edhe né Shqipéri, sémundjet kardiovaskulare
z&né vendin e paré pér sa i pérket sémundshmérisé dhe vdekshmérisé. Peshén kryesore né kété
mortalitet e mban SAK (Sémundja e Arterieve Koronare), e cila vjen si rezultat i bllokimit té
arterieve koronare nga pllakat aterosklerotike dhe mund té shkaktojé infarktin akut té miokardit
dhe shpeshheré, vdekjen e papritur. Sémundja e Arterieve Koronare (SAK) prek mé tepér
moshat mbi 50 vjeg, por né vitet e fundit ka ardhur duke u ulur pragu i shfages sé késaj
sémundjeje dhe ka shumé raste té diagnostikuara gé né moshén 40 vjecare. Njé peshé té

konsiderueshme té SKV-ve e mban infarkti i miokardit (IM), i cili éshté pérkufizuar si vdekje

13




gelizore, pasojé e ishemisé miokardiale té zgjatur gé ndodh nga mospérputhja midis sasisé sé
nevojshme té gjakut té cuar nga arteria koronare dhe nevojés sé miokardit pér O2 e l1éndé
ushqyese [31,32,33]. Shkaku i IM éshté ateroskleroza, e cila sjell akumulimin e pllakés brenda
mureve arteriale. Ateroskleroza mund té ndodhé né cdo arterie, por éshté mé e zakonshme né
arteriet koronare té cilat furnizojné me gjak muskulin e zemrés.

Zhvillimi i aterosklerozés pérfshin disa procese, duke pérfshiré mosfunksionimin endotelial,
inflamacionin dhe depozitimin e lipideve. Me kalimin e kohés, akumulimi i pllakés brenda
mureve arteriale mund té ¢ojé né ngushtimin e arterieve, gjé gé mund té shkaktojé ishemi apo
infarkt [45]. Procesi i aterosklerozés fillon né fémijéri dhe adoleshencé dhe manifestohet né vitet

e mévonshme.

2.2.2 Faktorét e rrezikut kardiovaskular

Shumé SKV jané té parandalueshme duke adresuar faktorét e rrezikut . Faktorét e rrezikut pér
SKV paragiten né tabelén 2.2 [34,35,36,37,38].

Klasifikimi i faktoréve té rrezikut kardiovaskular

Diabeti

Mbipesha dhe obeziteti N
S Biologjiké
Dislipidemia

Hipertensioni

Mungesa e aktivitetit fizik
Duhani dhe alkooli

Dieta dhe kequshqyerja
Mosha

Gjinia

Stili i jetesés

. . Té pandryshueshém
Historia familjare

Etnia

Kushtet e jetesés
Kushtet e punés B} )
Té ndryshueshém
Té ardhurat

Arsimimi

Tabela 2.2 Faktorét e rrezikut t&¢ SKV-ve
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Hipertensioni dhe dislipidemia jané faktoré rreziku té& réndésishém pér sémundjet
kardiovaskulare. Diabeti shogérohet me njé rrezik té shtuar té sémundjeve kardiovaskulare pér
shkak té niveleve té larta té glukozés né gjak, e cila mund té démtojé enét e gjakut dhe té rrisé
rrezikun e aterosklerozés. Obeziteti &shté njé faktor rreziku pér SKV pér shkak té lidhjes sé tij

me hipertensionin, dislipideminé, diabetin etj.

2.2.3 Epidemiologjia e SKV-ve
Prevalenca e sémundjeve kardiovaskulare ndryshon sipas rajonit, moshés, gjinisé etj. Né
individét mbi 50 vjec¢ prevalenca dhe incidenca rritet né ményré progresive me moshén [39]. Né
njé studim té kryer né USA prevalenca e infarktit t& miokardit ishte 2,2%, duke u rritur nga
0,7% né individét e moshés 45-54 vjec né 8,4% pér ata t& moshés mbi 75 vjeg [40]. Njé studim
tjetér né Roterdam tregoi se prevalenca e IM varionte nga 1% né grupmoshén 55-64 vje¢ né 3%
né grupmoshén 65-74 vjeg, 7% né grupmoshén 75-84 vje¢ dhe mbi 10% né moshat >85 vjec
[41]. Mbijetesa e pacientéve me IM né SHBA éshte aférsisht 95%, e lidhur kjo me pérmirésimin
e strategjive t¢é mjekimit dhe ndihmés sé shpejté té dhéné né urgjencé [42]. SAK jané
pérgjegjése pér 10% té paaftésisé pér puné né vendet me té ardhura té uléta dhe mesatare dhe

18% té paaftésisé pér puné né vendet me té ardhura té larta [43,44].

2.2.4 Trajtimi i infarktit t¢ miokardit

Trajtimi i infarktit t¢ miokardit varet nga gjendja specifike dhe ashpérsia e sémundjes. Barnat gé
pérdoren zakonisht pér trajtim pérfshijné: barnat antiagregante, antikoagulante, barnat
antihipertensive, diuretike, ato pér uljen e lipideve etj. Né disa raste, mund té jené té nevojshme
ndérhyrjet kirurgjikale, si: angioplastika, stentimi ose operacioni bypass.

Barnat antiagregante pengojné agregimin trombocitar dhe parandalojné formimin e trombeve,
pra ndérhyjné né fazén e paré té Hemostazés (Hemostaza Primare). Ato kané ndikim té forté né
mortalitet, duke ulur riskun pér IM fatal. Barnat antikoagulante parandalojné formimin e trombit
gé shogéron infarktin e miokardit. Ato ndérhyjné né Kaskadén e Koagulimit (Hemostaza
Sekondare). Frenuesit e Glikoproteinés Ilb/Illa parandalojné agregimin e trombociteve, duke
bllokuar lidhjen e fibrinogjenit me receptorét e trombociteve. Ata pérdoren pér té penguar
komplikacionet e ishemisé kardiake akute né anginén e pagéndrueshme gé nuk pérgjigjet ndaj
terapisé konvencionale.Vazodilatorét dhe konkretisht, Nitritet geté sojné dhimbjet e gjoksit,

duke pérmirésuar furnizimin me O2 té miokardit, ulin parangarkesén dhe getésojné simptomat,
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por nuk kané impakt mbi mortalitetin nga IM. Betabllokuesit, né situatén e IM, kané vecori
antiaritmike dhe ulin kérkesat e miokardit pér oksigjen, né sajé té uljes sé frekuencés kardiake
dhe efektit inotrop negativ. Frenuesit e enzimés sé konvertimit té angiotensinés ose ndryshe,
ACE inhibitorét, béjné pjesé né grupin e barnave antihipertensive té cilat frenojné konvertimin e
angiotensinés | né angiotensiné Il. Ato reduktojné mortalitetin pas kalimit té infarktit té
miokardit. Bllokuesit e Receptoréve té Angiotensinés (ARB) jané barna antihipertensive dhe
mund té pérdoren si alternativé kundrejt ACEI né pacientét gé shfagin efekte anésore ndaj tyre.
Analgjezikét kontrollojné dhimbjen, kané vecori sedative dhe ulin frekuencén respiratore.
Trombolitikét kané pér géllim rivendosjen e fluksit koronar né arterien e okluduar népérmjet
shkrirjes sé trombit intraluminal. Ndérhyrjet Kirurgjikale mund té jené té nevojshme né disa
raste. Angioplastika dhe stentimi jané procedura qé mund té pérdoren pér té hapur enét e
bllokuara té gjakut dhe pér té rivendosur garkullimin normal té gjakut né zemér. Kirurgjia,
bypass-i i zemrés, éshté njé proceduré gé synon té zévendésojé arterien koronare té bllokuar ose
té démtuar [46,47,48].

2.2.5 Sfidat né pérdorimin e barnave pér trajtimin e SKV-ve

Pérdorimi i barnave pér parandalimin dhe trajtimin e SKV-ve mund té jeté sfidues pér shkak té
kompleksitetit t&¢ sémundjes, sémundjeve bashkéshoqéruese, potencialit pér ndérveprime midis
barnave, por edhe midis barnave dhe ushgimeve, efekteve anésore té barnave etj. Pérdorimi i
barnave antihipertensive mund té rrisé rrezikun e efekteve té padéshiruara, té tilla si:
hipotensioni dhe prishja e balancés sé elektrolitéve. Pérdorimi i barnave antitrombocitare dhe
antikoagulante mund té rrisé rrezikun e gjakderdhjes, kurse pérdorimi i statinave mund té
shkaktojé rabdomiolizé dhe démtim té mélcisé. Beta-bllokuesit mund té shkaktojné astmé, ACE
inhibitorét mund té shkaktojné démtim té veshkave. Kalcibllokuesit mund té fugizojné veprimin
e barnave té tjera antihipertensive, duke shkaktuar hipotension té réndé etj. Polimjekimi mund té
nxisé ndérveprimet bar-bar dhe bar-ushgim dhe mund té ndodhin reaksione té padéshiruara, si
rezultat i uljes apo i fugizimit té veprimit té njé bari, ndikuar kjo, nga prania e ushgimit apo e njé
bari tjetér. Shpeshheré kéto ndérveprime mund té béhen shkak pér déshtimin e terapisé dhe pér
shfagjen e efekteve toksike, sidomos né pacientét me funksion renal dhe hepatik té démtuar.
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Pérzgjedhja e kujdesshme e terapisé, dozimi i duhur, monitorimi i terapisé dhe né vecanti,
shmangia e gabimeve mjekésore gqé ndodhin gjaté procesit té mjekimit, éshté njé sfidé pér té
gjithé ofruesit e kujdesit shéndetésor gé kérkon njé bashképunim ndérprofesional, por edhe
bashképunim me pacientét, pér té pérmirésuar gjithé procesin e mjekimit. Identifikimi dhe
adresimi i problemeve, edukimi dhe késhillimi i vazhduar, pérdorimi i teknologjisé dhe
kompjuterizimi i gjithé procesit t¢ mjekimit, raportimi i gabimeve dhe marrja e masave pér té
rregulluar démtimet, jané disa nga rrugét gé mund té udhéheqin drejt njé procesi té sigurt té
mjekimit me barna, drejt suksesit té terapisé, uljes sé kostove dhe pérmirésimit té vazhdueshém

té cilésisé sé kujdesit shéndetésor [50,51].

2.3 Gabimet mjekésore né mjediset spitalore dhe roli i farmacistit

2.3.1 Gabimet mjekésore né mjediset spitalore

Pérmirésimi i shérbimit shéndetésor éshté njé proces dinamik gé synon pérmirésimin e shéndetit
té pacientit, ndérthurrur me kosto-efektivitetin e shérbimit. Shérbimet cilésore té kujdesit
shéndetésor rrisin mundésiné e arritjes sé rezultateve shéndetésore té déshiruara. Té gjitha
hallkat e kujdesit shéndetésor synojné arritjen e rezultateve shéndetésore mé té mira té
mundshme, né kushtet dhe burimet e disponueshme, duke pasur né gendér té kujdesit
shéndetésor pacientin. Arritjet e dekadave té fundit né kété drejtim kané cuar né uljen e
sémundshmérisé dhe vdekshmérisé si dhe né rritjen e jetégjatésisé sé popullatés. Zbulimet e
barnave té reja, nga ana tjetér dhe rritja e pérdorimit té tyre nga pacientét, shogérohet edhe me
rritjen e efekteve té démshme. Me gjithé pérpjekjet, e té gjitha hallkave té kujdesit shéndetésor,
duke pérfshiré kétu farmacistét, mjekét, infermierét dhe profesionistét e tjeré shéndetésoré gé
pérfshihen né procesin e mjekimit, pjesa mé e madhe e barnave, krahas efekteve terapeutike té
déshiruara dhe té pritshme, kané edhe efekte té padéshiruara. Reaksionet e padéshiruara té
barnave (Adverse DrugReaction/ADR) vlerésohen té jené midis shkakut té katért dhe té gjashté
mé té zakonshém té vdekjeve né mbaré botén [52]. Siguria e barnave, efektet e padéshiruara té
tyre dhe ekspozimi ndaj gabimeve mjekésore jané disa nga problematikat kryesore té shérbimit
shéndetésor né mbaré botén. Pér té zvogéluar problemet gé lidhen me barnat né procesin e
farmakoterapisé mund té ndérhyjné profesionistét e shéndetit dhe né vecanti, farmacistét té cilét
kané njé rol ky¢ né parandalimin, evidentimin dhe minimizimin e reaksioneve té padéshiruara té
barnave gé vijnési rezultat i gabimeve mjekésore apo i ndérveprimeve bar-bar ose bar-ushgim.

Problemet gé lidhen me barnat (DRP) jané ngjarjet e padéshirueshme té pérjetuara nga pacientét
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gé pérfshijné ose dyshohet se pérfshijné farmakoterapiné dhe gé ndérhyjné né arritjen e
géllimeve té déshiruara té terapisé [53]. Nj€ ngjarje ¢ padéshiruar (ADE) éshté “njé démtim” qé
vjen nga pérdorimi i njé bari. Njé reaksion i padéshiruar i njé bari (ADR) éshté “dém” i
shkaktuar drejtpérdrejt nga bari né doza normale dhe gjaté pérdorimit normal té tij [54]. Gabim
mjekésor (ME) konsiderohet ¢do ngjarje e parandalueshme gé mund té ¢ojé né pérdorim té
papérshtatshémté barnave ose démtim té pacientit, ndérkohé gé mjekimi éshté nén kontrollin e
profesionistit shéndetésor, pacientit ose konsumatorit [52]. Ndérveprimet midis barnave ose bar-
bar ndodhin né rastet kur dy a mé shumé barna bashkéadministrohen né njé pacient. Kéto
ndérveprime mund té ndikojné né pérthithjen, shpérndarjen, shndérrimin biologjik dhe
jashtéqgitjen e barnave, si rrjedhim mund té cojné né ndryshim té efekteve terapeutike dhe né
shfagjen e efekteve té padéshiruara gé lidhen me barnat. Pérvec ndérveprimeve bar-bar njihen
edhe ndérveprimet bar-ushgim (hudhér-antikoagulant) dhe ndérveprimet bar-gjendje
shéndetésore (dekongjestiv nazal-pacient me HTA) [55]. Gabimet mjekésore mund té ndodhin
né cdo fazé té procesit t¢ mjekimit duke pérmendur kétu gabimet né pérshkrim, transkriptim,
shpérndarje, administrim etj [56,57]. Kéto gabime mund té béhen shkak i ngjarjeve té
padéshiruara gé né shumicén e rasteve, jané té parandalueshme, por mund té udhéheqin edhe
drejt rasteve fatale, edhe pse né njé pérgindje té vogél. Si rezultat i gabimeve mjekésore rriten
kostot shéndetésore, psikologjike, emocionale dhe financiare, si pér pacientét, edhe pér veté
institucionet shéndetésore, ndaj minimizimi i kétyre gabimeve dhe ngritja e njé sistemi pér
raportimin e tyre jané disa nga sfidat e sistemit shéndetésor né rrugén e gjaté té pérmirésimit té
vazhdueshém. Njé tjetér sfidé éshté mirépércaktimi i rolit té farmacistit. Né Shqipéri roli i
farmacistéve né sistemin e kujdesit shéndetésor nuk éshté i mirépércaktuar. Kjo con né
mospérdorimin e shérbimeve té tyre. Shumé ofrues té kujdesit shéndetésor nuk jané té
vetédijshém pér rolin gé mund té luajné farmacistét né kujdesin ndaj pacientit dhe si rezultat,
farmacistét shpesh i nénshtrohen njé roli shpérndarés. Farmacistét duhet té kené njé rol parésor
né gjithé procesin e mjekimit, né bashképunim té vazhdueshém dhe té ndérsjellté me té gjithé
ofruesit e kujdesit shéndetésor. Farmacistét kliniké jané celési pér té siguruar pérdorimin efikas
dhe té sigurt té barnave né mjediset spitalore. Ata, népérmjet bashképunimit me mjekét dhe
infermierét, ulin rrezikun pér té ndodhur gabimet mjekésore, duke shmangur késhtu démtimin e
pacientéve. Farmacistét kliniké mund té japin ndihmesén e tyre né secilén prej fazave ku mund
té ndodhin gabimet mjekésore, duke shmangur apo zvogéluar mundésiné e ndodhjes sé ngjarjeve

té padéshiruara té lidhura me farmakoterapiné. Ata jané njohés té miré té farmakologjisé, té
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reaksioneve té padéshiruara té barnave, té ndérveprimeve té mundshme midis barnave, té
ndérveprimeve midis barnave dhe biméve apo ushgimeve etj, ndaj mund té ndérhyjné qé né
momentin e pérshkrimit té terapisé apo gjaté fazés sé transkriptimit, shpérndarjes, administrimit
dhe monitorimit t& barnave, pér té shmangur gabimet mjekésore, reaksionet e padéshiruara té
barnave dhe efektet toksike gé vijné nga pérdorimi jo korrekt i tyre. Eshté domosdoshméri e
procesit té pérmirésimit té kujdesit shéndetésor pérfshirja né strukturat e klinikave spitalore,

edhe e pozicionit té farmacistit klinik.

2.3.2 Roli i farmacistit né siguriné e barnave

Farmacistét né mjediset spitalore kané njé rol vendimtar né ofrimin e njé farmakoterapie té
sigurtdhe efektive. Ata jané pérgjegjés pér pérdorimin e barnave, duke pérfshiré rikontrollin e
pérshkrimeve té mjekéve, kontrollin pér ndérveprime t& mundshme midis barnave, alergjité dhe
kundérindikacionet, pérgatitjen dhe shpérndarjen e barnave, por edhe pér monitorimin e
pérgjigjes sé pacientéve ndaj mjekimit si edhe edukimin e pacientéve dhe profesionistéve té
kujdesit shéndetésor rreth barnave dhe pérdorimit efikas té tyre. Ata duhet t& punojné ngushté
me profesionistét e tjeré té kujdesit shéndetésor, si mjekét dhe infermierét, pér té siguruar qé
pacienti i duhur, t& marré mjekimin e duhur, né kohén, né rrugén dhe né ményrén e duhur.
Studime té shumta kané treguar ndikimin pozitiv té pérfshirjes sé farmacistéve né siguriné e
barnave né spitale. Njé pérmbledhje sistematike e botuar né American Journal of Health-System
Pharmacy né 2013 zbuloi se programet e rikontrollit té té gjithé procesit t& mjekimit, té
udhéhequra nga farmacistét, reduktuan gabimet e mjekimit dhe ngjarjet e padéshiruara té
barnave né pacientét e shtruar né spital [58]. Njé tjetér studim i botuar né Journal of Hospital
Medicine né 2011 tregoi se 50,8% e pacientéve kishin té paktén 1 gabim né kartelat mjekésore,
22.9% e té cilave u konsideruan serioze dhe 1.8% e tyre, kércénuese pér jetén. Ngjarjet e
padéshiruara gé lidheshin me barnat ndodhén né 30.3% té pacientéve. Rikontrolli i pérshkrimeve
té mjekut, shpérndarjes dhe administrimit té barnave, té drejtuara nga farmacistét, pérmirésoi
aderimin ndaj barnave [59]. Njé studim tjetér i botuar né Gazetén e Shogatés Amerikane té
Farmacistéve né 2016 zbuloi se menaxhimi i terapisé me barna nga farmacistét pé&rmirésoi
ndjeshém aderimin ndaj barnave dhe rezultatet klinike té pacientéve me sémundje kronike [60].
Njé studim tjetér i botuar né Journal of Pharmacy Practice né 2015 tregoi se rikontrolli i
mjekimit nga farmacistét reduktoi papajtueshmérité e barnave dhe pérmirésoi siguriné e tyre né

pacientét e shtruar né spital [61].
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Farmacistét luajné njé rol té réndésishém né raportimin dhe analizén e gabimeve mjekésore té
ndodhura mé paré gjaté procesit t&¢ mjekimit, duke béré t& mundur mospérséritjen e tyre né té
ardhmen. Kjo pérmiréson rezultatet e mjekimit si edhe redukton démtimet e pacientéve nga
gabimet mjekésore gjaté mjekimit, zvogélon kostot e pacientéve dhe institucioneve shéndetésore

dhe pérmiréson cilésiné e kujdésit shéndetésor.
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KAPITULLI 11

PERDORIMI | BARNAVE NE KLINIKEN E
KARDIOLOGJISE NE REPARTIN E KUJDESIT

INTENSIV NE QSU “ NENE TEREZA”
Hyrje

Sémundjet kardiovaskulare jané sémundje gé prekin zemrén dhe enét e gjakut. Peshén kryesore
té sémundshmérisé e z& sémundja aterosklerotike, e cila prek enét e gjakut gé furnizojné zemrén,
ato gé furnizojné trurin si edhe enét periferike [1]. Sémundjet kardiovaskulare jané shkaku
kryesor i vdekjeve né mbaré botén. Sipas Organizatés Botérore té Shéndetésisé numérohen 17.7
milioné vdekje né vitin 2015 nga SKV-té [2]. Industrializimi, kultura e drejtuar nga teknologjia,
jeta sedentare, oraret e gjata té punés ulur dhe mungesa e aktiviteteve rekreative, marrja e njé
diete hiperkalorike té pasur me yndyra té ngopura dhe shegerna shogérohet me zhvillimin e
aterosklerozés dhe crregullimeve té tjera metabolike si: sindroma metabolike, diabeti mellitus,
hipertensioni etj, té cilat jané shumé té pérhapura né pacientét me SKV[ 3,4,5]. Trajtimi i SKV-
ve éshté i gjaté né kohé dhe ka njé kosto mjaft té larté financiare pér pacientét dhe kujdesin
shéndetésor. Infarkti i miokardit z& njé pjesé té konsiderueshme té SKV-ve. Edhe pse
vdekshmeéria akute nga IM ka shénuar rénie me kalimin e kohés, duke reflektuar pérparimin né
diagnostikim dhe trajtim, rreziku i kétyre patologjive mbetet i lart€, me njé risk né popullaté té
llogaritur prej 50% prej moshés 45 vjecare. Incidenca e IM rritet ndjeshém me moshén dhe éshté
mé e larté tek meshkujt né moshat mé té reja. Ky dallim midis gjinive ndryshon progresivisht né
gjendjen pas menopauzés, ku incidenca éshté mé e larté pér femrat [6,7]. Sémundjet e zemrés
dhe arterieve koronare mbeten shkaku kryesor i sémundshmérisé dhe vdekshmérisé edhe né
vendin toné. Sémundjet kardiovaskulare dhe né veganti infarkti i miokardit, né Shqipéri
shkaktojné mbi gjysmén e numrit té pérgjithshém té vdekjeve prej sémundjeve, ndaj mund té
konsiderohen si sémundjet me peshén mé té madhe né vend [8,9]. Té dhénat e mara nga
INSTAT dhe ISHP pér shkaktarét kryesoré té vdekjeve sipas sémundjeve né vendin toné, té

shprehura né %, paragiten né tabelén 3.1 dhe né grafikun 3.1.
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Kodi Shkaget e vdekjeve sipas grupsémundjeve 2015 2016
ICD-
001-139 |Sémundje infektive e parazitare 0.5 0.5
140-239 |Tumore 14.8 15.8
240-279 |Sémundje endokrine té té ushqyerit 0.6 1.4
280-289 [Sémundje té gjakut dhe té organeve formuese té gjakut 0.3 0.3
290-319 [Sémundje mendore 0.7 0.5
320-389 [Sémundje té sistemit nervor gendror dhe té organeve té shqisave 2.4 2
390-459 |Sémundije té aparatit t& garkullimit té gjakut 51.5 51.7
460-519 |Sémundje té aparatit t& frymémarrjes 3.3 2.8
520-579 |Sémundje té aparatit té tretjes 14 1.4
580-629 |Sémundje té organeve urogjenitale 1.4 1.2
630-639 |Ndérlikime té barrés, té lindjes dhe té periudhés sé paslindjes 0.1 0.3
680-709 |Sémundje té l8kurés dhe té indit gelizor né 1ékuré 0.2 0.2
710-739 |Sémundje té sistemit té kockave dhe té kyceve 0.1 0.1
740-759 |Anomali t& bashkélindura 0.1 0.2
760-779 |Sémundje gé shfagen né periudhén rreth lindjes 0.3 0.4
780-799 |Simptoma, shenja dhe sémundje té papércaktuara miré 14 15.3
800-999 |Démtime traumatike dhe helmime 3.8 3.9
Té panjohura * 4.4 1.9

Tabela 3.1 Paragitja e vdekjeve sipas grupsémundjeve

* Kategoria “Té panjohura” nénkupton numrin e vdekjeve pér té cilat informacioni i shkakut

sipas grupsémundjeve ku éshté regjistruar vdekja, mungon.

Sic shihet edhe nga té dhénat e ISHP dhe INSTAT, sémundjet e aparatit té garkullimit té gjakut

(SKV) zéné aférsisht 51% té vdekjeve sipas grupsémundjeve né vend, té pasuara nga sémundjet

tumorale me afro 15% [8,9]. Kéto té dhéna tregojné pér njé vleré té larté té incidencés dhe

prevalencés sé sémundjeve kardiovaskulare.
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Shkaget e vdekjeve sipas grupsémundjeve
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Grafiku 3.1 Paraqitja grafike e vdekjeve sipas grupsémundjeve pér periudhén 2011-2016

Incidenca e regjistruar shpreh numrin e rasteve té reja té identifikuara nga sistemi shéndetésor né
raport me popullatén né risk pér njé vit té dhéné [10]. Duke gené se infarkti i mioakrdit éshté njé
patologji pér té cilén kérkohet ndihma e sistemit shéndetésor, qé té diagnostikohet dhe té
trajtohet, incidenca e regjistruar, deri diku, pritet té reflektojé rrezikun pér kété sémundje né
popullaté, por ka edhe shumé faktoré té tjeré g&¢ mund té ndikojné né shkallén e vértetésisé sé
kétyre vlerave si: sjellja e popullatés ndaj shérbimeve shéndetésore, pérparimi i shpejté i
sémundjes dhe vdekja né shtépi (sidomos né moshat e vjetra) apo pérdorimi i shérbimeve
shéndetésore jashté vendit.

Prevalenca (pérhapja) ose ndryshe bashkésia e té gjitha rasteve ekzistente né njé moment té
caktuar né njé popullaté té caktuar jep njé vlerésim té probabilitetit apo riskut gqé njé individ ka
pér t’u sémurur [10].

Té dhénat rreth rasteve prevalente té grupsémundjeve né vendin toné pér periudhén 2010-2016

jepen né tabelén 3.2 dhe grafikun 3.2 [9].
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Grup-sémundjet ICD-9 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Kanceret 140239 | 12403 12351 14 608 14 755 14 902 16 106 17632
Sémundjet endokrine t& t& ushqyerit. [ 45 579 | 77401 84456 | 88981 80870 | 90678 | 120250 | 126957
m etabolizmit, imunitare

Sémundje t€ gjakut dhe organeve 280-280 | 43899 5476 7901 7 980 8 059 8 636 10123
hemopoetike

Sémundje mendore 200319 | 25055 | 27450 | 26999 | 27260 | 27341 35707 | 36605
S&mundje t& S.N.Q dhe shqisave 320380 | 33753 | 36972 | 40812 | 41221 | 41633 | 51151 54 880

S€mundje té aparatit t€ garkullimit 390-459 290027 318 776 321383 324 597 327 843 370383 375433

Sémundje té& aparatit t& frym émarrjes| 460-519 40009 40167 42242 42 664 43 091 52909 53055

SE€mundje té aparatit té tretjes 520-579 21173 19902 22405 22629 22 856 21861 24002

Sémundje t& organeve urogjenitalé 580-629 23136 22795 25120 25372 25 630 38 068 39108

Sémundje té l1ékurés dhe indit
qelizor té nénlékurés

680-709 2742 2661 1960 1979 1999 2853 2549

Sémundje té kockave, té kyceve, té
muskujve dhe indit lidhés

Tabela 3.2 Numri i rasteve prevalente vjetore té regjistruara pér té gjitha grupsémundjet jo té

710-739 29002 45002 32321 32643 32 969 31644 34158

transmetueshme pérgjaté periudhés 2010 — 2016
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Grafiku 3.2 Numri i rasteve prevalente vjetore té regjistruara pér té gjitha grupsémundjet jo té

transmetueshme pérgjaté periudhés 2010 — 2016
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Si¢ shikohet edhe nga té dhénat, pérhapjen mé té madhe e kané sémundjet e aparatit té

garkullimit té gjakut (SKV). Mé té detajuara pér sémundjet ishemike té zemrés dhe pér infarktin
e miokardit kéto té dhéna pasqyrohen né tabelat 3.3 dhe 3.4 si edhe né grafikét 3.3 dhe 3.4 [10].

Patologiité IcD 9 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016
Sémundjet ishemike té
— 410.414| 28 218 28 94229 391 | 29 335[ 29715 | 34 267 35 768
Rastet
Infarkti i miokardit | 410 41212 1901250312 697| 12673 12837 14 803 | 15 452

Tabela 3.3 Rastet prevalente (/100 000) té sémundjeve ishemike té zemrés dhe infarktit té
miokardit né periudhén 2010 — 2016
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Grafiku 3.3 Rastet prevalente (/100 000) té sémundjeve ishemike t€ zemrés dhe infarktit té
miokardit né periudhén 2010 — 2016

Patologjité ICD9  [2010 [2011 [2012 [2013 |2014 |2015 2016
Sémundjet ishemike

Prevalenca [té zemrés 410-414 |966.8 ([995.5 |1012.4 |1012.3 (1027.3 |1187.4 (1243.8
Infarkti i miokardit |/, 0 115 14177 la30  |437.4 4373 |aa38 |513 5374

Tabela 3.4 Prevalenca (/100 000) e sémundjeve ishemike té zemrés dhe infarktit t¢ miokardit né

periudhén 2010 — 2016
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Grafiku 3.4 Prevalenca (/100 000) e sémundjeve ishemike té zemrés dhe infarktit t& miokardit
né periudhén 2010 — 2016

Duke paré pérhapjen e madhe té kétyre patologjive, por edhe kostot e médha shéndetésore,
psikologjike dhe financiare gé ato bartin me vete, autoritetet shéndetésore i kané pérgendruar
pérpjekjet né masat qé duhen marré pér parandalimin dhe trajtimin e kétyre patologjive. Eshté i

réndésishém vlerésimi i faktoréve té rrezikut dhe marrja e masave pér minimizimin e tyre.

3.1 Faktorét e riskut pér SKV

Rreziku pér sémundje kardiovaskulare karakterizohet si i ulét, i moderuar (mesatar) ose i larté
bazuar né:

» praniné ose mungesén e sémundjeve kardiovaskulare

» kushtet gé ¢ojné né sémundje kardiovaskular

« nivelin e LDL-C (Low-Density Lipoprotein Cholesterol)
Njihen disa modele shuméfaktoriale pér identifikimin e individéve me risk pér SKV tek té cilét,
pas vlerésimit té riskut, duhet té ndérhyhet pér té parandaluar ngjarje té SKV-ve.
Udhézimet e Shogérisé Evropiane té Kardiologjisé (ESC) rekomandojné qé shtresimi i rrezikut
té sémundjeve kardiovaskulare (SKV) te individét asimptomatiké té bazohet né algoritmin e
Vlerésimit Sistematik té Rrezikut Koronar (SCORE) (Systemic Coronary Risk Evaluation), i cili
vleréson rrezikun individual 10-vjecar té vdekjes nga SKV-té. Me riskt té ulét vlerésohet

rezultati <5%, 5%-7.4% konsiderohet né kufijté e riskut, 7.5%-19.9% konsiderohet risk i mesém
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dhe >20% kosiderohet risk i larté [11,12,13]. Shoqgata Evropiane e Kardiologjisé dhe Task Forca
Evropiane pér parandalimin e sémundjeve kardiovaskulare, realizuan njé model té& bazuar
gjithmoné né risget gé paraqiste popullata Evropiane, késhtu modeli SCORE gjeneroi té dhéna
nga disa shtete evropiane né koherencé me njéri-tjetrin [11]. Faktorét e rrezikut pér SKV

paragiten né figurén 3.1.

