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ABSTRAKT 
 

Qëllimi 

Ne kërkuam të vlerësonim efektivitetin mes kujdesit të vazhdueshëm mjekësor nga mjekët e 

shërbimit parësor, të kombinuar me edukimin e pacientëve dhe monitorimit të presionit arterial 

të gjakut në shtëpi (PA). Identifikimin e vlerave të glicemisë në popullatën hipertonike që vuan 

me diabet në Qendrën Shëndetësore Nr 1 Tiranë, vlerësimin e vetë-monitorimit dhe efektet e 

ndërveprimeve, me qëllim uljen e niveleve të glicemisë esëll dhe hipertensionit, në këta 

pacientë. Rezultatet e studimit treguan ndryshime të vlerave në presionin sistolik dhe diastolik 

të gjakut nga fillimi i vlerave bazë gjatë ndjekjes së pacientëve hipertonikë me diabet. Shumica 

e pacientëve treguan një përmirësim të rëndësishëm të niveleve të glicemisë gjatë 10 muajve 

të studimit. 

Metodologjia: 810 pacientë me diabet melitus dhe hipertension arterial kronik u trajnuan në 

klinikë, për mënyrën e matjes me saktësi të presionit arterial dhe glicemisë esëll. Të gjithë 

pacientët u  pajisën me materiale edukuese shtesë mbi hipertensionin dhe diabetin. Tabela të 

standardizuara iu dhanë të gjithë pacientëve për të regjistruar vlerat e hipertensionit arterial 

dhe glicemisë esëll në shtëpi. Pacientët që zotëronin glukometër dhe sfingomanometër, kaluan 

në procesin e kalibrimit të pajisjeve, të tjerëve që nuk kishin, ju dha një i tillë. Të gjithë 

pacientët u udhëzuan se si ta përdorin siç duhet pajisjen. Ndryshimet në terapi janë bërë duke 

u bazuar në  vlerat e glicemisë dhe presionit arterial. 

Rezultatet. Më shumë se gjysma e pacientëve të studimit ishin femra (nr (F) = 435 vs nr (M) 

= 375; p = 0.001). Mosha mesatare e të gjithë pacientëve ishte 68 ± 10 vjeç. Kishte më shumë 

pacientë me DM të tipit II (65%; p <0.001). Vëmë re një përmirësim të përgjithshëm të 

vazhdueshëm në presionin sistolik dhe diastolik. Ky përmirësim filloi të bëhet statistikisht i 

rëndësishëm në  muajin e parë, pas matjeve fillestare për presionin sistolik dhe në 3 muaj për 

presionin diastolik. Kishte një rënie të përgjithshme të presioneve sistolike dhe diastolike në 

përfundim të ndjekjes së studimit në krahasim me bazën. Shumica e pacientëve treguan një 

përmirësim të rëndësishëm të niveleve të glicemisë gjatë 10 muajve të studimit. Nga 810 
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pacientë, 617 prej tyre treguan një përmirësim të nivelit të glicemisë të dhëna (mesatare = 

24mg / dl; IQR: 14-50mg / dl), dhe 193 pacientë të tjerë nuk kanë treguar asnjë përmirësim  

(n = 11) ose rëndim (n = 182). Të dhënat treguan se pacientët që nuk kishin përmirësim gjatë 

studimit, vuanin nga diabeti tip një (40%), ato që kanë treguar përmirësimi vuanin nga diabeti 

tip 2 (33%) Ndryshimi midis dy grupeve ishte i parëndësishëm (p = 0.075). 

Glukoza esëll pati një rënie të vazhdueshme në nivelet mesatare të glukozës esëll në tëgjithë 

pacientet, si femra ashtu edhe meshkuj. Kjo rënie fillon të bëhet statistikisht sinjifikante, një 

muaj pas regjistrimit të vlerave bazë. Nje rënie prej 19% e vlerave të glukozës esëll, u pa në 

fund të studimit (10 muaj) kur u krahasuan me vlerat bazë. (128 ±31 vs 158 ±55 mg/dl; p<0.05). 

Një total prej 205 ndërhyrjesh, që lidhen me DM, janë kryer gjatë 10 muajve të ndjekjes në 

181 pacientë, me një frekuencë mesatare prej 1.1 ndërhyrje për pacient. Ndërhyrjet përfshinë 

ndryshimet në terapi, me shtimin e një ose dy medikamente, dhe/ose rritjen e dozave të 

mjekimit, rregullimin e mënyrës së marrjes së medikamenteve.   

Përfundimi: Implementimi i bashkëpunimit mjek-pacient për menaxhimin e hipertensionit 

dhe diabetit ka një vlerë të madhe e potenciale për përmirësimin e hipertensionit në të sëmurët 

diabetikë, për të ulur sëmundshmërinë dhe vdekshmërinë, të cilat lidhen me ndërlikimet e 

hipertensionit. 

Fjalët kyçe: presioni i lartë i gjakut, glukoza, monitorimi i bazuar në shtëpi, edukimi i 

pacientëve 
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ABSTRAKT 
       
Objective: We sought to investigate the effectiveness of the continuing care by primary 

physicians combined with patient education and home-based blood pressure (BP) monitoring 

on chronic hypertension (CH). Identification of glycemic level tendency rates in hypertonic 

population that suffers with diabetes in Health Centre Nr 1 Tirana, evaluation of self-

monitoring and the effects of interactions, with the aim of reducing the levels of fast glycaemia 

and hypertension in these patients. Primary study outcomes were differences in systolic and 

diastolic blood pressures from baseline to follow-up in diabetic patients with hypertension. The 

most of the patient shown an important improvement of glycemic rates during 10 months of 

study.   

Methods: 810 patients with concurrent diabetes mellitus and CH were trained in clinic, on 

how to accurately measure BP. All patients were provided with additional education materials 

on hypertension and diabetes. Standardized charts were given to all patients to record BP and 

glycemic value at home. The patients that owned glucometer, passed through the process of 

calibration of the devices, the others that had no glucometer had been given one.  All the 

patients had been instructed how to use the device properly. Changes in therapy were done 

regarding the glycemic and BP levels. 

Results: More than half of the study patients were females (n=435 vs. n=375; p=0.001). Mean 

age of all patients was 68±10 years. There were more patients with type II DM (65%; p<0.001). 

We observed an overall continuous improvement in both systolic and diastolic pressure. This 

improvement started to become statistically significant at 1 month after baseline measurements 

for systolic pressure and at 3 months for diastolic pressure. There was a 9% overall decline in 

systolic and diastolic pressures at the end of the study follow up compared to baseline (130±15 
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vs. 142±23mmHg for systolic and 91±10 vs. 83±7mmHg for diastolic). The decline in blood 

pressure was independent of patient age and gender. 

The most of the patient shown an important improvement of glycemic rates during 10 months 

of study.  From 810 patients, 617 of them shown an improvement of the glycemic level  

data (median=24mg/dl; IQR:14-50mg/dl), and the other 193 patients have shown no  

improvement (n=11) or aggravation (n=182). The data shown that the patients that had no  

improvement during the study suffer with diabetes type one (40%), them that have shown  

improvement suffers with diabetes type 2 (33%) The difference between 2 those groups were  

insignificant (p=0,075). 

The data of glycemic levels shown a significant decreased of 19% of basal glycemic levels  

(128+_31vs158+_55mg/dl: p<0.05) in the end of the study, and decreased of glycemic levels  

was visible especially after the first month of the study, in both groups male and females. A 

total of 205 therapy changes like adding a new or two drugs or increase of doses of the drugs, 

are done in a number of 181 patients that suffer with diabetes, with a frequency of 1.1 changes 

in therapy per patient. 

Conclusion: Implementation of physician-patient partnership for the management of 

hypertension and diabetes has the potential to improve hypertension and decrease the 

morbidity and mortality associated with the complications of hypertension. 

Key words: high blood pressure, glucose, home-based monitoring, patient education 
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Në vend të hyrjes  
Edukimi shëndetësor raportohet si gur themeli për menaxhimin e sëmundjeve kronike si diabeti 

melitus,1–3 hipertensioni,4 astma,5–6 obesiteti7–8dhe sëmundjet kardiovaskulare .9 Për më teper, 

ai u ofron individëve informacion të saktë rreth shëndetit  të tyre dhe të personave për të cilët 

kujdesen, përmirëson sjelljet e shëndetshme, te cilat ndikojnë në mirëqenien e popullatës .10 

Kërkimet e kryera në këtë fushë, tregojnë se, pacientët të cilët kanë më shumë njohuri rreth 

sëmundjes së tyre dhe trajtimit, kanë më shumë gjasa të kenë sukses në menaxhimin e 

sëmundjeve të tyre. Edukimi shëndetësor ka për qëllim t’u sigurojë pacientëve më shumë 

njohuri rreth gjendjes së tyre shëndetësore dhe kujdesit që ata duan.6,7  Gjithashtu, është 

raportuar që kënaqësia e pacientit rritet, atëherë kur pacientët pajisen me informacion rreth 

sëmundjeve që ata kanë dhe trajtimit të tyre.10 

Nëse kryhet edukimi shëndetësor, për të dhënë mesazhet e duhura, duhet të jetë efektiv si në 

aspektin e përmbajtjes ashtu edhe të metodave që përdoren. Kjo varet shumë nga aktivitetet e 

edukimit shëndetësor që shpërndahen nga qendrat shëndetësore si dhe nga përdorimi i 

metodave të duhura dhe përqasjes apo nga dhe zgjedhja e përshtatshme e indikatorëve sensitive 

për monitorimin dhe vlerësimin e këtyre programeve.11 

 

 

I. HYRJE 

Ky studim, i vjen në ndihmë reformës që po aplikohet në shërbimin shëndetësor parësor, ku 

mbajtja nën kontroll e sëmundshmërisë kronike të popullatës për tri diagnozat kryesore: 

Hipertension arterial (HTA), Diabet Mellitus (DM) dhe Astma Bronkiale, të cilat kanë dhe 

koston më të lartë të shërbimit, janë pjesë e pagesës bonus 10% te buxhetit vjetor, në bazë të 

së cilës paguhet Qëndra Shëndetësore (QSH). 

QSH Nr.1, në Tiranë, mbulon me shërbim shëndetësor 82500 banorë, ku numri i të sëmurëve 

kronikë, në total, ështe 10,190 (12%) banorë, nga të cilët 8,944 vizitojnë rregullisht qendrën 

shëndetsore. 

Bazuar në të dhënat që raportojnë mjekët për sëmundshmërinë kronike, vihet re se, përqindjen 

më të lartë, e zenë sëmundjet kardiovaskulare, të ndjekura nga diabeti mellitus12. 
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1.1 Identifikimi i problemit dhe rëndësia e zgjidhjes se tij.   

Hipertensioni arterial zë rreth 37.6% të sëmundshmërisë kronike të QSH nr 1 Tiranë, 

ndërsa Diabet mellitus (DM), zë rreth 11.5% të kësaj sëmundshmërie. Rreth 8.9% e pacientëve 

hipertonikë janë edhe diabetikë, tendencë, e cila, vitet e fundit është në rritje. Kjo edhe për vetë 

faktin e ndryshimit të stilit të jetesës dhe informacionit jo të mirë shëndetësor lidhur me 

sëmundshmërinë. Numri diagnozave të sëmundjeve kronike në Qendrën Shëndetësore është 

2492, ku peshën kryesore të sëmundshmërise e zenë sëmundjet kardiovaskulare 12684 (52.4%) të 

sëmundshmërisë kronike12. 

Monitorimi i parametrave të shëndetit, bashkëpunimi më i mirë mes pacientëve me stafin 

mjekësor, synojnë të arrijnë një kontroll sa më të mirë të vlerave të TA (tensionit arterial) në 

të sëmurët me diabet si dhe në ulje të incidencës së komplikacioneve të sëmundjes në 

popullatë.13 

Duke u identifikuar dhe u informuar kjo popullatë për ndërlikimet e mundshme, të shkaktuara 

nga këto sëmundje, si dhe mënyrën e menaxhimit të tyre, do të arrihet mbajtja nën kontroll e 

vlerave të TA, si dhe do të kemi rritje të ndërgjegjësimit të pacientëve për një kontroll sa më 

të mirë të vlerave të TA dhe glicemisë. Si pasojë, përftojmë edhe ulje të kostove të trajtimit për 

këta të sëmurë14. 

 

1.2 Organizimi i Sistemit Shëndetësor  

Sektori publik drejtohet nga Ministria e Shëndetësisë dhe Mbrojtjes Sociale (MSHMS), 

e cila ndërton dhe koordinon politikat dhe strategjitë e sistemit shëndetësor, po ashtu edhe 

sektori privat kontrollohet nga Ministria e Shëndetësisë dhe Mbrojtjes Sociale (MSHMS). 