FAKTORET E RISKUT PER
SEMUNDJET
KARDIOVASKULARE
FAKTORE TE FAKTORE TE FAKTORE SOCIALE
PANDRYSHUESHEM NDRYSHUESHEM
|
i I
HISTORIA E )
MOSHA SEMUNDJEVE ‘ . ‘
KARDIOVASKULARE MIEDISI TE ARDHURAT ©
NE FAMILIE
\ |
HISTORIA E @ IZOLIMI SOCIAL
SEMUNDJEVE
KARDIOVASKULARE TE GJINIA &
MEPARSHME
U | | |
=4 PRESIONI | SHEQERI NE
DIETA NIVELET E HDL GIAKUT GIAK STRESI
AKTIVITETI INFLAMACIONI NIVELET E LARTA
DUHANPIRJA 4
o] FZIK 1% KRONIK BMI 223 j TE KOLESTEROLIT,

o

Figura 3.1 Paragitja e faktoréve té riskut pér SKV

Ndér kéta faktoré rreziku, pérvec atyre gé nuk mund té ndryshohen, si: mosha, gjinia, etnia,
historiku familjar etj, ka edhe faktoré gé kané té béjné mé tepér me stilin e jetesés dhe g¢ mund
té ndryshohen, pér té parandaluar zhvillimin e SKV-ve dhe rastet e mundshme fatale né té
ardhmen. Pavarésisht nga identifikimi i shumé faktoréve té rrezikut kardiovaskular si:
hipertensioni, obeziteti, dislipidemia, duhanpirja dhe diabeti mellitus gé ndikojné né zhvillimin e
aterosklerozés, mbetet e pagarté pse disa persona zhvillojné sémundje kardiovaskulare dhe disa
té tjeré jo. Edhe pse ngjarjet kardiovaskulare mund té ndodhin edhe né individé gé nuk jané
identifikuar si pacienté me rrezik té larté, sipas pérdorimit té algoritmeve pér vlerésimin e
rrezikut kardiovaskular, éshté vértetuar tashmé se prania e jo vetém njé faktori, e rrit mundésiné

pér shfagjen e SKV-ve [14,15]. Politikat shéndetésore botérore pér sémundjet kardiovaskulare
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ndikuan gé né shumé vende té pérgatiteshin rregullore specifike kombétare dhe té pérshtateshin,
duke reflektuar kushtet praktike, ekonomike dhe situatat mjekésore té secilit vend [16,17].

Pérditésimi i versioneve té Framinghamit e ka zgjeruar intervalin moshor té vlerésimit té riskut
nga mosha 30 deri né 80 vjec [18]. Gjaté gjithé kétyre viteve eksperiencé modeli jo vetém éshté
pérmirésuar, por jané shtuar edhe faktoré té tjeré risku. Kéto modele pér vlerésimin e riskut
pérdoren sot né Klinikén e Kardiologjisé né vendin toné [19]. Trajtimi me barna né kété kliniké

béhet né bazé té udhérréfyesve té posacém pér trajtimin e infarktit té miokardit [20].

3.2 Disa nga klasat e barnave gé pérdoren pér trajtimin e infarktit té

miokardit

Antiagreguesit Antitrombocitarét si: Acidi acetilsalicilik, Klopidogreli etj,
(Antitrombocitarét) veprojné duke ulur agregimin e trombociteve dhe duke frenuar
formimin e trombeve arterore, mbi té cilat antikoaguluesit kané

njé efekt mé té vogeél.

Antikoaguluesit Antikoaguluesit gé pérdoren me rrugé parenterale si: Heparina,
Dalteparina sodike, Enoksaparina sodike parandalojné formimin e
trombeve ose zmadhimin e njé trombi ekzistues né sistemin
venoz, né zonat me garkullim té ngadalshém. Ato pérdoren pér
trajtimin e IM dhe té angina pectoris té pagéndrueshme.
Antikoagulantét gé merren nga goja si: Acenokumaroli, Varfarina

antagonizojné efektet e vitaminés K.

Beta-bllokuesit Beta-bllokuesit  si:  Metoprololi,  Atenololi, Karvediloli,
Bisoprololi,Nebivololi etj, pérdoren pér trajtimin e hipertensionit,
insuficiencés kardiake dhe aritmive. Kéto barna veprojné duke
bllokuar beta- adrenoreceptorét né zemér, enét periferike, bronke,
pankreas dhe mélci, duke ulur rrahjet e zemrés dhe presionin e
gjakut. Né IM pérdoren mé shpesh beta-bllokuesit kardioselektivé

si: Bisoprololi, Nebivololi, pasi kané mé pak efekt né receptorét
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beta 2 (bronkial€), késhtu qé kané njé efekt mé té vogél né

rezistencén e rrugéve té frymémarrjes.

Bllokuesit e kanaleve té

kalciumit

Bllokuesit e kanaleve té kalciumit si: Amlodipina, Diltiazemi,
Lerkanidipina,Verapamili etj, ndérhyjné né zhvendosjen e
brendshme té joneve té kalciumit né kanalet me garkullim té
ngadalté té membranave gelizore vepruese. Ndikojné né gelizat e
miokardit dhe ato té muskujve té Iémuar té enéve té gjakut .
Pérdoren pér trajtimin e hipertensionit dhe anginés, por dhe

Aritmive, si¢ éshté rasti i Verapamilit.

Frenuesit ACE dhe ARB

Frenuesit e enzimés sé konvertimit té angiotensinés (ACE-I) si:
Lisinoprili, Enalaprili, Kaptoprili, Ramiprili, Zofenoprili dhe
Antagonistét e Receptoréve 1l t€ Angiotensinés (ARB) té tillé si:
Losartani, Valsartani dhe Olmesartani pérdoren né insuficiencén
kardiake. ACE-I dhe ARB-té pérkatésisht frenojné konvertimin e
angiotensinés | né angiotensin Il apo bllokojné receptorét Il té
angiotensinés, duke frenuar efektet vazokonstriktore dhe rritjen e

presionin té gjakut.

Diuretikét

Diuretikét tiazidiké, diuretikét e ansés dhe ata gé mbajné
Kaliumin si: Hidroklorotiazidi, Furosemidi, Spironolaktoni etj, té
vetém ose té kombinuar, pérdoren pér trajtimin e hipertensionit
dhe insuficiencés Kkardiake. Diuretikét tiazidiké frenojné
ripérthithjen e Na" né fillim té tubulave distalé té pérdredhur,
shtojné diurezén, duke ulur késhtu presionin e gjakut. Diuretikét
e ansés frenojné riabsorbimin e urinés né ansén ngjitése té
Henleit né tubulat e veshkave, ndérsa diuretikét mbajtés t&¢ K*

veprojné duke antagonizuar aldosteronin.

Hipolipemiantét

Fibratet si: Fenofibrati, Ciprofibrati ulin nivelin e triglicerideve
dhe kané prirje té ulin LDL-kolesterolin dhe té rrisin HDL-
kolesterolin.  Statinat  si:  Atorvastatina,  Simvastatina,
Fluvastatina, Pravastatina, Rosuvastatina etj, veprojné si frenuese

konkuruese té enzimés reduktese te HMG-CoA, duke penguar
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sintezén e kolestrolit. Kéto barna pérdoren pér té trajtuar

dislipideminé dhe pér té zvogeéluar rrezikun e aterosklerozés.

Tabela 3.5 Disa nga klasat e barnave mé té pérdorura pér trajtimin e infarktit t¢ miokardit
[21,22].

3.3 Materiale dhe metoda

Gjaté periudhés 2011-2015 u krye njé studim retrospektiv dhe u kontrolluan 500 kartela té
pacientéve me IM té shtruar né Njésiné e Kujdesit Intensiv né Klinikén e Kardiologjisé prané
Qendrés Spitalore Universitare “Néné Tereza”, Tirané. Pérzgjedhja e kartelave u bé né bazé té
diagnozés sé infarktit t& miokardit. U mblodhén dhe u vlerésuan té dhénat demografike té
pacientéve, faktorét e riskut té sémundjeve kardiovaskulare, karakteristikat tipike Klinike si:
kushtet fillestare té diagnostikimit, ecuria e sémundjes, sémundje té tjera bashkéshogéruese etj.
U mblodhén té dhéna rreth mjekimit me barna té pacientéve té shtruar me IM dhe pér vlerésimin
e ecurise sé mjekimit dhe efekteve anésore té mundshme, u studiuan edhe analizat
bashkéshogéruese gé ndodheshin né kartela. Vlerésimi statistikor u bé sipas paketés statistikore
SPSS 15, duke krahasuar té dhénat e mostrés gjaté 5 viteve. Pérshkrimi i barnave u bazua né
Sistemin e Klasifikimit sipas Kodit Anatomik Terapeutik (ATC) sipas OBSH-sé p.sh.: C pér
barnat gé pérdoren né SKV, COl1 terapia kardiake e cila kodohet edhe mé tej: CO02
Antihipertensivét, CO3 Diuretikét, CO4 Vazodilatatorét, CO5 Vazoprotektivét, CO7 Bllokuesit e
beta- adrenoreceptoréve, C08 Bllokuesit e kanaleve té kalciumit, CO9 Agjentét qé veprojné né
boshtin renin-angiotensin, C10 Hipolipemiantét, BOLA Antitrombotikét, BOLAA Antagonistét e
vitaminés K, BO1AB Grupi i heparinave, BOLAC Antiagreguesit etj [23]. Té dhéna té tjera qé u
mblodhén ishin emri i barnave (INN) dhe emri tregtar i pérdorur né disa raste, doza e pérdorur
dhe regjimi i dozimit, té lidhura kéto me Dozén Ditore té Pércaktuar sipas indeksit ATC/DDD
(Defined Daily Dose), shénime té ndryshme rreth ményrés dhe kohés sé administrimit té barit
etj. Pacientét u kategorizuan sipas moshés dhe sipas gjinisé, pasi ishin faktoré té réndésishém
pér té vlerésuar pacientét me faktoré risku té larté (> se 2), referuar [11,17]. U vlerésuan
gjithashtu edhe sémundjet bashkéshoqéruese si: diabeti tip Il, dislipidemia etj, té cilat rrisin
numrin e faktoréve té riskut, por edhe polifarmacia gé éshté tipike pér kété grup pacientésh. U
pérjashtuan nga studimi pacientét té cilét kishin géndruar vetém 24 oré ose edhe mé pak, ata gé
ishin larguar me déshirén e tyre né njé spital tjetér pér kurim té métejshém dhe ata gé kishin

vdekur brenda 24 oréve té para té shtrimit.
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3.4 Rezultate dhe diskutime

U morén né studim 500 kartela prej té cilave u nxorén té dhéna pér vlerésimin e riskut té
sémundjeve kardiovaskulare. Njé nga kriteret vlerésuese gé u studiua, ishte mosha. Pacientét e
marré né studim u kategorizuan sipas grupmoshave, si¢ paragiten né tabelén 3.6 dhe né grafikun
3.5.

Mosha mé e re ishte 18 vje¢c dhe mosha mé e vjetér ishte 93 vjec. Mosha éshté njé faktor i
réndésishém né procesin e mjekimit, si pér shkak té rritjes sé numrit té sémundjeve
bashkéshogéruese, té polifarmacisé, té mundésisé pér shfagje té efekteve té padéshirueshme, si
edhe pér rritjen e mundésisé pér reaksione ndérveprimi me barnat dhe me ushqgimet pér shkak té
rénies sé funksioneve metabolike fiziologjike. Si¢ shihet edhe nga rezultatet e paragitura,
pacientét mé té shumté né numér, né té gjitha vitet, i pérkisnin grupmoshés 60-69 vje¢. Nga
vlerésimi i kartelave t€ marra né studim u vu re se né vitin 2011 numri mé i madh i pacientéve
me infarkt miokardi i pérkiste grupmoshés 60-69 vje¢ dhe pasohej nga grupmosha 70-79 vjeg,
ndérsa né vitin 2015 pjesa mé e madhe e pacientéve i pérkisnin po grupmoshés 60-69 vjec, por
ndigej me njé diferencé shumé té vogél nga grupmosha 50-59 vjec. Kjo vérteton edhe njéheré
até qé tashmé pranohet edhe nga studimet [24,25,26,27] se ka njé tendencé né rritje t€ numrit té
pacientéve me SKV dhe infarkt miokardi qé i pérkasin moshave mé té reja (40-50 vjec),
krahasuar me vitet e méparshme. Studimet tregojné se konsumi i duhanit, gé né moshat e reja,
éshté njé faktor risku gé mendohet se ndikon ndjeshém né shfagjen e SKV-ve [28]. Studimet
gjithashtu raportojné se diabeti, dilslipidemia, pérdorimi i drogave dhe historiku familjar jané
gjithashtu faktoré rreziku domethénés pér zhvillimin e aterosklerozés dhe IM te té rinjté.
Studime rreth etiologjisé sé SKV-ve treguan se duhanpirja ishte faktori kryesor i riskut, prezent
né 60% té pacientéve té rinj me IM, historiku familjar né 18% té pacientéve, diabeti,
hiperlipidemia dhe hipertensioni ishin prezent né 50% té pacientéve me moshé té re [30,31,32].
Kéto studime nxjerrin né pah nevojén e vazhdueshme pér edukimin e té rinjve, pér té ndryshuar
faktorét e rrezikut gé lidhen me stilin e jetesés dhe gé ndikojné né shfagjen e SKV-ve dhe IM,

edhe pse mortaliteti né pacientét nén 40 vjeg, sipas kétyre studimeve, éshté i ulét [30].
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Grupmoshat

Vitet 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 [70-79 > 80
2011 0 0 2 3 24 31 30 10
2012 0 0 2 6 25 25 29 13
2013 1 0 2 8 23 28 24 14
2014 0 0 1 4 22 30 25 18
2015 0 0 0 4 30 32 23 11
Totali 1 0 7 25 124 146 131 66

% 0.4 0 2.8 10 49.6 58.4 524 26.4

Tabela 3.6 Ndarja sipas grupmoshés e pacientéve té shtruar né Klinikén e Kardiologjisé né
QSU* Néné Tereza né periudhén 2011-2015

Pacientét e shtruar né periudhén 2011-2015 sipas

grupmoshés
200
150
100
50
0 i
2011 2012 2013 2014 2015 Totali %
=== Grupmoshat 10-19 Grupmoshat 20-29 Grupmoshat 30-39

Grupmoshat 40-49 === Grupmoshat 50-59 === Grupmoshat 60-69

= Grupmoshat 70-79 === Grupmoshat > 80
Grafiku 3.5 Grupmoshat e pacientéve me IM té shtruar né Klinikén e Kardiologjisé né QSU
“Néné Tereza” né periudhén 2011-2015

Té dhéna Ditégéndrimi Mosha
statistikore

Mesatarja 9.7040 65.9780

Mesorja 3.0000 66.0000

Moda 1.00 63.00

SD 8.06539 11.60051
Minimum 1.00 18.00

Maximum 50.00 93.00

Tabela 3.7 Té dhéna statistikore rreth moshés dhe ditégéndrimit pér periudhén 2011-2015
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Mosha éshté njé ndér faktorét qé éshté studiuar gjerésisht. Mosha mesatare e pacientéve té
pérfshiré né studim éshté 65.97 vjec £11.6 vjec. Né tabelén 3.7 jepen té dhéna té réndésishme
pér moshén mesatare dhe pér shmangien standarde té saj e cila éshté e larté, pér shkak té
shtrirjes sé gjeré, nga grupmosha shumé té reja deri né mosha mé t& médha. Megjithése
grupmosha 40-70 vje¢ pérfshin numrin mé té madh té pacientéve me SKV né Shqipéri, né QSU
“ Néné Tereza” paragiten raste edhe me moshé shumé té re, jashté pritshmérisé statistikore pér
kété kategori sémundjesh.

Njé kriter tjetér vlerésues ishte gjinia. Né kété studimi nga 500 pacienté 374 (74.8%) ishin
meshkuj dhe 126 (25.2%) ishin femra. Ky fakt paragitet edhe né tabelén 3.8 dhe grafikun 3.6.
Nga té dhénat shikohet gé numri i pacientéve meshkuj éshté shumé mé i larté né raport me
pacientet femra. Kjo vérteton edhe njé heré té dhénat e literaturés shkencore [6,7] gé pacientét
meshkuj jané mé té riskuar pér té zhvilluar sémundje kardiovaskulare sesa ato femra. Studimet
tregojné se graté preken nga IM 6-10 vjet mé voné se burrat, kjo pér shkak té efektit mbrojtés té
estrogjenit tek graté para menopauzés, gjithashtu prevalenca e faktoréve té riskut si: duhanpirja,
éshté mé e larté te meshkujt, se te femrat. Burrat, nga ana tjetér, ushtrojné mé tepér aktivitet
fizik, por graté jané mé té prirura drejt ushqyerjes sé shéndetshme. Faktorét gjenetiké gjithashtu
ndikojné né rrezikun kardiovaskular, por nuk vérehen dallime midis gjinive dhe po késhtu,
shqetésimet psikosociale kané ndikim té ngjashém, si te burrat, ashtu edhe te graté. [34,35].

2011 2012 2013 2014 2015 Totali
o Nr.i Nr. i Nr. i Nr. i Nr. i Nr. i
Gjinia
rasteve | % rasteve | % rasteve | % rasteve | % rasteve | % rasteve | %
M 71 71.0 71 71.0 76 76.0 72 72.0 84 84.0 374 74.8
F 29 29.0 29 29.0 24 24.0 28 28.0 16 16.0 126 25.2
Total 100 100.0 | 100 100.0 | 100 100.0 | 100 100.0 | 100 100.0 | 500 100.0

Tabela 3.8 Ndarja sipas gjinisé e pacientéve té shtruar né Klinikén e Kardiologjisé né QSU
“Néné Tereza né periudhén 2011-2015
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Pacientét e shtruar né periudhén 2011-2015

sipas gjinisé
Meshkuj 74.8%
Femra 2512%
0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0% 80.0%

B Femra B Meshkuj

Grafiku 3.6 Paragitja grafike sipas gjinisé e pacientéve me IM té shtruar né Klinikén e
Kardiologjisé né QSU ““ Néné Tereza” né periudhén 2011-2015

Sémundjet bashkéshogéruese ishin gjithashtu njé kriter vlerésues i pacientéve té shtruar me
diagnozén e IM. Né kartelat e marra né studim pacientét e shtruar, pérvec infarktit té miokardit
gé ishte diagnoza e shtrimit, kishin edhe sémundje té tjera bashkéshogéruese si: hipertensioni,
dislipidemia, diabeti, SRK, SPOK, insuficienca kardiake, hipotireoza etj. Mé té detajuara pér
periudhén 2011-2015 té dhénat pér patologjité bashkéshogéruese dhe % e pacientéve pér secilin

vit paragiten né tabelén 3.9 dhe né grafikun 3.7.

Nr. i pacientéve
2011 2012 2013 2014 2015 Total
.00 6 7 10 5 8 36
6.0% 7.0% 10.0% 5.0% 8.0% 7.2%
1.00 10 6 7 9 11 43
10.0% 6.0% 7.0% 9.0% 11.0% 8.6%
2.00 33 38 40 42 43 196
33.0% 38.0% 40.0% 42.0% 43.0% 39.2%
3.00 46 44 36 35 30 191
46.0% 44.0% 36.0% 35.0% 30.0% 38.2%
4.00 3 5 6 4 7 25
3.0% 5.0% 6.0% 4.0% 7.0% 5.0%
5.00 2 0 1 5 0 8
2.0% 0.0% 1.0% 5.0% 0.0% 1.6%
6.00 0 0 0 0 1 1
0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 1.0% 2%
Total 100 100 100 100 100 500
100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
p=0.303

Tabela 3.9 Sémundjet bashkéshogéruese té pacientéve me IM té shtruar né Klinikén e

Kardiologjisé né QSUNT pér periudhén 2011-2015
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Nr. i sémundjeve bashkéshogéruese
pér periudhén 2011-2015
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Grafiku 3.7 Paraqitja grafike e sémundjeve bashkéshogéruese té pacientéve me IM té shtruar né
Klinikén e Kardiologjisé né QSUNT pér periudhén 2011-2015

Disa prej kétyre patologjive shogéruese jané faktoré risku pér IM, por nga ana tjetér rrisin edhe
rrezikun pér té patur komplikacione dhe efekte té padéshiruara gjaté trajtimit t€ kétyre
pacientéve pér shkak té polimjekimit. Sémundjet bashkéshogéruese gjithashtu zgjasin kohén e
shtrimit né spital dhe até té rikuperimit, si rrjedhim edhe kostot shéndetésore dhe financiare té
pacientit dhe té kujdesit shéndetésor. Numri mé i madh i pacientéve pér té gjitha vitet kishte 2
dhe 3 patologji shogéruese. Ndér patologjité shogéruese vendin e paré e zinte hipertensioni me
68% -71% té rasteve, i pasuar nga diabeti me 45% -51% dhe dislipidemia me 22% -30%.
Studimet tregojné njé rrezik té shtuar pér infarkt miokardi né pacientét gé vuajné nga
hipertensioni si edhe rritje t&é mortalitetit prej IM né kété grup pacientésh [36,37]. Studimet
theksojné se dislipidemia lidhet me rrezikun e IM dhe rezulton gé pér moshén e mesme ky
ndikim éshté mé i madh te meshkujt [38]. Né njé studim tjetér u gjet se raporti kolesterol/HDL-
C ishte parashikues i réndésishém i IM pér té dyja gjinité. Gjithashtu ekspozimi i kombinuar
ndaj dislipidemisé dhe Sémundjes Renale Kronike shogérohet me njé raport rreziku shumé té
larté dhe efekte shtesé té padéshiruara gjaté trajtimit té kétyre pacientéve [39]. Sémundja Renale
Kronike shogérohet me njé rritje té vdekshmérisé pér pacientét me SKV dhe IM [40,41,42,43].
Pérsa i pérket pacientéve me IM, studimet tregojné se diabeti tip Il, jo vetém Qé rrit

probabilitetin pér té pasur ngjarje kardiovaskulare, por gjithashtu ndikon ndjeshém né rrjedhén e
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sémundjes dhe pér pasojé, pérkegéson prognozén. Sipas kétyre studimeve pacientét me diabet
tip 11 gé trajtohen me insuling, kané njé mortalitet mé té larté krahasuar me ata gqé nuk jané né
insulino-terapi, prognoza e té ciléve éshté pothuaj e njéjté me até té pacientéve jodiabetiké
[44,45,46,47]. Patologjité si hipertensioni, diabeti tip Il, dislipidemia, SRK etj, jo vetém jané
faktoré rreziku pér té zhvilluar SKV, por né rastin e pacientéve me IM ato ndikojné negativisht
né suksesin e terapisé, duke zhvilluar ngjarje té padéshirueshme dhe duke udhéhequr shpeshheré
drejt rasteve fatale. Nga ana tjetér, duke gené né kushtet e bashkéekzistencés sé disa patologjive,
kéta pacienté jané edhe né kushtet e pérdorimit té shumé barnave njéherazi, gjé gé rrit rrezikun
pér ndérveprime té mundshme midis barnave dhe pér ngjarje té padéshirueshme gé lidhen me to,
duke véshtirésuar apo pamundésuar arritjen e suksesit té terapisé, por edhe duke rritur kohén e
shtrimit dhe rikuperimit e si rrjedhim, edhe kostot shéndetésore e spitalore. Njé lidhje midis

ditégéndrimit mesatar dhe numrit té sémundjeve bashkéshogéruese paragitet né tabelén 3.10 dhe

né grafikun 3.8.
Cl 95%
Sémundjet Ditét Kufiri i Kufiri i
bashkéshogéruese N mesatare SD poshtém sipérm | Minimum | Maximum
.00 36 9.03 7.57 6.47 11.59 1.00 25.00
1.00 43 8.42 7.59 6.08 10.75 1.00 26.00
2.00 196 9.75 8.05 8.62 10.88 1.00 50.00
3.00 191 9.95 8.23 8.77 11.12 1.00 46.00
4.00 25 10.20 9.39 6.32 14.08 1.00 38.00
5.00 8 10.38 6.12 5.26 15.49 1.00 20.00
6.00 1 16.00 16.00 16.00
Total 500 9.70 8.07 9.00 10.41 1.00 50.00

Tabela 3.10 Ditégéndrimi mesatar dhe sémundjet bashkéshogéruese

Ditégéndrimi mesatar pér pacientét né studim ishte 9.70+8.06 dité, me diapason té ditégéndrimit
1-50 dité.
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Grafiku 3.8 Ditégéndrimi mesatar dhe sémundjet bashkéshoqgéruese

Né kartelat e pacientéve gé u morén né studim u vlerésuan disa nga faktorét e rrezikut pér SKV
dhe IM né periudhén 2011-2015 duke pérfshiré moshén, gjining, sémundjet bashkéshogéruese,
historikun e méparshém té sémundjeve kardiovaskulare etj. Té pérmbledhura té dhénat paragiten

né tabelén 3.11 dhe né grafikun 3.9.

Vitet
Faktoré risku 2011 2012 2013 2014 2015 Total
5 12 14 9 11 51
1.00 5.0% 12.0% 14.0% 9.0% 11.0% 10.2%
21 19 27 21 25 113
2.00 21.0% 19.0% 27.0% 21.0% 25.0% 22.6%
36 39 30 38 31 174
3.00 36.0% 39.0% 30.0% 38.0% 31.0% 34.8%
38 30 29 32 33 162
4.00 38.0% 30.0% 29.0% 32.0% 33.0% 32.4%
100 100 100 100 100 500
Total 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% | 100.0%

p=0.621

Tabela 3.11 Faktorét e rrezikut pér SKV né pacientét me IM té shtruar né Klinikén e

Kardiologjisé né QSUNT pér periudhén 2011-2015
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Grafiku 3.9 Paragitja grafike e faktoréve té riskut pér pacientét me IM té shtruar né Klinikén e
Kardiologjisé né QSUNT pér periudhén 2011-2015

Té dhénat tregojné se shumica e pacientéve gé u morén né shqyrtim né kété studim, kishin 3 dhe
4 faktoré risku (Fig.3.1), pérkatésisht 32.8% dhe 32.4%. Kjo thekson réndésiné qé ka
minimizimi i faktoréve té rrezikut pér SKV dhe sidomos i faktoréve gé konsiderohen té
modifikueshém, ku peshén kryesore e mban ndryshimi i stilit té jetesés. Aktiviteti fizik, dieta e
ekuilibruar, moskonsumimi i alkoolit dhe duhanit, monitorimi dhe mbajtja né nivele normale i
vlerave té glukozés dhe kolesterolit etj, mbeten njé sfidé pér kédo, por né vecanti pér kéta
pacienté, pasi fatkeqgésisht duhet té paguajné kosto shéndetésore, psikologjike, familjare dhe

financiare shtesé, edhe pas daljes nga spitali, pér shkak té trajtimit té zgjatur né kohé.

3.5 Pérfundime

1. Neé 500 kartelat e pacientéve me IM té shtruar né Klinikén e Kardiologjisé né QSU “Néné
Tereza” gé& u morén né studim gjaté viteve 2011-2015, numri i pacientéve meshkuj ishte
374 ose 74.8%, ndérsa pacientet femra ishin 126 ose 25.2%. Si¢ shihet nga rezultatet,

meshkujt jané mé té prekur nga kjo patologji, gati 3 heré mé shumé sesa femrat.
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Mosha mé e re, ndér pacientét e studiuar, ishte 18 vje¢ dhe mosha mé e vjetér ishte 93
vje¢. Mosha mesatare e popullatés né studim ishte 65.97 £11.6 vjeg. Pacientét mé té
shumté né numér, né té gjitha vitet, i pérkisnin grupmoshés 60-69 vjec. Né vitin 2011
numri mé i madh i pacientéve me infarkt miokardi i pérkiste grupmoshés 60-69 vjec dhe
pasohej nga grupmosha 70-79 vjeg, ndérsa né vitin 2015 pjesa mé e madhe e pacientéve i
pérkiste po grupmoshés 60-69 vjeg, por ndigej me njé diferencé shumé té vogél nga
grupmosha 50-59 vje¢. Kjo vérteton tendencén né rritje té numrit té pacientéve me SKV
dhe infarkt miokardi gé i pérkasin moshave mé té reja (40-50 vjec), krahasuar me vitet e
méparshme.

Ndér patologjité shogéruese vendin e paré e zinte hipertensioni me 68% -70% té rasteve, i
pasuar nga diabeti me 45% -51% dhe dislipidemia me 22% -30%. Patologjité si
hipertensioni, diabeti tip 11, dislipidemia, SRK etj, jo vetém jané faktoré rreziku pér té
zhvilluar SKV, por né rastin e pacientéve me IM ndikojné negativisht né suksesin e
terapisé, duke zhvilluar ngjarje té padéshiruara dhe duke udhéhequr shpeshheré drejt
rasteve fatale.

Ditégéndrimi mesatar pér pacientét né studim ishte 9.70+8.06 dité, me diapazon té
ditégéndrimit  1-50 dité.

Terapia me barna pérfshinte disa klasa barnash si : Antihipertensivét, Diuretikét,
Vazodilatatorét, Vazoprotektivét, Bllokuesit e beta- adrenoreceptoréve, Bllokuesit e
kanaleve té kalciumit, Agjentét qé veprojné né boshtin renin-angiotensin,
Hipolipemiantét, Antikoaguluesit, Antiagreguesit etj, né pérputhje me udhérréfyesit
mjekésoré té miratuar pér trajtimin e infarktit té miokardit.

Shumica e pacientéve kishin 3 dhe 4 faktoré risku pér té zhvilluar SKV dhe IM,
pérkatésisht 32.8% dhe 32.4% e pacientéve.

3.6 Rekomandime

1.

Klasifikimi i pacientéve dhe trajtimi i tyre duhet béré duke pasur parasysh faktorét e

riskut (mosha, sémundjet bashkéshogéruese etj).

2.

Pérmirésimi i parametrave drejt vlerave normale ( p.sh. LDL kolesteroli, glukoza,

presioni arterial) duhet té jené njé nga synimet e terapise.
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3. Regjimet e dozimit duhet té pércaktohen né funksion té arritjes sé géllimeve té
mirépércaktuara té farmakoterapisé.

4. Terapia duhet té pérshkruhet duke pasur gjithmoné parasysh karakteristikat e vecanta
té cdo pacienti, sémundjet bashkéshoqéruese dhe polimjekimin, né ményré gé té shmangen
ndérveprimet e mundshme dhe ngjarjet e padéshiruara. Duhet vlerésuar né cdo rast raporti
risk-pérfitim.

5. Né kartelat e té sémuréve duhet té pasqyrohen té gjitha té dhénat dhe rezultatet
laboratorike té pacientéve sé bashku me shénimet pérkatése pér teraping, ndryshimet né dozim
e mjekim dhe efektet e padéshiruara té vérejtura.