Shërbimet publike të shëndetit ofrohen brenda kuadrit të kujdesit shëndetësor parësor dhe 

bashkërendohen e mbikëqyren nga Instituti i Shëndetit Publik. Institucione të tjera 

shëndetësore kombëtare, të cilat raportojnë pranë MSHMS dhe që ofrojnë shërbime specifike 

përfshijnë: Qendra Kombëtare e Transfuzionit të Gjakut, Qendra për Zhvillimin dhe Rritjen e 

Fëmijëve, Qendra Kombëtare për Cilësinë, Sigurinë dhe Akreditimin e Institucioneve 

Shëndetësore, Qendra Kombëtare për Kontrollin e Barnave, Qendra për Edukimin e Vazhduar, 

si dhe Qendra Kombëtare e Inxhinierisë Biomjekësore. Këto institucione janë nën varësi 

direkte të MSHMS15. 
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Shërbimet shëndetësore diagnostikuese dhe kuruese në Shqipëri, janë të organizuara në tri 

nivele: kujdesi shëndetësor parësor, shërbimet dytësore dhe shërbimet spitalore tretësore 

(Figura 1) 

 

 

Figura 1 Organizimi i Shërbimeve Shëndetësore Diagnostikuesedhe Kuruese në Shqipëri 
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Burimi: ADHS, 2008-09 

 

Kujdesi Shëndetësor Parësor (KSHP) është kujdesi i “kontaktit të parë” të individit me 

shërbimet e kujdesit shëndetësor dhe ofrohet nga qendrat shëndetësore. Kujdesi Shëndetësor 

Dytësor është kujdes i specializuar, i ofruar nga mjekët specialistë, për gjendjet më komplekse, 

të cilat nuk mund të zgjidhen nga mjekët e përgjithshëm në kujdesin shëndetësor parësor. 

Kujdesi Shëndetësor Tretësor ofrohet nga institucione të specializuara, spitalet, nga 

profesionistë shëndetësore shumë të specializuar. 
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Sistemi Shëndetësor në Shqipëri është publik dhe privat. Shteti ofron pjesën më të madhe të 

shërbimit shëndetesor, kryesisht i përqëndruar në edukim, parandalim, diagnostikim dhe 

kurim. Vitet e fundit, sektori privat ka marrë zhvillim të shpejtë dhe mbulon pjesën më të 

madhe të shërbimit farmaceutik, stomatologjik, diagnostikimit të specializuar dhe përfshin disa 

spitale private të përqëndruara kryesisht në qytetet e mëdha të Shqipërisë.  

 

1.3 Kujdesi Shëndetësor Parësor (KShP) 
 

OBSH e përkufizon shëndetin si ‘gjendje që karakterizohet nga mirëqënia e plotë fizike, 

psikologjike dhe sociale, dhe jo vetëm si mungesë të sëmundjeve’. Ky përkufizim ka formuar 

natyrën gjithëpërfshirëse të politikave të kujdesit shëndetësor parësor. Përkufizimi është 

zbatuar në praktikë në mbarë botën nëpërmjet ofrimit të një sërë shërbimesh të kujdesit parësor, 

nga qendrat shëndetësore në komunitetet përkatëse. Këto shërbime, shpesh, bazohen në punën 

në grup si dhe ofrohen në bashkëpunim me një rrjet punonjësish shëndetësorë në komunitet.  

 

1.4 Profili Epidemiologjik i Vendit 

 

Shqipëria përfaqëson disa veçori në lidhje me profilin e saj epidemiologjik. Ndërkohë që 

modelet e vdekshmërisë janë të ngjashme me ato të vëzhguara në vende të tjera të zhvilluara 

europiane, modelet e sëmundshmërisë janë më të ngjashme me ato të vendeve në zhvillim. 

Ekziston një prevalence e lartë e sëmundjeve ngjitëse ( diarrea), ndërkohë që, sëmundje të 

parandalueshme nga vaksinat si difteria, fruthi, rubeola, dhe tetanozi neonatal, janë drejt 

asgjësimit ose, si poliomeliti, që tashmë është asgjësuar. Ndërkohë që barra e sëmundjeve të 

komunikueshme në përgjithësi është duke rënë, rastet e infektimit me HIV dhe tuberkuloz (TB) 

janë në rritje.  

Hasja relativisht e lartë e infektimeve të Hepatitit A lidhet me rrugën kryesore të transmetimit, 

person me person (rruga fekalo-orale) dhe hasjes së lartë të sëmundjeve diarrike në Shqipëri. 

Shkalla e hasjes së Hepatitit B është më shumë se 8 raste të reja për 100,000 banorë në vit, çka 

e vendos Shqipërinë në kategorinë e ‘endemisë së lartë.’ Megjithatë, ka pasur një rënie të 

qëndrueshme në ndodhshmërinë dhe sëmundshmërinë të lidhur me Hepatitin B qysh nga mesi 
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i viteve 1990, për shkak të vaksinimit të detyrueshëm të të gjithë fëmijëve duke filluar nga viti 

1994, si dhe vërehen përmirësime domethënëse në vazhdim të procedurave të mjekimit16. 

Sëmundjet e komunikueshme shkaktojnë afërsisht 1 përqind të të gjitha vdekjeve në Shqipëri17. 

Në vitin 2010, sëmundjet kronike në Shqipëri përbënin rreth 88% të të gjitha vdekjeve (55% 

sëmundjet kardiovaskulare dhe 19% sëmundjet tumorale18. Në këtë mënyrë, Shqipëria i është 

bashkuar shumicës së vendeve evropiane që përballen me epideminë e sëmundjeve kronike, si 

sfida më madhore e shëndetit publik. 

Prevalenca e sëmundjeve kardiovaskulare dhe kancerit në vend është duke u rritur. Sëmundjet 

kardiovaskulare janë shkaku kryesor i vdekjeve, duke qenë përgjegjëse për 52 përqind të të 

gjitha vdekjeve. Brenda këtij grupi, shkaku kryesor i sëmundshmërisë dhe vdekshmërisë është 

sëmundja iskemike e zemrës, e cila është përgjegjëse për 7 përqind të barrës së sëmundjes dhe 

15 përqind të të gjitha vdekjeve (128 vdekje për 100,000 banorë në vit). Këto nivele janë më 

të ulëta se ato të raportuara nga vende të tjera të Europës Qendrore dhe Lindore, por më të larta 

se ato të vendeve të Europës Perëndimore19. 

Në mënyrë specifike, vdekshmëria nga sëmundja ishemike e zemrës në Shqipëri është më e 

larta në rajonin e Evropës Juglindore (Barra Globale e Sëmundjeve, 2010). Gjithashtu, 

Shqipëria është vendi i vetëm në rajon i cili ka pësuar një rritje të nivelit të vdekshmërisë, nga 

sëmundja ishemike e zemrës dhe sëmundjet cerebrovaskulare gjatë dy dekadave të fundit 

(Barra Globale e Sëmundjeve, 2010), duke dëshmuar për një fazë të hershme në evolucionin e 

epidemisë koronare, e cila ka qenë e pranishme shumë dekada më parë në vendet Perëndimore. 

Në fakt, sëmundja ishemike e zemrës, sëmundjet cerebrovaskulare dhe infeksionet e rrugëve 

të poshtme respiratore ishin shkaqet kryesore të humbjes së viteve të jetuara, si pasojë e vdekjes 

së parakohshme në Shqipëri në vitin 2010 (Barra Globale e Sëmundjeve, 2010). 

Niveli i vdekshmërisë nga diabeti në Shqipëri në vitin 2010 ishte një nga më të ulëtit në rajonin 

e Evropës Juglindore (Barra Globale e Sëmundjeve, 2010) 22. 

 

Faktorët e rrezikut: Në Shqipëri, tre faktorët e rrezikut përgjegjës për pjesën dërrmuese të 

barrës së sëmundshmërisë në vitin 2010 ishin rreziqet e lidhura me dietën ushqimore (i pari), 

hipertensioni arterial (i dyti) dhe duhanpirja (i treti) (Barra Globale e Sëmundjeve, 2010). 

Vlen të theksohet se ka patur një rritje domethënëse në barrën e sëmundshmërisë, që i 

atribuohet secilës karakteristikë të mënyrës së jetesës në Shqipëri, gjatë 20 viteve të fundit. Në 
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vitin 2010, faktorët e stilit të jetesës përbënin më tepër se 70% të barrës totale të 

sëmundshmërisë në Shqipëri. 

Në vitin 2010, rreziqet e lidhura me dietën ushqimore përbënin 38% të nivelit total të 

vdekshmërisë në Shqipëri, duke u bërë, për nga madhësia, faktori më i rëndësishëm i rrezikut 

në shoqërinë tonë tranzitore. 

Në vitin 2010, duhanpirja ishte shkaktare e 22% të të gjitha vdekjeve në Shqipëri. Gjatë dy 

dekadave të tranzicionit të shpejtë politik dhe social-ekonomik, niveli i vdekshmërisë që i 

atribuohet duhanpirjes pothuajse është dyfishuar për sëmundjet kronike në përgjithësi, dhe 

sëmundjet kardiovaskulare, sëmundjen ishemike të zemrës, sëmundjet cerebrovaskulare, 

neoplazmat totale, kancerin e mushkërive dhe sëmundjen pulmonare obstruktive kronike, në 

veçanti. 

Niveli total i vdekshmërisë dhe barra totale e sëmundshmërisë që i atribuohen konsumit të 

alkoolit është rritur 2.5 herë në Shqipëri gjatë dy dekadave të fundit. Në veçanti, niveli i 

vdekshmërisë nga sëmundjet kardiovaskulare dhe cirroza e mëlçisë për shkak të konsumit të 

alkoolit është dyfishuar, kurse niveli i vdekjeve nga sëmundja cerebrovaskulare pothuajse 

është trefishuar gjatë periudhës 1990-2010. 

Gjatë dy dekadave të fundit në Shqipëri, niveli total i vdekshmërisë për shkak të mbipeshës 

dhe obezitetit është rritur më shumë se dy herë. Në veçanti, niveli i vdekjeve nga sëmundja 

ishemike e zemrës është rritur 2.5 herë, ndërsa niveli i vdekjeve nga diabeti është trefishuar. 

Niveli i vdekshmërisë nga sëmundja ishemike e zemrës që i atribuohet hipertensionit është 

rritur dy herë në Shqipëri gjatë 20 viteve të fundit, kurse niveli i vdekjeve nga sëmundjet 

cerebrovaskulare për shkak të hipertensionit arterial është rritur me më tepër se 70%. 

Gjatë 20 viteve të fundit, në Shqipëri ka patur një rritje pothuajse të dyfishtë të nivelit të 

vdekshmërisë nga sëmundja ishemike e zemrës, dhe një rritje të trefishtë të nivelit të 

vdekshmërisë nga diabeti, për shkak të nivelit të lartë të glukozës, dietës jo të shëndetshme, 

obezitetit dhe mungesës së aktivitetit fizik. 

Në vitin 2010, vdekshmëria nga sëmundja ishemike e zemrës që i atribuohet 

hiperkolesterolemisë, pothuajse është dyfishuar në Shqipëri, i cili është i vetmi vend në 

 rajonin e Evropës Juglindore që po kalon një rritje graduale të barrës së sëmundshmërisë, e 

cila i atribuohet nivelit të lartë të kolesterolit total. 

Një grup faktorësh rreziku të parandalueshëm (duhanpirja, abuzimi me alkoolin, mbipesha, 

dieta jo e shëndetshme dhe mungesa e aktivitetit fizik) po kontribuojnë në mënyrë shqetësuese 
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në rritjen e barrës totale të sëmundjeve kronike si kanceri, sëmundja e zemrës, sëmundjet e 

mushkërive dhe mëlçisë, si dhe diabeti. Parandalimi i rinisë shqiptare nga fillimi i duhanit, 

shmangia e abuzimit me alkoolin, shmangia e një diete jo të shëndetshme, si dhe promovimi i 

aktivitetit fizik, aktualisht janë ndër sfidat kryesore për Shqipërinë23. 

 

1.5 Hipertensioni  Arterial (HTA) 

 

 Hipertensioni është një nga sfidat më të rëndësishme të shëndetit publik në mbarë botën, 

veçanërisht në vendet e zhvilluara. Ai është një faktor rrisku për sëmundjet e sistemit 

kardiovaskular, kryesisht në sëmundjet ishemike të zemrës dhe sëmundjet cerebrovaskulare, 

të cilat janë shkaqet kryesore të vdekjeve në Shqipëri20. 

Ai është identifikuar si një faktor kryesor rrisku për vdekshmërinë dhe zë vendin e tretë si një 

ndër shkaktarët e paaftësisë dhe invaliditetit në vite 21. 

Një numër i madh individësh me hipertension, nuk e dinë që vuajnë nga kjo sëmundje, ndërsa 

ndërmjet atyre që janë të diagnostikuar me hipertension, trajtimi zakonisht është i 

pamjaftueshëm. Matjet e presionit arterial rekomandohen në nivel popullate për të parandaluar 

zhvillimin e hipertensionit dhe për të përmirësuar  ndërgjegjësimin, trajtimin dhe kontrollin e 

Hipertensionit në komunitet22. 