6. Matja e indeksit té peshés trupore

7. Minimizimi i faktoréve té rrezikut pér SKV dhe sidomos i faktoréve gé konsiderohen
té modifikueshém, ku peshén kryesore e mban ndryshimi i stilit té jetesés dhe késhillimi i

pacientéve pér kujdesin gé duhet té kené gjaté dhe pas daljes nga spitali.
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Kapitulli 1V

GABIMET MJEKESORE DHE ROLI | FARMACISTIT

Hyrje
Pérmirésimi i shérbimit shéndetésor éshté njé proces dinamik gé synon pérmirésimin e shéndetit

té pacientit, ndérthurrur kjo me kosto-efektivitetin e shérbimit. Shérbimet cilésore té kujdesit
shéndetésor pér individét dhe popullatén rrisin mundésiné e rezultateve shéndetésore té
déshiruara dhe jané né pérputhje me njohurité optimale profesionale té mbéshtetura né evidenca
shkencore. Té gjitha hallkat e kujdesit shéndetésor synojné arritjen e rezultateve shéndetésore
mé té mira té mundshme, né kushtet dhe burimet e disponueshme, duke pasur né gendér té
kujdesit shéndetésor pacientin. Arritjet e vazhdueshme né kété drejtim kané cuar né ulje té
sémundshmérisé dhe vdekshmérisé si dhe né rritjen e jetégjatésisé sé popullatés. Zbulimi i
barnave té reja, programet e imunizimit té popullatés dhe pérmirésimet né procesin e trajtimit té
sémundjeve iskemike té zemrés, atyre tumorale etj, jané faktoré té réndésishém gé kané
kontribuuar né kéto arritje.

Zbulimet e barnave té reja, nga ana tjetér dhe rritja e pérdorimit té tyre nga pacientét, shogérohet
edhe me rritjen e efekteve té démshme. Reaksionet e padéshiruara té barnave (Adverse Drug
Reaction/ADR) vlerésohen té jené midis shkakut té katért dhe té gjashté mé té zakonshém té
vdekjeve né mbaré botén, duke zéné vend midis shkageve té tjera té pérhapura té vdekshmérisé
si: sémundjet e zemrés, kanceri dhe goditjet né tru [1].

Instituti i Mjekésisé né Shtetet e Bashkuara (2000) raportoi se midis 44,000 dhe 98,000 vdekje
ndodhin ¢do vit nga gabimet mjekésore. Nga ky total, rreth 7000 vdekje ndodhin pér shkak té
ADR-ve [2].

Siguria e barnave, ekspozimi ndaj gabimeve mjekésore dhe efekteve té padéshirueshme té tyre
jané nga problematikat kryesore té shérbimit shéndetésor né mbaré botén.

Njé farmokoterapi sa mé e miré nénkupton pérdorimin e barit t& duhur, né dozén e duhur, né
pacientin dhe né kohén e duhur. Farmacisti spitalor duhet té optimizojé terapiné me barna duke
siguruar paralelisht efikasitetin dhe siguriné e barit, por edhe kosto-efektivitetin e mjekimit [3].
Me gjithé pérpjekjet e té gjitha hallkave té kujdesit shéndetésor, duke pérmendur kétu
farmacistét, mjekét, infermierét dhe profesionisté té tjeté shéndetésoré qé pérfshihen né procesin
e mjekimit, pjesa mé e madhe e barnave, krahas efekteve terapeutike té déshiruara dhe té

pritshme, kané edhe efekte té padéshirueshme.
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4.1 Ngjarjet e padéshiruara gé lidhen me barnat

Ngjarjet e padéshiruara té pérjetuara nga njé pacient gé pérfshijné ose dyshohet se pérfshijné
farmakoterapiné dhe gé ndérhyjné né arritjen e géllimeve té déshiruara té terapisé quhen
“probleme t€ lidhura me barin” (DRP). Ato kérkojné gjykim profesional pér t'u zgjidhur
népérmjet vlerésimit té kujdesshém té pacientéve dhe pérbéhen kryesisht nga gabimet mjekésore
dhe efektet e padéshiruara té barit [4].

Njé ngjarje e padéshiruar e lidhur me barnat (Adverse Drug Event/ADE) éshté “njé démtim” qé
vjen nga pérdorimi i njé bari. Kétu pérfshihen:

-Démtimet e shkaktuara nga bari (reaksionet e padéshiruara té barit dhe mbidozimet).

-Démtimet nga kegpérdorimi i barit (reduktimet e dozés apo ndérprerja e terapisé me barna).

Njé reaksion i padéshiruar i njé bari (ADR) éshté dém i shkaktuar drejtpérdrejt nga bari né doza
normale dhe gjaté pérdorimit normal té tij [5].

Gabimet mjekésore (ME) jané gabime gé ndodhin né procesin e mjekimit dhe jané njé ndér
faktorét e rrezikut pér shfagjen e ngjarjeve dhe efekteve té padéshiruara té barnave (ADE,
ADR), si rrjedhim kané ndikim té drejtpérdrejté né efektshmériné e terapisé dhe né shéndetin e
pacientéve.

Faktorét gé cojné né ADR farmakologjike pérfshijné: dozén, formulimin e barit, anomalité
farmakokinetike ose farmakodinamike, ndérveprimet e barnave etj [6]. Lidhja midis problemeve
gé mund té shkaktohen nga barnat gjaté procesit té€ mjekimit paragitet né figurén 4.1.

D

ADE si pasojé

e gabimeve mjekésore ME

A

Aksidente mjekésore

Figura 4.1 Paragitja skematike e problemeve qgé lidhen me barnat [5]
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A
B

C- ADR - Reaksione té padéshiruara té barnave

Aksidente mjekésore

ADE- Ngjarje té padéshiruara té lidhura me pérdorimin e njé bari

D- ADE - Ngjarje té padéshiruara gé vijne si rezultat i gabimeve mjekesore

E- ME - Gabime mjekésore

Pér té zvogeéluar problemet gé lidhen me barnat (Figura 4.2) né procesin kompleks té
farmakoterapisé, mund té ndérhyjné profesionistét e shéndetit dhe né vecanti, farmacistét, té cilét
kané njé rol kyg, si né evidentimin, ashtu edhe né minimizimin e reaksioneve té padéshiruara

dhe ndérveprimeve bar-bar apo bar-ushgim.

-
4 o ) . Ngjarje té padéshiruara té pérjetuara nga pacientét N
Probleme gé lidhen qé pérfshijné ose dyshohet se pérfshijné
me barnat farmakoterapiné dhe gé ndérhyjné né arritjen e
(DRP) géllimeve té déshiruara té terapisé [4].
\_ Y. J
4 A » Cdo ngjarje e parandalueshme gé mund té ¢ojé né )
) o pérdorim té papérshtatshém té barnave ose démtim té
Gabime mjekésore pacientit, ndérkohé qé mjekimi éshté nén kontrollin e
(ME) profesionistit shéndetésor, pacientit ose konsumatorit
(NCCMERP)[11].
- A J
4 ) ~N
Ngjarje té padéshiruara « Démtime qé lidhen me pérdorimin e njé bari, edhe kur
(ADE) kjo marrédhénie nuk éshté provuar [13].
\_ / J
4 Y
_ ) o » Cdo pérgjigje e démshme dhe e pagéllimshme, ndaj
Reaksione té padéshiruara dozave t& barit, té pérdorura normalisht pér profilaksi,
té barnave (ADR) diagnostikim, terapi ose pér modifikimin e funksioneve
fiziologjike [14].
- N

Figura 4.2 Problemet gé lidhen me barnat (DRP)
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4.2 Gabimet mjekésore (ME)

Njé gabim mjekésor mund té pérkufizohet si njé “déshtim” né procesin e mjekimit qé ¢on ose ka
potencialin té ¢ojé né démtim té pacientit [7,8]. Shpesh, gabimet mjekésore nuk ¢ojné vetém né
ndérveprime midis barnave [9,10], por paragesin njé faktor té larté rrezikshmérie pér shéndetin e
pacientéve, efektshmériné e terapisé dhe shfagjen e efekteve té padéshiruara.

Procesi i mjekimit éshté njé proces mjaft kompleks dhe gabimet mjekésore mund té ndodhin né
cdo fazeé té tij [11,12].

Disa nga llojet e gabimeve mjekésore:

1- Gabime né pérshkrim

2- Gabime né transkriptim

3- Gabime né shpérndarje

4- Gabime né administrim

5- Gabime né prodhim

6- Gabime né monitorim

Kéto gabime mund té ndodhin né :

Pérshkrimin e recetés

Gabimet né pérshkrimin e barnave mund té vijné si rezultat i zgjedhjes joracionale té barnave,
zgjedhjes sé njé bari té papérshtatshém pér pacientin, zgjedhjes sé njé bari joefektiv,
nénpérshkrimit (pérshkrimi i mé pak barnave, sesa nevojiten) apo mbipérshkrimit (pérshkrimi i
mé shumé barnave, sesa nevojiten).

Transkriptimin e recetés

Gabimet né transkriptimin e recetés mund té vijné si rezultat i shkrimit gabim, i shkrimit me
shkurtime, 1 shkrimit té palexueshém etj. Ato cojné né keqinterpretime dhe ngjarje té
padéshiruara gé mund té rezulojné fatale pér pacientét.

Shpérndarjen e barnave

Gabimet né shpérndarje vijné si rezultat i dhénies sé barit té gabuar, formulimit té gabuar apo
etiketimit té gabuar.

Administrimin e barnave

Gabimet né administrim shkaktohen nga administrimi i dozés sé gabuar té barit, nga rruga jo e
sakté e administrimit té barit, nga frekuenca e gabuar e administrimit dhe nga kohézgjatja e

gabuar e mjekimit.
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Prodhimin e formulimit

Gabimet né kéto raste vijné si rezultat i gabimeve né prodhim, pérmbajtjes né bar té léndéve té
démshme apo falsifikimit té pérbérésve.

Monitorimin e mjekimit

Gabimet né monitorim vijné si rezultat i ndjekjes sé pakujdesshme té pérgjigjes sé pacientit ndaj
mjekimit, mosndérhyrjes pér té ndryshuar apo alternuar terapiné, pér té modifikuar dozén, dietén
e pacientit etj.

Gabimet mjekésore mund té ndodhin gjaté gjithé procesit té mjekimit. Disa nga fazat ku ndodhin
mé shpesh GM paragiten né tabelén 4.1 [15]. Shfagja e kétyre gabimeve dhe zvogélimi i
mundésisé qé ato té ndodhin, varen nga njohurité shkencore té stafit mjekésor, duke pérfshiré
kétu mjekét, farmacistét, infermierét, por edhe té gjithé ofruesit e tjeré té kujdesit shéndetésor qé

pérfshihen né procesin e mjekimit.

- Historiku i barit

- Pérshkrimi i barit nga mjeku

- Pérgatitja e barit né farmaci dhe transportimi népér pavione

- Pérgatitja dhe adminstrimi i barnave né pavione nga infermierét

- Mbikqgyrja dhe i ndividualizimi i mjekimit me barna

- ldentifikimi i ndérveprimeve bar-bar dhe efekteve té
padéshirueshme

- Optimizimi i mjekimit

- Identifikimi i shkageve té mosreagimit ndaj mjekimit

- Pérshtatja e mjekimit sipas pacientéve

- Gjetja e dozés optimale dhe balancimi i pérfitimeve dhe rrezigeve

- Shpjegimi i mjekimit, para se pacienti té largohet nga spitali

Tabela 4.1 Fazat ku mund té ndodhin gabimet mjekésore né pacientét e hospitalizuar

Gabimet mjekésore mund té ndodhin né secilén nga fazat e listuara mé sipér dhe secila prej tyre
paraget njé faktor rreziku pér reaksione té padéshiruara [15,16]. Procesi i mjekimit me barna
fillon me pérshkrimin e barnave né receté, e cila transmetohet mé pas tek njé infermiere dhe né
farmaciné spitalore pér shpérnadrjen e barnave té pérshkruara nga mjekét. Infermierét né pavion
I pérgatisin barnat dhe mé pas i shpérndajné ato tek pacientét. Mundésité mé té médha pér té

ndodhur gabimet mjekésore jané né fazén e pérshkrimit té recetés dhe pérdorimit té barnave [3].
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Gabimet mjekésore, jo gjithmoné, udhéheqin né shfagjen e ngjarjeve té padéshiruara gé lidhen
me pérdorimin e barnave [5], por rreziku gé ato té ndodhin éshté i larté dhe shumé i réndésishém
éshté fakti gé ato mund té shmangen.

Né pacientét e hospitalizuar ka njé rrezik té shtuar pér té ndodhur gabime mjekésore, pasi
shumica e pacientéve vuajné nga mé shumé se njé patologji dhe jané né kushtet e polimjekimit.
Sa mé shumé barna té pérdorin pacientét, ag mé e madhe éshté mundésia pér ndérveprime bar-
bar dhe pér shfagjen e komplikacioneve.

Nga ana tjetér, mjekimi me barna né kushte spitalore éshté mé i kontrolluar dhe mundésia e
evidentimit, raportimit dhe ndérhyrjes pér t’i minimizuar gabimet mjekésore éshté mé e madhe.
Favor tjetér pérbén fakti qé nga rastet e pacientéve té shtruar né spital mund té grumbullohen
dhe pérpunohen té dhéna, té cilat ndihmojné né pérpilimin e strategjive pér shmangien e
gabimeve mjekésore [17,18].

Pérgindjet e rasteve té gabimeve mjekésore té raportuara né disa studime ndryshojné shumé, né
varési té metodés dhe pérkufizimeve té pérdorura.

Shkalla e gabimeve mjekésore varion nga 2-14% té pacientéve té pranuar né spital, prej té ciléve
1-2% kané shfaqur démtime serioze. Shumica e gabimeve kané ardhur si rezultat i pérshkrimit
té dobét. Gabimet mjekésore jané vlerésuar si shkaktaré té vdekjes sé rreth 7000 pacientéve né
vit né US dhe incidenca éshté e ngjashme edhe né UK [19].

Eshté shumé e réndésishme qé té parandalohen gabimet mjekésore, né ményré gé té ulet
sémundshméria e pacientit, kohézgjatja e géndrimit né spital dhe t& minimizohen kostot e
kujdesit shéndetésor.

Té dhéna té marra nga studime té ndryshme shkencore pér shpeshtésiné e gabimeve mjekésore

né mjediset spitalore paragiten né tabelen 4.2 [63-74].
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Tabela 4.2 Shpeshtésia e gabimeve mjekésore né mjediset spitalore sipas studimeve

Gabimet mjekésore mé té shpeshta gé hasen gjaté procesit t€ mjekimit me barna jané:
» Gabime né pérshkrimin e barnave

» Gabime né transkriptimin e pérshkrimeve

» Gabime né pérgatitjen dhe shpérndarjen e barnave

» Gabime né administrimin e barnave

Té detajuara kéto gabime jepen né figurén 4.3 [20,21].
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4 A

Bar i gabuar (bar i papérshtatshém pér njé indikacionté )

. 4 A s caktuar)

S;tﬂg/i ne pérshkrimin e - Bar i duhur, pacient i gabuar (mosmarrja né konsideraté e
kundérindikimeve, ndérveprimeve bar-bar, bar-ushqgim,
alergji nga bari etj.)

- Formé e gabuar galenike
\_ { - Dozé e gabuar J
4 Y

Transkriptimi i - Pérdorimi i shkutimeve, shkrim i pakuptueshém,

pérshkrimeve (Infermierét ngatéresé me emrin e barit, emér tregtar etj.

deshifrojné gabim shkrimet - Pérshkrime me gojé

e mjekut dhe anasjelltas)

- /
4 Y
Gabime né pérgatitjen - Llogaritje gabim, pérgatitje gabim
ghe shpérndarjen e - Shpérndarje (pacient i gabuar, bar i gabuar)
arnave
- A
4 N
- Dozé e gabuar

Gabime né administrimin - Zbatim i gabuar, shtim ose pakésim i dozés

barnave - Koha e pérdorimit
- Manovrim i gabuar gjaté zbatimit (p.sh.: perfuzionet)
\_ P Shkalla e shpejtésisé sé perfuzionimit

Figura 4.3 Gabimet mjekésore gé hasen mé shpesh né pacientét e hospitalizuar

Farmacistét kliniké jané celési pér té siguruar pérdorimin efikas dhe té sigurt t& barnave. Ata,
népérmjet bashképunimit me mjekét dhe infermierét, ulin rrezikun pér té ndodhur gabimet
mjekésore, duke shmangur késhtu démtimin e pacientéve. Farmacistét kliniké mund té japin
ndihmesén e tyre né secilén prej fazave ku mund té ndodhin gabimet mjekésore (tabela 4.1),
duke shmangur apo zvogéluar mundésiné e ndodhjes sé ngjarjeve té padéshiruara té lidhura me
farmakoterapiné. Ata jané njohés té miré té farmakologjisé, té reaksioneve té padéshiruara té
barnave, té ndérveprimeve t¢ mundshme midis barnave, té ndérveprimeve midis barnave dhe
biméve apo ushgimeve etj, ndaj mund té ndérhyjné gé né momentin e pérshkrimit té terapisé apo
gjaté fazés sé transkriptimit, shpérndarjes dhe administrimit té barnave, pér té shmangur gabimet
mjekésore, reaksionet e padéshiruara té barnave dhe efektet toksike gé vijné nga pérdorimi jo

korrekt i tyre.
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4.3 Reaksionet e padéshiruara té barnave (ADR)

Reksion i padéshiruar konsiderohet ¢do pérgjigje e démshme dhe e pagéllimshme, ndaj dozave
té barit gé zakonisht pérdoren pér profilaksi, diagnostikim, terapi ose pér modifikimin e
funksioneve fiziologjike[14].
4.3.1 Tipet e reaksioneve té padéshiruara
Reaksionet e padéshiruara té barnave mund té klasifikohen né dy tipe [22]:

1 Reaksione té Tipit A (intrinsike)

2 Reaksione té Tipit B (idiosinkratike)
Tipi A ose ndryshe i njohur si helmueshméri intrinsike (e brendshme, e parashikuar) lidhet me
dozén. Me rritjen e dozés sé njé bari té administruar, rritet edhe rreziku pér shfagjen e efekteve
té padéshiruara, né pérputhje kjo edhe me profilin farmakologjik té barit [23]. Tipi A i
reaksioneve té padéshirueshme jané efekte anésore té parashikuara té barit dhe mund té
karakterizohen edhe si toksicitet i barit. Ky tip reaksionesh jané té parashikueshme, ndaj shfagin
mortalitet t& ulét, pasi pérgjigjja mund t& monitorohet dhe t& menaxhohet. Duke gené se kéto
reaksione intrinsike zakonisht identifikohen né modele kafshésh apo gjaté studimeve klinike né
njeréz, barnat qé shfagin efekte té padéshirueshme, né doza terapeutike, shpesh nuk hidhen né
treg [22,24].
Tipi B ose ndryshe i njohur si helmueshmeéri idiosinkratike (e paparashikueshme) zakonisht nuk
lidhet me dozén. Reaksionet e padéshiruara té kétij tipi vijné si rezultat i kombinimit té disa
faktoréve uniké dhe individualé. Ndér klasat e barnave gé shfaqgin reaksione té tilla pérmendim
antibiotikét, antiinflamatorét josteroidiké, antikonvulsantét etj. Reaksionet e padéshiruara
idiosinkratike mund té ndahet né: reaksione té padéshiruara imunogjenike (reaksionet
imunoalergjike dhe autoimune) dhe reaksione té padéshiruara joimunogjenike[22,27,28,29,30].
Ky tip reaksionesh mund té shfagé helmueshméri né mélci, e cila mund té ndodhé pas disa
javésh ose muajsh, reaksione alergjike, probleme té ndryshme gé pas marrjes sé dozés sé paré
dhe té dyté apo edhe pas disa muajve, reaksione sistemike, ndryshime histologjike etj.
Né shfagjen e reaksioneve té padéshiruara té Tipit B, mund té ndikojné faktoré té ndryshém si:
e Faktoré gé lidhen me barin ku pérfshihen: shndérrimi biologjik, prania e metabolitéve
toksiké, fugia e veprimit té barit etj.
e Faktoré gé lidhen me pacientin ku pérfshihen: mosha, gjinia, gjenetika, funksioni i sistemit

imunitar, mjekimet bashkéshogéruese, aktiviteti fizik etj.
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e  Faktoré mjedisoré ku pérfshihen: dieta, ekspozimi ndaj ndotésve kimiké etj.
Qé té shfaget njé reaksion i padéshiruar idiosinkratik duhet té jené té pranishém mé shumé se njé
nga faktorét e riskut té pérmendur mé lart [22].
Eshté e wvéshtiré pér farmacistét spitaloré té ndikojné né shpeshtésingé e reaksioneve té
padéshirueshme dhe sidomos ato qé klasifikohen si reaksione té tipit B, por sipas studimeve [29]
ekziston njé prag i mundshém ekspozimi, nén té cilin, reaksionet idiosinkratike nuk ka gjasa té
ndodhin. Né shumé raste, kéto ngjarje té padéshiruara nuk mund té parandalohen, por padyshim
mund té ndérhyhet pér t& minimizuar efektin e padéshiruar dhe né rastet e rénda, mund té
ndalohet pérdorimi i kétyre barnave.

4.4 Pasojat klinike té DRP-ve
Ngjarjet e padéshiruara gé lidhen me barnat (ADE) dhe gabimet mjekésore (ME) jané
bashkéshogéruese té gjithé procesit té mjekimi. Kéto sé bashku pérmblidhen né njé koncept mé
té zgjeruar qé€ njihet si: “Probleme qé lidhen me barnat” (Drug Related Problems/DRP). DRP-té
mund té ndikojné fugishém né rezultatet e déshiruara té farmakoterapisé dhe né pérmirésimin e
shéndetit té pacientéve. Sipas studimeve ADE-té jané vérejtur né 2.4%-3.6% té shtrimeve né
spitalet Australiane [31,32,33]. Gabimet mjekésore té parandalueshme, né pérshkrim,
shpérndarje dhe administrim pérbéjné ¥4 e kétyre ADE-ve [33,34]. Né njé studim né Mbretériné
e Bashkuar 1.5% e pérshkrimeve té barnave kishin gabime té identifikueshme, nga té cilat, 0.4%
u gjykuan sipotencialisht serioze [35]. Gabimet mjekésore té hasura mé shpesh vinin si rezultat i
harresés, i mungesés sé vémendjes, mosrespektimit té rregullave apo respektimit té rregullave té
gabuara dhe mungesés sé njohurive [31].
Llogaritja e gabimeve mjekésore éshté e véshtiré té realizohet né praktiké, pasi bazohet mbi
probabilitetin gé gabimi té shkaktojé njé ngjarje té padéshiruar e cila té identifikohet si e tillé.
Vlerésimi i gabimeve éshté i kufizuar, por dy jané metodat kryesore té vlerésimit té gabimeve
mjekésore né procesin e mjekimit dhe probabilitetit pér té shkaktuar njé efekt té
padéshirueshém, Algoritmi Naranzho dhe Algoritmi Xhons.
4.4.1 Algoritmi Naranzho
Ky algoritém u zhvillua pér té ndihmuar né identifikimin dhe standardizimin e vlerésimit té
mundésive pér té ndodhur ose jo reaksionet e padéshiruara té barnave. Ai pérbéhet nga 10 pyetje

té cilave u jepet pérgjigje me “Po”, “Jo” ose "Nuk e di". Cdo pérgjigjeje i jepen vlera té
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ndryshme pikésh (-1, 0, +1 ose +2) dhe shkalla totale e vlerésimit varion nga - 4 né +13
[36,37,38]. Ky algoritém dhe interpretimi i tij paragitet né tabelat 4.3 dhe 4.4.

Pérgjigjet

Nr Pyetjet Po | Jo | Nukedi Pikét

1 |A ka raportime pérfundimtare té méparshme pér kété | +1 | O 0
reaksion?

2 |A éshté shfaqur efekti i padéshiruar pas administrimitté | +2 | -1 0
barit té dyshuar?

3 |A u pérmirésua efekti i padéshiruar pas ndérprerjes sé | +1 | 0 0
barit apo pas administrimit té njé antagonisti specifik?

4 |A u rishfaq efekti i padéshiruar kur bari u administrua | +2 | -1 0
PErseri?

5 |A mund té keté shkaqge té tjera (pérvec barit) g¢ mundta | -1 | +2 0
kené shkaktuar kété reaksion?

6 |A u rishfag reaksioni i padéshiruar kur u administrua | -1 | +1 0
placebo?

7 |Auzbulua bari né gjak ose né Iéngje té tjera té organizmit | +1 | 0 0
né pérgendrime té njohura si toksike?

8 |A ishte reaksioni mé i ashpér kur rritej doza apo méi | +1 | O 0
lehté kur ulej doza?

9 |A ka pasur pacienti njé reaksion té ngjashém ndaj kétij | +1 | O 0
bari apo barnave té ngjashme me té né ndonjé ekspozim
té méparshém?

10 |A u konfirmua efekti i padéshiruar nga ndonjé e dhéné | +1 | 0 0
objektive?

Pikét totale:

Tabela 4.3 Paragitja e Algoritmit Naranzho (Naranjo Algorithm)[36,37,38]
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Pikét totale Interpretimi i pikéve

>9 Ka ndodhur

5-8 Probabilitet pér té ndodhur
1-4 I mundshém

<0 I dyshuar

Tabela 4.4 Interpretimi i pikéve sipas Algoritmit Naranzho (Naranjo Algorithm)[36,37,38]

4.4.2 Algoritmi Xhons (Jones Algorithm)

Shérben pér té vlerésuar probabilitetin pér ndodhjen e reaksioneve té padéshiruara gjaté
mjekimit si rezultat i ndérveprimit me barnat dhe paraqitet né figurén 4.4 [39,40].

Ofrimi i njé kujdesi mjekésor cilésor dhe minimizimi i gabimeve mjekésore éshté njé nga sfidat
e ofruesve té kujdesit shéndetésor, por rritja e sémundshmérisé, marrja e shumé barnave
njéherazi dhe nga ana tjetér, rritja e numrit t€ barnave né garkullim, rrit rrezikun pér gabime
mjekeésore.

Ofruesit e kujdesit shéndetésor shpesh ndodhen nén trysni té shtuar nga numri i madh i
pacientéve gé u duhet té trajtojné, punojné me oré té zgjatura, mund té bartin stres e lodhje,
mund té kené njohuri té pamjaftueshme dhe nuk arrijné té parashikojné njé ngjarje té
padéshiruar té barit. Ata rralléheré rikontrollojné pérshkrimet me farmacistét pér ndérveprime
midis barnave dhe késhtu rriten mundésité pér té ndodhur gabime mjekésore. Megjithése nuk ka
asnjé ményré té vetme pér té eleminuar té gjitha gabimet mjekésore, punonjésit e kujdesit
shéndetésor mund té zvogeélojné gabimet duke u béré mé té kujdesshém dhe duke bashképunuar
ngushté me njéri-tjetrin, por edhe me pacientét. Komunikimi i hapur dhe i drejtpérdrejté éshté
njé ményré pér té kapércyer hendekun e sigurisé. Mjekét pérshkruajné barnat, farmacistét
ekzekutojné recetén, infermierét dhe pacientét i administrojné ato. Pérmirésimet né kété zinxhir
komunikimi do té ofrojné kujdes mé té miré pér pacientin, si rrjedhim ulje t& sémundshmérisé
dhe vdekshmeérisé [41]. Pérdorimi i sistemeve elektronike té bashkérendimit, vlerésimi i hartimit
té njé programi elektronik té dhénash rreth emértimeve té barnave, efekteve té tyre, dozimeve,
ményrés sé administrimit, ndérveprimeve té mundshme etj, jané disa nga masat gé mund té
ndérmerren pér té shmangur gabimet mjekésore, pér té pérmirésuar procesin e mjekimit, pér té

moslejuar démtimet e pacientéve, por edhe pér té ulur kostot e trajtimit [42,43,44,45,46].
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Figura 4.4 Paraqitje skematike e Algoritmi Xhons (Jones Algorithm)

4.5 Qéllimi

Mjekimi me barna dhe gabimet mjekésore jané bashkéudhétare gjaté trajtimit té pacienéve,
sidomos atyre gé jané té shtruar né spital, pavarésisht se komplianca né kété kategori éshté mé e

miré. Qéllimi i studimit éshté qé té evidentojé faktorét gé ndikojné negativisht né kété proces
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dhe si rrjedhim edhe né arritjen e suksesit té terapisé, si edhe té ofrojé disa masa gé mund té
ndérmerren, me géllim gé té sigurohet rritja e pérfitimeve dhe minimizimi i rrezigeve gjaté
mjekimit me barna té pacientéve. Misioni i mjekéve, farmacistéve, infermieréve dhe té gjithé
ofruesve té kujdesit shéndetésor né kété proces éshté sigurimi i njé kujdesi shéndetésor
sistematik dhe cilésor, né ményré gé té ulet sémundshméria dhe vdekshméria gé lidhet me
barnat. Ky studim ka si géllim té zbulojé gabimet mjekésore gé udhéheqin drejt ngjarjeve té
padéshiruara, ndérveprimet e mundshme bar-bar dhe té identifikojé kategorité e pacientéve qé
jané mé té rrezikuar.

Kéto objektiva u pérzgjodhén, né ményré gé té shmangen pasojat klinike té shkaktuara nga
ndérveprimimet mes barnave dhe nga gabimet mjekésore té njohura dhe té pranuara klinikisht.

4.6 Materialet dhe metodat

U kontrolluan dhe u verifikuan gabimet mjekésore né 500 Kkartela té pérzgjedhura né ményré
rastésore, té pacientéve té shtruar né Reanimacionin e Klinikés sé Kardiologjisé prané QSU *
Néné Tereza” Tirané pér njé periudhé kohore prej 2011-2015. Pacientét ishin shtruar né

Njésiné e Kujdesit Intensiv (Reanimacion) me diagnozén e Infarktit t¢ Miokardit (IM). Té
dhénat e marra nga Kkartelat u shfrytézuan pér té vlerésuar se né cilén fazé t& mjekimit ndodhin
gabimet mjekésore, a lidhen kéto gabime me polimjekimin apo me kompliancén, a ka pasur
ndérhyrje té dokumentuara pér té rregulluar gabimet mjekésore qé mund té kené ndodhur etj.
Vlerésimi i gabimeve mjekésore u bé népérmjet algoritmeve Naranzho dhe Xhons, ndérsa
pérpunimi statistikor u bé né pérputhje me paketén statistikore SPSS 15.

Njé e dhéné e réndésishme gé u studiua né procesin e vlerésimit té gabimeve mjekésore ishte
shpeshtésia dhe si kriter vlerésues i metodés u pérdor fakti gé pacientét né kartela té kishin té
paktén njé gabim mjekésor gjaté kohés sé shtrimit té tyre né spital. Pér té vlerésuar gabimet
mjekésore éshté e réndésishme jo vetém identifikimi i tyre, por edhe shpeshtésia. Né studim u
kontrolluan gabimet mjekésore té disa variablave dhe vlerésimi i gabimeve mjekésore u bé sipas
USP 36. Baza e té dhénave ishte kompjuterike dhe u pérdorén programe plotésuese si Medline
dhe Embase té cilat ndihmuan né nxjerrjen e konkluzioneve mé té sakta. Né studim u
kontrolluan té gjitha té dhénat né kartelat mjekésore té pacientéve té shtruar né spital,
shpeshtésia e gabimeve mjekésore, efektet e padéshiruara, reaksionet e ndérveprimit me barnat
etj.
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4.7 Rezultate dhe diskutime

Né studim u vu re njé shkallé e larté gabimesh mjekésore né kartelat e pacientéve té shtruar né
Reanimacionin e Klinikés sé Kardiologjisé prané QSU “ Néné Tereza”. Shpeshtésia e gabimeve
varionte nga 2.03 deri 2,58 pér ¢cdo 100 kartela. Si¢ shihet nga té dhénat, né pjesén mé té madhe
té kartelave kishte mé shumé se njé gabim mjekésor i cili jo gjithmoné udhéhigte drejt zhvillimit
té ngjarjejeve té padéshiruara gé lidheshin me barnat. Né shkallén e larté t&¢ gabimeve mjekésore
ndikonte fakti gé shumica e pacientéve té shtruar né Reanimacionin e Kardiologjisé, pérvec
diagnozés sé shtrimit qé ishte infarkti i miokardit, kishin edhe patologji té tjera
bashkéshogéruese si: Insuficiencé Kardiake Kronike (IKK), Diabet Mellitus tip 2, Dislipidemi,
SPOK (Sémundja Pulmonare Obstruktive Kronike), SRK (Sémundje Renale Kronike) dhe
ndodheshin né kushtet e polifarmacisé, pasi trajtoheshin me njé shuméllojshméri barnash.

Ndérveprimet midis barnave té shogéruara me reaksione té padéshiruara, sidomos ato té
parashikueshme (Tipi A), konsiderohen si gabime mjekésore. Rezultatet e pérftuara gjaté kétij
studimi né lidhje me gabimet mjekésore té ndodhura gjaté gjithé procesit t&€ mjekimit paragiten

né tabelén 4.5.

Gabime mjekésore Rezultatet
Gabime mjekésore né pérshkrim 13.2%
Gabime mjekésore né transkriptim 75.2 %
Gabime mjekésore né pérgatitje dhe shpérndarje 0 %*
Gabime mjekésore né pérdorimin e barit 68.2%

Tabela 4.5 Rezultatet pérmbledhése té gabimeve mjekésore

Nga rezultatet duket garté gé gabimet mjekésore mé shumé ndodhin né procesin e transkriptimit
né vlerén 75.2 %, pasuar nga gabimet né administrim (pérdorim) né vlerén 68.2% dhe ato né
pérshkrim né vlerén 13.2%. Gabimet mjekésore né pérgatitje dhe shpérndarje, edhe pse jané né
vlerén 0%, nuk pérjashtohet fakti té kené ndodhur gjaté procesit t¢ mjekimit, por né kartela nuk
ka t& dhéna t€ raportuara q¢ mund t’i faktojné ato, ndaj edhe né studim pérjashtohen kéto 1loj
gabimesh, té cilat jané gabime té kontrollueshme gjerésisht sot né mbaré botén. Farmacisti ka njé
rol té drejtpérdrejté né kété proces, por né klinikat tona nuk u konstatua njé gjé e tillé, pasi

mungojné farmacistét kliniké.
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Gabimet mjekésore Rezultatet
Bar i gabuar (bar i 0%
papérshtatshémpér njé indikacion
té caktuar)
Bar i duhur, pacient i gabuar 5.8%
(mosmarrja né konsideraté e
Gabime né pérshkrim kundérindikimeve,
ndérveprimeve bar-bar,  bar-
ushgim, alergji nga
bari etj.)
Formé e gabuar galenike 1.2%
Dozé e gabuar 6.2%
Transkriptimi (Kopjimi) i 4%
pérshkrimeve
Pérdorimi i shkurtimeve, shkrim 71.2%
Gabime né transkriptim i
pakuptueshém etj
Pérshkrime me gojé 0%
Llogaritje gabim, pérgatitje 0%
gabim
Shpérndarje gabim (pacient i 0%
Gabime né pérgatitje dhe gabuar, bar | gabuar)
shpérndarje
Dozé e gabuar 5.8%
Koha e gabuar e marrjes sé barit 39%
Ndryshim i dozés, shtim/ulje e 23.4%
dozés
Gabime né administrim Trajtim i gabuar i barit gjaté 0%
(pérdorimi gabuar) aplikimit (infuzionet)
Gabime né shpejtésiné e 0%

perfuzionimit

Tabela 4.6 Rezultatet e detajuara té gabimeve mjekésore
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Vitet
P 2011 2012 2013 2014 2015 Total viera
P1 jo 100 100 100 100 100 500 : na
100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% | 100.0%
P2 po 9 2 5 3 8 29 0.289
9.1% 4.0% 5.0% 3.0% 8.0% 5.8%
P3 po 2 1 2 1 0 6 0.666
2.0% 1.0% 2.0% 1.0% 0.0% 1.2%
P4 po 8 6 6 7 4 31 0.824
8.0% 6.0% 6.0% 7.0% 4.0% 6.2%
P5 po 84 76 79 70 67 376 0.040
84.0% 76.0% 79.0% 70.0% 67.0% 75.2%
P6 jo 100 100 99 100 100 500 na
100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% | 100.0%
P7 jo 100 100 100 100 100 500 na
100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% | 100.0%
P8 jo 100 100 100 100 100 500 na
100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% | 100.0%
P9 po 1 5 4 6 2 29 0.034
12.0% 5.0% 4.0% 6.0% 2.0% 5.8%
P10 po 29 19 23 26 20 117 0.425
29.0% 19.0% 23.0% 26.0% 20.0% 23.4%
P1l po 7 37 a2 20 34 195 0.733
42.0% 37.0% 42.0% 40.0% 34.0% 39.0%
P12 jo 100 100 100 100 100 500 na
100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% | 100.0%
P13 jo 100 100 100 100 100 500 na
100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% | 100.0%
P14 po 57 7 38 41 61 239 0.002
57.0% 42.0% 38.0% 41.0% 61.0% 47.8%
P15 po 7 7 6 8 5 3 0.933
7.0% 7.0% 6.0% 8.0% 5.0% 6.6%
P16 po 8 6 6 7 9 3 0.907
8.0% 6.0% 6.0% 7.0% 9.0% 7.2%

Tabela 4.7 Rezultatet e detajuara té gabimeve mjekésore

Bar i gabuar 9| Doza e gabuar (né administrim)
Bar korrekt, pacient i gabuar 10| Zbatim i gabuar, shtim doze,
Forma e gabuar galenike 11 |Koha e administrimit

Doza e gabuar (né pérshkrim) 12 |[Manovrim i gabuar gjaté aplikimit
Pérdorim i shkutimeve, shkrim i pakuptueshém 13| Shkalla e shpejtésisé sé infuzionit

Pérshkrime me gojé

14

Emér Tregetar

L logairtje gabim, pérgatitje gabim

15

Mungon doza

N[O~ |WIN|F

Shpérndarje (p.sh. pacient i gabuar, bar i gabuar)

16

Mungon njésia
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Grafiku 4.1 Gabimet mjekésore pér periudhén 2011-2015

Si¢ shihet edhe nga grafiku 4.1 disa nga gabimet mjekésore mé té shpeshta kané pésuar
ndryshime domethénése né periudhén pesévjecare té studimit dhe konkretisht P5 (Pérdorimi i
shkutimeve, shkrimi i pakuptueshém etj.) ka njé trend zbrités, po késhtu edhe P9 ( Doza e
gabuar né administrim) dhe kjo tregon njé pérmirésim té plotésimit té kujdesshém té kartelave
mjekésore nga ana e mjekéve dhe gjithashtu njé rritje e kujdesit nga ana e mjekéve pér
administrimin e dozave té barnave duke pasur parasysh kushtet shéndetésore té pacientéve dhe
sidomos atyre me sémundje renale dhe hepatike. Vihet re gé P14 (pérdorimi i emrit tregtar), ka
njé trend rrités dhe kjo sjell né vémendje detyrimin e pérdorimit nga ana e mjekéve té Emrit té
Pérbashkét Ndérkombétar EPN ose ndryshe Xhenerik, sipas OBSH.

Sic shihet edhe nga tabelat e mésipérme pérgindjen mé té larté té gabimeve e zéné pérdorimi i
shkurtimeve, shkrimi jo i kuptueshém, ndryshimi i dozés, ulje apo shtim i dozés, koha e marrjes
sé barit gqé shpesh nuk evidentohet garté né kartela dhe doza e gabuar. Té gjitha kéto mund té
udhéheqin drejt reaksioneve dhe ngjarjeve té padéshiruara gé lidhen me barnat. Pérshkrime me
gojé, llogaritje gabim, pérgatitje gabim, shpérndarje gabim, trajtim i gabuar i barit gjaté
aplikimit (infuzionet), gabime né shpejtésiné e perfuzionimit, nuk jané konsideruar dhe jané
shénuar né vlerén 0%, jo pér faktin qé nuk kané ndodhur, por nuk jané té¢ dokumentuara né
kartelat mjekésore té pacientéve dhe mosdokumentimi i ploté i gjithé procesit t¢ mjekimit,
pérbén né vetvete njé gabim mjekésor. Kjo mund té vijé si rezultat i ngarkesés sé madhe né
puné, shpérgendrimit, mungesés sé motivimit, njohurive té pamjaftueshme farmakologjike té

ofruesve té shérbimit shéndetésor duke pérfshiré kétu mjekét, farmacistét, infermierét etj.
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Gabimet né transkriptim zinin vendin e paré né masén 75.2% dhe né kété klasé pérgindjen
kryesore (71.2%) ( P5) e zinin gabimet né pérdorimin e shkurtimeve p.sh.: ACC né vend té
Acetilcisteiné (Acetil cysteiné), HCT né vend té Hidroklorotiazid (Hydrochlorothiazide), PTU
né vend té Propiltiouracil (Propylthiouracil), gabimet né pérdorimin e emrit tregtar né vend té
emrit xhenerik p.sh.: Monocinque né vend té Mononitrat izosorbiti (Isosorbide Mononitrate),
Lasix né vend té Furosemid (Furosemide), Aspiriné né vend té Acid acetilsalicilik
(Acetylsalicylic acid), shkrimi i palexueshém etj dhe 4% e zinin gabimet gé lidhen me
transkriptimin gabim té pérshkrimeve. Pér farmacistét dhe infermierét ka gené dhe mbetet
problem shkrimi i palexueshém. Mjekét shpesh e shkruajné recetén me nxitim dhe me shkrim gé
éshté e véshtiré té deshifrohet. Infermierét dhe farmacistét e kané té véshtiré mé pas té lexojné
porosiné dhe mundohen té béjné supozimin mé té miré, pavarésisht se éshté e palejueshme qé
infermieri dhe farmacisti té hamendésojné barin apo dozén gé duhet té pérdoret [47]. Shkrimi i
keq i mjekéve éshté béré njé problem aqg i madh sa Instituti i Praktikave té Sigurta té Mjekimit
ISMP (Safe Medication Practices) né Kanda ka rekomanduar eleminimin e ploté té urdhrave dhe
recetave té shkruara me doré. Ky problem éshté zgjidhur duke pérdorur regjistrat elektronike ku
cdo gjé shkruhet elektronikisht, si rrjedhim shkrimi i keq nuk éshté mé problem dhe késhtu
minimizohet njé pjesé e konsiderueshme e gabimeve né transkriptim [48,49]. Pérgindja e larté e
gabimeve mjekésore, e cdo tipi, rrit né njé shkallé shumé té larté mundésiné e shfagjes sé
ndjarjeve té padéshiruara. Mundésiné mé té larté pér té shkaktuar ngjarje té padéshirueshme, si
pasojé e njé gabimi mjekésor, e kané ndérveprimet bar-bar dhe né njé masé mé té vogél ato bar-
bimé/ushgim. Doza gabim rezultoi né masén 5.8% (P9). Ky gabim mund té ménjanohet nése
udhérréfyesit mjekésoré qé pérdoren né klinikat tona, do té gartésonin mé miré dozimet e
barnave pér grupe pacientésh me sémundje bashkéshogéruese dhe me faktoré risku. Kjo vilen
sidomos pér pacientét me insuficiencé renale dhe hepatike pér té cilét ka réndési té vecanté
pércaktimi i dozés, né ményré q€ pérfitimet t’i tejkalojné rreziget. Njé gabim tjetér gé u vérejt né
masén 39% (P11) éshté koha e marrjes sé barnave e cila né disa nga kartelat e marra né studim
nuk evidentohet. Mosevidentimi i kohés sé marrjes sé barit dhe pérshkrimi vetém i regjimit, rrit
fugishém mundésité pér ndérveprime bar-bar ose bar-ushgim dhe pér rrjedhojé shtohet rreziku
pér shfagjen e problemeve gé lidhen me barin.

Né studim u vu re ndryshimi i dozés sé barit (hipolipemiantéve dhe konkretisht, statinave) né
23.4% (P10) té rasteve dhe kjo konsiderohet gabim mjekésor, pasi né té gjitha protokollet e
mjekimit, mjekimi bazé nuk ndryshon, me pérjashtim té barnave té urgjencés té cilat nuk u

morén né konsideraté né kété studim.
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Ndryshimet e mjekimit bazé mund té pranohen dhe nuk konsiderohen gabime mjekésore, vetém
né raste té caktuara kur béhet njé shpjegim me shkrim né kartelé pér té arsyetuar ndryshimin e
béré dhe kjo gjé né kartelat e studiuara nuk u evidentua. Gabime té tjera mjekésore gé u vuné re
ishin gabimet né pérshkrimin e dozave gé zinin 6.2% (P4). Pérshkruhej bari pa njésiné e peshés
té unifikuar né Sistemin Ndérkombétar té Njésive (SI). Barnat pérshkruhen né miligram(mg),
por edhe né gram(g) p.sh.: antibiotikét apo IU, por né kartela haseshin edhe shénime té tipit:
Cefazoliné 1,0 pa dhéné as njésiné, as rrugén e marrjes sé barit, as kohén e administrimit. Né
shumicén e kartelave pérshkrimi i dozés béhej né formén %2 ose ¥ dhe kjo konsiderohet si gabim
mjekésor, pasi sipas farmakopeve pérshkrimi i dozave béhet me njésiné gram apo 1U. Né té
gjitha kartelat pothuajse mungonte dozimi i barit sipas indeksit trupor. Protokollet mjekésore
késhillojné dozimin e disa barnave sipas peshés trupore té pacientéve, por né kartela kjo
pérllogaritje mungonte thuajse fare. Kjo mund té€ udhéheqé drejt njé gabimi mjekésor, pasi nuk
merren rezultatet e synuara edhe pse bari &shté “i duhuri”, por né kété rast pacienti &shté “i
gabuari”. Pér té siguruar efikasitetin e farmakoterapisé duhet té merret parasysh sjellja e
ndryshme e pacientéve ndaj barit, kur ky éshté bari i duhur, pasi mund té ndodhé qé mjeku, duke
u nisur nga mungesa e efektit, té zgjedhé njé alternativé tjetér bari ose té ndryshojé klasén ATC ,
duke gjykuar gabim pér mosefektshmériné e barit dhe duke ndikuar drejtpérdrejt né shéndetin e
pacientit. Né asnjé kartelé nuk u evidentua ndonjé shénim pér kété problem, edhe pse
ndryshimet gé jané béré gjaté mjekimit mund té kené pasur kété arsye. Mosdokumentimi dhe
mosraportimi i kétyre rasteve, bén gé problemet t€ mos zgjidhen, por té ripérsériten. Pér rastin e
barit “té gabuar” dhe pacientit “té¢ duhur” nuk u evidentuan shénime né kartela gé té vértetonin
raste té tilla. Gabimet pér formén galenike té pérdorur ishin né njé pérgindje té vogél,
konkretisht 1.2% (P3) dhe u konsideruan si té tilla rastet kur pacientét mund té ishin mjekuar me
njé formé mé té pérshtatshme mjekimi. Né kartelat klinike né disa raste nuk shénohej pér
perfuzionin nése ishte bolus apo i.v, ndérsa tipet e tjera té perfuzionimit si¢ éshté perfuzionimi i
vazhdueshém me shpejtési konstante nuk shénoheshin né kartela. Mosrespektimi i formés
galenike né pérshkrime, gjithashtu ¢con né gabime mjekésore dhe mund té pérmendim kétu rastin
e formés sé tabletave té veshura me cipé, atyre gastrorezistente dhe atyre me clirim té
kontrolluar gé né kartelat e marra né studim nuk specifikoheshin, por thjesht pérshkruheshin si
tableta me shkurtime té tilla si: tab, tb, gjé gé ndikon né procesin e zbérthimit dhe tretjes dhe si

rrjedhim, edhe né veprimin e barit.
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Kjo gjé merr réndési té shtuar né rastet kur pacientét kané sémundje bashkéshogéruese, pra jané

né kushtet e polifarmacisé dhe rreziget pér ndérveprime midis barnave dhe shfagjen e

reaksioneve té padéshiruara rriten.

Gabime mjekésore

periudha 2011-2015

71.2

Grafiku 4.2 Pérmbledhje e gabimeve mjekésore pér periudhén 2011-2015

Gabimet mjekésore dhe mundésité pér ngjarje té padéshiruara gé lidhen me barnat vlerésohen

népérmjet algoritmeve. Né kété studim éshté pérdorur Algoritmi Naranzho, i cili bazohet né

mundésiné (probabilitetin) qé ka ngjarja e padéshiruar gé té ndodhé. Té dhénat e marra né

studim jepen né tabelén 4.8 dhe né grafikun 4.3.

Vlerésimi 2011 2012 2013 2014 2015 %
Ka ndodhur 7 8 8 9 6 7.6
Probabilitet pér té ndodhur 28 27 29 25 25 26.8
I mundshém 40 41 40 44 41 41.2
I dyshimté 25 24 23 25 28 25

Tabela 4.8 Rezultatet sipas Algoritmit Naranzho
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Grafiku 4.3 Paragitja e rezultateve sipas Algoritmit Naranzho gjaté viteve 2011-2015

Nga pérllogaritjet vihet re se ngjarjet qé kané ndodhur jané né vlerén 7.6% , ato me probabilitet
pér té ndodhur jané né vlerén 26.6 %, ngjarjet e mundshme né vlerén 40.8 % dhe kéto kané edhe
vlerén mé té madhe, ndérsa ngjarjet e dyshimta ishin né vlerén 25%. Algoritmi Naranzho
(Naranjo algorithm) identifikon gabimet mjekésore, sipas probabilitetit gé kané pér té ndodhur
dhe rastésisé, por nuk merr né konsideraté elemente té tjera té réndésishme si: démtimi i mélgisé
nga pérdorimi i barit, kohén specifike kur ka filluar ky démtim dhe kohén qgé duhet pér
rikuperim. Kjo bén qé té keté njé pérdorim té kufizuar pér vlerésimin e hepatotoksicitetit.
Kufizim tjetér paraget fakti gqé ky algotitém u konceptua pér t’u pérdorur né provat klinike qé
béhen pér barnat e reja dhe pikét ulen, nése reaksioni i padéshiruar rishfaget me administrimin e
placebos [50], gjé gé nuk vlen né rastin e studimit toné, pasi nuk ka asnjé mundési qé té
administrohet placebo pér kushtet dhe gjendjen shéndetésore specifike té pacientéve té
pérzgjedhur né kété studim.

Algoritmi Xhons (Jones Algorithm) tregon mundésiné pér reaksione té padéshiruara té barnave
vetém si rezultat i ndérveprimit midis barnave. Ai identifikon gabimet mjekésore bazuar né
probabilitet, por pérjashton rastésing. Té dhénat e marra né studim jepen né tabelén 4.9 dhe né
grafikun 4.4.
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Bari indikator pér reaksione té padéshiruara Rastet sipa algoritmit Xhons
Statina 48
Bllokues té kanaleve té Ca 5
Diuretikét mbajtés té K 6
PPI 15
Beta-bllokues 8
Antiagregues 11
Antikoagulanté oralé 4

Tabela 4.9 Rezultatet sipas Algoritmit Xhons

Rastet sipa algoritmit Xhons

Antikoagulanté oralé [l
Antiagregues NN

Beta-bllokues |INEGNG
PP I
Diuretikét mbajtés té¢ K [N
I

Bllokues té kanaleve té Ca

Statina

o

10 20 30 40 50 60

Grafiku 4.4 Paraqgitja e rezultateve sipas Algoritmit Xhons gjaté viteve 2011-2015

Nga té dhénat e marra nga algoritmi Xhons vihet re se gabimet mjekésore té mundshme
vlerésohen né masén 19,4% dhe vendin kryesor ndér barnat indikatoré pér té dhéné reaksione té
padéshiruara e zéné statinat dhe sidomos Atorvastatina, e cila éshté edhe statina qé éshté
pérdorur mé shpesh gjaté periudhés sé studimit. Duhet theksuar fakti qé té dy algoritmet e
pérdorura kané kufizimet e tyre, ndaj né studim jané marré si ndihmése dhe krahasuese té té
dhénave té marra nga pérpunimet statistikore. E réndésishme éshté fakti gé nga krahasimi i

rezultateve té marra, vérehet se vlerat jané té krahasueshme dhe nuk ka ndryshime domethénése.
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Sipas studimeve gabimet mjekésore jané shkage potencialisht té parandalueshme té reaksioneve
té padéshiruara gé lidhen me barnat dhe mund té ndodhin né té gjitha fazat e procesit t¢ mjekimit
duke pérfshiré: pérshkrimin, transkriptimin, shpérndarjen dhe administrimin e barnave
[51,52,53,54,55]. Krahasuar me ngjarjet e padéshiruara té paparandalueshme éshté vérejtur se
ADE-té potencialisht t& parandalueshme dyfishojné kohézgjatjen e géndrimit né spital dhe
kostot e kujdesit shéndetésor gé lidhen me ngjarjet né fjalé [56]. Gabimet mjekésore mund té
udhéheqin drejt rasteve fatale pér shéndetin e pacienit. Sipas njé studimi gabimet mjekésore jané
njé nga 8 shkaget kryesore té vdekjeve né Shtetet e Bashkuara dhe éshté llogaritur se rreth
44000 vdekje ndodhin né vit si rezultat i gabimeve mjekésore [57]. Nisur nga kjo, parandalimi i
tyre merr njé réndési té vecanté. Njé studim tjetér thekson se ¢do vit né Shtetet e Bashkuara
numérohen rreth 450000 ngjarje té padéshiruara té lidhura me barnat, té cilat jané té
parandalueshme dhe éshté llogaritur se kéto i kushtojné shtetit rreth 3.5 miliardé dollaré [58].
Njé tjetér studim thekson se 27% e gabimeve mjekésore té ndodhura né spital, vijné si rezultat i
mjekimit té pasakté dhe té pamjaftueshém [59]. Bashkérendimi i njohurive dhe detyrave midis
mjekéve, farmacistéve dhe infermieréve gjaté procesit t€ mjekimit, sipas njé studimi, mund té
reduktojé gabimet mjekésore dhe ngjarjet e padéshiruara qé lidhen me barnat né pacientét e
shtruar, respektivisht né masén 46% dhe 20% [60].

Gabimet mé té shpeshta ndodhin gjaté pérshkrimit t& barit ose dozimit té tij, shpérndarjes,
transkriptimit, administrimit etj. Kjo mund té ndodhé pér shkak t& mungesés sé njohurive rreth
historisé mjekésore té pacientit, déshtimit pér té rikontrolluar regjimin aktual t& mjekimit té
pacientit ose keginterpretimit té recetés etj. Pacientét mund té pérjetojné reaksione té
padéshiruara nga pérdorimi i barit ose t&¢ mos marrin pérfitimet e synuara, por mjekimi ose doza
e gabuar mund té jeté kércénuese pér jetén né disa raste. Eshté e réndésishme qé mjekét té
rishikojné me kujdes historiné mjekésore té pacientit, medikamentet gé po pérdor apo ka
pérdorur pacienti, té sigurohen gé kané pérshkruar né kartelé mjekimin dhe dozén e duhur,
kohén e marrjes sé medikamenteve, rrugén dhe ményrén e administrimit, regjimin ushgimor qé
duhet té ndjeké pacienti dhe intervalin midis ushgimit dhe marrjes sé barit etj.

Pothuaj né shumicén e kartelave té shgyrtuara né studim u gjet té paktén njé gabim mjekésor,
aférsisht né 75% té kartelave.

Mosmonitorimi i kujdesshém i pérgjigjes sé pacientit ndaj mjekimit éshté njé pakujdesi jo e
rrallé nga ana e mjekéve gé krijon komplikacione né procesin e mjekimit dhe shérimit. Disa
barna kérkojné monitorim té rregullt té parametrave biologjiké dhe kimiké té pacientit pér t'u

siguruar pér efikasitetin e tyre dhe mungesén e toksicitetit.
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Nése mjeku nuk monitoron pérgjigjen e pacientit ndaj mjekimit, pacienti mund té pérjetojé
reaksione té padéshiruara ose t& mos marré pérfitimet e synuara té mjekimit. Kjo ¢on né
shfagjen e komplikacioneve, hospitalizim té zgjatur apo edhe vdekje. Eshté thelbésore qé mjekét
té monitorojné sjelljen e pacientit ndaj mjekimit dhe né bashképunim me farmacistét té
rregullojné dozén dhe regjimin e mjekimit, sipas nevojés sé pacientit, pér té optimizuar rezultatet
shéndetésore té tij [61]. Né klinikat e kardiologjisé, ku menaxhohen pacienté me gjendje
komplekse dhe kronike, rreziku i gabimeve mjekésore éshté vecanérisht i larté. Pérshkrimit
jokorrekt, transkriptimi i keq i recetés sé mjekut, gabimet né pércaktimin e dozés sé duhur dhe
regjimit té dozimit, gabimet né pérzgjedhjen e barnave, mosinformimi pér reaksionet alergjike té
méparshme té pacientit dhe barnat qé ka pérdorur ose po pérdor, gabimet né shpérndarjen dhe
administrimin e barnave, mungesa e monitorimit té vazhdueshém té terapisé, mungesa e
trajnimeve té vazhdueshme, komunikimi i dobét mes stafit mjekésor, mungesa e edukimit té
pacientit, mosinformimi i pacientit pér trajtimin gjaté géndrimit dhe pas daljes nga spitali,
burimet e kufizuara, mungesa e sistemeve té kompjuterizuara, jané disa nga problemet me té
cilat pérballet sot sistemi shéndetésor. Eshté thelbésore qé gabimet mjekésore té identifikohen,
raportohen dhe adresohen menjéheré pér t€ minimizuar rrezikun e déshtimit té terapisé dhe
démtimit té pacientéve. Kjo kérkon njé pérpjekje bashképunuese midis ofruesve té kujdesit
shéndetésor, pacientéve dhe kujdestaréve té tyre pér té promovuar pérdorimin e sigurt dhe
efektiv té barnave. Gjithsecili duhet t¢ marré pérgjegjésité gé i takojné dhe té sigurojé se
farmakoterapia e pérdorur éshté né pérputhje me géllimin pérfundimtar, qé éshté pakésimi i
gabimeve mjekésore dhe garantimi i sigurisé dhe suksesit té mjekimit.

Farmacistét mund té luajné njé rol vendimtar pér té dalluar rastet q¢ mund té udhéheqin drejt
njé gabimi mjekésor dhe nisur nga literatura shkencore dhe praktika mund té ndérhyjné pér t'i

minimizuar gabimet mjekésore [2,62].

4.8 Pérfundime

1- Gabimet mjekésore né shumicén e kartelave u vuné re gjaté procesit té transkriptimit,
konkretisht né masén 75.2%.

2-  Gabimet mjekésore gé renditeshin té dytat ishin gabimet né pérdorimin (administrimin) e
barit, pérkatésisht né vlerén 68.2%.

3-  Gabimet mjekésore né pérshkrim kishin njé vleré rreth 13.2%.
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4-  Pérgatitja dhe shpérndarja e barit né studim éshté vlerésuar si 0%. Kjo nuk e pérjashton
mundésiné gé té keté ndodhur njé gabim mjekésor né kéto faza, por nuk ka té dhéna té
dokumentuara né kartelé.

5-  71.2% e gabimeve ishin gabime né pérdorimin e shkurtimeve, shkrim i pakuptueshém etj.

6- 4% e gabimeve ishin né transkriptimin gabim té pérshkrimeve.

7- Doza e gabuar vérehet né masén 5.8%.

8- 39% e zinin gabimet né kohén e marrjes sé barit.

9-  Ndryshimet e dozés (shtim ose ulje doze) ishin né vlerén 23.4%.

10- Pérdorimi i emrave tregtaré té barnave ishte né vlerén 47.8%

11- Probabiliteti gé ngjarja ka ndodhur sipas algoritmit Narazho ishte né vlerén 7.6%.

12- Probabiliteti pér té ndodhur ngjarja ishte né vierén 26.6%.

13- Ngjarja ishte e mundshme té ndodhte né vilerén 40.8%.

14- Ngjarjet ishin té dyshimta né vlerén 25%.

15- Barnat gé jané kapur me mé tepér mundési pér té dhéné gabime mjekésore sipas algoritmit
Xhons dhe Narazho jané statinat me 9.6%, frenuesit e pompés protonike me 3%, antiagreguesit
me 2.2%, diuretikét mbajtés té K me 1.2% dhe beta-bllokuesit me 1.6%.

4.9 Rekomandime

> Mjekét, farmacistét dhe infermierét duhet té pérditésojné vazhdimisht njohurité
shkencore mbi barnat dhe té béjné njé rishikim gjithépérfshirés té mjekimit pér cdo pacient, pér
té identifikuar ndérveprimet e mundshme té barnave. Kjo mund té ndihmojé né parandalimin e
gabimeve mjekésore dhe né optimizimin e farmakoterapisé.

> Duhet té keté njé frymé bashképunimi midis ofruesve té kujdesit shéndetésor ku té
pérshihet edhe farmacisti, pér té zhvilluar njé plan mjekimi gé& merr parasysh historiné
mjekésore té pacientit, mjekimet aktuale dhe sémundjet bashkéshogéruese. Kjo mund té
ndihmojé né parandalimin e ngjarjeve dhe efekteve té padéshiruara té barnave dhe sirrjedhim né
pérmirésimin e rezultateve té pacientit.