 

1.5.1  Prevalenca e  HTA në popullatën shqiptare  

Në Shqipëri hipertensioni është shumë më i lartë në meshkuj (27.3 %) sesa në femra (20.0 %) 

dhe rritet ndjeshëm me moshën. Studimet tregojnë se në popullatën shqiptare, edukimi ka një 

rol mbrojtës mbi hipertensionin në femrat, por nuk ka të njëjtin efekt tek meshkujt23. 

Prevalenca e sëmundjeve kardiovaskulare në Shqipëri është duke u rritur. Sëmundjet 

kardiovaskulare janë shkaku kryesor i vdekjeve, duke zënë 52% të të gjithë vdekjeve24. 

 

 

1.5.2  Prevalenca e HTA ne Europë  

 Eksistojne shumë pak të dhëna mbi prevalencën e hipertensionit dhe trendin e ndryshimeve të 

tij në vende të ndryshme të Europës25. Prevalenca e hipertensionit është 30-45% e popullsisë, 

me një tendencë rritjeje në lidhje me moshën. Vërehet gjithashtu një diferencë e dukshme e 

tensionit arterial në këto vende, me ndryshime jo sistematike këtë dekadën e fundit26.Në 
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pamundësi për të pasur të dhëna të krahasueshme për HTA në këto vende, është sygjeruar 

përdorimi i  të dhënave të tjera që lidhen ngushtë me hipertensionin27. Mortaliteti nga Stroke 

është një shembull mjaft i mirë i përdorimit të këtyre të dhënave, pasi hipertensioni është 

shkaktari më madhor i tij. Është gjetur një lidhje shumë e ngushtë midis stroke dhe 

hipertensionit28. Incidenca dhe trendi i mortalitetit nga stroke në Europë është analizuar bazuar 

në statistikat e Organizatës Botërore të Shëndetësisë. Vendet e Europës perëndimore shfaqin 

një tendencë në ulje në krahasim me vendet e Europës lindore, ku vërehet një rritje e mortalitet 

nga stroke29. 

Krahasuar me vendet e tjera të rajonit, barra totale e sëmundjeve që i atribuohet HTA-së në 

Shqipëri në vitin 1990 ishte nën mesataren e vendeve të Europës Juglindore. Pas rënies së 

regjimit komunist, një barrë veçanërisht e lartë sëmundjesh për shkak të HTA-së vërehet në 

disa republika të ish-Jugosllavisë, si Bosnje-Hercegovina, Kroacia dhe sidomos Maqedonia. 

Njëzet vite më vonë, barra e sëmundjeve nga HTA-ja në Shqipëri ishte më e lartë se mesatarja 

e rajonit. Por çka është më shqetësuese, Shqipëria është i vetmi vend në rajon që nuk ka zbatuar 

ndonjë program për garantimin e një kontrolli dhe menaxhimi efektiv të hipertensionit në nivel 

popullatë, në ndryshim nga republikat e ish Jugosllavisë, të cilat kanë bërë një progres 

domethënës në këtë aspekt 23-31 

 

1.5.3 Patogjeneza e HTA 

Fispatologjia e hipertensionit arterial esencial është multifaktorialë dhe shumë komplekse. 

Faktorë të shumtë ndikojnë në rregullimin e presionit te gjakut, për arritjen e një perfusioni sa 

më të mirë indor. Këto faktorë janë 

 Transmetuesit nervorë 

 Reaktiviteti vaskular 

 Volumi i qarkullimit të gjakut 

 Kalibri vaskular 

 Viskoziteti i gjakut   

 Mbushja kardiake (cardiac output) 

 Elasticiteti i vazave të gjakut 

 Stimulimi nervor 
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Hipertensioni esencial, gjatë zhvillimit të tij, progreson nga hipertension rastësorë në 

hipertension kronik. Pas një periudhe të gjatë, të pandryshueshme asimptomatikë, 

hipertensioni të vazhdueshëm, zhvillohet një hipertension i komplikuar, ku dëmtimet e 

organeve si aorta, arteriet e vogla, zemra, veshkat, retina dhe sistemit nervor, janë evidente. 

Zhvillimi i hipertensionit esencial fillon me prehipertension në personat e moshës 10-30 vjeç 

(nga rritja e hedhjes kardiake) dhe pastaj avancon në hipertension të hershëm në personat me 

moshë nga 20-40 vjeç (ku spikat rritja e rezistencës periferike), pastaj në hipertension të 

përhershëm në personat me moshë nga 30-50 vjeç dhe, në fund, hipertension të komplikuar në 

personat e moshës 40-60 vjeç30. 

 

1.5.4 Etiologjia e Hipertensionit Esencial 

Në etilogjinë e hipertensionit esencial marrin pjesë një sërë faktorësh si: predispozicioni 

gjenetik, rritja e marrjes së kripës, tonusi adrenergjik.Të gjithë këto mund të ndërveprojnë duke 

shkaktuar hipertension31. 

  

1.5.5 Komplikacionet e hipertensionit 

 Komplikacion i hipertensionit janë hipertrofia e ventrikulit të majtë dhe sëmundjet e arterive 

koronare. Pasojat e hipertensionit janë në varësi të rëndesës së tij32. 

Sëmundjet e arterieve koronare, shoqëruar me hipertension kronik, çojnë në ishemi, infarkt 

miokardi e deri në vdekje.  Hipertensioni është një faktor madhor risku për vdekjen nga 

sëmundjet koronare33. 

 Insufiçienca kardiake është pasojë e hipertensionit. Ajo fillon si një insufiçiencë diastolike, 

progreson në insufiçiencë sistolike dhe në kongjestion kardiak.  Komplikacionet më të mëdha 

janë stroku, që mund të vijë si rezultat i trombozave, trombo-embolizmit ose hemoragjive 

intrakraniale. Sëmundja renale fillon si një mikroalbuninuri dhe progredon ngadalë, duke u 

bërë evidente në vitet në vazhdim34. 

 

1.5.6 Trajtimi i hipertensionit arterial   

Në  2007 ESH/ESC rekomandojnë35,që të arrihet të mbahet  një TA <140/90 mmHg tek 

pacientët me risk të ulët për evente kardiovaskulare, dhe një TA <130/80 mmHg tek pacientët 

me risk të lartë për evente CV (pra pacientë diabetikë, me sëmundje cerebrovaskulare, 

kardiovaskulare, apo sëmundje renale nga diabeti). Rekomandimet më të fundit nga specialistet 
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e Komunitetit Europian  synojnë një kontroll të TA në nivelet më pak se 140/80mmHg tek 

pacientët diabetikë36 37.  

 

1.5.7 Pacientët hipertensive në risk te ulët-moderuar për evente kardio-vaskulare 

Te të tre studimet,38,39,40 kanë treguar se ulja e tensionit sistolik më pak se 140 mmHg, në 

Krahasim me grupin e kontrollit ku tensioni sistolik ishte më i lartë se 140 mmHg, u shoqërua 

me reduktimin e riskut për evente kardio-vaskulare. Edhe pse në dy nga këto studime,41,42risku 

për evente  kardio-vaskulare mbetet i lartë, në grupin e pacientëve që ishin nën trajtim jo 

intensiv për HTA ( morbiditeti dhe mortaliteti në 10 vite ishte>20% ), një studim së fundi 

evidentoi një reduktim të dukshëm të riskut për komplikacione CV kur tensioni sistolik mbahet 

më i ulët se 137 mmHg në pacientët pa sëmundje kardiovaskularë dhe diabet.43, 44,45 

 

1.6 Diabeti mellitus 

Diabeti është një sëmundje shumë e shpeshtë dhe e rëndësishme që haset në popullatën e 

moshuar (problem i moshës së tretë). 26% e pacientëve mbi moshën 65 vjec kanë diabet dhe 

ky numër pritet të rritet me shpejtesi në dekadat e ardhshme. Personat e moshuar me diabet  

kanë përqindje më të lartë për vdekje të parakohshme, paaftësi funksionale, dhe sëmundje  

bashkëshoqëruese, si hipertensioni, sëmundje koronare të zemrës, ishemi, se ato pa diabet. Të 

moshuarit me diabet kanë gjithashtu risk më të lartë se të moshuarit e tjerë për disa  

sindroma geriartrike, si polifarmacia, dëmtimet konjuktive (të njohjes), inkontinencës urinare, 

dëmtimet nga rrëzimet, dhe dhimbja e vazhdueshme (persistente).  

Faktet tregojnë se, në vitin 2014 prevalenca globale e diabetit është përllogaritur 9% për 

popullsinë adute>18 vjeç. Në vitin 2012, afro 1.5 milion vdekje janë shkaktuar direkt nga 

diabeti i tipit 2. 

Më shumë se 80% e këtyre vdekjeve kanë ndodhur në vendet me të ardhura të pakta. 

 WHO parashikon se në 2030 diabeti do të jetë shkaku i shtatë i vdekjes në mbarë botën. 

Dieta e shëndetshme, aktiviteti i rregullt fizik, ruajtja e një peshe normale, mos pirja e duhanit 

parandalojnë diabetin e tipit të dytë129.  

Prevalenca e diabetit në Shqiperi gjatë periudhës 1990-2006 është dyfishuar gjatë viteve të 

fundit dhe niveli vazhdon të rritet. Plakja e popullatës, urbanizimi rritja e marrjes totale të 

kalorive, ulja e aktivitetit fizik janë disa nga faktorët që vazhdojnë të rrisin obezitetin dhe 

diabetin tip 2 në popullatën Shqiptare.130Ne vitin 2004 në Shqiperi ishin 30.000 diabetikë të 
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regjistruar. Ne vitin 2011 numri i tyre shkoi ne 55.000, nëvitin 2013 numri i diabetikëve sipas 

ISKSH ishte mbi 65.000 pacientë131.  

 

1.6.1 Klasifikimi i diabetit 

Kemi këto lloje të diabetit: 

Diabeti i tipit të parë- i cili vjen si pasojë e shkatërrimit të qelizave të tipit beta të 

pankreasit dhe që shoqërohet me ketoacidozë. Mendohet se ky proces i shkatërrimit të 

qelizave është autoimun. 

Diabeti i tipit të dytë- vjen si pasojë e rezistencës së insulinës, rezistencë kjo e cila mund  

të jetë predominante ose relative. 

Diabeti gestacional- ndodh si pasojë e intolerancës ndaj glukozës në shtatzani132,133. 

 

1.6.2 Diagnoza e diabetit: 

Themi se kemi të bëjmë me diabet kur glicemia esëll pa ngrënë 8 orë, në dy matje të 

njëpasnjëshme është  më e madhe e barabartë  me  126 mg/dl ose glicemia 2 orë  pas bukë 

është më e madhe se 200 mg/dl ose një glicemi rasti më e madhe se 200 mg/dl. Vlera e 

HbA1c>6,5% konsiderohet  e vlefshme për të vendosur diagnozën e diabetit tek një person. 

 

 

Tabela 1   Vlerat për diagnozën e diabetit tip 2   

 

NORMOGLICEMI IFG apo IGT DIABET 

FPG < 100 MG/DL 

2-h PG < 140 mg/dl 

 

 

FPG >= 100 dhe  

<126 mg/dl(IFG) 

2-h PG>=140 and  

<200 mg/dl (IGT) 

FPG >=126 mg/dl 

2h PG>=200 mg dl 

Simptomat e diabetit dhe 

matje rastësore e 

glicemisë>=200mg/dl 

 

FPG- testi i glicemisë esëll 

2-h PG – Testi i ngarkesës me glukozë 
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1.6.3  IGF dhe  Toleranca e  dëmtuar e glukozës   

Ç’është IGF (toleranca e dëmtuar e glicemisë esëll)? 

Ështe glicemia esëll ≥6.1 mmol/l(100mg%) por më e vogël se  7 mmol/l (126mg%)  dhe 2 orë 

pas marrjes së një sasie glukoze prej 75 g, glicemia  ≥7.8 mmol/l(140mg%)  por më e vogël 

ose e barabartë me 11.1 mmol/l (200mg%) 

IFG dhe toleranca e dëmtuar e glukozës janë konsideruar si indikator prediabetik të cilat kur  

vendosen në një subjekt me sëmundje kardio-vaskulare mund të evolojnë drejt një diabeti. 

Pacientët që  kanë  sëmundje kardiovaskulare  dhe një IGF apo një tolerancë të dëmtuar të 

glukozës duhet të  këshillohen që të bien në peshë, të kryejnë aktivitet fizik si dhe t’i 

nënshtrohen një diete. 

Diabeti tip 2 është një sindrom heterogjen i cili karakterizohet nga anomalite e metabolizmit 

të karbohidrateve dhe të yndyrnave. Shkaqet e diabetit tip 2 janë multi-faktoriale dhe përfshijnë 

shkaktarë gjenetike dhe mjedisor të cilët ndikojnë mbi funksionin e qelizave- beta dhe mbi 

ndjeshmerinë e insulinës në muskuj, mëlçi, indin dhjamor, pankreas134. 

 

1.6.4 Komplikacionet e diabetit   

Diabeti mund të japë komplikacione serioze të cilat mund të prekin disa organe. 