> Gjithashtu duhet té béhet monitoroni i pacientéve pér shfagjen e reaksioneve té
padéshiruara dhe té béhen ndérhyrjet e duhura, sipas nevojés. Kjo mund té pérfshijé rregullimin
e dozave ose frekuencave té barnave, kalimin né barna alternative, ndryshimin e regjimit

ushgimor, por ¢do ndryshim duhet té argumentohet né kartelé.
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> Duhet té synohet edukimi i pacientéve mbi réndésiné e respektimit té udhézimeve té
mjekut dhe rreziget e mundshme té ndérveprimeve bar-bar apo bar-bimé/ushgim. Pacientét
duhet té nxiten qé té informojné ekipin e tyre té kujdesit shéndetésor, duke pérfshiré edhe
farmacistét, pér historikun e alergjive, pér cdo efekt anésor gé vérejné gjaté mjekimit, pér ¢do
bar té ri apo barnat qé kané pérdorur mé paré, suplementet, dietén ushgimore etj.
> Farmacistét mund té luajné njé rol té réndésishém pér identifikimin e gabimeve
mjekésore gé udhéheqin drejt ngjarjeve té padéshiruara. Ata mund té bashképunojné me
ofruesit e kujdesit shéndetésor pér té optimizuar terapiné me barna, pér té monitoruar
ndérveprimet midis barnave, pér té ofruar edukim dhe késhillim pér pacientét dhe kjo do té
pérkthehej jo vetém né pérmirésim té rezultateve té farmakoterapisé, por edhe né uljen e
kostove té trajtimit.
> Duhet té nxitet raportimi i gabimeve mjekésore dhe té krijohet njé database pér rastet e
ADE-ve, ADR-ve dhe DDI-ve gé kané ndodhur, késhtu studiuesit dhe ofruesit e kujdesit
shéndetésor mund té pérdorin té dhénat e raportuara pér té shmangur ripérséritjen e gabimeve
mjekésore. Kjo mund té ndihmojé né pérmirésimin e procesit té pérshkrimit t& barnave dhe né
pérmirésimin e saktésisé sé vlerésimeve té efekteve té padéshiruara dhe ndérveprimeve midis
barnave.
> Zbatimi i protokolleve standarde, té pérditésuara, né pérshkrimin e barnave pér té
parandaluar ndodhjen e gabimeve mjekésore dhe pér té zvogéluar rrezikun e reaksioneve té
padéshiruara.
> Krijimi i njé regjistri elektronik ose aplikacioni gé pérditéson té dhénat né kohé reale, ku
mund té hidhen té gjitha té dhénat e pacientit, farmakoterapia, dieta ushgimore, rezultatet e
ekzaminimeve, monitorimi i terapisé, ndryshimet e mjekimit, bashké me sgarimet pérkatése etj.
Kjo do té mundésonte njé kontroll mé cilésor té gjendjes shéndetésore té pacientit, pérfshirjen e
mé shumé specialistéve té kujdesit shéndetsor dhe si rrjedhim, njé kontroll t& shuméfishté, gjé
gé do té parandalonte gabimet mjekésore ose do t’i minimizonte maksimalisht ato.
> Krijimi i profilit té Farmacistit Klinik, si njé hallké kyce né arritjen e suksesit té terapisé,

né pérmirésimin e shéndetit té pacientit dhe né uljen e kostove té mjekimit.
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KAPITULLIV

NDERVEPRIMET MIDIS BARNAVE DHE ROLI |
FARMACISTIT NE SIGURINE E PERDORIMIT TE

BARNAVE
Hyrje

Ndérveprimet midis barnave ose ndryshe bar-bar (Drug-Drug Interaction/DDI) mund té ndodhin
kur dy ose mé shumé barna bashkéadministrohen né njé pacient. Pérmendim gjithashtu edhe
ndérveprimet bar- bimé/ushgim/shtesa ushgimore (Drug-Food Interaction) gé ndodhin kur njé
bar konsumohet njékohésisht me njé ushqgim, pije, ¢aj bimor si edhe ndérveprimet midis barit
dhe njé gjendjeje shéndetésore ( Drug- Condition Interaction) gé ndodhin kur pacienti pérdor
njébar té caktuar, por ka edhe njé gjendje specifike shéndetésore. Kéto ndérveprime mund té
ndikojné né pérthithjen, shpérndarjen, shndérrimin biologjik dhe jashtégitjen e barnave, si
rrjedhim mund té cojné né ndryshim té efekteve terapeutike dhe né shfagjen e efekteve té
padéshiruara gé lidhen me barnat.

DDI-té mund té ndikojné né:

> Efikasitetin e trajtimit — DDI-té mund té ulin efektin terapeutik té barnave duke cuar né
rezultate jo té kénagshme té trajtimit p.sh.: nése njé bar metabolizohet ose eleminohet mé
shpejt pér shkak té njé DDI-je, nivelet e tij né gjak mund té jené té pamjaftueshme pér té
prodhuar efektin e déshiruar terapeutik. Kjo mund té rezultojé né kontroll té reduktuar té
simptomave té sémundjes ose né pamundési pér té arritur géllimin e trajtimit gé mund té jeté
kontrolli i presionit té larté té gjakut apo parandalimi i ngjarjeve té métejshme kardiake né
rastin e infarktit t& miokardit etj.

> Riritjen e rrezikut pér reaksione té padéshiruara - Ndérveprimet mund té rrisin rrezikun pér
shfagjen e efekteve té padéshiruara ose toksicitetit té lidhur me njé ose té dy barnat e
pérfshira p.sh.: njé bar mund té pengojé metabolizmin e njé bari tjetér, duke guar né rritjen e
niveleve plazmatike té kétij té fundit dhe njé probabilitet mé té larté pér shfagjen e efekteve
anésore. Kjo mund té variojé nga simptoma té lehta si: shqetésime gastrointestinale, kollé,
nauze etj, deri tek reagimet mé té rénda, duke pérfshiré démtimin e organeve ose ngjarje

kércénuese pér jetén, si: gjakderdhja, aritmité etj.
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»  Farmakokinetikén e barnave - DDI-té¢ mund té ndikojné né farmakokinetikén e barnave,qé
I referohet ményrés se si organizmi sillet ndaj barnave. Ndryshimet né pérthithje, shpérndarje,
metabolizém ose eleminim mund té cojné né nivele plazmatike té paparashikueshme té barit,
duke e béré té véshtiré vendosjen e regjimit optimal té dozimit. Kjo mund ta béjé té véshtiré
arritjen e pérgendrimeve terapeutike té barit ose ruajtjen e njé efekti té géndrueshém té barit me
kalimin e kohés.

»  Veprimin e synuar té barnave - DDI-té mund té ndérhyjné né veprimin e synuar té njé bari
p.sh.: kur dy barna me efekte té kundérta administrohen sé bashku, ato mund té neutralizojné
ose zvogélojné veprimet terapeutike té njéri-tjetrit ( ndérveprim antagonist). Kjo mund té
rezultojé né njé pérgjigje jo té pritshme ndaj trajtimit ose nevojé pér doza mé té larta, gjé qé
mund té rrisé rrezikun e efekteve anésore.

»  Pérkegésimin e kushteve shéndetésore - Ndérveprime té caktuara midis barnave mund té
pérkeqésojné kushtet shéndetésore té pacientit p.sh.: kombinimi i disa barnave antiagreguese
me ato antikoagulante mund té ¢ojé né njé rrezik té shtuar pér gjakderdhjené pacientét me njé
histori té ¢rregullimeve té gjakderdhjes.

» Shfagjen e efekteve té paparashikuara té barit - Ndérveprimet midis barnave mund té
cojné né efekte té papritura ose té paparashikuara gé nuk vérehen kur barnat pérdoren
individualisht. Kéto efekte mund té jené sfiduese pér t'u parashikuar, vecanérisht né regjimet
komplekse té trajtimit ose kur pérdoren njé numér i madh barnash pér mjekim.

Eshté e réndésishme té theksohet se jo té gjitha ndérveprimet e barnave jané té démshme ose
klinikisht té réndésishme. Disa ndérveprime mund té jené té njohura dhe mund t& menaxhohen
duke rregulluar dozén e barit, duke monitoruar nga afér pacientin ose duke zgjedhur
medikamente alternative. Profesionistét e kujdesit shéndetésor luajné njé rol vendimtar né
identifikimin dhe menaxhimin e ndérveprimeve té barnave pér té minimizuar ndikimin e tyre né
shéndetin e pacientit dhe pér té optimizuar rezultatet terapeutike.

DDI-té mund té jené farmakokinetike dhe farmakodinamike.

Ndérveprimet farmakokinetike pérfshijné ndryshime né pérthithjen, shpérndarjen, metabolizmin
dhe eleminimin e barnave. Kéto ndérveprime mund té ndikojné né nivelet plazmatike té

barnave, duke cuar né ulje té efektit terapeutik ose rritje té toksicitetit té barnave.
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Ndérveprimet farmakodinamike ndodhin kur barnat me efekte té ngjashme ose té kundérta kané
té njéjtin vend target. Kjo ¢on né rritjen apo reduktimin e efekteve terapeutike ose né rritjen e
efekteve anésore. Ndérveprimet midis barnave mund té jené sinergjiste, antagoniste etj.
Kombinimi i barnave me mekanizma veprimi té ngjashém si p.sh.: beta-bllokuesit dhe bllokuesit
e kanaleve té kalciumit, mund té keté njé efekt sinergjist né uljen e presionit té gjakut dhe té
rrahjeve té zemrés. Megjithaté, monitorimi i kujdeshém i shenjave jetésore éshté i réndésishém
pér té shmangur bradikardiné ose hipotensionin.

Kombinime té caktuara té barnave mund té kené efekte antagoniste, duke ulur efikasitetin e
trajtimit p.sh.: administrimi 1 njékohshém i Dbllokuesve té kanaleve té& kalciumit jo-
dihidropiridiné  (Verapamil, Diltiazem) me beta-bllokues mund té cojé né ulje té
kontraktueshmérisé kardiake dhe ritmit té zemrés.

Pacientét e shtruar né Klinikén e Kardiologjisé me diagnozén e infarktit t&¢ miokardit vuajné
zakonisht edhe nga patologji té tjera bashkéshogéruese. Pjesa mé e madhe e tyre kané mbi 3
diagnoza dhe njé numér té¢ madh barnash té pérdorura gjaté mjekimit si: barna antikoagulante,
antihipertensive, antiagreguese, antiaritmike, diuretike, hipolipemiante, antidiabetike, barna
frenuese té pompés protonike etj.

Rreziku pér té shfaqur DDI rritet me moshén dhe éshté mé i madh né pacientét mbi 65 vjec, kjo
pasi numri i sémundjeve bashkéshogéruese si: insuficienca kardiake, diabeti, aritmia,
hipertensioni, dislipidemia etj rritet me rritjen e moshés e pér rrjedhojé edhe ndérveprimet midis
barnave kané tendencé rritése. Pér sa i pérket gjinisé, mé té rrezikuar né kété studim ishin burrat,
pasi edhe numri mé i madh i té shtruarve dhe i faktoréve té riskut ishte pér kété gjini.

Né kushtet e polifarmacisé rreziku pér ndérveprime midis barnave rritet. Mjekimi bashkékohor
shkon drejt uljes sé numrit té barnave pér kété grup pacientésh. Mjekét klinicisté duhet té
pérzgjedhin né ményré racionale barnat gé pérshkruajné duke shmangur kombinimet e barnave
gé mund té shfagin DDI (té pranuara shkencérisht) dhe né rastet kur pérfitimi e justifikon
pérdorimin e kétyre barnave, duhet gé sjellja e pacientit t&¢ mbikqyret me shumé kujdes, me

géllim gé té shmangen ngjarjet e padéshiruara.

5.1 Siguria e barnave
Koncepti i sigurisé sé barnave ka fituar shumé vémendje gjaté dekadave té fundit, sidomos né

vendet e zhvilluara, pér shkak té ndikimit t&¢ madh gé ka né shéndetin e pacientéve. Siguria e
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barnave éshté njé nga temat mé té nxehta né praktikén mjekésore, veganérisht né lidhje me
miratimin e njé bari té ri ose diskutimin e mundésisé sé térhegjes sé njé bari nga tregu [1]. Ky
koncept mund té konsiderohet njé shkencé e integruar né vetvete gé pérfshin shumé aspekte té
tjera shkencore, si¢ jané: efektet anésore té barnave, cilésia e tyre, gabimet mjekésore gjaté
mjekimit, mungesa e efikasitetit té barnave té falsifikuara etj [2]. Siguria e barnave pérfshin té
gjitha té dhénat, e njohura dhe té panjohura, gé kané pér bazé cilésiné e njé bari, efikasitetin dhe
efektet e tij helmuese.

Té gjitha barnat shfagin efekte anésore, por shkalla e ndikimit dhe ashpérsia e tyre varion nga té
lehta (kruarje, dhimbje koke etj) deri né té rénda (rash, démtime hepatike ose renale e deri né
vdekje). Shumica e efekteve anésore jané té parashikueshme dhe pérmenden né fletépalosjet e
barnave, por gjaté mjekimit barnat mund té shfaqgin efekte té padéshiruara té cilat nuk jané
vérejtur mé paré dhe mund té paragesin rrezik pér shéndetin e pacientéve. Lloji i barit dhe
karakteristikat individuale té pacientit jané faktoré gé mund té ndikojné né ashpérsing e
reaksioneve té padéshiruara gé lidhen me pérdorimin e barnave [1]. Q& njé bar té miratohet pér
t’u hedhur né treg, autoritetet kontrolluese vlerésojné raportin risk/pérfitim duke u nisur nga té
dhénat e marra nga studimet paraklinike dhe klinike té fazés I-111 [3]. Kéto prova japin té dhéna
té kufizuara rreth reaksioneve té ndérveprimit té barit gé po studiohet me barna té tjera gé¢ mund
té béhen shkak pér ngjarje té padéshiruara. Ky kufizim vjen nga fakti se né kéto prova marrin
pjese njé normé e vogeél e njé popullate té pérzgjedhur, aférsisht 3000-5000 vullnetaré, prej té
ciléve zakonisht pérjashtohen té moshuarit, fémijét dhe graté shtatzéna. Provat klinike té fazés I-
Il lidhen mé tepér me efektin e barit dhe pak me siguringé e tij. Periudha e studimit té kétyre
provave zgjat nga 1 deri né 4 vjet, si rrjedhim té dhénat e mbledhura pér reaksionet e
padéshiruara gé lidhen me pérdorimin e barit dhe ndérveprimet e mundshme me barna té tjera
jané té kufizuara [4]. Pas aprovimit té barit fillon faza IV e studimeve, pér gjaté sé cilés
studiohet bari gjaté tregtimit, raportohen té dhéna pér reaksione té padéshiruara té pashfaqura
mé paré gjaté fazave I-Ill, béhen studime farmako-ekonomike dhe mblidhen t& dhéna té
mjaftueshme rreth efikasitetit té barit dhe toksicitetit té tij. Siguria dhe efikasiteti i barit né kété
fazé, sidomos né mjediset spitalore éshté mé i kontrollueshém. Mblidhet informacion mé i sakté
rreth reaksioneve té padéshiruara dhe krijohen baza té té dhénave gé shfrytézohen mé pas gjaté
procedurés sé rivlerésimit dhe riregjistrimit té barit nga autoritetet kontrolluese. Né kété
periudhé mund té ndodhé gé shumé barna gé kané gené té miratuara si molekula té reja (gati
10%), pas rivlerésimit té sigurisé, té térhigen nga tregu, pér shkak té reaksioneve té padéshiruara

gé kané paraqitur [5].
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5.1.1 Historia e kontrollit té sigurisé sé barnave

Komisioni i paré pér mbledhjen e rasteve me efektet e padéshiruara té barnave gé vézhgoheshin
tek pacientét né SHBA u ngrit rreth vitit 1893. Né fillim té shekullit té 20-té u krijuan sistemet e
para té farmakovigjilencés pér monitorimin ¢ sigurisé sé barnave. Né vitin 1906 u miratua “Ligji
pér Ushqimin dhe Barnat” né SHBA, ku kérkohej nga barnat q€ ato t€ ishin “t€ pastra” dhe “té
pakontaminuara” [6]. Q& prej asaj kohe, ka pasur disa etapa né zhvillimin e sigurisé sé barnave,
duke pérfshiré krijimin e agjencive rregullatore, futjen e teknologjive té reja dhe zbatimin e
standardeve dhe udhézimeve té sigurisé. Né vitin 1937, ndodhi tragjedia e sulfamideve, e cila
rezultoi me vdekjen e mbi 100 personave pér shkak té pérdorimit té dietilen glikolit si Iéndé
solubilizuese [7]. Kjo ngjarje ¢oi né krijimin e Administratés Amerikane té Ushgimit dhe
Barnave (FDA) e cila kishte pér detyré té rregullonte siguriné dhe efikasitetin e barnave. FDA u
kérkoi prodhuesve té barnave té kryenin prova paraklinike dhe klinike pér té vlerésuar siguriné
dhe efikasitetin e medikamenteve té reja, pérpara se ato té miratoheshin pér marketing. Gjaté
viteve 1959 dhe 1962, katastrofa me talidomidin shkaktoi rreth 10.000 kegformime né fémijét e
porsalindur, pasi nénat e tyre e Kishin pérdorur até gjaté muajve té paré té shtatzanisé pér té
trajtuar nauzen dhe té vjellat [8.9]. Tragjedia me talidomidin béri gé té prezantohej né gjithé
sistemet shéndetésore sistemi i vézhgimit pér ADR gé daton né vitin 1961. Farmakovigjilenca,
shkenca e monitorimit té sigurisé sé barnave, ka ekzistuar pér mé shumé se 169 vjet. Rasti i paré
i raportuar i vdekjes nga barnat ishte né 1848, kur njé pacient vdiq pasi mori njé dozé té madhe
té Kolkicinés. Kjo ngjarje ¢oi né krijimin e Qendrés sé Kontrollit t¢ Helmimeve dhe Sistemit té
Raportimit té Reaksioneve té Padéshiruara té Barnave [10.11]. Siguria e barnave éshté njé fushé
né zhvillim té vazhdueshém dhe kérkimet e métejshme jané té nevojshme pér té pérmirésuar
kuptimin pér siguriné dhe efektivitetin e barnave p.sh: né vitet e fundit éshté ngritur njé
shgetésim né rritje pér rreziget e mundshme qgé lidhen me pérdorimin afatgjaté té
medikamenteve té caktuara, té tilla si: opioidet dhe antiinflamatorét josteroidiké
(NSAIDs)[12.13]. Sot éshté ngritur njé rrjet i fugishém né mbaré botén me gendra
farmakovigjilence (PVC) pér mbledhjen e informacioneve rreth efekteve té padéshirueshme té
barnave né mbaré botén. Cdo vit raportohen dhe analizohen mbi 3.000.000 raste pér reaksione té

padéshiruara, por vetém 10% e tyre rezultojné serioze [14].
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5.1.2 Epidemiologjia e reaksioneve té padéshiruara

ADR-té jané njé shqgetésim madhor pér shéndetin publik dhe mund té ndikojné né rritjen e
sémundshmérisé, vdekshmérisé dhe kostove té kujdesit shéndetésor. Epidemiologjia e ADR-ve
ndryshon né varési té popullatés sé studiuar, barit té pérfshiré né studim dhe metodés sé
mbledhjes sé té dhénave. Pasojat e ADR-ve mund té variojné nga simptoma té lehta deri né
ngjarje kércénuese pér jetén. ADR-té jané shumé té pérhapura né pacientét e shtruar né spital
[26]. ADR-t¢ mund té klasifikohen sipas ashpérsisé né té lehta, té moderuara dhe té rénda,
krahasuar me reaksionet e tjera gé jané veérejtur pér té njéjtin bar. Organizata Botérore e
Shéndetésisé (OBSH) ka zhvilluar njé sistem klasifikimi pér ADR-t&, bazuar né ashpérsiné e
tyrei cili pérfshin katér kategori: té lehta, t¢ moderuara, té rénda dhe vdekjeprurése [10]. Njé
sistem tjetér Kklasifikimi éshté sipas CTCAE, Kriteret e Terminologjisé sé Pérbashkét pér
Ngjarjet e Padéshiruara i cili pérdoret nga Instituti Kombétar i Kancerit né SHBA pér té
vlerésuar ashpérsiné e ADR-ve né pacientét me kancer [27]. Ményré tjetér pér té klasifikuar
ADR-té éshté sipas mekanizmit. ADR-té mund té shkaktohen nga njé séré mekanizmash, duke
pérfshiré ato farmakologjike, imunologjike dhe gjenetike. ADR-té farmakologjike jané lloji mé i
zakonshém i ADR-ve dhe ndodhin kur njé bar shfaq efekte té€ ndryshme nga efektet e pritshme té
tij [15].

ADR-té imunologjike ndodhin kur sistemi imunitar i pacientit reagon ndaj njé bari dhe shfagen
reaksione alergjike gé mund té variojné nga skugje té lehta té lékurés deri né anafilaksi
kércénuese pér jetén [28]. Faktorét gjenetiké, gjithashtu luajné rol né shfagjen e ADR-ve, pasi
disa pacienté mund té jené mé té ndjeshém ndaj disa barnave, pér shkak té variacioneve
gjenetike[29]. Koha e fillimit té ADR-ve éshté njé ményré tjetér q€ pérdoret pér t’i klasifikuar.
ADR-té mund té ndodhin menjéheré pas marrjes sé barit ose pas njé periudhe mé té gjaté. ADR-
té e menjéhershme zakonisht shkaktohen nga njé reaksion akut farmakologjik ose imunologjik
dhe mund té ndodhin né intervalin nga disa minuta deri né disa oré pas marrjes sé mjekimit.
ADR-té e vonuara, shpesh shkaktohen nga ekspozimi kronik ndaj njé bari dhe mund té duhen

javé ose muaj pér t'u shfaqur [17].
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5.1.3 Incidenca (shpeshtésia) dhe prevalenca (pérhapja) e reaksioneve té padéshiruara

Incidenca e ADR-ve ndryshon né varési té popullatés sé studiuar dhe pérkufizimit té njé ADR-
je. Né njé meta-analizé té 39 studimeve, incidenca e pérgjithshme e ADR-ve né pacientét e
shtruar né spital ishte 10.6%, me njé interval prej 0.6% deri né 35.7% né varési té studimit dhe
pérkufizimit té pérdorur pér njé ADR [15]. Né njé studim tjetér me 1000 pacienté té shtruar né
spital, 6.7% pérjetuan njé ADR, 28% e ADR-ve u konsideruan té parandalueshme. Studimi
zbuloi gjithashtu se ADR-té rritén periudhén e géndrimit né spital me 2.2 dité, kostot spitalore
me njé vleré prej 4,700 dollaré pér pacient dhe normén e vdekshmérisé me 0.32% [16]. Njé
studim tjetér zbuloi se 10.9% e pacientéve té shtruar né spital pérjetuan té paktén njé ADR, 2.6%
e té cilave u konsideruan té rénda. Studimi zbuloi gjithashtu se barnat mé té zakonshme té
lidhura me ADR-té ishin diuretikét, antiinflamatorét josteroidiké (NSAIDs) dhe antibiotikét
[17]. Prevalenca e ADR-ve né popullatén e pérgjithshme éshté e véshtiré té vlerésohet. Né njé
studim me 1000 té rritur né Shtetet e Bashkuara, 4.2% raportuan se kishin pérjetuar njé ADR
vitin e méparshém [18]. Né njé studim tjetér me 1200 té rritur né Hollandé u vrojtua se 6.5% e
shtrimeve né spital ishin si rezultat i ADR-ve dhe barnat gé lidheshin mé shpesh me kéto ADR,
ishin barnat antiagreguese dhe diuretikét [19]. Prevalenca e ADR-ve ndryshon né varési té
moshés dhe varion nga 10% te mé té rinjté deri né 19.6% te t€ moshuarit [20]. Kéto studime
ofrojné njohuri mbi incidencén dhe prevalencén e ADR-ve né popullata t& ndryshme. Ato
theksojné réndésiné e parandalimit t¢ ADR-ve pérmes pérmirésimit t& masave dhe monitorimit

té sigurisé sé barnave.

5.1.4 Faktorét e riskut pér reaksione té padéshiruara

Reaksionet e padéshiruara té barnave (ADR) mund té shkaktohen nga njé séré faktorésh, duke
pérfshiré faktorét e lidhur me pacientin, faktorét e lidhur me barin dhe faktorét e lidhur me
kujdesin shéndetésor.

Faktorét gé lidhen me pacientin

Ndér kéta faktoré pérmendim moshén, gjining, sémundjet shogéruese, polifarmacing, faktorét

gjenetiké dhe ata gé lidhen me stilin e jetesés.
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Té moshuarit jané ndér kategorité mé té rrezikuara pér té shfaqur ADR, pér shkak té
ndryshimeve té lidhura me moshén né farmakokinetikén dhe farmakodinamikén e barnave, sidhe
pranisé sé sémundjeve té tjera dhe té polifarmacisé [21].

Graté jané gjithashtu né rrezik té shtuar pér ADR, pér shkak té ndryshimeve né metabolizmin e
barnave dhe faktoréve hormonalé [22].

Sémundjet bashkéshoqgéruese, té tilla si: insuficienca renale ose ajo hepatike, mund té rrisin
rrezikun e ADR-ve duke ndryshuar metabolizmin ose jashtégitjen e barit [23].

Polifarmacia éshté njé faktor rreziku i réndésishém pér ADR, pér shkak té rritjes sé mundésive té
ndérveprimeve midis barnave dhe si rrjedhim rritjes sé reaksioneve té padéshiruara [24].
Faktorét gjenetiké mund té ndikojné né rritjen e rrezikut pér ADR, pasi disa individé mund té
kené variacione gjenetike gé ndikojné né metabolizmin e barnave ose organet target [25].

Stili i jetesés, sidomos pérdorimi i alkoolit dhe duhanit, mund té rrisin rrezikun e ADR-ve duke
ndryshuar metabolizmin e barnave ose duke pérkeqgésuar sémundjet shogéruese [30].

Faktorét gé lidhen me barnat

Faktorét e lidhur me barnat gé mund té rrisin rrezikun e ADR-ve pérfshijné klasén e barit, dozén,
rrugén e administrimit dhe ndérveprimet bar-bar. Klasa té caktuara té barnave, té tilla si:
antibiotikét, antikoagulantét dhe agjentét kimioterapeutiké, shogérohen me njé rrezik mé té larté
pér ADR, pér shkak té mekanizmit té tyre té veprimit dhe indeksit té ngushté terapeutik [15].

Dozat e larta té barnave mund té rrisin rrezikun pér ADR, duke tejkaluar aftésiné metaboluese
dhe aftésiné e organizmit pér ta eleminuar barin [17]. Rruga e administrimit mund té ndikojé
gjithashtu né shfagjen e ADR-ve, pasi disa barna mund té kené rritje té toksicitetit kur jepen né
rrugé intravenoze ose rektale [23]. Ndérveprimet bar-bar mund té rrisin gjithashtu rrezikun e
ADR-ve duke ndryshuar metabolizmin e barit ose duke pérkegésuar sémundjet shogéruese [24].

Faktorét gé lidhen me kujdesin shéndetésor

Faktorét e lidhur me kujdesin shéndetésor gé mund té rrisin rrezikun e ADR-ve pérfshijné
gabimet né mjekim, pérshkrimin e papérshtatshém dhe komunikimin e dobét midis ofruesve té
kujdesit shéndetésor. Gabimet mjekésore, té tilla si pérshkrimi i barit ose dozés sé gabuar, mund
té rrisin rrezikun e ADR-ve duke ekspozuar pacientét ndaj barnave potencialisht té démshme
[31]. Pérshkrimi i barnave té kundérindikuara pér njé pacient té caktuar, mund té rrisé gjithashtu

rrezikun pér ADR [32]. Komunikimi i dobét midis ofruesve té kujdesit shéndetésor mund té rrisé
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numrin e ADR-ve si rezultat i mjekimit t€ cunguar ose té papérshtatshém, po ashtu edhe

mungesa e monitorimit té pacientéve ka té njéjtin ndikim [33].

5.2 Ndérveprimet midis barnave
Ndérveprimet midis barnave DDI (Drug-drug interactions) jané njé nga shkaget kryesore té
reaksioneve té padéshiruara gé lidhen me barnat. Ndérveprimet bar-bar mund té pérkufizohen si
ndryshime té pérgjigjes farmakologjike ose klinike si rezultat i administrimit té njé kombinimi
barnash. Ndérveprimi bar-bar (DDI) pra éshté njé efekt klinik i padéshiruar i njé bari nén
ndikimin e njé bari tjetér gé rezulton né efikasitet terapeutik té kompromentuar ose toksicitet té
shtuar [34]. Ndérveprimet midis barnave mund té ¢ojné né efekte serioze té padéshiruara ose né
reduktim té efekteve terapeutike té disa barnave. Ndérveprimet midis barnave mund té
konsiderohen té démshme p.sh.: ulja e efektit antikoagulant té varfarinés kur kombinohet me
vitaminé K, por mund té jené edhe té dobishme sic¢ éshté rasti i kombinimit té dy a mé shumé
kimioterapeutikéve pér té fugizuar efektin antitumoral. Probabiliteti i ndérveprimeve rritet me
rritjen e moshés, me rritjen e numrit té barnave gé pérdoren, me praniné e sémundjeve té tjera
bashkéshogéruese dhe mendohet se femrat jané mé té rrezikuara [35]. Ndérveprimet midis
barnave nuk duhet té ngatérohen me papajtueshmérité farmaceutike, té cilat ndodhin jashté
organizmit, pra para administrimit té barnave, né kohén e pérgatitjes sé tyre [36].
Papajtueshmérité farmaceutike jané reaksione fiziko-kimike gé shogérohen me pérndryshime
fizike si pér shembull koagulimi i solucioneve koloidale dhe/ose kimike si: formimi i njé
precipitati, ndryshimi i ngjyrés etj. Pérmendim kétu rastin e glikozideve kardiake kur
kombinohen me kripéra té metaleve té rénda, tanine etj, si rrjedhim shogérohen edhe me
ndryshime té stabilitetit dhe efektit té barnave [37,38]. Ndérveprimet bar-bar qé ndodhin pas
marrjes sé barit quhen ndérveprime farmakologjike. Edhe pse ndérveprimet bar-bar jané té
ngjashme brenda té njéjtit grup barnash, ato mund té shfagen ndryshe né pacienté té ndryshém
dhe brenda té njéjtit grup barnash, ndaj asnjéheré ndérveprimet nuk duhet té& pérgjithésohen

brenda té njéjtit grup farmakologjik dhe kimik barnash.

5.2.1 Epidemiologjia e ndérveprimeve
Jo té gjitha DDI-té mund té jené klinikisht té réndésishme dhe sipas literaturés ato ndodhin
réndom né mjediset spitalore, por njé pjesé e tyre mund té kené efekte shumé té démshme pér

shéndetin e pacientéve dhe mund té cojné drejt ngjarjeve fatale. Studimet tregojné se mé shumeé
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se 50% e reaksioneve té padéshiruara té barnave (ADR) né Njésiné e Kujdesit Intensiv né spitale
vijné si rezultat i DDI-ve, shumica e té cilave jané té parandalueshme [39]. Né njé studim tjetér
theksohet se numri i barnave té pérshkruara dhe kohézgjatja e géndrimit né Njésiné e Kujdesit
Intensiv shogérohet né ményré domethénése me shfagjen e DDI-ve. Pacientét me DDI kishin njé
kohézgjatje mé té madhe té géndrimit né Njésiné e Kujdesit Intensiv krahasuar me ata pa DDI,
pérkatésisht 9.5 dité kundrejt 2.5 ditéve [35]. Numri i larté i barnave té pérshkruara né pacientét
e moshuar (pacientét 65-vjecaré marrin mesatarisht 5 barna) rrit gjasat e ndérveprimeve té
mundshme midis barnave dhe késhtu rritet rreziku i shtrimit né spital. Sipas analizave, deri né
7% té shtrimeve né spital jané té lidhura me ndérveprimet midis barnave [40]. DDI-té
shogérohen me kosto té konsiderueshme ekonomike pér pacientét dhe sistemin e kujdesit
shéndetésor. Né Shtetet e Bashkuara t&€ Amerikés mé shumé njeréz vdesin pér shkak té DDI-ve,
sesa prej aksidenteve rrugore [41,42]. Né njé studim té kryer né Njésiné e Kujdesit Intensiv né
njé spital brazilian u vérejt se 89% e pérshkrimeve té béra paragisnin té paktén njé DDI, por
edhe pse shumica e tyre futeshin né klasén e quajtur “té réndésishme”, nuk prezantuan ndonjé
réndési klinike né njé mjedis ag té monitoruar si reanimacioni [43]. Studime té tjera tregojné se
né 9644 pacienté té shtruar né reanimacion 3892 prej tyre prezantuan DDI, por nga 85 ciftet e
barnave, teorikisht ndérvepruese, vetém 36 cifte shfagén ndérveprime me té vérteté té
réndésishme [44].