 Retinopatia diabetike 

Njolla lëvizëse në fushën vizive mund të ndodhin si pasojë e dëmtimeve të shkaktuara në retinë 

nga furnizimi i pamjaftueshëm me lëndë ushqyese dhe oksigjen nga enët e gjakut. Kjo ndodh 

si pasojë e ndryshimeve mikrovaskulare që diabeti shkakton në sy. 

 Neuropatia diabetike 

Kjo lidhet me dëmtimet e nervave të shkaktuara nga diabeti të cilat mund të çojnë në dhimbje, 

mpirje, ndjesi të shpimit me gjilpërë. Zakonisht, ekstemitetet si majat e gishtave janë të parat 

që preken. Sistemi nervor autonom gjithashtu mund të preket duke dhënë çrregullime të 

sistemeve të organizmit, si sistemit tretës, riprodhues dhe sistemit urinar. 

 Sëmundjet kardiovaskulare 

Risku i sëmundjeve kardiake është i lartë në personat diabetikë, të cilët e rrisin mundësinë e 

infarktit, insufiçencës kardiake, hipertensionit dhe insultit. 
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1.6.5  Mjekimi i diabetit 

Mjekimi në fazat e para të diabetit bëhet me dietë, menaxhimi i peshës, aktiviteti rregullt fizik. 

Ndryshimi i stilit të jetesës janë të rekomanduara në menaxhimin e të gjitha fazave të diabetit. 

Mjekime si Metformina mund të përshkruhen kur vetëm dieta dhe aktiviteti fizik nuk i 

normalizojnë nivelet e glicemisë në gjak. Metformina vepron duke reduktuar sasinë e glukozës 

së çliruar nga mëlçia në gjak. Ajo gjithashtu kundërvepron mbi rezistencën e insulinës. 

Medikamente të tjera, të cilat ulin nivelin e sheqerit në gjak përfshijnë:  

 Thiazolidinedionës (e.g. pioglitazone) 

 Viglibose dhe acarbose 

 Nateglidine and repaglinide 

 Gliptins ose DPP4 inhibitors si sitagliptin and vildagliptin 

 GLP-1 agonistetsi exenatide dhe liraglutide 

 Injeksione me insulin mund të jenë të nevojshme në pacientët me diabet të cilët nuk e mbajnë 

dot nën kontroll gliceminë vetëm me një ose kombinim të medikamenteve të sipër listuar 

 Terapia me insulinë të synohet të jetë e individualizuar dhe e personalizuar  

 Të mbahen në vëmendje nevojat dhe preferencat e pacientit, si dhe shqetësimet klinike 

 Insulina është një mjekim i fuqishëm dhe fleksibël ndaj kontrollit të diabetit 

 Mundësia e dozimit dhe ulja graduale e HbA1c reduktojnë riskun e hipoglicemisë; 

insulinat e reja bazale i kanë këto avantazhe. 

 Edukimi i pacientit ndihmon në mirëvajtjen e mjekimit dhe parandalon ndërlikimet 
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1.7 HTA DHE DM  

Diabeti rrit rriskun e sëmundjeve kardiovaskulare dhe ishemisë cerebrale (stoke). Në një 

studim multinacional, 50% e njerëzve me diabet vdesin nga sëmundjet kardiovaskulare46 

Hipertensioni është një sëmundje e zakonshme bashkëshoqëruese e diabetit, që prek shumë 

pacientë, me një prevalencë e cila varet nga tipi i diabetit, mosha, BMI, dhe përkatësia etnike.  

Hipertensioni është një faktor madhor risku si për sëmundjet aterosklerotike kardiovaskulare 

ashtu edhe për komplikacionet mikrovaskulare. Ne diabetin tip 1, hipertensioni është shpesh 

si pasojë e dëmtimeve renale nga diabeti (nefropatise diabetike), ndërsa në diabetin tip 2 

zakonisht është bashkëshoqerues i faktorëve të tjerë kardiometabolik47 

Vetëmonitorimi i vlerave të presionit arterial në shtëpi, dhe monitorimi ambulator 24 orësh 

mund të sigurojë të dhëna mbi hipertensionin e "bluzave te bardha", hipertensionin e maskuar, 

ose mospërputhjeve të tjera mes " Zyrës" dhe dhe vlerave të vërteta të presionit arterial. 

Studimet në individë pa diabet, kanë zbuluar se matjet në shtëpi lidhen më mirë me riskun për 

sëmundjet kardiovaskulare aterosklerotike, sesa matjet në zyrë48. 

Sigurohuni që jeni të relaksuar dhe komod. Nëse jeni të shqetësuar ose jo komod, kjo do të 

bëjë që presioni i gjakut të rritet përkohësisht. 
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II. QËLLIMI I STUDIMIT 

Përmirësimi dhe mbajtja nën kontroll e vlerave të TA dhe glicemisë në të sëmurët diabetikë, 

përmes një bashkëpunimi më të ngushtë mes pacientëve dhe stafit mjekësor. 

 

 

 

III. OBJEKTIVAT E STUDIMIT 

 Të vlerësojë monitorimin e presionit arterial në shtëpi (projekt pilot), për të testuar 

ecurinë e vlerave të TA në pacientët diabetikë dhe hipertonikë, duke angazhuar edhe 

personelin infermieror në ndjekjen e protokolleve. 

 Të vlerësojë nëpërmjet një sistemi raportimi të matjes së vlerave të tensionit dhe 

glicemisë në shtëpi, ecurinë e vlerave të TA dhe glicemisë esëll në gjak. 
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IV. MATERIALI DHE METODA 

 

Studimi është i tipit kohort dhe u krye në periudhën Shtator,2013 – Nëntor,2014. 

Pacientët u paraqiten pranë qendrës shëndetësore (QSH nr1) për marrjen e kujdesit 

shëndetësor. Gjatë vizitës u bënë matjet e vlerave të presionit të gjakut (PA) dhe u rivlerësua 

terapia.  Vlerat e glicemisë u matën çdo tre muaj pranë klinikës së specialiteteve. Për qëllimet 

e këtij studimi, ne përdorëm një nga vizitat mujore të pacientëve në klinikë, për të krijuar 

karakteristikat bazë të vlerave të glukozës në gjak dhe të presionit arterial.  Kriteret e 

përzgjedhjes ishin: 

 pacientët duhet të ishin diagnostikuar me hipertension dhe me diabet të tipit 1 dhe 2, 

të paktën një vit para fillimit të studimit,  

 pacientët duhet të ishin nën mjekim me medikamente të paktën për 6 muaj, 

 pacientët duhet të ishin dakort të merrnin pjesë në studim dhe të ishin të gatshëm për 

bashkëpunim.  

Vlerat e përftuara u regjistruan në databazën tonë, si vlera bazë (base-line). Për të shmangur 

gabimet në matje, u përdorën sfingomanometër auskultatorë, të kalibruar dhe dimensionet e 

manshetës dhe pjesës mbështjellëse u përshtatën sipas perimetrit të krahut të pacientëve.  

Anamneza mjeksore dhe skema e mjekimeve u mor për të gjithë pacientët e përfshirë në 

studim. Vëmendje e veçantë ju dha pacienteve femra lidhur me hipertensionin gjatë 

shtatëzanisë. Gratë shtatëzëna u përjashtuan nga studimi. 

Matja e presionit arterial u bë në të dy krahët, dy herë respektivisht. Krahu me vlerën më të 

lartë u përdor për matjet e ardhshme. Në pacientët me risk për hipotension ortostatik, si 

pacientët mbi 65 vjec, pacientë diabetike ose sëmundje të tjera (sëmundje valvulare të 

zemrës, Parkinson), PA u mat dy herë, si ulur, ashtu edhe në këmbë.  Hypotension ortostatik 

u diagnostikua në qoftë se kishte një rënie të PA me 20 milimeter shtyllë zhivë (mmHg) në 

PA sistolik, ose një rënie prej 10 mmHg nëPA diastolik, brenda dy deri në pesë minuta nga 

qëndrimi në këmbë ose, në qoftë se referon shenjat dhe simptomat si: njolla para syve, marrje 

mendsh, turbullime të vështrimit, konfuzion ose të vjella, dobësi apo gjendje të fikti. 
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Të gjithë pacientët u pajisën me materiale informuese mbi diabetin dhe hipertensionin me 

fletëpalosje informative si dhe formularë të gatshëm, ku pacientët do të regjistronin matjet e 

vlerave të presionit të gjakut dhe glicemisë. Po ashtu, u shpërndanë materiale informuese mbi 

ushqyerjen dhe aktivitetin fizik. 

Katër muajt e parë, pacientët u trajnuan në klinikë se si të bëjnë matjen e rregullt/të duhur të 

PA.  Për të shmangur mospërputhjet, u bënë trajnime mbi mënyrën e matjes së rregullt të PA 

nga punonjës të shërbimit shëndetësor (mjek/infermjer), të cilët u siguruan që pacienti ta 

kuptonte dhe ta realizonte vetë matjen sipas udhëzimeve të marra. Në vijim, ju dhanë me vetë 

të gjithë pacientëve, broshura me udhëzime verbale, ashtu edhe të shkruara, mbi teknikën e 

rregullt të matjes së presionit arterial (modeli i fletës informative, shih adnex 2). Një 

përmbledhje e këtyre instruksioneve është paraqitur në Tabelën 2. Monitorimi i matjes së 

presionit arterial në shtëpi, zakonisht është bërë nga pacientët. Disa pacientë janë ndihmuar 

nga punonjës të kujdesit shëndetësor, ose nga ndonjë pjestar i familjes. Pacientët në studim u 

inkurajuan të bënin matjen e presionit arterial në krahun e sipërm, pasi kjo është teknika e 

rekomanduar (si nga American Heart Association (AHA) dhe nga European Heart 

Assocoation). Gjithsesi, matja e PA në krahun e sipërm krijon probleme kur matja bëhet në 

pacientë obezë dhe mansheta nuk është në madhësinë e duhur. Kështu, në këto raste, u bë një 

përjashtim dhe matja u rekomandua të bëhej në kyçin e dorës (për pacientët obezë). 

Pacientët u pajisën me tabela të standartizuara për të regjistruar vlerat e PA dhe nivelin e 

glicemisë në shtëpi. Pacientët u udhëzuan si të matnin gliceminë dhe u rekomanduan të bënin 

një matje në ditë të vlerave të glicemisë në gjak. Pacientëve, të cilët kishin glukometër, ju 

kontrolluan dhe ju kalibruan aparatet në vizitën e parë. 270 glukometër dhe strips test u 

shpërndanë për pjesën tjetër të pacientëve që nuk kishin një të tillë. Hap pas hapi pacientëve 

ju dhanë udhëzime/orientime mbi matjen dhe monitorimin e glukozës në gjak në shtëpi 

(Tabela Nr.6). 
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4.1 Përkufizime  

 Presioni arterial normal përkufizohet përkatësisht, presioni arterial sistolik deri në 120 

mmHg dhe presioni arterial diastolik deri 80 mmHg (120/80mmHg). Vlerat e 

presionit sistolik dhe diastolik mes 121/81 mmHg dhe139/89 mmHg përkufizohet si 

“pre-hipertension” dhe vlerat e presionit arterial 140/90 mmHg ose më lart, 

konsiderohet hipertension. Një përshkrim më i detajuar rreth përkufizimit të PA, 

tregohet në Tabelën 3.  

 

4.2 Matja e Presionit të Gjakut  

 

4.2.1 Matja e presionit arterial (PA) në klinikë 

Në ditët e sotme nuk mund të themi që janë akoma në përdorim sfingomanometrat me zhivë 

në vendet e Europës, tashmë janë zëvendësuar nga aparate gjysëm automatik. Këto aparate 

duhen kalibruar sipas protokolleve standarte në lidhje me efikasitetin e cilësinë e matjeve dhe 

të kontrollohen periodikisht nga teknikët e laboratorëve12.Matja e presionit arterial (PA)   

preferohet të bëhet në anësinë e sipërme dhe madhësia e manshetës së aparatit rregullohet në 

varësi te trashësisë së krahut.  Një diferencë më e madhe se 10 mmHg e presionit sistolik në 

të dy krahët është e lidhur me risk për sëmundje kardiovaskulare13.Do të merren në 

konsideratë vlerat e PA në krahun që tregon vlerën më të lartë. Në pacientët diabetikë, 

pacientët e moshuar apo të tjerë, në kushte të tjera shëndetesore, ku dyshohet hipotensioni 

ortostatik, rekomandohet matja e PA 1 min dhe 3 min pas qëndrimit në këmbë.  

Hipotension ortostatik kemi atëherë kur vërehet një reduktim i presionit arterial sistolik 

(PAS) me ≥20 mmHg ose të presionit arterial diastolik (PAD) më ≥10 mmHg në më pak se 

tre min pas ngritjes në këmbë dhe është parë të ketë një prognozë më të keqe në lidhje me 

ngjarjet kardiovaskulare14,15. Matjet e vazhdueshme e tensionit arterial në kushtet e klinikës, 

ku pacienti qëndron në dhomë të qetë, ulur dhe nuk i sheh vlerat e presionit, që maten gjatë 

kësaj kohe rezulton që të jenë të njëjta me rastin kur matja bëhet gjatë ditës në kushtet e 

shtëpisë,16-17. Matja e PA duhet shoqëruar gjithnjë me matjen e ritmit të zemrës, për të 

parashikuar sëmundjet kardiovaskulare.18-19.Udhëzimet në lidhje me matjen e saktë të PA 

janë paraqitur në Tab 2 
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Shënim: Nqs dy matjet në hapin 13 janë të ndryshme nga njëra tjetra, në analizën tonë 
është përdorur mesatarja e vlerës së tyre. 
 