Ndérveprimet midis barnave jané gjetur né 54% té pacientéve né njé studim té kryer né Njésiné
e Kujdesit Intensiv né njé spital universitar né Hollandé, por gé sipas studimit mund té
menaxhoheshin pérmes monitorimit té€ kujdesshém [45]. Njé pérmbledhje e publikuar né PLOS
ONE synonte té pércaktonte prevalencén e ndérveprimeve midis barnave (DDI) te pacientét e
shtruar né spital. Studimi zbuloi se prevalenca e DDI-ve té manifestuara klinikisht varionte nga
3.1% né 29.3%, né varési té popullsisé sé studimit dhe metodologjisé sé pérdorur [46]. Njé
publikim tjetér i botuar né Revistén e Farmacisé Klinike dhe Terapeutike (Journal of Clinical
Pharmacy and Therapeutics) zbuloi se incidenca e DDI-ve aktuale né pacientét ambulatoré dhe
mjediset spitalore éshté e ulét, por shumica e studimeve fokusohen né probabilitetin qé kané
DDI-té pér té ndodhur. Studimi zbuloi gjithashtu se efekte anésore té réndésishme klinike
ndodhin vetém né prani té faktoréve specifiké té rrezikut [47]. Njé studim i botuar né Gazetén
Evropiane té Farmakologjisé Klinike (European Journal of Clinical Pharmacology) synonte té

pércaktonte prevalencén dhe réndésiné e ndérveprimeve té mundshme bar-bar né pacientét me
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kancer. Studimi zbuloi se 75.2% e pacientéve kishin té paktén njé DDI potenciale dhe 32.6%
kishin té paktén njé DDI potenciale té réndésishme [48].

5.2.2 Mekanizmi i ndérveprimeve

Ndérveprimet sipas mekanizmit ndahen né dy grupe kryesore: ndérveprime farmakokinetike dhe
ndérveprime farmakodinamike. Sipas fuqisé ndérveprimet bar-bar ndahen né :

1) té lehta — Nuk kané pasoja klinike ose kané pasoja té kufizuara. Ka njé rritje té shpeshtésisé
dhe ashpérsisé sé efekteve anésore té barit, por zakonisht nuk shogérohen me ndryshime té
terapisé p.sh.: nga kombinimi Klopidogrel + Acid acetilsalicilik rritet rreziku pér hemorragji
[49].

2) mesatare — Helmueshméria éshté e njohur, por duke vlerésuar raportin risk/pérfitim, bari
administrohet dhe monitorohet me shumé kujdes pacienti pér shfagjen e ngjarjeve té
padéshirueshme. Mund té ndryshohet terapia, nése vérehet pérkegésim i gjendjes shéndetésore té
pacientit p.sh.: kombinimi Hekur + Pantoprazol shogérohet me uljen e biodisponueshmérisé sé
hekurit [50].

3) té rénda — Shfagin helmueshméri serioze gé mund té jeté kércénuese pér jetén. Kérkohet
marrja e menjéhershme e masave pér té ndryshuar dozén e barit, pér té€ ndryshuar barin, pér té
hartuar njé skemé dozimi té profilizuar si edhe pér té pérjashtuar mundésiné qé kéto reaksione té
padéshiruara té jené shkaktuar nga ndonjé bar tjetér p.sh.: kombinimi Spironolakton + Ramipril
mund té ¢ojé né hipokalemi, arritmi dhe vdekje [51,52] ose né kombinimin Spironolakton +
Digoksiné, spironolaktoni redukton klirensin e digoksinés dhe duke gené se digoksina ka njé

dritare té ngushté terapeutike, mund té shkaktohet helmim prej digoksinés [53,54].

5.2.2.1 Ndérveprimet farmakokinetike

Ndérveprimet farmakokinetike pérfshijné ndryshime né pérthithjen, shpérndarjen, metabolizmin
ose jashtéqgitjen e barnave. Kéto ndérveprime mund té ndryshojné nivelet e barnave né gjak,
duke cuar né ulje té efektivitetit ose rritje té toksicitetit té barnave.

Pérthithja - Shumica e barnave té administruara me rrugé orale pérthithen népérmjet
membranave mukoze té traktit gastrointestinal dhe shumica e ndérveprimeve bar-bar gqé ndodhin,
rezultojné mé tepér me reduktim té pérthithjes, sesa me rritje té saj. Pér barnat gé jepen pér njé
pérdorim afatgjaté dhe me doza té shuméfishta (varfarina), shkalla e pérthithjes éshté zakonisht e
paréndésishme, mjafton gé té mos keté ndryshime domethénése né sasiné totale té barit té
pérthithur. Problemi géndron pér barnat té cilat jepen si njé dozé e vetme dhe synohet gé ato té
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pérthithen me shpejtési (p.sh.: paracetamoli), pra nevojitet té arrihet shpejt njé pérgendrim i
larté, késhtu gé njé ulje e shkallés sé pérthithjes do té rezultojé né déshtim té arritjes sé efekteve
té déshiruara. Né pérthithjen e barnave mund té ndikojné, ndryshimet né lévizshmériné
gastrointestinale, pH i stomakut, formimi i komplekseve midis njé joni metalik dhe barit, koha e
géndrimit té barit né zorré etj. Mund té sjellim shembuj si: pérthithja e acidit acetilsalicilik nga
stomaku éshté mé e madhe né pH acid, tetraciklinat formojné komplekse me jonet metalike 2
dhe 3 valente etj [55].

Shpérndarja — Pas pérthithjes, barnat shpérndahen né organizém népérmjet garkullimit té gjakut
dhe atij limfatik. Disa barna treten plotésisht né fazén ujore té plazmés, ndérsa disa té tjera
lidhen me proteinat e plazmés e né vecanti me albuminén. Shkalla e lidhjes me proteinat
ndryshon né varési té barit p.sh.: dikumaroli ka aftési shumé té miré lidhése me proteinat, disa
barna mund té lidhen me albuminén né Iéngun intersticial ndérsa disa té tjera si p.sh.: digoksina
mund té lidhen né indet e muskulit t& zemrés [55,56].

Metabolizmi — Shumé pak barna jashtégiten té pandryshuara né uringé. Shumica pésojné
ndryshime kimike, pra metabolohen dhe kthehen né komponime mé pak té tretshme né yndyrna
té cilat jashtégiten mé lehté nga veshkat. Shumica e barnave metabolohen nga enzimat qé
gjenden né membranat e retikulit endoplazmatik té gelizave té mélcisé, né mikrozome.
Reaksionet metabolike ndahen né reaksione té fazés | si: ¢alkilimi, caminimi dhe hidroksilimi
gé béhen prej enzimave té familjes CYP Cytochrome P450 (CYP) né mikrozome si edhe né
reaksione té fazés Il si: glukuronimi né nivel mikrozomal nga UDP-GT/ The uridine diphosphate
(UDP)-glucuronosyltransferases (morfina, diklofenaku, furosemidi), sulfatimi prej enzimés
sulfotransferazé né nivel citozolik (pravastatina), konjugimi me gliciné ( acidi acetilsalicilik),
konjugimi me glutation (acidi etakrinik), acetilimi nga Acetil CoA (izoniazidi, hidralazina) dhe
metilimi nga S-adenozil metionina (levodopa, nikotina). Si rezultat i metabolizmit té barnave
formohen metabolité té ndryshém té cilét mund té jené farmakologjikisht aktivé (aktivizim), por
mund té formohen edhe metabolité pa aktivitet farmakologjik (caktivizim). Ndérhyrja e
enzimave té ndryshme gjaté shndérrimit biologjik mund té ¢ojé né rritjen e pérgendrimit
plazmatik té barit duke rritur rrezikun pér shfagjen e ADR-ve ose mund té ¢ojé né uljen e
pérgendrimit plazmatik té barit dhe humbje té efektit terapeutik té tij. Pra gjaté shndérrimit
biologjik mund té formohen metabolité me helmueshméri mé té ulét dhe procesi njihet si
detoksifikim ose mund té formohen metabolité me helmueshméri mé té larté se l1énda fillestare
dhe procesi njihet si bioaktivizim [55,57,58,59]. 1zoenzimat mé té réndésishme té grupit CYP qé

jané studiuar pér ndérveprimet me barnat jané:
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CYP1A2, CYP2B6, CYP2C9, CYP2C19, CYP2D6, CYP2E1 dhe CYP3A4.

Mekanizmi i ndérveprimeve né shumicén e rasteve pérfshin frenimin e aktivitetit té P450 nga njé
prej barnave ndérvepruese duke sjellé ulje té Klirensit renal té barit tjetér dhe si rrjedhim shfagje
té toksicitetit g€ normalisht do té vérehej vetém né rastet e mbidozimit té barit, por mund té
kemi edhe nxitje té aktivitetit t¢ P450 [57]. Barnat mund té veprojné si substrate (lbuprofeni,
Propranololi, Atorvastatina, Pantoprazoli, Verapamili etj), si frenuese ( Amiodaroni,
Klopidogreli, Amlodipina, Ciprofloksacina, Diltiazemi etj) ose si nxitése t&¢ CYP (Omeprazoli,
Karbamazepina, Izoniazidi etj) [60]. Frenuesit konkurenté té prapésueshém jané mé té afté pér té
shkaktuar DDI. Konkurenca frenuese ndodh kur dy substrate konkurojné midis tyre pér té njéjtin
vend aktiv té liré té enzimés, pra prania e njé bari dobéson enzimén gé nevojitet pér
metabolizmin e barit tjetér. Nxitja enzimatike éshté njé situaté ku ekspozimi ndaj njé bari, nxit
organizmin pér té rritur prodhimin e disa enzimave. Kjo shogérohet me rritje té veprimtarisé
enzimatike dhe si rrjedhim ¢on né rritje té shndérrimit biologjik té barit tjetér [58].

Pérve¢ enzimave té grupit CYP, ka edhe sisteme té tjera enzimatike gé mund té ¢ojné né DDI
p.sh.: rritja e efekteve klinike dhe helmuese té serotoninés, adrenalinés ose noradrenalinés té
cilat metabolohen nga monoaminooksidaza (MAO) kur kombinohen me barnat frenues e té
MAO:s [61].

Jashtéqitja — Barnat dhe metabolitét e tyre mund té jashtégiten nga organizmi me rrugé té
ndryshme ndér té cilat pérmendim jashtégitjen népérmjet sistemit urinar, sistemit gastrointestinal
(feceve) dhe atij respirator. Ka edhe rrugé té tjera, por gé jané mé pak té réndésishme ose marrin
réndési né raste mjaft specifike. Jashtéqgitja veshkore éshté rruga kryesore e eleminimit té
barnave dhe pérfshin 3 procese: filtrimin, sekretimin dhe ripérthithjen. Bari i liré, i palidhur ose
metabolitét e tij filtrohen nga poret e membranave glomerulare né lumenin e tubulave renalé.
Sekretimi béhet né gypat proksimalé té nefronit dhe béhet népérmjet mekanizmave té transportit
aktiv gé i diferencojné komponimet bazuar né polaritetin e tyre. Ripérthithja kryhet né gypat
proksimalé té pérdredhur té nefronit, népérmjet transportit pasiv sipas gradientit té pérgendrimit
dhe kétu ka réndési pH i urinés. Nése urina ka pH alkalin, acidet e dobéta jané mé té
jonizueshme dhe jashtégiten né sasi mé té madhe, ndérsa né pH acid, acidet e dobéta gé
konjugohen né formé glukuronidesh dhe sulfatesh, jané mé pak té jonizuara dhe i nénshtrohen
ripérthithjes, si rrjedhim kemi jashtéqitje renale té zvogéluar. Jashtéqitja pérfundimtare varet nga
vetité fizike té barit dhe polariteti i tij né uriné. Komponimet me masé té vogél molekulare

polare ose té tretshme né yndyrna filtrohen me lehtési nga glomeruli.
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Léndét e jonizuara kalojné né uriné dhe largohen nga organizmi, kurse Iéndét e tretura né
yndyrna ripérthithen dhe rihyjné né garkullimin e gjakut dhe né varési té gjysméjetés sé tyre
biologjike, rritin mundésité pér helmueshméri [58,59]. Faktor tjetér g¢ mund té ndérhyjé né
jashtéqitjen renale té barnave dhe térrisi rrezikun e DDI-ve, éshté frenimi i prostaglandinave
vazodilatatore renale gé do té sillte ulje té filtrimit renal té barnave. Mekanizém tjetér
ndérveprimi né nivelin e veshkave éshté konkurenca né transportuesit aktivé{P-gp (P-
glikoprotein), PepTs (peptide transportuese), OCT (transportuesit organiké kationiké) etj}té
jashtéqitjes né tubulat renalé gé mund té shogérohet me ulje té sekretimit aktiv dhe rritje té

pérgendrimeve plazmatike té barnave [55,62,63,64,65].

5.2.2.2 Ndérveprimet farmakodinamike

Ndérveprimet farmakodinamike i referohen ndryshimeve né efektet e barnave pér shkak té
veprimit té tyre t¢ kombinuar farmakologjik. Kéto ndérveprime mund té ndodhin pér shkak té
efekteve sinergjiste, shtuese ose antagoniste té barnave [66]. Beta-bllokuesit pér shembull,
pérshkruhen né pacientét me IM pér té ulur rrahjet e zemrés dhe presionin e gjakut. Bllokuesit e
kanaleve té kalciumit, gjithashtu kané té njéjtin veprim né organizém, prandaj administrimi i
njékohshém i kétyre barnave mund té ¢ojé né efekte shtesé ose sinergjiste, duke rritur rrezikun
pér bradikardi ose hipotension [67]. Shembull tjetér i ndérveprimit farmakodinamik éshté rasti i
pérdorimit t€ njékohshém té antiinflamatoréve josteroidiké me acidin acetilsalicilik, i cili
zakonisht u pérshkruhet pacientéve me IM pér té parandaluar agregimin trombocitar, efekt qé
zvogélohet nga pérdorimi i njékohshém me antiinflamatorét josteroidiké dhe mund té béhet
shkak pér ngjarje trombotike [68].

5.3 Ndérveprimet bar-bar

Ndérveprimet midis barnave né pacientét me infarkt miokardi (IM) mund té ndodhin pérmes
disamekanizmave. Eshté e réndésishme té theksohet se ndérveprime té caktuara bar-bar mund té
cojné né rezultate serioze dhe potencialisht kércénuese pér jetén, si¢c éshté rritja e rrezikut té
takikardive ventrikulare (Torsades de pointes) kur barnat qé zgjasin intervalin QT né
elektrokardiogramé (amiodaroni, sotaloli, makrolidét, florkinolonet) bashkéadministrohen me
agjenté specifiké antiaritmiké [69,70]. Pér mé tepér, pacientét me sémundje shogéruese mund té

jené mé té prirur ndaj ndérveprimeve bar-bar pér shkak té polifarmacisé dhe ndryshimit té
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metabolizmit ose jashtéqgitjes sé barnave [71]. Ndérveprime té tjera bar-bar me rrezik pér
reaksione té padéshiruara mund té shfagen midis diuretikéve té ansés, atyre tiazidiké dhe
barnave antidiabetike, efekti hipoglicemik i té cilave antagonizohet nga diuretikét; midis
diuretikéve mbajtés té K+ dhe ciklosporinave, ndérveprim gé shogérohet me rritje té rrezikut pér
hiperkalemi; midis diuretikéve dhe beta-bllokuesve, qé shogérohet me hipokalemi dhe rritje té
rrezikut pér aritmi ventrikulare etj. Disa nga ndérveprimet bar-bar gé hasen mé shpesh né
pacientét e shtruar né spital me diagnozén e 1M, mekanizmat dhe rreziget e mundshme prej tyre,
si edhe reaksionet e padéshiruara mé té shpeshta paragiten né tabelat 5.1 dhe 5.2
[72,73,74,75,76,].

Ndérveprimet e mundshme bar-bar Mekanizmi dhe /ose rreziget e
mundshme

Frenim i metabolizmit té Klopidogrelit né

) ) 5 - metabolit aktiv népérmjet metabolizmit
Statina + Antiagregues oralé (Atorvastating 5 )
_ konkurues pérmes CYP3A4. Ulje e
+ Klopidogrel) L .
mundshme e efektit antiagregues dhe rritje e

rrezikut pér ngjarje trombotike.

Frenim i aktivitetit t¢ CYP3A4 nga

_ ) ) kalcibllokuesit, rritje e pérgendrimeve
Statina + Bllokues té kanaleve té Ca o o )
o o plazmatike té statinave, rrezik i shtuar pér
(Atorvastatiné + Nifedipiné) . ) ) i
miopati. (Rrallé mund té ndodhé

Rabdomiolizé)

Statina + Fibrate Rritje e rrezikut pér miopati dhe

(Pravastating, Simvastatiné + Fenofibrat) rabdomiolizé.

_ o ) . Rritje e pérgendrimit plazmatik té
Statina + Glikozide kardiake (Atorvastating, _ ) _ ) o
) ) ] ] Digoksinés, si rezultat i frenimit té P-gp.
Simvastatiné + Digoksiné) ) ) ]
P-glikoprotein (P-glycoprotein)

ACE-I + Diuretiké mbajtés té K+ (Enalapril, . L ) ) )
) ) Rritje e efektit hipotensiv ose hiperkalemi.
Zofenopril + Spironolakton)
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Antiagregues + PPI (Klopidogrel +
Omeprazol)

Frenim i CYP2C19 nga Omeprazoli dhe
mosaktivizim hepatik i Klopidogrelit,
shogéruar kjo me ulje té fugisé
antiagregueseté kétij té fundit dhe rrezik pér
ngjarje

trombotike.

Beta-bllokues + Agjentét antidiabetiké
(Atenolol, Bisoprolol, Nebivolol, Karvedilol
+ Glibenklamid, Glimepirid)

Rritje e efektit hipoglicemik si edhe maskim

ishenjave paralajméruese (Tremor).

Beta-bllokues + Antiaritmiké
(Atenolol, Bisoprolol, Nebivolol, Karvedilol
+ Amiodaron, Verapamil)

Rritje e rrezikut pér bradikardi, bllok AV

dhe deprimim té miokardit.

Antiagregues + Antikoagulanté oralé (Acid

acetilsalicilik + Acenokumarol)

Rritje e rrezikut pér hemorragji pér shkak té

efektit antitrombocitar.

Antiagregues + NSAID
( Acid acetilsalicilik + Ibuprofen)

Frenim konkurues i COX-1, si rrjedhim ulje
efrenimit t¢ COX-1 ndérmjetésuar nga Acidi
acetilsalicilik.

NSAID + Antikoagulanté oralé (Ibuprofen +
Acenokumarol)

Rritje e rrezikut pér hemorragji.

Beta-bllokues + Glikozide kardiake
(Atenolol, Bisoprolol, Nebivolol, Karvedilol

+ Digoksiné)

Rritje e vazokonstriksionit periferik.

Antibiotiké + Antiagregues (Cefalosporiné

+ Acid acetilsalicilik)

Ulje e ekskretimit té Cefalosporinés kur

kombinohet me Acid acetiksalicilik.

Propiltiouracil + Antiagregues

Rritje e rreziku pér hemorragji.

Antiagregues + Diuretiké mbajtés té K+

Acid acetilsalicilik + Spironolakton

Antagonizim i efektit diuretik té

Spironolaktonit.
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Antiagregues + Bllokues té kanaleve té Ca
(Acid acetilsalicilik + Nifediping)
https://www.ehealthme.com/drug-

interaction/nifedipine/baby-aspirin/

Insuficiencé kardiake kongjestive dhe
dispne.

Antikoagulanté + Statiné (Acenokumarol +

Simvastating)

Rritje e mundshme e efektit koagulues.

Tabela 5.1 Paragitja e disa ndérveprimeve bar-bar, mekanizmi i ndérveprimeve dhe/ose rreziget

e mundshme né pacientét me IM

Bradikardia Pérkufizohet si rrahje té zemrés mé té uléta se normalja dhe mund té
shkaktohet nga barna té caktuara, té tilla si: beta-bllokuesit dhe bllokuesit
e kanaleve té kalciumit.

Hipotensioni Presioni i ulét i gjakut gé mund té shkaktohet nga barna té caktuara si:
diuretikét dhe vazodilatatorét.

Aritmia Eshté njé crregullim i ritmit t& rrahjeve té zemrés. Disa barna mund t’i

shkaktojné ose pérkegésojné aritmiteé.

Hepatotoksicite
ti

Disa barna qé pérdoren pér trajtimin e sémundjeve té zemrés té tilla si:

statinat, mund té shkaktojné démtim té mélgisé.

Nefrotoksiciteti

Disa barna té pérdorura pér trajtimin e sémundjeve té zemrés si:
diuretikét dhe ACE I, mund té shkaktojné démtim té veshkave.

Toksiciteti Disa barna té pérdorura pér trajtimin e sémundjeve té zemrés si:

pulmonar amiodaroni, mund té shkaktojné alveolit pulmonar difuz dhe fibrozé.

Hipokalemia Diuretikét e ansés dhe ata tiazidiké mund té shkaktojné ¢cekuilibér té
elektrolitéve dhe dehidrim, gjé qé mund té pérkegésojé insuficiencén
kardiake.

Takikardia Shtimi i ritmit té rrahjeve té zemrés. Nitratet e pérdorura pér trajtimin e

reflektive anginés mund té shkaktojné takikardi reflektive, dhimbje koke dhe
hipotension.

Rabdomioliza Statinat qé pérdoren pér trajtimin e dislipidemive, mund té shkaktojné

dhimbje muskulare, dobési dhe rabdomiolizé.
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Tabela 5.2 Reaksionet e padéshiruara mé té shpeshta si rezultat i ndérveprimeve bar-bar né

pacientét me IM

5.4 Materiale dhe metoda

Studimi éshté kryer né Klinikén e Kardiologjisé né Njésiné e Kujdesit Intesiv né Qendrén
Spitalore Universitare ”Néné Tereza” pérgjaté periudhés 2011-2015. Gjaté késaj kohe u
studiuan 500 kartela té pacientéve té shtruar né Klinikén e Kardiologjisé me diagnozén e
infarktit t¢ miokardit. Pacientét u pérkisnin gjinive dhe grupmoshave té ndryshme. Ata kishin
shpérndarje té ndryshme demografike, profesione dhe historik té ndryshém sémundjesh. Pérveg
diagnozés sé shtrimit qé ishte IM pacientét kishin edhe shumé sémundje té tjera
bashkéshogéruese si: hipertensioni, dislipidemia, insuficienca kardiake, diabeti tip 1, SRK,
SPOK, hipotiroidizém, aritmi, anemi etj. Té dhénat rreth gjinisé, moshés, patologjive, barnave té
pérdorura, faktoréve té riskut, ciftetve té barnave me rrezik pér ndérveprime bar-bar, efekteve
anésore té vérejtura, testeve laboratorike etj, u nxorén nga kartelat prané Qendrés sé Statistikave
né QSU “Néné Tereza” Tirané. Diagnozat u koduan sipas Klasifikimit statistikor ndérkombétar
té sémundjeve dhe problemeve té lidhura me shéndetin ICD-10 (Botimi i pesté, OBSH 2016)
Pér pércaktimin e cifteve té mundshme té ndérveprime u pérdorén té dhéna té marra nga
literatura shkencore dhe bazat e té dhénave MEDLINE dhe EMBASE, Drug Interactions
Checker, www.drugs.com/fda- consumer/ or MedlinePlus. etj.

Pérpunimi statistikor i rezultateve té studimit u bé me metodén statistikore SPSS 15.

5.5 Rezultate dhe diskutime

Né Klinikén e Kardiologjis€ né Njésiné e Kujdesit Intensiv né QSU “Néné Tereza” pérgjaté
periudhés sé studimit jané pérdorur nj& numér i madh barnash pér pacientét e shtruar me
diagnozén e IM. Klasat e barnave té pérdorura mé tepér jané: barnat inotrope pozitive, diuretikét,
antiaritmikét, bllokuesit e beta-adrenoreceptoréve, antihipertensivét, nitratet, kalcibllokuesit,
simpatomimetikét, antikoagulantét, antiagreguesit, antifibrinolitikét, barnat qé ulin lipidet,
barnat antidiabetike, frenuesit e pompés protonike (PPI), barnat antiacide etj. Vetém njé numér i
vogél pacientésh ishin trajtuar edhe me barna té tjera si: antibiotiké, antimikotiké,
antihistaminiké, antitiroidien, laksativé, antidiarroiké etj. Megjithése studimi shtrihet né pesé
vite, prirja pér té zvogéluar numrin e barnave té pérdorura mbetet pothuajse konstante. Kjo
shihet edhe né tabelén 5.3.
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Vitet 2011 2012 2013 2014 2015

Mesatarja e barnave té pérdorura pér
6+2 7+3 742 6+3 7+4

pacient/dité

Tabela 5.3 Sasia e barnave té pérdorura gjaté polimjekimit pér pacient

Numri i larté i barnave té pérdorura lidhet jo vetém me gjendjen shéndetésore té pacientéve, por
edhe me numrin e larté té sémundjeve bashkéshogéruese. Polifarmacia rrit ndjeshém
kombinimet né cift té grupit té barnave si dhe mundésiné pér ndérveprime midis tyre. Numri i
pérgjithshém i barnave té pérdorura pér té gjithé pacientét gjaté té gjitha ditéve té shtrimit ishte
41300 (barna) me njé mesatare pérdorimi 6.6 +2.8 barna pér pacient. Ky fakt tregon se mundésia
pér kombinime barnash me potencial pér ndérveprime farmakokinetike dhe/ose
farmakodinamike bar — bar éshté shumé e larté. Numri i madh i barnave rrit mundésiné pér
ndérveprim dhe shpeshtésia e ndérveprimeve potenciale pérllogaritet nga formula: numri i
cifteve té barnave = n(n-1)/2.

Rezultatet e kombinimeve ishin:

1. Numri minimal i ¢ifteve té barnave = 3.66 (3.66-1)/2= 4.867

2. Numri maksimal i cifteve té barnave = 9,33(9.33-1)/2=38.875

Pra me rritjen e numrit té barnave té pérdorura pér pacient, rritet edhe numri i kombinimeve té
barnave me potencial pér ndérveprime. Ndérveprimet midis barnave (DDI) luajné njé rol té
réndésishém né procesin e mjekimit, sidomos kur pacientét kané edhe faktoré té tjeré rreziku si
sémundjet bashkéshogéruese. Numri mé i madh i pacientéve pér té gjitha vitet kishte 2 dhe 3
patologji shogéruese. Ndér patologjité bashkéshogéruese vendin e paré e zinte hipertensioni me
68% -71% té rasteve, i pasuar nga diabeti me 45% -51% dhe dislipidemia me 22% -30%. Barnat
gé pérdoren pér trajtimin e kétyre patologjive jané ndér barnat me potencial mé té larté pér
ndérveprime. Né kartela u studiuan 17 ¢ifte barnash (tabela 5.4) me mundési pér ndérveprime
midis tyre. Shpeshtésia e cifteve té studiuara pér DDI té mundshme pér secilin vit jepet e
detajuar né tabelén 5.5 dhe né garfikun 5.1, ndérsa né grafikun 5.2 paragitet % totale e DDI-ve
té mundshme né periudhén 2011-2015.

Ndérveprimet bar - bar (DDI)
Klopidogrel Atorvastatiné . .
DDI 1 Antiagregues oralé +Statina
Klopidogrel Rosuvastatiné
Nifedipiné Atorvastatiné
Verapamil Atorvastatingé DDI 2 Bllokues té kanaleve té Ca + Statina
Verapamil Simvastatiné
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Diltiazem Simvastatiné
Fenofibrat Atorvastatiné DDI 3 Fibrate + Statina
Digoksiné Atorvastatiné DDI 4 Glikozide kardiake + Statina
Enalapril Spironolakton o )
- - DDI 5 ACE-| + Diuretiké mbajtés té K+
Zofenopril Spironolakton
Klopidogrel PPI DDI 6 Antiagregues + PPl
Atenolol Metforminé
Bisoprolol Metforminé
Nebivolol Glibenklamid . L
- - DDI 7 Beta-bllokues + Agjentét antidiabetiké
Nebivolol Metforminé
Metoprolol Metforminé
Glimepirid Atenolol
Amiodaron Karvedilol DDI 8 Antiaritmiké + Beta-bllokues
Acid acetilsalicilik Acenokumarol DDI 9 Antiagregues + Antikoagulanté oralé
Ibuprofen Acid acetilsalicilik DDI 10 NSAID + Antiagregues
DDI 11 . " .
Ibuprofen Acenokumarol NSAID + Antikoagulanté oralé
- - . DDI 12 S .
Digoksiné Nebivolol Glikozide kardiake + Beta-bllokues
Cefazoling Acid acetilsalicilik | PP'13 | Antibiotiké + Antiagregues
-~ . - T DDI 14 .
Propiltiouracil Acid acetilsalicilik Antitiroidien + Antiagregues
Acid acetilsalicilik Spironolakton DDI15 Antiagregues + Diuretiké mbajtés té€ K+
Nifedipiné Acid acetilsalicilik DDI 16 Bllokues té kanaleve té Ca + Antiagregues
. - DDI 17 . " ) L
Acenokumarol Simvastatiné Antikoakulanté oralé + Statiné

Tabela 5.4 Kombinimet e barnave me rrezik pér DDI

Vitet
DDl 2011 2012 2013 2014 2015 Total |vlerap
DDI1 po 50 49 47 51 44 241 0.87
50.0% 49.0% 47.0% 51.0% 44.0% 48.2% 3
DDI2 po 7 6 5 6 5 29 0.97
7.0% 6.0% 5.0% 6.0% 5.0% 5.8% 2
DDI3 po 1 2 0 2 1 6 0.67
1.0% 2.0% 0.0% 2.0% 1.0% 1.2% 0
DDI_4 po 2 3 2 2 2 11 0.98
2.0% 3.0% 2.0% 2.0% 2.0% 2.2% S
DDI_5 po 8 5 7 7 6 33 0.93
8.0% 5.0% 7.0% 7.0% 6.0% 6.6% 3
DDI_6 po 19 12 15 16 13 75 0.67
19.0% 12.0% 15.0% 16.0% 13.0% 15.0% !
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DDL7 | po 9 9 8 7 7 40 0.96
9.0% 9.0% 8.0% 7.0% 7.0% 8.0% o
DDI 8 | po 1 1 2 0 1 5 0.73
1.0% 1.0% 2.0% 0.0% 1.0% 1.0% 2
DDl 9 | po 3 5 2 3 3 18 0.92
3.0% 5.0% 4.0% 3.0% 3.0% 3.6% !
DDI10 | po 3 2 2 2 1 10 0.90
3.0% 2.0% 2.0% 2.0% 1.0% 2.0% !
DDI 11 | po 0 0 1 1 0 2 0.55
0.0% 0.0% 1.0% 1.0% 0.0% % 6
DDI 12 | po 2 1 2 0 2 7 0.67
2.0% 1.0% 2.0% 0.0% 2.0% 14% !
DDI 13 | po 5 5 6 2 2 24 0.96
5.0% 5.0% 6.0% 4.0% 4.0% 4.8% 2
DDI 14 | po 1 2 2 3 1 9 0.81
1.0% 2.0% 2.0% 3.0% 1.0% 18% 2
DDI 15 | po 12 1 12 11 9 58 0.85
120% | 141% | 120% | 1L.1% 90% | 116% 6
DDI 16 | po 1 0 1 2 1 5 0.73
1.0% 0.0% 1.0% 2.0% 1.0% 1.0% 2
DDI 17 | po 0 1 0 1 1 3 0.73
0.0% 1.0% 0.0% 1.0% 1.0% % 4

Tabela 5.5 Shpeshtésia e cifteve té studiuara pér DDI té mundshme pér periudhén 2011-2015

Ndérveprimet midis barnave
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DDI1 DDI2 DDI3 DDI4 DDI5 DDI6 DDI7 DDI8 DDI9 DDI10DDI11DDI 12DDI 13DDI 14 DDI 15DDI 16 DDI 17

H2011 m2012 w2013 2014 m2015

Grafiku 5.1 Shpeshtésia e kombinimeve bar-bar me mundési pér ndérveprime (2011 — 2015)
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DDI pér periudhén 2011-2015 (%)

4.80% \1.00% 0.60%
11.60%

-

2.20% 1.20%

5.80%

EDDI1 EDDI2 DDI 3 DDI4 mDDI5 EDDI6 EMDDI7 EMDDI8 EDDI9
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Grafiku 5.2 % totale e DDI-ve t& mundshme pér periudhén 2011-2015 né pacientét me IM né
QSUNT né Klinikén e Kardiologjisé

Si¢ shikohet edhe nga rezultatet e studimit ciftet e barnave me potencial mé té larté pér
ndérveprime jané statinat me antiagreguesit oralé dhe konkretisht Atorvastatiné + Klopidogrel.
Né kartelat e studiuara ky kombinim éshté gjetur né 48.2% té rasteve. Nga ky kombinim kemi
frenim té metabolizmit t& Klopidogrelit né metabolit aktiv népérmjet metabolizmit konkurues
pérmes CYP3A4, si rrjedhim ulje e mundshme e efektit antiagregues dhe rritje e rrezikut pér
ngjarje trombotike. Njé cift tjetér barnash ndérvepruese éshté Klopidogrel + Omeprazol i cili
éshté hasur né 15% té rasteve. Frenim i CYP2C19 nga Omeprazoli dhe mosaktivizim hepatik i
Klopidogrelit, shogérohet me ulje té fuqisé antiagreguese té kétij té fundit dhe rrezik pér ngjarje
trombotike. Antiagregues + Diuretiké mbajtés té K+ éshté njé cift tjetér i verejtur né 11.6% té
rasteve dhe kétu kemi té béjmé me antagonizim té efektit diuretik té Spironolaktonit.