Tabela 2: Udhëzimi hap pas hapi për pacientin për monitorimin e presionit të gjakut në 

shtëpi 

1 Qetësohu te paktën 5 minuta, para fillimit  të matjes së parë të PA 

2 Uluni drejt me krahun tuaj të sipërm  të pozicionuar në  nivel me zemrën 

3 Mbajini këmbet mbështetur në dysheme 

4 Hiqni rrobat e tepërta që mund të pengojnë manshetën apo ngushtojnë qarkullimin 

e gjakut në krah 

5 Mos flisni gjatë matjes së presionit të gjakut 

6 Mbështille manshetën rreth krahut, ashtu siç shihet në Figure 1 

7 Vendosni manshetën në krahun tuaj të sipërm të zhveshur, 2.5 cm mbi bërrylin 

tuaj. Rrotullojeni manshetën në mënyrë që të jetë e puthitur rreth krahut.  Ju duhet 

ta shtrëngoni aq sa të mund të vendosni dy gishtat poshtë pjesës së poshtme të 

manshetes. Sigurohuni që lëkura juaj nuk do të mavijoset kur të fryhet mansheta. 

8 Pasi mansheta është vendosur, vendosni diskun e stetoskopit nën manshetë, në 

pjesën e poshtme të krahut tuaj të sipërm 

9 Vendosni stetoskopin në veshët tuaj, ku pjesa e veshëve ka drejtim nga maja e 

hundës. Mbani matësin në dorën ku keni vendosur manshetën në mënyrë të tillë që 

ta shikoni lehtë 

10 Fryjeni me anë të pompës për të ndaluar pulsin, prisni rreth 2 sekonda dhe më pas 

shfryjeni ngadalë me anë të valvulës (vidhës) me 2mmHg/sekondë, ndërsa dëgjoni 

rrahjet e zemrës. 

11 Shënoni vlerën e leximit kur dëgjoni rrahjen e parë të zemrës. Ky është presioni 

juaj sistolik. 

12 Shënoni vlerën ku ju nuk dëgjoni më rrahjen e zemrës. Ky është presioni juaj 

diastolik. 

13 Qëndro i qetë dhe prit 1-2 minuta para se të bësh një matje tjetër. Regjistro të 

gjitha vlerat e matjeve në tabelat e dhëna nga mjeku.  

14 Përsëriti hapat 1-13 cdo mëngjes, drekë dhe darkë. 
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4.2.2 Matja e PA në shtëpi 

Avantazhi kryesor i matjes së PA në shtëpi është pacienti mund ta masi disa herë në ditë 

duke e monitoruar më mire PA e tij. Matja TA jo në zyrën e mjekut, zakonisht bëhet 

nëpërmjet ABPM ose HBPM, shpesh bëhët nga vetë pacienti.Disa nga principet e matjes së 

PA për të dy tipet e monitorimit janë:20-84 

Proçedura e matjes i duhet shpjeguar mirë pacientit me gojë dhe shkrim, dhe duhet trajnuar 

sesi të masi tensionin. Interpretimi i rezultateve duhet bërë duke pasur parasysh luhatjet gjatë 

24h85. ABPM dhe HBPM sigurojnë informacione pak a shumë të ndryshme në lidhje me 

statusin e tensionit arterial dhe riskut, dhe të dy këto metoda duhen aplikuar si plotësuese të 

njëra tjetrës. Aparatet që bëjnë matjen e tensionit duhen kalibruar sipas protokolleve 

përkatëse të paktën një herë në gjashtë muaj. 

Rezultatet e matjeve në klinika janë më të larta se ato të matura në shtëpi81-84 

 

Tabela 3  Përkufizimet e shkallës së hipertensionit në zyrë dhe jashtë zyrës 

 

 

 

Kategori 

PA sistolik 

(mmHg) 

 PA distolik 

(mmHg) 

PA në zyrë ≥ 140 dhe/ose ≥ 90 

PA ambulator    

Gjatë ditës (ose zgjuar) ≥ 135 dhe/ose ≥ 85 

Gjatë natës (ose në gjumë) ≥ 120 dhe/ose ≥ 70 

24-orë ≥ 130 dhe/ose ≥ 80 

PA në shtëpi ≥ 135 dhe/ose ≥ 85 
 

PA = presioni arterial. 
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4.3 Aspektet metodologjike  

 

Teknika kryesisht ka të bëjë me vetë monitorimin nga pacienti të PA, por në disa pacientë 

monitorimi mund të bëhet dhe nga të afërm apo personel i trajnuar mjekësor. Aparatet 

digitale që vendosen në kyçin e dorës nuk janë shumë të rekomanduar për monitorim, por 

mund të merren parasysh vetëm në pacientë tejet obezë. Për të gjykuar mbi diagnozën e HTA 

duhet bërë matje të PA gjatë ditës për 3-4 ditë, ose akoma më mirë për shtatë ditë në mëngjes 

dhe në mbrëmje. Matja e PA bëhet në një dhomë të qetë, në pozicionin ulur, pasi pacienti ka 

pushuar për pesë minuta. Bëhen dy matje në intervalin 1-2 min dhe rezultatet mbahen 

shënim. Përdorimi i aparateve apo smartfonëve për HBPM ka shumë avantazhe.86-87  Por 

interpretimi i këtyre rezultateve duhet bërë gjithnjë nën kujdesin e mjekut të familjes. 

Krahasuar me matjet në klinikë, HBPM ofron më shumë mundësi për disa matje gjatë ditës 

gjatë ditëve dhe gjithashtu me kosto më të vogël monetare.88-97 megjithatë HBPM nuk na jep 

mundësinë të masim në intervale fikse dhe gjatë 24h të PA, sikurse ABPM. 98-99 

 

4.4 Monitorimi i TA në klinikë në krahasim me monitorimin në shtëpi 

 

Vlerat e gjetura të TA gjatë monitorimit në shtëpi, gjithnjë duhet të krahasohen e vlerësohen 

duke pasur parasysh dhe vlerat e hasura në TA në klinikë. Megjithatë rregullimi, përshtatja e 

terapisë antihipertensive për pacientët ambulatorë, ka çuar në përzgjedhjen e një terapie më 

pak intensive për këtë grup pacientësh e pa ndonjë ndryshim thelbësor në dëmtimin 

organor.21–22 . 

 

4.5 Diabeti 

 

 Diabeti përkufizohet kur vlera e glukozës esëll në gjak (pa ngrënë dhe pa pirë, përveç 

ujit, për jo më pak se 8 orë para testit) është ≥ 126 mg/dl. 
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 Tabela 4 Vlerat e testeve të glicemisë për diagnozën e diabetit dhe prediabetit  

 

 
 

Pacientët gjithashtu u këshilluan për dietën si më poshtë: 

 

Tabela 5: Udhëzime për pacientin për dietën 

 

1 Pi 6-8 gota uji cdo ditë 

2 Ha të paktën 5 fruta ose perime në ditë 

3 Konsumoni drithërat 

4 Shmang ushqimet e përpunuara ,të pasura në sheqer, kripë dhe yndyrë 

5 Hani racione të vogla  

6 Përfshini në dietën tuaj ditore peshk, mish pa dhjamë, qumësht me pak 

yndyrë 

7 Reduktoni  kripën, sheqerin, alkoolin dhe yndyrnat sa më shumë të jetë 

e mundur 

8 Limitoni/shmangni pijet me sheqer/ëmbëlsues 
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Aktiviteti i rregullt fizik është një pjesë e rëndësishme në menaxhimin e diabetit dhe  

hipertensionit, së bashku me dietën e ekuilibruar, marrjen e rregullt të medikamenteve  

ashtu sikurse janë përshkruar, si dhe menaxhimin e stresit. Pacientët u këshilluan për të 

bërë aktivitetit të përditshëm fizik 30-60 minuta (në ditë), duke përfshirë ecje, vrapim, not, si 

dhe të shmangnin sa më shumë të ishte e mundur, jetën sedentare. 

 

Për matjen e glicemisë pacientët janë udhëzuar si më poshtë: 

 

Tabela 6:   Udhëzime për pacientin për monitorimin e glukozës  në shtëpi 

1 Lani duart me sapun dhe ujë të ngrohtë. Thajini duart. 

2 Përgatisni penën shpuese duke i vendosur një gjilpërë (lançetë) të re. Lançetat që  

janë përdorur më shumë se një herë, nuk janë aq të mprehta si te rejat dhe mund të 

shkaktojnë më shumë dhimbje apo dëmtime në lëkurë 

3 Përgatisni Glukometrin dhe fishën për matjen e sheqerit në gjak.  

4 Përdorni penën shpuese për të marrë disa pika gjaku nga maja e gishtit tuaj. 

5 Nqs keni vështirësi në marrjen e sasisë së duhur të gjakut nga maja e gishtit, 

përpiquni edhe njëherë duke larë duart me ujë të ngrohtë, shkundini duart poshtë 

belit, ose fryjini me gojë majës së gishtit.  

6 Vendosni pikën e gjakut mbi fishën e testit.  Rezultati do të shfaqet për disa 

sekonda në ekranin e glukometrit. 

7 Mbani shënim në fletën informative rezultatin e shfaqur në ekranin e glukometrit. 

8 Hidheni gjilpërën (lançetën) e përdorur në një kosh të mbyllur. 
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V. Analiza statistikore 
 

Variablet e vazhdueshme janë të përfaqësuara si mesatare ± devijacionin  

Kur shpërndarja dukej e deformuar ne kemi prezantuar median dhe vargjet interquartile (IQ) 

te cilat krahasohen  duke përdorur Mann-Whitney U-test.  

Krahasimi i madhësive mesatare është realizuar përmes testit të studentit (për krahasimet mes 

dy grupeve) dhe analizës ANOVA (për krahasimet mes më shumë se dy grupeve). 

Variablat kategorikë janë të përfaqësuara si numra dhe përqindje dhe krahasimi u bë duke 

përdorur testin Hi-katror.  

Për të vlerësuar lidhjen/varësinë e ndryshimit të vlerave në kohë, të variablit të varuar ndaj 

variableve të pavaruar (psh të presionit arterial nga mosha dhe gjinia, apo rënien e vlerave të 

glicemisë esëll nga mosha), u përdor analiza e regresionit Cox. 

Për të analizur kohët e mbijetesës mes gjinive, u përdor analiza e mbijetesës, metoda Kaplan-

Meier. 

Paraqitja e të dhënave është kryer përmes tabelave të thjeshta dhe të përbëra dhe përmes 

grafikëve të tipit diagramë me sipërfaqe, box-plott, vijor, bar diagramë, etj 

Të gjitha analizat janë kryer duke përdorur programin statistikor SPSS software IBM (IBM 

Statistikat SPSS për Windows, Version 22.0 Armonk, NY: IBM Corp). 
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VI. REZULTATET  

 

6.1 Karakteristikat e popullatës. 

 

Në studim janë përfshirë 810 pacientë, me moshë mesatare 67.77±9.59 vjeç. Nga këta 53.7% 

(435 raste) ishin femra dhe 46.3% (375 raste) ishin meshkuj.  

 

Tabela 7   Karakteristikat e popullatës 

 

*mesatare±SD 

 

 Variablet  

  Nr i rasteve (%) 

Gjinia 
f 435 (53.7) 

m 375 (46.3) 

*Mosha (vite) 67.77±9.59 

Tipi i DM 
DM tip I 283 (34.9) 

DM tip II 527 (65.1) 

*Vjetërsia DM 

(vite) 

8.39±5.34 [4-11] 

*Vjetërsia HTA 

(vite) 

9.78±5.81 
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Graf. 1 Paraqitja e rasteve sipas gjinisë 

 

 

Diabeti mellitus (DM) tip II haset në 65.1% të popullatës në studim (Graf.2). 

 

 
Graf. 2 Paraqitja e rasteve sipas tipit të Diabetit 

 

Popullata në studim raporton një periudhë 8.39±5.34 vite, vjetërsie të sëmundjes diabetike 

dhe një periudhë 9.78±5.81 vite, vjetërsie të sëmundjes hipertonike.  
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Më poshtë, jepen karakteristikat e popullatës në base-line, sipas tipit të DM dhe krahasimet 

mes grupeve. 

 

Tab. 8 Karakteristikat e popullatës në base line 

Variablet Tipi i DM  

Vlera p* DM tip I 

(n=283) 

DM tip II 

(n=527) 

Mosha(vite) 66.78±10.21 68.31±9.2 0.03 

Vjetërsiae DM 

(vite) 

9.4±5.63 7.84±5.09 <0.001 

Vjetërsia e HTA 

(vite) 

10.42±6.34 9.44±5.48 0.022 

TAS base-line 143.43±22.13 142.23±22.94 0.471 

TAD base-line 90.77±9.49 90.76±10.02 0.985 

Glicemia  

base-line 

157.83±59.07 158.29±52.99 0.909 

*testi “t” i Studentit për dy mostra të pavarura. 