Beta- bllokues + Agjentét antidiabetiké haset né 8% té rasteve dhe mund té keté rritje té efektit
hipoglicemik si edhe maskim té shenjave paralajméruese (Tremor) si rezultat i kétij kombinimi.
ACE-I + Diuretiké mbajtés té K+ (Enalapril, Zofenopril + Spironolakton) haset né 6.6% té
rasteve dhe rreziku i kétij ndérveprimi éshté hipotensioni dhe hiperkalemia.

Bllokues té kanaleve té Ca + Statina (Nifedipiné + Atorvastating) éshté njé cift tjetér qé rezulton
né vlerén 5.8% dhe shogérohet me frenim té aktivitetit t&¢ CYP3A4 nga kalcibllokuesit, rritje e
pérgendrimeve plazmatike té statinave, rrezik i shtuar pér miopati, rrallé mund té ndodhé

rabdomiolizé.
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NSAID + Antiagregues (Acid acetilsalicilik + Ibuprofen) éshté njé kombinim gé u has né 2% té
rasteve, por edhe pse né njé % té vogél éshté njé kombinim i rrezikshém gé shogérohet me
frenim konkurues té COX-1, si rrjedhim kemi ulje té frenimit t¢ COX-1 té ndérmjetésuar nga
Acidi acetilsalicilik. Po me 2% éshté vérejtur kombinimi i rrezikshém Glikozide kardiake +
Statina (Digoksiné + Atorvastating), i cili shogérohet me rritje té pérgendrimit plazmatik té
Digoksinés, si rezultat i frenimit té P-gp (P-glycoprotein) dhe mund té shkaktohet helmueshméri
nga digoksina. Edhe kombinime té tjera barnash jané vérejtur né njé % mé té vogél, por kjo nuk
do té thoté qé ato jané té parrezikshme.

Kéto kombinime u identifikuan si ndérveprime potenciale té barnave né bazé t& manifestimeve
klinike (shfagjen e efekteve té padéshiruara) té cilat paragiten té detajuara né tabelén 5.6 dhe né
grafikét 5.3 e 5.4.

Vitet

Efekte anésore 2011 201 201 201 2015 Tota vlera p

Dhimbje koke po 23 : 21 329 : 17 19 I109 0.290
23.0% 21.0% |29.0% 17.0% 19.0% 21.8%

Té pérziera po 36 33 22 19 15 125 0.001
36.0% 33.0% |22.0% 19.0% 15.0% 25.0%

Té vjella po 4 9 6 4 5 28 0.516
4.0% 9.0% 6.0% 4.0% 5.0% 5.6%

Ankth po 16 6 9 4 5 40 0.012
16.0% 6.0% 9.0% 4.0% 5.0% 8.0%

Pagjumési po 44 41 30 35 38 188 0.288
44.0% 41.0% (30.0% 35.0% 38.0% 37.6%

Kapsllék po 2 3 2 4 0 11 0.394
2.0% 3.0% 2.0% 4.0% 0.0% 2.2%

Diare po 2 3 3 1 1 10 0.728
2.0% 3.0% 3.0% 1.0% 1.0% 2.0%

Dhimbje po 28 17 16 23 21 105 0.226
muskulare 280% | 17.0% |16.0% | 23.0% | 21.0% | 21.0%

Dobési po 23 30 26 34 29 142 0.493
23.0% 30.0% |26.0% 34.0% 29.0% 28.4%

Kollé po 11 8 9 7 8 43 0.883
11.0% 8.0% 9.0% 7.0% 8.0% 8.6%

P. hepatike po 4 2 0 1 3 10 0.277
4.0% 2.0% 0.0% 1.0% 3.0% 2.0%

Tabela 5.6 Efektet anésore té vérejtura né pacientét e shtruar né Klinikén e Kardiologjisé né

QSUNT né periudhén 2011-2015
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Grafiku 5.3 Efektet anésore té vérejtura né pacientét e shtruar né Klinikén e Kardiologjisé né
QSUNT né periudhén 2011- -2015
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Grafiku 5.4 Efektet anésore (% mesatare) té vérejtura né pacientét e shtruar né Klinikén e
Kardiologjisé né QSUNT né periudhén 2011-2015
Efektet anésore mund té klasifikohen né dy kategori dhe konkretisht né minore ku pérfshihen:
diarreja, kapslléku, kolla, diskomforti né stomak, nauze etj, si dhe né efekte anésore serioze ku
futen: mioziti, miopatia, rabdomioliza, polineuropatia, sémundje t€ mélcisé, toksiciteti renal,
hemorragjia. Né kartelat e studiuara nuk u vérejtén té dokumentuara raste té tilla té shfagjes sé
ngjarjeve té padéshiruara serioze. Efektet mé té shpeshta ishin: pagjumésia me 37.6% e pasuar
nga dobésia me 28.4% , nauze me 25%, dhimbje koke me21.8% dhe ato muskulare me 21%.
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Megjithaté géllimi i studimit ishte té vlerésohej prevalenca e ndérveprimeve té mundshme bar- -
bar dhe jo ngjarjet e padéshiruara gé mund té kené ndodhur gjaté mjekimit, shkaktarét e té cilave
mund té kené gené nga mé té ndryshmit dhe jo vetém ndérveprimet bar-bar.Si pérfundim mund
té thuhet se nga kartelat e vérejtura, mundésiné mé té madhe pér té dhéné ndérveprime e kané
barnat antilipidike, antiagreguesit, diuretikét mbajtés t¢ K+, ACE inhibitorét etj. Duke vlerésuar
raportin risk/pérfitim pér pacientét, duhet qé kéto kombinime té shmangen, por kur kjo nuk éshté
e mundur, duhet gqé pacientét t¢ monitorohen me shumé kujdes dhe ecuria e mjekimit duhet té
vlerésohet me teste laboratorike specifike (vlera e kreatinfosfokinazés apo ASAT dhe ALAT,
pérgendrimet plazmatike té Digoksinés etj ). Rezultatet e testeve duhet té dokumentohen té
gjitha né kartelat e pacientéve, gé té provohen efektet e padéshiruara té kétyre kombinimeve dhe
té mos lejohet démtimi i shéndetit té pacientéve. Megjithaté pér vlerésimin e ndérveprimeve bar-

bar né klinikat tona nevojiten studime té métejshme.

5.6 Pérfundime

o Ciftet e barnave me potencial mé té larté pér ndérveprime jané statinat me antiagreguesit
oralé dhe konkretisht Atorvastatiné + Klopidogrel. Né kartelat e studiuara ky kombinim éshté
gjetur né 48.2% té rasteve.

o Njé cift tjetér barnash ndérvepruese éshté Klopidogrel + Omeprazol i cili éshté hasur né
15% té rasteve.

o Antiagregues + Diuretiké mbajtés té K+ éshté njé cift tjetér i verejtur né 11.6% té rasteve.
o Beta-bllokues + Agjentét antidiabetiké haset né 8% té rasteve.

o ACE-I + Diuretiké mbajtés té K+ (Enalapril, Zofenopril + Spironolakton) haset né 6.6% té
rasteve.

o Bllokues té kanaleve té Ca + Statina (Nifedipiné + Atorvastating) éshté njé cift tjetér me

potencial pér ndérveprim gé rezulton né vlerén 5.8%.

o Acid acetilsalicilik + Ibuprofen éshté njé kombinim gé u has né 2% té rasteve.
o Po me 2% éshté vérejtur kombinimi i rrezikshém Digoksiné + Atorvastatiné.
o Efektet anésore mé té shpeshta ishin pagjumésia me 37.6%, e pasuar nga dobésia me

28.4%, nauze me 25%, dhimbje koke me 21.8% dhe dhimbje muskulare me 21%.

5.7 Rekomandime
o Ridimensionimi i rolit té farmacistit né spitale. Futja e konceptit té farmacistit klinik.

o Bashképunimi ndérprofesional dhe identifikimi i ndérveprimeve t€ mundshme népérmjet
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kontrollit té shuméfishté nga personeli mjekésor, pérfshiré kétu mjeké, farmacisté dhe
infermieré.

o Vlerésimi i réndésisé klinike t& ndérveprimeve népérmjet shqyrtimit té faktoréve si:
ashpérsia e ndérveprimit, gjendja e pérgjithshme shéndetésore e pacientit dhe ndikimi i
mundshém né rezultatet e trajtimit.

o Hartimi i strategjive té pérshtatshme pér t€ minimizuar rreziget gé lidhen me ndérveprimet
té tilla si: rregullimi i dozave té barnave, modifikimi i regjimit t& dozimit ose pérzgjedhja e

barnave alternative me njé potencial mé té ulét pér ndérveprim.

o Edukimi i pacientit pér té raportuar ¢do efekt negativ ose ndryshim té gjendjes
shéndetésore.
o Monitorimi i vazhdueshém i pacientéve gé marrin trajtim pér IM né mjediset spitalore,me

géllim gé té evidentohen ndérveprimet e mundshme midis barnave dhe krijimi i njé baze té
dhénash gé ndihmon né shmangien e kétyre ndérveprimeve né té ardhmen.

o Raportimi i ndérveprimeve té vérejtura né procesin e mjekimit, sidomos ato gé kané
shfaqur shenja klinike, pasi vetém duke i béré té njohura kéto ndérveprime, do t& shmanget
pérdorimi i cifteve té barnave me rrezik potencial pér DDI dhe do té shmangen ngjarjet e
padéshiruara gé mund té vijné prej tyre.

Farmacistét, e né vecanti farmacistét kliniké, duke pérdorur njohurité e tyre shkencore, duhet té
kontribuojné né pérdorimin e sigurt dhe efikas té barnave. Ata ndihmojné né minimizimin e

rrezigeve qé lidhen me ndérveprimet bar-bar dhe né optimizimin e rezultateve té trajtimit.
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KAPITULLI VI

NDERVEPRIMI | BARNAVE ME USHQIMET
DHE BIMET MJEKESORE

Hyrje

Eksperienca ka provuar se pérdorimi i produkteve me origjiné bimore, si né formé té barnave
bimore, ashtu edhe té ushgimeve, krahas pérfitimeve shogérohet edhe me efekte toksike apo
efekte té padéshiruara. Mjekésia kineze éshté ndér té parat gé ka trajtuar efektet toksike té
barnave bimore, madje ajo ka studiuar edhe ndérveprimet midis tyre apo ato me barnat e
sintezés, té njohura né citatet ¢ vjetra si “18 papajtueshmérité”. Bimé té tilla si: Aconitum
napellus, Glycyrrhiza glabra,Veratrum album jané paraqitur si shembuj qé kané dhéné efekte té
padéshiruara (4-6 efekte té padéshiruara pér secilén), né rastet e marrjes sé njékohshme té tyre
me barna té tjera [1]. Disa bimé apo ushgime mund té ndérveprojné me barnat konvencionale
duke dhéné efekte negative si: rritja e efektit té barit dhe shtimi i toksicitetit, ulja apo
antagonizimi i efektit té barit dhe pérkegésimi i situatés shéndetésore, por edhe efekte pozitive té
tilla si: ulja e toksicitetit apo efekteve anésore té barit. Koncepti i ndérveprimit midis barnave
njihet né két€ mjekési me termin “Xiang” (veprim 1 pérbashkét ose reciprok), por shpeshheré
éshté folur edhe pér ndérveprimet bar-ushgim apo bar-bimé mjekésore.

Né 1989 u evidentua pér heré té paré gé I1éngu i greipfrutit mund té pérkegésonte metabolizmin e
barnave gjaté marrjes sé njekohshme, duke sjellé ndryshime té réndésishme né arritjen e efektit
té déshiruar té barnave [1]. Né ditét e sotme problemet gé lidhen me ndérveprimet midis barnave
apo me ndérveprimet midis barnave dhe biméve mjekésore ose ushgimeve, marrin gjithmoné e
mé tepér njé réndési té vecanté, pasi tashmé éshté vértetuar shkencérisht ndikimi i kétyre

ndérveprimeve né trajtimin me efikasitet té pacientéve dhe né arritjen e suksesit té terapisé.

6.1 Ndérveprimet bar-ushqgim dhe bar-bimé mjekésore

Pérdorimi i njékohshém i barnave dhe disa ushgimeve apo biméve mjekésore mund té

shogérohet me shfagjen e disa efekteve té padéshirurara. Fillimisht nuk iu kushtua réndésia e
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duhur kétyre efekteve, por dokumentimi gjithnjé e mé tepér i tyre, ngriti natyrshém hipotezén
pérmundésiné e egzistencés sé ndérveprimeve midis barnave dhe midis biméve ose ushgimeve
me barnat. Nisur nga ky koncept, si dhe shembuj t& shumté té ofruar nga mjekésia tradicionale,
kéto ndérveprime jané pranuar tashmé edhe nga OBSH, EMA apo FDA.

Tipet kryesore té ndérveprimeve bar-bar, bar-ushgim/bimé mjekésore:

- Ndérveprim i papajtueshém - Eshté ¢cdo ndérveprim midis dy barnave apo midis barnave dhe
ushgimeve gé shfaq reaksione toksike ose efekte anésore.

- Ndérveprim antagonist - Eshté ¢do ndérveprim ku njé bar ose ushgim, ul efektin e déshiruar té
njé bari tjetér.

- Ndérveprim detoksifikues - Eshté ¢do ndérveprim ku njé bar ose ushgim redukton toksicitetin
ose efektet anésore té njé bari tjetér.

- Ndérveprim shtues - Eshté ¢do ndérveprim ku njé bar ose ushgim fugizon efektin e njé bari
tjetér.

- Ndérveprim sinergjist - Eshté ¢do ndérveprim ku njé bar ose ushgim shuméfishon efektin e njé
bari tjetér.

Kur flitet pér ndérveprimet bar-ushgim, duhen patur parasysh edhe faktoré té tjeré gé mund té
ndikojné si: mosha, brishtésia, gjenotipet e rralla, pérkatésia etnike, gjinia, sémundjet
bashkéshogéruese té pacientéve etj [2].

Polimorfizmi gjenetik pér enzimat metaboluese té barnave apo transportuesit mund té ndikojé né
ndérveprimet bar-bimé/ushgime [3]. Sjellim shembullin e bimés Ginkgo biloba, e cila mund té
nxisé hidroksilimin e Omeprazolit né varési nga gjenotipi i CYP2C19 [4].

Pérdorimi i njekohshém i barnave zyrtare dhe i disa barnave bimore né pacientét e moshuar dhe
jo vetém, éshté njé situaté qé haset shpesh né vendet peréndimore, por edhe né vendin toné [5].
Mijekésia bimore éshté e parapélqyer, pasi konsiderohet si mé e buté dhe me mé pak efekte
anésore e toksike. Ky éshté njé koncept shumé i rrezikshém, pasi principet aktive mé helmuese
gé njihen, e kané origjinén nga bimét. Duke gené se ky grup pacientésh jané né kushtet e
polimjekimit pér shkak té problemeve shéndetésore té shuméfishta, jané né rrezik té shtuar pér té
patur ndérveprime bar-bimé/ushqgim.

Eshté vértetuar tashmé se farmakokinetika e shumé barnave mund té variojé midis burrave dhe

grave. Dallimet gjinore né ndérveprimet bar- bimé/ushgim jané raportuar si eksperimentalisht,
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ashtu edhe né provat klinike. Eshté vérejtur njé profil induktiv i ndryshém i citokromit hepatik
P450 nga ekstraktet e Sophora flavescens te minjté meshkuj krahasuar me ato femra [6].

Gurley et al. raportoi njé ndryshim domethénés, té lidhur me gjininé, té aftésisé induktive té
pérgatesave me Hypericum perforatum né aktivitetin e CYP2E1dhe CYP3A4. Ky induktim ishte
mé i theksuar te femrat, sesa te meshkujt [7].

Ndérveprimi midis barnave dhe ushgimeve mund té keté ndikime té réndésishme né rezultatet e
mjekimit té pacientéve. Kuptimi i efekteve té kétyre ndérveprimeve éshté thelbésor pér
optimizimin e kujdesit ndaj pacientit dhe ofrimin e njé trajtimi té sigurt dhe efektiv me barna.
Studimet kané treguar se ndérveprimet bar-ushgim mund té ndodhin me njé séré mekanizmash,
duke pérfshiré ndryshimet né pérthithjen, shpérndarjen, metabolizmin dhe jashtéqitjen e njé bari
si rezultat i ndryshimeve né dietén e pacientit [8, 9, 10, 11]. Disa ushgime dhe pije mund té
ndryshojné pérthithjen e barnave duke rritur ose ulur biodisponueshmériné e tyre [12, 13]. Né
ményré té ngjashme, ndryshimet né dieté mund té ndikojné né metabolizmin dhe jashtégitjen e
barnave, duke cuar né ndryshime té efektivitetit té tyre dhe né toksicitet t¢ mundshém p.sh.:
pérdorimi i njékohshém i barnave kardiake me bimét dhe ushgimet me efekt diuretik dhe
laksativ, mund té ulé nivelet e kaliumit né organizém dhe kjo mund té sjellé pérkeqgésim té
gjendjes sé pacientit. Pér té pérmirésuar situatén, mund té pérshkruhen barna diuretike mbajtés
té kaliumit dhe njé dieté e pasur me ushgime gé pérmbajné kalium.

Gjaté dekadave té fundit, éshté proceduré standarde vendosja e pacientéve gé i kané mbijetuar
infarktit t€ miokardit ose goditjes né tru, né njé regjim me barna antikoagulante dhe
antiagreguese. Nga ana tjetér, perimet e gjelbra, vecanérisht brokoli, spinaqi, bizelet, lakra dhe
kastravecat, u zbulua se kishin njé ndikim té& matshém né terapiné antikoagulante. Njé nga
pérbérésit aktiv né perimet e gjelbra éshté vitamina K. Ajo ka cilési nxitése té koagulimit dhe
duke ndérvepruar si antagoniste e barit antikoagulant, e bén terapiné mé pak efektive [1].
Zgjidhja né kété rast nuk éshté moskonsumimi i perimeve té gjelbra, pasi vlerat qé ato kané pér
organizmin jané shumé té médha, por ulja e sasisé sé tyre ose rritja e dozés sé barit
antikoagulant, si edhe rregullimi i kohés sé marrjes sé barit dhe ushgimit.

Sipas njé studimi késhillohet gé kéta pacientét duhet té kufizojné marrjen e vitaminés K nga
dieta e tyre né masén 65-80 pg né dité [14].

Disa nga ndérveprimet midis barnave dhe biméve ose ushgimeve paragiten né tabelén 6.1.
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Bima Bari i Efektet klinike té ndérveprimit
pérshkruar

_ ) . Rritje e efektit antikoagulant té
Hudhra (Allium sativum) | Varfariné ] ] B
Varfarinés, rrezik pér hemorragji

Fenugreek (Trigonella ) Rritje e efektit antikoagulant té

Varfariné ) _ B
foenum-graecum) Vafrfarinés, rrezik pér hemorragji
Caji jeshil (Camellia _ ] ) o _

] ) Acid Folik Ulje e nivelit té folateve né gjak
sinensis)
_ _ ) Ulje e efektit antikoagulant té barit,
Soja (Glycine max) Varfariné - )
rritje e rrezikut pér trombozé

Kamomili

o _ Varfariné Rritje e rrezikut pér hemorragji
(Matricaria recutita)

_ Ulje e efektit hipolipemiant té
Atorvastatiné . o
statinés, rritje e nivelit té yndyrnave

Ulje e pérgendrimin plazmatik té
Digoksiné Digoksinés, pérkegésim i
insuficiencés kardiake

Lule Basani (Hypericum ) Reduktim i efektit hipolipemiant té
Rosuvastatiné o o
perforatum) barit, rritje e nivelit té yndyrnave
Ulje e pérgendrimit plazmatik té
Omeprazol ) _
Omeprazpolit, ¢rregullime Gl
. Rritje e klirensit renal té Varfarinés
Varfariné

dhe ulje e efektit antikoagulant té
barit

Tabela 6.1 Paragitje e disa ndérveprimeve midis barnave zyrtare dhe biméve ose ushgimeve [2]

Efektet e ndérveprimeve bar-ushgim mund té jené vecanérisht té theksuara né pacientét me
sémundje kardiovaskulare té cilét trajtohen me njé numér té konsiderueshém barnash pér té
menaxhuar gjendjen e tyre komplekse shéndetésore [15, 16, 17, 18]. Kjo mund té rrisé rrezikun e
ndérveprimeve dhe ndikimin e tyre t& mundshém né rezultatet e terapisé.

Pér menaxhimin e ndérveprimeve bar - ushgim éshté e domosdoshme pérdorimi i njé baze té

dhénash té ndérveprimeve bar-bimé/ushgim e cila mund té sigurojé informacion mbi
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ndérveprimet e mundshme dhe té ndihmojé ofruesit e kujdesit shéndetésor t€ marrin vendimet e
duhura né lidhje me pérdorimin e barnave, dozimet dhe dietén gé duhet té ndjekin pacientét. Pér
mé tepér, ofrimi pér pacientét i njé informacioni té garté dhe té detajuar mbi réndésiné e mbajtjes
sé njé diete té géndrueshme dhe shmangies sé disa ushgimeve dhe pijeve gjaté marrjes sé
medikamenteve té tyre, mund té ndihmojé gjithashtu né uljen e rrezikut pér ndérveprime midis
barnave dhe ushgimeve.

Eshté e réndésishme t& monitorohen pacientét pér reaksione té padéshiruara gé vijné si rezultat i
ndérveprime t¢ mundshme bar-dieté ushgimore dhe té rregullohet doza e barit sipas nevojés,
bazuar edhe né regjimin ushgimor gé po ndjek pacienti. Kjo mund té pérfshijé monitorimin e
rregullt té niveleve té barnave né gjak, si dhe vézhgimin nga afér té simptomave té pacientit dhe
pérgjigjes ndaj trajtimit.

Efektet e ndérveprimeve bar-dieté mund té jené domethénése dhe duhet t¢ merren parasysh gjaté
trajtimit té pacientéve me sémundje kardiovaskulare. Duke bashképunuar pér menaxhimin e
kétyre ndérveprimeve, ofruesit e kujdesit shéndetésor do té arrijné té optimizojné rezultatet e

terapisé duke u ofruar pacientéve trajtim té sigurt dhe efektiv.

6.2 Ushgyerja dhe dieta e pacientéve me probleme kardiake

Dieta luan njé rol té réndésishém né parandalimin dhe menaxhimin e sémundjeve
kardiovaskulare (SKV). Njé dieté e shéndetshme mund té ndihmojé né reduktimin e faktoréve té
rrezikut pér SKV sic¢ jané hipertensioni, kolesteroli i larté, obeziteti dhe gjithashtu mund té

ndihmojé né menaxhimin e kushteve shéndetésore té pacientéve.

6.2.1. Pérfitimet shéndetésore té dietés sé ekuilibruar

1. Kontrolli i presionit arterial- Njé dieté e pasur me fruta, perime, drithéra dhe produkte
guméshti me pak yndyré mund té ndihmojé né uljen e presionit arterial te pacientét me
hipertension [19].

2. Menaxhimi i kolesterolit- Njé dieté e varfér né yndyrna té ngopura dhe e pasur me perime,
fruta, drithéra dhe bishtajore mund té ndihmojé né uljen e niveleve té kolesterolit dhe té
zvogeélojé rrezikun e sémundjeve kardiovaskulare [20].

3. Menaxhimi i peshés- Njé dieté e ekuilibruar, hipokalorike gé pérfshin fruta, perime,
drithéra, proteina dhe yndyrna té shéndetshme, mund t'i ndihmojé pacientét me SKV té
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menaxhojné peshén e tyre, e cila éshté njé faktor i réndésishém risku né shfagjen e sémundjeve
kardiovaskulare [21].

4. Menaxhimi i diabetit- Njé dieté qé pérfshin ushgime me indeks té ulét glicemik si: frutat,
perimet, drithérat dhe proteinat mund té ndihmojé né kontrollin e niveleve té shegerit né gjak te
pacientét diabetiké, duke reduktuar rrezikun e komplikacione kardiovaskulare [21].

Ofruesit e kujdesit shéndetésor duhet t& marrin parasysh zakonet dietike té pacientéve té tyre kur
pérshkruajné medikamentet dhe té ofrojné késhillimin e duhur dietik pér té siguruar rezultate
optimale té terapisé [22,23].

Njé studim i botuar né Gazetén e Kolegjit Amerikan té Kardiologjisé né 2016 zbuloi se zakonet
dietike mund té ndikojné né pérgjigjen ndaj terapisé me barna antikoagulante dhe antiagreguese
né pacientét me sindromé akute koronare. Studimi tregoi se njé dieté e pasur me fruta dhe
perime shogérohej me njé pérgjigje mé té miré ndaj terapisé antitrombocitare, ndérsa njé dieté e
larté me mish té kug dhe ushgime té pérpunuara u shogérua me njé pérgjigje mé té dobét
[24,25]. Njé pérmbledhje sistematike dhe meta-analiz€ e botuar né “Nutrients” n€ 2017
ekzaminoi ndikimin e faktoréve dietiké né efektivitetin e barnave antihipertensive te pacientét
me hipertension. Studimi zbuloi se njé dieté e larté me natrium mund té zvogélojé efektin e
barnave antihipertensive, ndérsa njé dieté e larté né kalium, fibra dhe polifenole mund té rrisé
efektin e tyre [26, 27].

Si pérfundim, dieta mund té keté njé ndikim té réndésishém né efektin dhe siguriné e
medikamenteve té pérdorura pér trajtimin e sémundjeve kardiovaskulare né pacientét e shtruar
néspital, pérmendim kétu dietén e pasur me perime jeshile té cilat pérmbajné vitaminé K dhe
ndérveprojné si antagoniste té terapisé me barna antikoagulante, dietén hipernatremike, até
hidrike etj [28, 29]. Ofruesit e kujdesit shéndetésor duhet té kené parasysh ndérveprimet e
barnave me ushqimet kur pérshkruajné trajtimin dhe regjimin ushqimor té pacientéve si edhe t’i

ofrojné késhillimin e duhur pacientit pér té siguruar rezultatet mé té mira té trajtimit.

6.3 Mekanizmat farmakologjiké té ndérveprimeve té barnave me ushqgimet

dhe bimét mjekésore
Mekanizmat farmakologjiké té ndérveprimeve bar-bimé/ushqgim pérfshijné ndikimin e proceseve

farmakokinetike (pérthithje, shpérndarje, shndérrim biologjik dhe jashtégitje) gé organizmi i bén
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barit dhe proceseve farmakodinamike gé bari i bén organizmit. Skematikisht kéto procese

paragiten né figurén 6.1.

Molekula mjekesore Produkte ushqimore

\J \
----- ’-o
w*. M &
Shpérndarja % . .

Organe dhe inde

Farmakokinetiké

Vendii
veprimit
Indet dytésore

Efektet toksike
Efekte té padéshiruara té drogés Rezultati klinik

Efektet andsore
Dritarja terapeutike
Pérgiiy nd i
Pérgiigiia farmakologiike Sepliglia nda) terapieh

Nuk ka pérgligije nda) terapisi

Pérgiigiia

Eleminimi
Metabolizmi S

Koha

Figura 6.1 Paragitja e mekanizmave farmakologjiké té ndérveprimeve bar-ushgim/bimé

Qé njé ndérveprim bar-ushgim/bimé té keté njé ndikim klinikisht té réndésishém, ai duhet té
modifikojé profilin farmakologjik té njé bari, jashté dritares sé tij terapeutike. Pér shembull, né
rastet e ndérveprimeve farmakokinetike bar- ushqim/bimé, njé ose disa pérbérés té njé produkti
ushgimor apo bime duhet té rrisin pérgendrimin plazmatik té barit né organizém mbi nivelin e
pérgendrimit maksimal té efektshém ( efekte toksike) ose té ulin pérgendrimin plazmatik té barit
nén pérgendrimin minimal té efektshém (trajtim i paefektshém). Mundt té ndodhé gjithashtu qé
ky ndérveprim té ndryshojné kohén e veprimit t& barit né organizém. Ndikimi i ushgimit né

profilin farmakokinetik té njé bari paragitet né figurén 6.2.
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Ndikimi i ushgimit né pérqendrimin e drogés Rezultati farmakologjik Rezultati klinik ~ Réndésia klinike
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[
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S trajtimi nuk funskic sshaimit Klinikisht | réndésishé

t Koha e veprimit terapeutik l
Bprimit pey Koha
Koha e administrimit Administrimi i dozés tjetér

Figura 6.2 Paragitja grafike e ndikimit t& ushgimit né profilin farmakokinetik té njé bari (MEC:

pérgendrimi maksimal i efektshém, MIC: pérgendrimi minimal i efektshém)

6.3.1 Ndérveprimet farmakokinetike bar-ushqgim/bimé

Ndérveprimet bar-ushgim/bimé, klinikisht t& réndésishme, ndodhin kur njé ose mé shumé
pérbérés gé gjenden né sasi konstante né njé produkt ushgimor, arrijné pérgendrime té tilla né
garkullimin sistemik dhe rrugét biologjike qé mund té ndryshojné né ményré domethénése

veprimin farmakologjik té barit [30,31].