Base_line përfshin të dhënat e ditës së parë të përfshirjes në studim. 

 

Përmes testit të Studentit për dy mostra të pavarura, shihet se ka diferencë statistikisht të 

rëndësishme mes tipeve të DM, lidhur me moshën (p=0.030), vjetërsinë e DM (p<0.001) dhe 

vjetërsinë e HTA (p=0.022).  
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Graf.3 Vlerat e moshës mesatare, në base-line, tek pacientët sipas tipit të DM 

 

Moshën mesatare më të lartë e ka grupi i pacientëve me DM tip II (68.31±9.2vite), krahasuar 

me grupin e pacientëve me DM tip I (66.78±10.21 vite). 
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Graf.4 Vlerat mesatare të vjetërsisë në vite të DM, tek pacientët sipas tipit të DM 

 

Vlerat mesatare më të larta të vjetërsisë së DM hasen në grupin me DM tip I (9.4±5.63 vite), 

krahasuar me grupin me DM tip II (7.84±8.09 vite). 
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Graf.5 Vlerat mesatare të vjetërsisë në vite të HTA, tek pacientët sipas tipit të DM 

 

 

Vlerat mesatare më të larta të vjetërsisë së HTA hasen në grupin me DM tip I (10.42±6.34 

vite), krahasuar me grupin me DM tip II (9.44±5.48 vite). 

 

Lidhur me vlerat mesatare të TAS, TAD dhe glicemisë, të rregjistrura në ditën e përfshirjes 

në studim, të cilën e kemi cilësuar si base-line, shihet se nuk ka diferencë statistikisht të 

rëndësishme mes tipeve të DM, lidhur me vlerat mesatare të TAS në base-line (testi i 

Studentit per dy mostra te pavarura, p=0.471), përkatësisht 143.43±22.13 mmHg tek në 

pacientët me DM tip 1 vs 142.23±22.94 mmHg në pacientët me DM tip 2. 
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Graf.6 Vlerat mesatare të TAS, në base-line, tek pacientët sipas tipit të DM 
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Graf.7 Vlerat mesatare të TAD, në base-line, tek pacientët sipas tipit të DM 

 

Përmes testit të Studentit për dy mostra të pavarura, shihet se nuk ka diferencë statistikisht të 

rëndësishme mes tipeve të DM, lidhur me vlerat mesatare të TAD në base-line (p=0.985), 

(përkatësisht, 90.77±9.49 mmHg në pacientët me DM tip1 vs 90.76±10.02 mmHg në 

pacientët me DM tip 2). 
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Graf.8 Vlerat mesatare të glicemisë esëll, në base-line, tek pacientët sipas tipit të DM 

 

Përmes testi të Studentit për dy mostra të pavarura, shihet se nuk ka diferencë statistikisht të 

rëndësishme mes tipeve të DM, lidhur me vlerat mesatare të glicemisë esëll, në base-line 

(p=0.909), përkatësisht 157.83±59.07mg/dl në pacientët me DM tip1vs 158.29±52.99mg/dl 

në pacientët me DM tip 2. 
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Ne analizuam edhe tipet e DM sipas gjinisë 

 

Tab. 9  Shpërndarja e rasteve sipas tipit të DM dhe gjinisë 

Gjinia 

Tipi DM 

Total n=810 

(%) Vlera p* 

DM tip I 

n=283(%) 

DM tip II 

n=527(%) 

F 161 (56.89) 274 (51.99) 435  (53.70) 0.104 

M 122 (43.11) 253 (48.01) 375 (46.30)   

*testi Hi-katror 

 

Përmes testit Hi-katror, shihet se nuk ka diferencë statistikisht të rëndësishme mes tipeve të 

DM lidhur me gjininë (p=0.104), gjithsesi duhet thënë se, si në DM tip 1, ashtu edhe në DM 

tip 2, femrat janë në një përqindje më të lartë se meshkujt (në kampionin tonë). 

 

 
Graf.9 Shpërndarja e rasteve sipas tipit të DM dhe gjinisë 
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6.2 Efektet e ndërhyrjes në PA (presionin e gjakut)  

 

Shumica e pacientëve paraqitën një përmirësim të vlerave te PA, 10 muaj pas fillimit të 

studimit.  

Nga 810 pacientë, 498 (61.4%) pacientë paraqitën përmirësim të presionit sistolik (mediana 

=18 mmHg; IQR: 9-29 mmHg). 525 (64.8%) pacientë paraqitën përmirësim të vlerave të 

presionit Diastolik (mediana=9 mmHg; IQR: 4-13mmHg).  

 

Tabela 10     Vlerat mesatare të TAS në kohë 

 

TA sistolik Mesatare SD 

TAS base-line 143.43 22.13 

TAS1 139.10 20.06 

TAS2 136.39 19.14 

TAS3 134.79 16.80 

TAS4 131.91 17.07 

TAS5 131.55 14.72 

TAS6 130.71 15.81 

TAS7 130.33 14.49 

TAS8 130.60 14.15 

TAS9 132.00 14.26 

TAS10 130.12 15.29 
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Grafiku 10 Ecuria e vlerave mesatare të TAS në kohë 

 

Pjesa tjetër e pacientëve nuk kishte përmirësime (n=10 per sistolikun, dhe n=33 për 

diastolikun) ose përkeqësime të vlerave të PA (n=301 per sistolikun dhe n=253 për TAD 137 

për diastolikun. 

 

Tabela 11  Vlerat mesatare të TAD në kohë 

TA diastolik Mesatare SD 

TAD base-line 90.77 9.49 

TAD1 86.89 9.30 

TAD2 86.91 9.14 

TAD3 83.97 9.53 

TAD4 83.63 7.21 

TAD5 83.22 7.39 

TAD6 83.00 7.28 

TAD7 82.76 6.68 

TAD8 83.34 7.47 

TAD9 83.60 7.22 

TAD10 82.96 7.40 
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Grafiku 11 Ecuria e vlerave mesatare të TAD në kohë 

 

 

Kur u analizuan si grup, ne vumë re një rënie të përgjithshme, të vazhdueshme, si të  

presionit sistolik ashtu edhe në atë diastolik, (fig 2). Kjo rënie filloi të bëhet statistikisht  

sinjifikante një muaj pas matjes bazë për presionin sistolik dhe 3 muaj pas matjes bazë për 

presionin diastolik (Figura 2; One way ANOVA p<0.001). 
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Figura 2    Rënia e vlerave të TAS dhe TAD 

 

 
Figura 3    Ecuria e TAS dhe TAD në kohë 

Rezultoi një rënie prej 9% në presionin sistolik dhe diastolik deri në fund të studimit të 

ndjekur    (10 muaj), kur u krahasua me matjen bazë (130±15 vs 143±22mmHg për sistolikun 

dhe 91±10 vs 83±7mmHg për diastolikun). Kjo rënie ishte statistikisht sinjifikante (p<0.001) 
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6.3  Analiza e rasteve sipas gjinisë 

 

Tabela 12  Karakteristikat demografike bazë të pacientëve sipas gjinisë 
 

Të dhëna bazë 

Femra Meshkuj  

p-

value 

(n=435) (n=375) 

Mosha  (vite) 67 ± 9 68 ± 10 0.133 

 Diabet Mellitus (DM)                                                                                           0.235 

Tipi I 160 (37%) 122 (33%)   

  
Tipi II 

275 (63%) 253 (67%) 

Koha mesatare me  

DM (vite) 

8 (4, 12) 8 (4, 11) 0.247 

Glicemia vlerat bazë (mg/dl)   

 Median (IQR) 146 (126-178) 145 (121-169) 0.762 

Mesatare ± SD 158 ± 51 158 ± 59 0.86 

 

 

6.4 Efektet e ndërhyrjes në PA sipas gjinisë 

Kur pacientët u ndanë sipas gjinisë, brenda 2 muajsh, femrat paraqiten një rënie statistikore  

sinjifikante, si nëpresionin sistolik ashtu edhe në atë diastolik, (Fig 4.a). Tek meshkujt, 

presioni sistolik brenda 1 muaji, tregoi një rënie sinjifikante dhe presioni sistoklik brenda 3 

muajsh (Fig 4.b) .  
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Figura 4.a     Efektet e ndërhyrjes në PA tek femrat 

 
 

Figura 4.b     Efektet e ndërhyrjes në PA tek meshkuj 
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Tabela 13     Vlerat mesatare të TAS sipas gjinisë 

TAS 

Gjinia 

Femra Meshkuj 

Mesatare SD Mesatare SD 

TAS1 140.62 19.84 140.56 18.48 

TAS2 139.25 19.05 138.01 18.14 

TAS3 137.89 16.87 137.94 15.72 

TAS4 133.99 16.33 134.16 15.62 

TAS5 134.54 13.84 134.38 13.76 

TAS6 133.34 15.26 133.56 14.55 

TAS7 133.48 14.43 131.48 13.15 

TAS8 130.94 14.06 130.51 14.10 

TAS9 132.76 14.19 131.11 14.31 

TAS10 130.16 15.21 130.09 15.37 

 
 
Figura 5.   Vlerat e TAS sipas gjinisë 
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Kur u ndanë sipas gjinisë, rënia si në presionin sistolik, ashtu edhe në atë diastolik tregoi një 

model të ngjashëm. Si meshkujt ashtu edhe femrat paraqiten një rënie prej 9% si në presionin  

sistolik, ashtu edhe në atë diastolik, deri në fund të studimit të ndjekur (10 muaj). Kur u 

krahasuan me matjen bazë (femrat: 130±15 vs. 143±22mmHg per TA sistolik dhe 91±10 vs. 

83±7mmHg për diastolikun; meshkujt: 130±15 vs. 143±22mmHg për TA sistolik dhe 83±6 

vs. 90±9mmHg për diastolikun), kjo rënie ishte statistikisht sinjifikante (p=0.001). 

 

Tabela 14. Vlerat mesatare të TAD sipas gjinisë 

 

TAD 

Gjinia 

Femra Meshkuj 

Mesatare SD Mesatare SD 

TAD1 89.93 9.68 89.95 9.22 

TAD2 89.48 9.89 90.27 8.55 

TAD3 87.38 9.63 88.25 9.58 

TAD4 86.57 7.28 86.69 7.90 

TAD5 87.04 7.87 87.09 7.96 

TAD6 85.21 7.46 85.12 7.24 

TAD7 84.71 7.20 85.29 6.77 

TAD8 85.77 7.76 85.70 7.34 

TAD9 83.91 7.79 83.80 7.99 

TAD10 83.17 7.55 83.12 6.61 
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Figura 6.   Vlerat mesatare të TAD sipas gjinisë 

 

 
 

6.5 Efektet e ndërhyrjes në PA sipas moshës 

Për të hetuar nëse rënia e vlerave të presionit arterial ishte e varur nga mosha, ne e ndamë  

popullatën tonë në studim në tre grupe. Grupi 1 përfshiu pacientët 36-60 vjeç (n=181), grupi 

2 përfshiu pacientët 61-70 vjeç (n=292) dhe grupi 3 përfshiu pacientët nga 71-92 vjeç 

(n=337).  

Rënia në vlerat e PA klasifikoheshin nga 8%-10% në 10 muaj, kur u krahasuan me vlerat 

bazë të matjeve. Testi Hi-katror tregoi se rënia nuk ishte statistikisht e rëndësishme mes 

grupmoshave. Tab. 15, (p>0.05).  
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Tabela 15   Ecuria e vlerave mesatare të PA (presionit arterial) sipas grupmoshave 

 

PA Grupi 1 Grupi 2 Grupi 3 
n=181 n=292 n=337 

VB 10-muaj Rënia VB 10-muaj Rënia VB 10-muaj Rënia 
TAS 143±24 129±15 10%* 142±22 130±15 9%* 143±23 130±15 9%* 
TAD 92±9 83±8 10%a 91±11 83±7 9%a 90±10 83±7 8%a 

 

TAS = presioni sistolik i gjakut; TAD = presion diastolik i gjakut; VB= vlerat bazë; rënia 

përfaqëson rënien e PA-së në 10 muaj në krahasim me nivelin fillestar 

 

 

Për të konfirmuar këto rezultate, ne proceduam një analizë regresioni Cox, kundrejt moshës 

dhe gjinisë, me moshën si variabël i vazhdueshëm (psh. pacientet nuk u ndanë në 

grupmosha). Kjo analizë, gjithashtu tregoi që rënia e vlerave e presionit ishte e pavarur si nga 

mosha e pacientit ashtu edhe nga gjinia (psh. Rënia u gjet e ngjashme dhe sinjifikante në të 

dy gjinitë dhe në të gjitha moshat; p<0.05;). 

Këto rezultate na bëjnë të gjykojmë që, programet e edukimit duhet të përfshijne të gjithë 

grupmoshat dhe gjinitë, pa ndonjë ndryshim thelbësor në përmbajtje.  

Gjatë 10 muajve të studimit u ndërrmorën, në total, 389 ndërhyrje lidhur me presionin arterial 

në 253 pacientë, me një shkallë (frekuence) prej 1.5 ndërhyrjesh për pacient. Ndërhyrjet  

përfshinë ndryshimet në terapi me shtimin e një ose dy medikamenteve dhe/ose rritjen e 

dozave të mjekimit, si dhe rregullimin e mënyrës së marrjes të medikamenteve.   Dhënia e 

materialeve edukuese mbi sëmundjen, nuk u përfshi në vlerësim. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Si të bësh nje matje të saktë të presionit arterial 

                           

Këtu po përshkruajmë disa hapa të thjeshtë që ju mund të ndiqni për nje matje të saktë 

vlerës së presionit arterial 

Perpara se të masni presionin arterial 

1. Shumë faktorë mund të ngrejnë presionin tuaj të gjakut në një kohë të shkurtër. 

Sigurohuni që nuk keni nevojë të përdorni tualetin dhe të mos jeni sapo të ngrënë. 

Mos e matni tensionin tuaj brenda 30 minutave që keni pirë kafeine apo duhan.   

2. Vishni rroba të lirshme si një t-shirt me mëngë të shkurtra në mënyrë që të mund të 

shtyni mëngën tuaj të qetë. 

3. Gjithmonë përdorni të njëjtin krah për të lexuar presionin e gjakut, pasi secili krah do 

t'ju japë një lexim paksa të ndryshëm. Nëse është e mundur, përdorni krahun që 

përdor doktori ose infermierja gjatë matjes së presionit të gjakut. 

4. Para se të bëni matjen, pushoni për pesë minuta. Ju duhet të uleni në një vend të 

qetë, mundësisht në një tavolinë, me krahun tuaj të mbështetur në një sipërfaqe të 

fortë dhe këmbët tuaja të jenë rrafsh me dyshemenë. 

5. Sigurohuni që krahu juaj të jetë i mbështetur dhe se mansheta rreth krahut tuaj të 

jetë në të njëjtin nivel me zemrën tuaj. Ju mund të keni nevojë të mbështni krahun 

tuaj me një jastëk për t'u siguruar që është në lartësinë e duhur. Krahu juaj duhet të 

jetë i relaksuar, jo i tensionuar. 

6. Sigurohuni që jeni të relaksuar dhe komod. Nëse jeni të shqetësuar ose jo komod, 

kjo do të bëjë që presioni i gjakut të rritet përkohësisht. 

7. Kur jeni duke bërë matjen, qëndroni të qetë dhe të heshtur. Lëvizja dhe biseda mund 

të ndikojnë në vleren tuaj. 
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6.6 Efektet e ndërhyrjes në diabet melitus 

Pjesa më e madhe e pacientëve demonstroi një përmirësim të vlerave të DM, 10 muaj pas 

fillimit të studimit.  

 

 

Tabela 16    Vlerat mesatare të glicemisë në kohë 

 

Glicemia Mesatare SD 

Glic_base_line 158.13 55.15 

Glic1 145.99 47.56 

Glic2 139.94 42.41 

Glic3 133.84 33.67 

Glic4 133.20 35.86 

Glic5 129.87 34.46 

Glic6 130.37 33.14 

Glic7 129.67 33.25 

Glic8 126.64 30.23 

Glic9 126.53 29.61 

Glic10 127.65 31.36 
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Graf. 12 Vlerat mesatare të glicemisë 

 

 

 

 

 

Nga 810 pacientë, 617 (76.2%) pacientë treguan një përmirësim të vlerave të sheqerit në gjak 

(mediana=24 mg/dl; IQR:14-50 mg/dl). Pjesa e mbetur prej 193 (23.8%) pacientë, nuk pati 

përmirësime (n=11) ose përkeqësime të diabetit (n=182), si pasojë e kushteve të 

papështatshme social-ekonomike të popullatës për të ndjekur një dietë të rregullt për DM. 

Analiza univariate tregoi që mosha, gjinia dhe vitet me diabet, nuk kishin ndonjë efekt në  

përmirësimin ose përkeqësimin e presionit arterial. (Tabela 17).  Rezultuan më shumë 

pacientë me diabet tip1, që nuk patën përmirësim, krahasuar me pacientët DM tip2 (40% vs 

33%), ndonëse kjo diferencë ishte jo sinjifikante (p=0.075). Tabela17 
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Glicemia esëll në gjak ndjek të njëjtin model të ngjashëm me Presionin Arterial. U pa një 

 rënie e vazhdueshme në nivelet mesatare të glukozes esëll në të gjithë pacientët, si femra 

ashtu edhe meshkuj. Kjo rënie fillon të bëhet statistikisht sinjifikante, 1 muaj pas regjistrimit 

te vlerave bazë. Një rënie prej 20% e vlerave të glukozës esëll, u vërejt në fund të studimit 

(10 muaj) kur u krahasuan me vlerat bazë (128 ±22mg/dl vs 159 ±56 mg/dl; p<0.05)  

Ne gjithashtu vëzhguam nëse rënia e vlerave të glicemisë esëll ishte e varur nga mosha. Për 

këtë e ndamë popullatën tonë në studim në 3 grupe, të ngjashme me grupet e presionit arterial 

(Tab 18).  Rëniet në nivelin e glicemisë esëll në gjak shkojnë nga 18% (grupi 2) deri në 20% 

(grupi 1). TestiHi-katror tregoi se rënia nuk ishte statistikisht e ndryshme mes grupmoshave 

(p>0.05) 

 

Table 18: Ecuria e vlerave mesatare të glicemisë sipas grupmoshave 
 

DM Grupi 1 36-60 vjeç (n=181) Grupi 2 61-70 vjeç (N=292) Grupi 3 71-92 vjeç (N=337) 
VB 10-

muaj 
Rënia VB 10-muaj Rën

ia 
VB 10-muaj Rënia 

Glic 160±60 128±39 20% 156±51 128±35 18% 159±56 128±30 19.50% 
 

DM=diabet melitus; VB=vlerat bazë ;Rënia=paraqet rënien e vlerave të glicemisë në gjak, në fund të studimit follow-up (10-
muaj) kur u krahasua me vlerat bazë. 

 

 

Për të konfirmuar këto rezultate në proceduam një analizë regresioni Cox, kundrejt gjinisë 

dhe moshës, me moshën si variabël i vazhdueshëm (pacientët nuk u ndanë në grupmosha). 

Kjo analizë gjithashtu dhe analiza e regresionit Cox, tregoi se rënia ishte e pavarur nga gjinia 

e pacientit (rënia u gjet e ngjashme dhe e rëndësishme si për meshkujt ashtu edhe për 

femrat); p< 0.05, Tabela 18.  

 

 



ANEKSI  II 

Tabela e standartizuar e matjes së Tensionit Arterial në shtëpi 

Emri________________________________ 

Datelindja ___________________________ 

Numri pacientit_______________________ 

Monitorimi I presionit arterial në shtëpi 

 Ju duhet ta matni tensionin arterial të paktën dy herë në ditë, mëngjes dhe mbrëmje 

 Për çdo regjistrim të vlerave të tensionit arterial, bëni edhe dy matje të tjera të 
njëpasnjeshme 1-2 min ndërmjet tyre 

 Matje mëngjesit  të bëhet pa filluar aktivitetin fizik     

DITA Data  Ora  Sistoliku 
(vlera e 
larte) leximi 
pare  

Diastoliku 
(vlera e ulët) 
leximi pare  

ORA Sistoliku 
(vlera e 
larte) 
leximi pare  

Diastoliku 
(vlera e 
ulët) leximi 
pare 

PULSI 

SHEMBULL 12.12..2013 6.30 AM 125 80 10 PM 125 80 70 

1         

2         

3         

4         

5         

6         

7         

8         

9         

10         
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Koha e ndjekjes në muaj  
Figura 7 Mbijetesa e pacientëve 

 

Në total, 205 ndërhyrje, që lidhen me DM, janë kryer gjatë 10 muajve të ndjekjes në 181  

pacientë, me një frekuence prej 1.1 ndërhyrje për pacient. Ndërhyrjet përfshinë ndryshimet 

në terapi me shtimin e një ose dy medikamente, dhe/ose rritjen e dozave të mjekimit, 

rregullimin e mënyres së marrjes së medikamenteve. Dhënia e materialeve edukuese mbi 

sëmundjen nuk u përfshi në vlerësim. 

 

6.7 Mbijetesa e pacientëve 

Njëmbëdhjetë pacientë (1,36%) kanë vdekur deri në fund të studimit follow-up.  Në arsyet e 

vdekjes përfshihet infarkt miokardi (n = 4), hemoragjia cerebrale (n = 3), sëmundje tumorale 

(n = 2), mosha e madhe (n = 1) dhe embolia pulmonare (n = 1). Figura 5, paraqet mbijetesën 

e pacienteve gjatë 10 muajve të studimit follow-up. Tre pacientë janë larguar nga follow-up, 

për shkaqe që nuk lidhen me studimin Fig 7. 
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Tabela 19    Shkaqet e vdekjeve 

Shkaqet e 

vdekjeve 

Nr.i 

rasteve Përqindja 

Infarkt miokardi  4 36.36 

Hemoragjia 

cerebrale 3 27.28 

Sëmundje tumorale 2 18.18 

Senilitet 1 9.09 

Embolia 

pulmonare 1 9.09 

Shuma 11 100.0 

 

 

 

 

Graf.13 Shkaqet e vdekjeve 
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Tabela 20  Mbijetesa e pacientëve sipas tipit të DM 

Mbijetesa Tipi DM Total 

n=810 

(%) 

Vlera 

p* DM tip 1 

n=283(%) 

DM tip 2 

n=527) 

Vdekur 4 (1.41) 7 (1.33) 11 (1.35) 0.524 

Gjallë 279 

(98.59) 

520 

(98.67) 

799 

(98.65) 

*testi Hi-katror 

 

Përmes testit Hi-katror shihet se nuk ka lidhje tipi i DM me vdekshmërinë (p=0.524).  

 

Duke analizuar vdekshmërinë të lidhur me gjininë, përmes analizës së mbijetesës, metoda 

Kaplan-Meier, u pa se nuk ka diferencë mes kohëve mesatare të mbijetesës sipas gjinisë 

(p=0.091). 

 

Tabela 21 Vlerat mesatare për kohën e mbijetesës 

Gjinia Koha 

mesatare SE 

CI 95%  

Kufiri i 

poshtëm Kufiri i sipërm 

F 9.91 0.04 9.84 9.98 

M 9.97 0.02 9.92 10.01 

Total 9.93 0.02 9.89 9.98 

 

 

Bazuar në këto të dhëna, mund të thuhet se koha mestare e mbijetesës është pak më e gjatë 

tek meshkujt 9.97 vite [CI95%: 9.92-10.01] krahasuar me femrat 9.91 vite [CI95%: 9.84-

9.98]. 

Kjo duket qartë edhe në grafikun më poshtë (graf.14), ku linjat ndjekin me “fanatizëm”, 

njëra-tjetrën. 
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Graf.14 Kurba e mbijetesës sipas gjinisë në pacientët me HTA+DM 

 

Duke marrë parasysh që shërbimi shëndetësor dhe rimbursimi i medikamenteve mbulohet 

nga Fondi i sigurimeve shëndetesore të Shqipërisë, një kontroll   i mirë i kësaj popullate do të 

ulte ndjeshëm komplikacionet dhe, natyrisht, do të zvogëlonte kostot e mjekimit. 



39 
 

 

VII. DISKUTIM 

Barra e sëmundshmërisë për ngjarje shëndetësore si kanceri, sëmundjet kardiovaskulare, 

diabeti dhe sëmundja pulmonare obstruktive kronike, përbën shqetësimin kryesor për 

Shqipërinë, me një rritje potenciale të mëtejshme në dekadat e ardhshme, nëse nuk merren 

masat e duhura. Ndërhyrjet për parandalimin e sëmundjeve kronike duhet të nisin që në 

fëmijërinë e hershme, me përmirësimin e praktikave të ushqyerjes në foshnjet dhe të 

porsalindurit, madje edhe më herët, me kujdesin shëndetësor për të gjitha gratë shtatzëna, që 

në fazat e hershme të shtatzënisë. 

Fokusimi në sëmundjet kronike do të luftojë barrën kryesore të sëmundshmërisë dhe do të 

sigurojë një shëndet më të mirë në të ardhmen23.  

Kujdesi shëndetësor parësor (KShP), është pika e parë e kontaktit me sistemin shëndetësor 

për të gjithë popullatën, pavarësisht nga mosha, gjinia apo natyra e sëmundjes. Kujdesi 

shëndetësor parësor ofron shërbim të pakufizuar për të gjithë popullatën përsa i përket 

vlerësimit dhe ndjekjes të sëmundjeve të zakonshme; ofron vlerësim fillestar, menaxhim dhe 

referim të përshtatshëm për sëmundjet e komplikuara, kujdes të përshtatshëm parandalues 

dhe edukim shëndetësor për të gjithë grup-moshat. 