6.3.1.1 Pérthithja e barnave

Pérthithja, pér barnat e administruara nga goja, pércaktohet nga vetité e tyre fiziko-kimike,
formulimi, mundésia e transportit (aktiv ose pasiv) népér gelizat epiteliale né traktin gastro-
intestinal (GI) si edhe administrimi para apo pas ushgimit [32]. Cdo modifikim i kohés sé
tranzitit né zorré mund té sjellé ndryshime né biodisponibilitetin e barit, pra ndryshime né
fraksionin e barit gé arrin né garkullimin sistemik si edhe ndryshime té pérgendrimit plazmatik
té barit [33,34]. Pérbérésit ushgimoré mund té ndryshojné pérthithjen e barit népérmjet
aktivitetit té tyre biologjik ose mekanizmave fiziko-kimiké qé ndryshojné mjedisin GI, duke
sjellé késhtu ndryshime né vetité biofarmaceutike té barit. Pér shembull, ekstrakti i rrepkés éshté
treguar se stimulon Iévizshmériné Gl in vitro [35]. Térshéra dhe krundet, megjithése ndihmojné
né uljen e kolesterolit, gjithashtu pengojné thithjen e statinave nga zorrét, duke ndryshuar vetité

e tyre farmakodinamike [36,37].
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6.3.1.2 Shpérndarja e barnave

Shpérndarja e barit nénkupton kalimin e prapésueshém té njé bari nga gjaku né organe, pra nga
gjaku né hapésirén intersticiale-intragelizore dhe prej andej brenda gelizave [38]. Vetité fiziko-
kimike té barit, lidhja me proteinat plazmatike, pérbérja e indeve dhe prania e barrierave
(barriera hematoencefalike) jané faktoré gé luajné rol né shpérndarje [39]. Derivatet fenolike
(flavonoidet, acidet fenolike, antocianidinat, derivatet e acidit galik etj) mund té formojné

komplekse té kthyeshme me proteinat e plazmés si albumina [40,41].
6.3.1.3 Shndérrimi biologjik i barnave

Shndérrimi biologjik i barnave ndodh pérmes njé séré rrugésh né mélci dhe ndahet né dy faza
(faza | dhe faza Il). Reaksionet e fazés | pérfshijné formimin ose modifikimin e njé grupi
funksional pérmes oksidimit, reduktimit ose hidrolizés kurse reaksionet e fazés Il jané reaksione
konjugimi. Kompleksi enzimatik Citokrom P450 (CYP) éshté pérgjegjés pér 80% té reaksioneve
té oksidimit té fazés | [42]. CYP2C9 merr pjesé né metabolizmin e antikoagulantéve kumariniké
(\Varfariné dhe Acenokumarol), késhtu gé inhibimi i késaj enzime nga disa pérbérés qé ndodhen
né bimé apo ushgime, sjell ndryshime né metabolizmin e barit anticoagulant [43,44]. Polifenolet
gé gjenden né fruta, perime, vaj ulliri, ¢aj etj, jané substrate ose frenues t¢ mundshém té
enzimave té Fazés Il pér shkak té pranisé sé grupeve hidroksilike (-OH), gé u japin atyre

ngjashmeéri strukturore me metabolitét e barnave [45,46].
6.3.1.4 Jashtéqitja e barnave

Jashtéqitja éshté procesi me anén e té cilit barnat ose metabolitét e tyre ekskretohen jashté
organizmit. Veshkat jané organi kryesor i jashtéqitjes, ku barnat ose metabolitét e tyre filtrohen
dhe ekskretohen népérmjet urinés, por jashtégitja mund té béhet edhe me rrugé dytésore
népérmjet sistemit biliar ku barnat e bio-transformuara né mélgi ekskretohen né bilé dhe
eleminohen pérmes garkullimit enterohepatik né fege. Dieta luan njé rol kyg né pH e urinés.

Perimet dhe frutat e freskéta lidhen kryesisht me dietat alkaline, ndérsa dietat me pérmbajtje té
larté proteinash zakonisht e acidifikojné urinén [47]. Njé pH alkalin i urinés mund té zvogeélojé
shkallén e sekretimit té barnave bazike té dobéta, ndérsa njé pH acid i urinés mund té ulé sasiné

e sekretimit pér barnat acide t& dobéta [48.49].
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6.3.2 Ndérveprimet farmakodinamike bar-ushqgim/bimé

Ndérveprimet farmakodinamike i referohen pérndryshimit té veprimit farmakologjik té njé bari
né vendin e veprimit ose né indet dytésore si rezultat i veprimit antagonist, shtues ose sinergjist
té njé pérbérési ushgimor (figura 5.1). Kéto ndérveprime té mundshme ¢ojné drejt ngjarjeve té
padéshiruara. Pérmendim kétu pérdorimin e perimeve gé jané burime té vitaminés K, té cilat
veprojné si antagoniste té barnave antikoagulante. Duhet patur kujdes i vecanté kur merren
ushgime té pasura me kalium (K+) né pacientét me sémundje kardiovaskulare gé trajtohen me
barna diuretike mbajtés té K+ (Spironolakton, Triamteren etj). Frutat si: bananet, portokallet dhe
kajsité apo perimet si: spinagi, patatet, kérpudhat dhe bizelet duhet té konsumohen duke pasur
parasysh se marrja e larté mund té ¢ojé né hiperkalemi e cila ¢con né efekte anésore kardiake dhe
aritmi [50,51].

6.4  Qeéllimi i studimit

Qéllimi i kétij studimi éshté evidentimi i disa prej ndérveprimeve mé té shpeshta té barnave me
ushgimet dhe bimét mjekésore, si njé nga faktorét gé duhet té merren parasysh pér garantimin e
suksesit té terapisé né pacientét me sémundje kardiovaskulare. Kéto ndérveprime ndikojné jo
vetém né suksesin e mjekimit, por edhe né kohén e shérimit té pacientéve si edhe né até té
géndrimit né spital. Ato rrisin kostot e veté pacientéve dhe kostot e shérbimit shéndetésor.
Objektiv i réndésishém i studimit éshté evidentimi i ndikimit gé ka pérzgjedhja e dietés dhe
regjimit ushgimor gjaté farmakoterapisé pér té shmangur ndérveprimet e mundshme bar-

ushgim/bimé mjekésore dhe pér té siguruar njé rezultat optimal té terapisé.

6.5 Materiale dhe metoda

U studiuan 500 raste té pérzgjedhura rastésisht nga kartelat mjekésore té Klinikés sé
Kardiologjis¢ né QSU “Néné Tereza” pér periudhén 2011-2015. Kriteri pérzgjedhés ishte
diagnoza e IM, sepse gjendja shéndetésore e kétyre pacientéve éshté mjaft komplekse dhe pér
trajtimin e tyre pérdoren barna té cilat jané té njohura pér ndérveprimet me ushgimet dhe bimét
mjekésore. Mosha dhe gjinia nuk u pérdorén si kriter pérzgjedhés. Né kartelat e pérzgjedhura u
verifikuan té dhénat pér té gjithé procesin e mjekimit, dietén e rekomanduar, regjimin ushgimor,

ndryshimet e dozés sé barnave gé lidheshin me ndérveprimet bar-ushgim/bimé mjekésore.
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U shfrytézua njé literaturé e pasur shkencore rreth ndérveprimeve té mundshme midis barnave
dhe ushgimeve dhe/ose biméve mjekésore.

Pérpunimi statistikor u bé né pérputhje me paketén statistikore SPSS dhe Poisson regression.

6.6 Rezultate dhe diskutime

U studiuan né total 500 kartela té pacientéve té shtruar né Klinikén e Kardiologjisé né QSU
“Néné Tereza” pér periudhén 2011-2015 me diagnozén e infarktit t¢ miokardit. Nga kartelat u
nxorén té dhéna rreth pacientéve, anamnezés, patologjive bashkéshogéruese, terapisé sé
pérshkruar, llojit t& dietés qé duhej té ndigej nga pacientét (ofrohej nga kompanité e

nénkontraktuara nga veté institucioni shéndetésor).

Dietat ushgimore né

. DIET WST

\= =7 pPavion

% Dieta Nr. ®1 - Dieta Normale: 2700 kcal

(proteina 100¢g, lipide 77g. glucide 420 &)

@D picta Nr. 02 - Dieta Hidrike A: 109.8 kcat
(proteina 3.5 g. lipide 9.8 g. glucide 1 g)

Dieta Nr. O2 - Dieta Hidrike B-1: 392 kcal
(proteina 0O g, lipide 0 9, glucide 100 &)

Dieta Nr. 12 - Dieta Diabetike: 500 - 3000
kcal, dieta diabetike me diabet té ekuilibruar
2300 kcal (proteina 88 &, lipide 92 g, glucide
278 &)

Dieta Nr. 13 - Dieta normokalorike dhe shumé
e varfér né Na: 2200 kcal (proteina 90 &,
lipide 64 g, glucide 336 &)

. Dieta Nr. 14 - Dieta né sémundjet onkologijike,.
hiperkalorike, hiperproteinike,
hiperglucidike, e pasur me Ca e Fe, 3000 kcal
( proteina 122 g, lipide 108 g, glucide 385 &)

Figura 6.3 Dietat ushgimore pér pacientét e shtruar né Klinikén e Kardiologjisé né QSUNT pér
periudhén 2011-2015
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Nga rishikimi i kartelave mjekésore u vérejt se pacientét e shtruar kishin njé dieté té pércaktuar,
né varési té gjendjes sé tyre shéndetésore dhe patologjive bashkéshogéruese si: diabeti i tipit II,
insuficienca renale kronike, dislipidemia etj. Né kartelat e studiuara u gjetén té shénuara 4 tipe
dietash, konkretisht: Dieta 1; Dieta 2; Dieta 12 dhe Dieta 13 gé té detajuara paragiten né figurén

5.3. Né Kkartela shénohej vetém tipi i dietés. Nga rezultatet e nxjerra vihet re se mbizotéruese
ishte Dieta 1 ose dieta normale dhe me njé diferencé té vogél renditej mé pas Dieta 12 ose
ndryshe diabetike, shpeshtésia e sé cilés rritej sidomos né 2015. Kjo na jep térthorazi edhe njé
informacion pér rritjen e pérhapjes sé diabetit né vitet e fundit né vendin toné e né mbaré botén
me rritme alarmante, por pér kété nevojiten studime té tjera té métejshme. Kishte raste, edhe pse
té pakta (7 %), gé né kartela nuk specifikohej fare tipi i dietés dhe kjo mund té béhet shkak pér
té ndodhur njé ngjarje e padéshiruar, sidomos né pacientét diabetiké apo ata me insuficiencé
renale, por né kartela mungonin shénime gé té faktonin kéto ngjarje. Dieta mbizotéruese ishte
Dieta 1 (49.4 %), pra dieta normale, e cila ndigej nga Dieta 12 (38.2 %) ose si¢ specifikohej né
disa raste, dieta diabetike, e pasuar nga Dieta 13 (5 %), qé é&shté njé dieté normokalorike dhe
shumé e varfér né Na, e ndjekur né njé pérgindje té vogél (0,4 %) nga Dieta 2 ose ndryshe dieta
hidrike gé né asnjé rast nuk ishte specifikuar né ishte Dieta hidrike A apo Dieta hidrike B-1, té
cilat kané ndryshime nga njéra- tjetra si né kcal, ashtu edhe né pérmbajtjen e proteinave,
glucideve dhe lipideve. Dieta 14, qé éshté njé dieté qé pérdoret né sémundjet onkologjike nuk u
gjet e pérshkruar né asnjé kartelé. Lloji i dietés dhe shpérndarja e saj sipas viteve né kéta

pacienté paragitet né tabelen 6.2 dhe né garfikun 6.1.

Llojiidietes| 2011 2012 2013 2014 2015 Pacienté %
Dietal 49 53 48 50 47 247 49.4
Dieta 2 0 0 0 2 0 2 0.4
Dieta 12 39 35 38 37 42 191 38.2
Dieta 13 6 4 6 5 4 25 5
MungonDiet4 6 8 8 6 7 35 7

Tabela 6.2 Paragitja e llojit té dietes dhe shpérndarja e saj pérgjaté viteve
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Dietat e pérdorura né Klinikén e Kardiologjisé né
periudhén 2011-2015

2015

B Mungon Dieta

2014 M Dieta 13
Dieta 12
2013 M Dieta 2
M Dietal

2012

2011

Grafiku 6.1 Paragqitja grafike e llojit té dietes dhe shpérndarja e saj pérgjaté viteve

Né té gjitha rastet né kartelé shénohej vetém tipi i dietés p.sh.: Dieta 1 dhe asnjé shénim tjetér
informues. Gjithashtu né kartelat e studiuara nuk dokumentohej asnjé rast i ndryshimit té dozés
sé barit g&¢ mund té kishte ardhur si rezultat i ndérveprimeve té mundshme midis barnave dhe
ushgimeve dhe nuk u gjet asnjé rast (i dokumentuar) ku mund té ishte rregulluar koha e
administrimit té barnave né varési té kohés sé marrjes sé ushgimit. Shénimet né kartelé pér
kohén e marrjes s€ barit dhe lidhjen e saj me marrjen e ushqimit ishin té tipit: “para ushqimit”,
“pas ushqimit, “eséll”, pa specifikuar saktésisht sa kohé para apo pas ushgimit duhet té
administrohet bari, né ményré gé té shmangen té gjitha ndérveprimet e mundshme midis barnave
dhe ushgimeve. Kéto ndérveprime mund té sjellin ulje té efektit té barit dhe si rrjedhim nuk
arrihen rezultatet e déshiruara té terapisé (marrja e njékohshme e jeshillégeve qé pérmbajné
vitaminé K me antikoagulantét- ndérveprim antagonist) ose mund té sjellin rritje té efektit té
barit dhe si rrjedhim shfagen efekte té padéshiruara apo toksike (marrja e njékohshme e hudhrés
me antikoagulantét rrit rrezikun pér hemorragji- ndérveprim shtues). Né rastet e kryerjes sé
angiografisé né kartelé specifikohej qé pacienti nuk duhej té ushgehej para ndérhyrjes. Gjaté
rishikimit té kartelave u vérejt fakti qé né disa kartela specifikohej historiku i alergjive nga barna

té ndryshme, por nuk specifikoheshin né asnjé rast intolerancat dhe reaksionet alergjike nga

107



ushgimet apo nga bimé té ndryshme, eréza etj. Kéto reaksione né disa raste mund té kené pasoja

fatale pér jetén e pacientéve. Né kartela nuk ishte dokumentuar asnjé rast ku pér pacientin, né

varési té kushteve specifike shéndetésore, alergjive dhe intolerancave ushgimore, polimjekimit

apo ekzaminimeve laboratorike specifike pér vlerésimin e niveleve té barnave né gjak, té ishte

pérshkruar njé dieté e personalizuar. Kjo rrit risget pér shfagjen e reaksioneve té padéshiruara si

rezultat i ndérveprimeve té ndryshme bar — ushgim/ bimé mjekésore té cilat kané kosto pér

shéndetin e pacientit, zgjatin kohén e nevojshme té trajtimit pér aritjen e rezultateve té déshiruara

dhe si rrjedhim rritin edhe kostot e trajtimi spitalor. Kjo éshté njé temé shumé e ndjeshme gé ka

nevojé pér studime té métejshme dhe mé té detajuara dhe ky punim ka pér géllim té rrisé

vémendjen drejt kétyre problematikave té cilat mund té kené njé ndikim té konsiderueshém né

efektet e terapisé dhe né pérmirésimin e shéndetit té pacientéve.

6.7 Pérfundime

o Né kartelat e studiuara u gjetén té shénuara 4 tipe dietash, konkretisht: Dieta 1; Dieta 2;
Dieta 12 dhe Dieta 13.

o Né 7 % té rasteve né kartela nuk specifikohej tipi i dietés.

o Dieta mbizotéruese ishte Dieta 1 (dieta normale) me 49.4 % , e cila ndigej nga Dieta 12

(dieta diabetike) me 38.2 % , e pasuar nga Dieta 13 (normokalorike, shumé e varfér né Na) 5 %,

e ndjekur né njé pérgindje té vogél nga Dieta 2 (hidrike) me 0,4 %.

o Dieta 2 ose ndryshe dieta hidrike, né asnjé rast nuk ishte specifikuar né ishte Dieta hidrike

A apo Dieta hidrike B-1. Kéto ndryshojné nga njéra-tjetra si né kcal, ashtu edhe né pérmbajtjen

e proteinave, glucideve dhe lipideve.

o Dieta 14, gé éshté dieté qé pérdoret né sémundjet onkologjike nuk u gjet e pérshkruar né

asnjé kartelé.

o Né kartelé shénohej vetém tipi i dietés p.sh. Dieta 1 dhe asnjé shénim tjetér informues.

o Né kartela nuk dokumentohej asnjé rast i ndryshimit té dozés sé barit gé mund té kishte

ardhur si rezultat i ndérveprimeve té mundshme midis barnave dhe ushgimeve.

o Nuk u gjet asnjé rast (i dokumenturar) ku mund té ishte rregulluar koha e administrimit té
barnave né varési té kohés sé marrjes sé ushgimit. Shénimet né kartelé pér kohén e marrjes sé
barit dhe lidhjen e saj me marrjen e ushqimit ishin t€ tipit: “para ushqimit”, “pas ushqimit,
“eséll” pa specifikuar sakt€sisht sa koh€ para apo pas ushqimit duhej t€ administrohej bari.

o NEé rastet e kryerjes sé interventeve (angiografi) né kartelé specifikohej gé pacienti nuk

duhej té ushqgehej para ndérhyrjes.
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o Né kartela nuk specifikoheshin né asnjé rast reaksionet alergjike nga ushgimet apo nga
bimé té ndryshme, eréza etj, si edhe intolerancat ushgimore ( intoleranca ndaj glutenit,
laktozés).

o Né kartela nuk ishte dokumentuar asnjé rast ku pér pacientin, né varési té kushteve
specifike shéndetésore, alergjive ushgimore, polimjekimit apo ekzaminimeve laboratorike
specifike pér vlerésimin e niveleve té barnave né gjak, té ishte pérshkruar njé dieté e

personalizuar.

6.8 Rekomandime

Profesionistét e kujdesit shéndetésor luajné njé rol kyg né evidentimin dhe parandalimin e
ndérveprimeve bar-ushgim duke garantuar siguriné dhe efektivitetin e barnave pér pacientét e
tyre. Disa rekomandime pér arritjen e suksesit té terapisé dhe parandalimin e ndérveprimeve
bar-ushgim:

Edukimi i vazhduar i personelit mjekésor

Ofruesit e kujdesit shéndetésor, pérfshiré kétu mjekét, farmacistét, dietologét dhe infermierét
duhet té géndrojné té pérditésuar me kérkimet shkencore, udhézimet dhe rekomandimet mé té
fundit né lidhje me ndérveprimet bar-ushgim/bimé mjekésore pér té shmangur ngjarjet e
padéshiruara gé mund té shfagen gjaté procesit t& mjekimit.

Edukimi i pacientit

Edukimi i pacientéve pér ndérveprimet e mundshme bar-ushgqim qgé lidhen me barnat e
pérdorura prej tyre, pér réndésiné e respektimit té udhézimeve té stafit mjekésor si edhe pér
kufizimet dietike qé duhet té ndjekin pér té optimizuar rezultatet e trajtimit, éshté njé
domosdoshméri pér pérmirésimin e cilésisé sé kujdesit shéndetésor.

Pérzgjedhja e barnave

- Para pérshkrimit té recetés nga mjeku, duhet té merren parasysh, jo vetém zakonet dietike
dhe kushtet shéndetésore té pacientit, sémundjet bashkéshogéruese, intolerancat dhe alergjité
ushgimore, por edhe ndérveprimet e mundshme bar-bar si edhe bar-ushgim/bimé mjekésore té
pérshkruara né literaturén shkencore.

- Duke vlerésuar raportin risk-pérfitim, duhet té pérzgjidhen barnat me probabilitetin mé té
ulét pér té shkaktuar ndérveprime me ushgimet dhe né rastin kur kjo éshté e pamundur, pacienti
duhet informuar dhe udhézuar gartazi pér menaxhimin e kétyre ndérveprimeve. Né kartelén e
pacientit duhet té shénohen me saktési dhe sgarimet pérkatése, jo vetém doza dhe regjimi i dozimit té

barit, por edhe koha e sakté e administrimit té tij, e lidhur ngushté me kohén e administrimit té ushqimit.

109



Bashképunimi dhe komunikimi ndérprofesional

- Nxitja e bashképunimit midis profesionistéve té kujdesit shéndetésor, duke pérfshiré
mjekét, farmacistét, infermierét dhe dietologét, pér té evidentuar dhe parandaluar ndérveprimet
bar-ushgim.

- Shkémbimi i informacioneve né lidhje me ndryshimet e mjekimit, pérditésimet e njohurive
rreth ndérveprimeve bar-ushqgim dhe gjendjes shéndetésore té pacientit.

- Pérdorimi i sistemeve elektronike té regjistrave mjekésore pér té lehtésuar shkémbimin e
informacionit dhe pér té siguruar sinjalizime pérkatése né rastin e ndérveprimeve bar-ushqgim.
Ofrimi i kujdesit shéndetésor me né gendér pacientin

- Té pérshtaten regjimet e mjekimit, doza e barit dhe rekomandimet dietike né ményré té
personalizuar pér pacientét, duke marré parasysh karakteristikat e tyre, preferencat dhe kushtet
shéndetésore.

- Pacientét, kur éshté e mundur, duhet té pérfshihen né vendimmarrjen e pérbashkét né
lidhje me pérzgjedhjen e barnave, dozimin dhe modifikimet dietike pér té pérmirésuar aderencén
ndaj mjekimit dhe rezultatet e pacientit.

Monitorimi dhe ndjekja

- Té béhet monitorimi nga afér i pacientéve pér efekte té padéshiruara t¢ mundshme ose
ndryshime né pérgjigjen ndaj barnave gé lidhen me ndérveprimet bar-ushgim.

- Inkurajimi i pacientéve pér té raportuar ¢do simptomé ose shqetésim té pazakonté,
vecanérisht pas ndryshimeve né dieté ose né regjimin e mjekimit.

Raportimi i ngjarjeve té padéshiruara

- Nxitja e pacientéve dhe profesionistéve té kujdesit shéndetésor gé té raportojné cdo
ndérveprim té dyshuar bar-ushgim ose ngjarje té padéshiruar tek agjencité rregullatore ose né
Qendrén e Farmakovigjilencés. Raportimi aktiv mund té kontribuojé né identifikimin dhe
menaxhimin e ndérveprimeve té mundshme bar-ushgim né njé shkallé mé té gjeré.

Zbatimi i kétyre rekomandimeve nga profesionistét e kujdesit shéndetésor mund té minimizojé
rreziget gé lidhen me ndérveprimet bar-ushgim/ bimé mjekésore dhe té optimizojé terapiné me
barna, duke siguruar suksesin e saj. Eshté thelbésore gé rregullisht té rishikohen dhe
pérditésohen praktikat, bazuar né provat e shfaqura dhe ndryshimet né udhézimet e mjekimit

sipas literaturés shkencore.
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KAPITULLI VII
PERMBLEDHJE E PERFUNDIMEVE

* Numri i pacientéve meshkuj né kartelat e marra né studim ishte 374 ose 74.8%, ndérsa

pacientet femra ishin 126 ose 25.2%. pra si¢ shihet nga rezultatet meshkujt jané mé té prekur

nga kjo patologji gati 3 heré mé shumé sesa femrat.

» Mosha mesatare e popullatés né studim ishte 65.97+11.6 vjec, me diapazon té moshés 18-

93 vje¢. Pacientét mé té shumté né numeér, né té gjitha vitet i pérkisnin grupmoshés 60- 69 vjec,

por Kishte tendencé né rritje t& numrit té pacientéve me SKV dhe infarkt miokardi gé u

pérkisnin moshave mé té reja (40-50 vjeg), krahasuar me vitet e méparshme.

« Ndér patologjité shogéruese vendin e paré e zinte hipertensioni me 68% -70% té rasteve, i

pasuar nga diabeti me 45% -51% dhe dislipidemia me 22% -30%.

» Shumica e pacientéve kishin 3 dhe 4 faktoré risku pér té zhvilluar SKV dhe IM, pérkatésisht

32.8% dhe 32.4% e pacientéve.

« Gabimet mjekésore né shumicén e Kkartelave u vuné re gjaté procesit té transkriptimit,

konkretisht né masén 75.2%, pasuar nag ato né administrim me 68.2% dhe ato né pérshkrim me

13.2%.

» Pérgatitja dhe shpérndarja e barit né studim éshté vlerésuar me 0%. Kjo nuk e pérjashton

mundésiné gé té keté ndodhur njé gabim mjekésor né kéto faza, por nuk ka té dhéna té

dokumentuara né kartelé.

»  71.2% e gabimeve ishin gabime né pérdorimin e shkurtimeve, shkrim i pakuptueshém etj.

* 4% e gabimeve ishin né transkriptimin gabim té pérshkrimeve.

« Doza e gabuar vérehet né masén 5.8%.

* 39% e zinin gabimet né kohén e marrjes sé barit.

« Ndryshimet e dozés (shtim/ulje doze) ishin né vlerén 23.4%.

« Barnat gé jané kapur me mé tepér mundési pér té dhéné gabime mjekésore sipas algoritmeve

Xhons dhe Narazho jané statinat me 9.6%, frenuesit e pompés protonike 3%, antiagreguesit me

2.2%, diuretikét mbajtés té K+ 1.2%, beta-bllokuesit me 1.6%.

« Ciftet e barnave me potencial mé té larté pér ndérveprime jané statinat me antiagreguesit

oralé dhe konkretisht Atorvastatiné + Klopidogrel. Né Kkartelat e studiuara ky kombinim éshté

gjetur né 48.2% té rasteve.

» Njé cift tjetér barnash ndérvepruese éshté Klopidogrel + Omeprazol i cili &shté hasur né 15%
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té rasteve.

» Antiagregues + Diuretiké mbajtés té K+ éshté njé cift tjetér i verejtur né 11.6% té rasteve.

« Beta-bllokues + Agjenté antidiabetiké haset né 8% té rasteve.

« Enalapril, Zofenopril + Spironolakton haset né 6.6% té rasteve.

* Nifedipiné + Atorvastatiné éshté njé cift tjetér gé rezulton né vlerén 5.8%.

» Acid acetilsalicilik + Ibuprofen éshté njé kombinim gé u has né 2% té rasteve.

* Po me 2% éshté vérejtur kombinimi i rrezikshém Digoksiné + Atorvastatiné.

« Efektet mé té shpeshta ishin pagjumésia me 37.6% e pasuar nga dobésia me 28.4% , nauze
me 25%, dhimbjet e kokés me21.8% dhe ato muskulare me 21%.

» NEé Kkartelat e studiuara u gjetén té shénuara 4 tipe dietash konkretisht: Dieta 1; Dieta 2; Dieta
12 dhe Dieta 13 dhe asnjé shénim tjetér informues.

« Né 7 % té rasteve né kartela nuk specifikohej tipi i dietés.

« Dieta mbizotéruese ishte Dieta 1 (dieta normale) me 49.4 % , e cila ndigej nga Dieta 12
(dieta diabetike) me 38.2 % , e pasuar nga Dieta 13 (normokalorike, shumé e varfér né Na) 5 %,
e ndjekur né njé pérgindje té vogél nga Dieta 2 (hidrike) me 0,4 %.

« Né kartela nuk dokumentohej asnjé rast i ndryshimit té€ dozés sé barit, apo rregullimi i kohés
sé administrimit té barit si rezultat i ndérveprimeve té mundshme midis barnave dhe ushgimeve.
» Né Kkartela nuk specifikoheshin né asnjé rast reaksionet alergjike nga ushgimet apo nga bimé
té ndryshme, eréza etj si edhe intolerancat ushgimore ( intoleranca ndaj glutenit, laktozés).
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KAPITULLI VIII

PERMBLEDHJE E REKOMANDIMEVE

-Edukimi i vazhduar i profesionistéve té kujdesit shéndetésor.

-Kompjuterizimi i gjithé procesit té farmakoterapisé.

Gabimet mjekésore [Pérmirésimi i ményrés sé té shkruarit.

-Pérmirésimi i mbikqyrjes sé pacientéve.

-Dokumentimi dhe argumentimi né kartelé i gjithé ndryshimeve té

mjekimit, efekteve té padéshiruara té vérejtura etj.
-Ritja e komunikimit dhe bashképunimit ndérprofesional

-ldentifikimi i gabimeve mjekésore dhe ngjarjeve té
padéshirueshme.

-Pjesémarrje aktive e farmacistéve gjaté procesit té€ mjekimit.
-Pérshtatja e dozés né pacientét me démtime renale dhe hepatike.

-Mbikqyrja e terapive komplekse.

-Raportimi i gabimeve mjekésore.

Reaksionet e -Parandalimi i reaksioneve Tipi A (té varur nga doza)

padéshirueshme -Pérdorimi racional i barnave dhe kufizimi sa té jeté i mundur i

polifarmacisé.

-Monitorimi i vazhdueshém i pacientéve pér parandalimin e

reaksioneve Tipi B ( idiosinkratike, té paparashikueshme).

Ndérveprimetbar-  |-Pérditésimi i njohurive mbi ndérveprimet bar-bar dhe bar-ushgim
bar dhe bar- nga personeli mjekésor.

ushqgim/bimé L L } . o

mijekésore -Kompjuterizimi i té dhénave bazé pér ndérveprimet dhe hartimi i

udhérréfyesve dhe programeve komjuterike pér evidentimin dhe
shmangien e tyre.

-Pérmirésimi i menaxhimit aktual té ndérveprimit me barna né
komunitetin e farmacistéve spitaloré dhe té rrjetit.

-Ridimensionimi i rolit té farmacistit spitalor.

-Pérshtatja e regjimeve té mjekimit, dozés sé barit dhe dietés

ushgimore né ményré té personalizuar pér pacientét, duke marré
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parasysh karakteristikat e tyre, preferencat dhe kushtet
shéndetésore, pér té pérmirésuar aderencén dhe rezultatet e
pacientit.

- Edukimi dhe informimi i pacientit rreth terapisé, efekteve
anésore dhe nxitja e tij pér raportimin e reaksioneve té
padéshiruara.

Raportimi i ndérveprimeve té vérejtura né procesin e mjekimit,

sidomos ato gé kané shfaqur shenja klinike.

Farmacistét kliniké | Farmacistét, e né vecanti farmacistét kliniké, duke pérdorur
njohurité e tyre shkencore, duhet té kontribuojné né pérdorimin e
sigurt dhe efikas té barnave. Ata ofrojné njé ndihmesé domethénése
pér minimizimin e rrezigeve dhe problemeve gé lidhen me barnat
dhe pér optimizimin e rezultateve té trajtimit, duke rritur siguriné e

pacientéve né mjediset spitalore.

-Eshté nevojé e kohés ridimensionimi i rolit té farmacistit spitalor

dhe prania e farmacistit né ¢do kliniké spitalore, né ményré gé té

pérmirésohet cilésia e kujdesit shéndetésor.
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