Shërbimet e KShP në nivelin komunitar, përfaqësojnë nivelin e parë të aksesit ndaj kujdesit 

shëndetësor. Sistemi KShP i jep përparësi të lartë situatës higjenike dhe epidemiologjike të 

popullatës, si dhe nevojës së popullsisë për shërbime shëndetësore. Shërbimet e integruara të 

KShP janë veçanërisht efektive për nga kosto dhe efikase në zgjidhjen e situatave të 

emergjencave shëndetësore. Në dhjetor 2006, Ministria e Shëndetësisë paraqiti Reformën e 

Kujdesit Shëndetësor Parësor me qëllimin kryesor orientimin e sistemit të KShP drejt një 

sistemi me një burim të vetëm. Reforma bazohet në Vendimin e Këshillit të Ministrave (Nr. 

857), 20 dhjetor 2006 ‘Financimi i Shërbimeve të Kujdesit Shëndetësor Parësor24. 

 Zbatimi i Reformës së Kujdesit Shëndetësor Parësor filloi në Janar të vitit 2007. 

 Elementët kryesorë të saj janë: 

 Mbledhja e të gjitha fondeve të KShP në Institutin e Sigurimeve të Kujdesit 

Shëndetësor sot Fondi i Sigurimeve të Detyrueshme të Kujdesit Shëndetësor 

(FSDKSH); 
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 Pagesa për shërbimet e KShP bazuar mbi performancën e mjediseve (dmth, sipas 

cilësisë së shërbimeve KShP të ofruara); 

 Autonomia e qendrave shëndetësore në përcaktimin e objektivave të tyre dhe 

menaxhimin e burimeve që zotërojnë sipas shërbimeve të ofruara; 

 Shërbimet shëndetësore të ofruara në përputhje me paketën e shërbimeve të miratuara 

nga Ministria e Shëndetësisë; 

 Kombinimi i financimeve publike dhe private, duke zgjeruar shërbimet me 

përfshirjen e atyre që financohen nëpërmjet skemës së sigurimeve të KShP;  

 Planifikim i përmirësuar i shërbimeve KShP në nivel rajonal, për t’iu përgjigjur sa më 

mirë nevojave të popullatës.  

KSHP ofrohet nga Qendra Shëndetësore (QSH) dhe  i jep shërbim shëndetësor popullatës që 

mbulon, në bazë të Paketës së Shërbimeve. Paketa përfshin shërbimet e mbuluara nga Fondi i 

Sigurimit të Detyruar të Kujdesit Shëndetësor (FSDKSh).  

Për të ushtruar specialitetin e tij, mjeku i familjes i zbaton kompetencat e tij në pesë fusha 

(diagnostikim, kurim, menaxhimi i riskut shëndetësor në popullatë, parandalimin e 

sëmundjeve dhe promocion shëndetësor); 

Mjeku i familjes (MF) ofron kontaktin e parë jo vetëm për një sëmundje të reja, që kanë 

nevojë për diagnostikim, por edhe për vizitat e mëpasshme (që do të vijojnë) për sëmundje të 

ndryshme kronike, pavarësisht nga diagnoza.  Idealisht, mjeku i familjes punon në ndihmë të 

pacientit duke koordinuar vizitat me mjekët specialist dhe, kur është e nevojshme, 

rekomandon shtrimin e pacientit në spital, mban historinë e plotë mjekësore të pacientëve 

dhe ofron kujdes dhe shërbim të vazhdueshëm ndaj sëmundjeve kronike.  MF përdor teknikat 

e komunikimit me popullatën në varësi të specifikave; krijon marrëdhënie besimi me grupet e 

popullatës, duke inkurajuar komunikim të ndërsjellë dhe bashkëpunim ndërmjet 

individit/komunitetit dhe personelit të QSH;25 

Shërbimi shëndetësor i mjekut të familjes është veçanërisht i rëndësishëm për pacientët me 

sëmundje që interesojnë shumë organe dhe kërkojnë kujdes mjekësor e monitorim të 

vazhdueshëm, siç janë diabeti mellitus dhe hipertensioni arterial.  

 

 Hipertensioni është një nga sfidat më të rëndësishme të shëndetit publik në mbarë botën, 

veçanërisht në vendet e zhvilluara. Ai është një faktor rrisku për sëmundjet e sistemit 
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kardiovaskular, kryesisht në sëmundjet ishemike të zemrës dhe sëmundjet cerebrovaskulare, 

të cilat janë shkaqet kryesore të vdekjeve në Shqipëri26. 

Ai është identifikuar si një faktor kryesor rrisku për vdekshmërinë dhe zë vendin e tretë si një 

ndër shkaktarët e paaftësisë dhe invaliditetit në vite 27. 

Një numër i madh individësh me hipertension, nuk e dinë që vuajnë nga kjo sëmundje, 

ndërsa ndërmjet atyre që janë të diagnostikuar me hipertension, trajtimi zakonisht është i 

pamjaftueshëm. Matjet e presionit arterial rekomandohen në nivel popullate për të 

parandaluar zhvillimin e hipertensionit dhe për të përmirësuar  ndërgjegjësimin, trajtimin dhe 

kontrollin e Hipertensionit në komunitet28. 

 

7.1 Efektet e ndërhyrjes në PA sipas moshës 

Për të hetuar nëse rënia e vlerave të presionit arterial ishte e varur nga mosha ne e ndamë 

popullatën tonë në studim në tre grupe (36-60 vjeç, 61-70 vjeç dhe 70 vjeç). Rënia në vlerat e PA 

klasifikoheshin nga 8%-10% ne 10 muaj, kur u krahasuan me vlerat bazë të matjeve, e 

vlerësuar si statistikisht e ndryshueshme mes grupmoshave. Analiza e regresinit Cox tregoi 

që rënia në vlerat e presionit ishte e pavarur si nga mosha e pacientit ashtu edhe nga gjinia. 

Keto rezultate na bëjnë të gjykojmë që programet e edukimit duhet të përfshijnë të gjithë 

grupmoshat dhe gjinitë, pa ndonjë ndryshim thelbësor në përmbajtje. 

Një numër i madh studimesh kryer në lidhje me trajtimin e hipertensionit në moshat e mëdha 

(80 vjeç e më shumë) kanë treguar se kanë një reduktim të rëndësishëm të evente 

kardiovaskulare kur arrihet që tensioni të mbahet në vlerat <140 mmHg.29 Megjithatë dy 

studime të fundit Japoneze kanë evidentuar jo ndonjë ndryshim të rëndësishëm në risqet për 

evente kardio-vaskulare edhe pse tensioni arterial është mbajtur në nivel 136-137 mmHg në 

krahasim me grupin e pacientëve në të cilët tensioni është mbajtur në parametra 145-142 

mmHg.30,31 Nga ana tjetër, një analizë e një nëngrupi pacientesh, evidenton një reduktim të 

riskut për sëmundjet kardiovaskulare kur tensioni mbahet nën vlerat 140 mmHg në krahasim 

kur këto vlera janë 145 mmHg.32 

Sipas të dhënave të GBD-së, hipertensioni arterial (HTA) ishte faktori i dytë i rrezikut, 

shkaktar për pjesën më të madhe të barrës së sëmundjeve në Shqipëri në vitin 2010, pas 

faktorëve të rrezikut të lidhur me dietën33 (GBD, 2010). Sipas një profili të fundit të OBSH-

së, bazuar mbi të dhënat zyrtare të marra nga institucionet kombëtare, prevalenca e HTA-së 
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në Shqipëri në vitin 2008 ishte 46.3% (49.3% te meshkujt dhe 43.5% te femra)t34. Nga ana 

tjetër, “World Health Statistics 2014” raportoi një rritje të prevalencës së hipertensionit, 

39.5% te meshkujt dhe 31.7% te femrat, në individët 25 vjeç e lart të të dy gjinive për vitin 

2008 35. Edhe një herë, mospërputhja ndërmjet të dhënave kombëtare dhe vlerësimeve të 

OBSHsë, thekson nevojën urgjente për forcimin e organeve kombëtare, për vendosjen e një 

sistemi efektiv dhe efiçient të informacionit shëndetësor në Shqipëri. Studimi Demografik 

dhe Shëndetësor i Shqipërisë 2008-2009 ka raportuar të dhëna për matjen e presionit të 

gjakut te meshkujt dhe femrat e grupmoshave 15-49 vjeç. Në total, gjetjet e këtij studimi 

treguan se 20% e femrave dhe 28% e meshkujve në Shqipëri kishin HTA (ADHS, 2010). 

Prevalenca e hipertensionit arterial ishte më e lartë tek individët më të rritur (45-49 vjeç), ku 

40% e femrave dhe 45% e meshkujve në këtë grupmoshë kishin HTA. Më tej, 80% e 

femrave dhe 90% e meshkujve me hipertension nuk ishin të vetëdijshëm për gjendjen e tyre 
36. Një studim i bazuar në popullatë i kryer në Tiranë në vitet 2000, që përfshiu një kampion 

përfaqësues meshkujsh dhe femrash të moshës 35-74 vjeç, tregoi se prevalenca e 

vetëraportuar e hipertensionit arterial ishte 15% te meshkujt dhe 19% te femrat 37. Një studim 

i mëparshëm, bazuar në populate, i realizuar në Tiranë në vitin 2001, raportoi një prevalencë 

të hipertensionit arterial në shifrat 37% te meshkujt dhe 27% te femrat 38. Sipas vlerësimeve 

të GBD (Barra Globale e Sëmundjeve -Global Burden of Disease) 2010, niveli i përgjithshëm 

i vdekshmërisë, që i atribuohet tensionit të lartë të gjakut në Shqipëri, ka patur një rritje 

domethënëse gjatë njëzet viteve të fundit. Në fakt, HTA ishte shkaktar i rreth 35% të NVB-së 

(Niveli i Vdekshmërisë Bruto) total në Shqipëri për vitin 2010, ndërsa në vitin 1990 ishte 

rreth 27%. 

Më tej, pati një tendencë të shpejtë rritje në nivelin e përgjithshëm të vdekshmërisë për shkak 

të HTA-së, nga viti 1990 në 2010, sidomos në periudhën 1995-2000, e cila përkon me trazirat 

civile të viteve 1997-1998, dhe në vijim me luftën në Kosovë, një periudhë pesëvjeçare e 

karakterizuar nga një barrë veçanërisht e lartë e SKV-ve që i atribuohet në një masë të madhe 

tensionit të lartë të gjakut. 

Në veçanti, niveli i vdekshmërisë nga sëmundja cerebrovaskulare për shkak të HTA-së u rrit 

nga 66 në 115 vdekje për 100,000, respektivisht në vitet 1990 dhe 2010. Në vitin 2010, HTA-

ja ishte përgjegjëse për 70% të nivelit të vdekshmërisë dhe 73% të barrës së sëmundjes 

cerebrovaskulare.23 
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Studimi ADHS 2008-2009 tregoi se 6 përqind të femrave dhe 3 përqind të meshkujve të 

intervistuar, në moshën 15-49 vjeç, u ishte thënë nga një mjek se kishin tension të lartë gjaku. 

Nga këta femra dhe meshkuj, katër në pesë (82 përqind e femrave dhe 78 përqind e 

meshkujve), po ndërmerrnin ndonjë veprim për të ulur tensionin e lartë të gjakut. Dyzetë e dy 

përqind e femrave dhe 31 përqind e meshkujve që u ishte thënë se kishin tension të lartë të 

gjakut, raportuan se po merrnin ilaçe me recetë; afërsisht një e treta e femrave (32 përqind) 

dhe thuajse gjysma e meshkujve (47 përqind), po përpiqeshin të kontrollonin peshën ose të 

binin nga pesha; gjysma e femrave dhe meshkujve, po pakësonin kripën në dietën e tyre; një 

në pesë femra dhe meshkuj po bënin ushtrime; dhe më shumë se gjysma e femrave (54 

përqind) dhe një e katërta e meshkujve (29 përqind) e kishin lënë duhanin. 

Studimet epidemiologjike kanë treguar se hipertensioni është në përpjesëtim të drejtë me 

moshën, një gjetje e konfirmuar edhe nga ADHS 2008-09. Dyzetë përqind e femrave dhe 45 

përqind e meshkujve në moshën 45-49 vjeç vuajnë nga hipertensioni, duke sugjeruar se 

hipertensioni është një problem serioz i shëndetit mes grupmoshave më të mëdha në 

Shqipëri. Për femrat, nivelet e hipertensionit rriten me moshën nga 6 përqind mes femrave në 

moshën 15-19 vjeç në 40 përqind mes atyre në moshën 45-49 përqind, ndërkohë që për 

meshkujt, nivelet katërfishohen nga 11 përqind mes meshkujve në moshën 15-19 vjeç në 45 

përqind mes atyre në moshën 45-49 vjeç. 

 

Meta-analiza e disa studimeve prospektive në shërbimin parësor në pacientë hipertensive 

tregojnë se parandalimi i sëmundjeve kardiovaskulare dhe morbiditetit e mortalitetit nga ato, 

është shumë më efektiv kur monitorimi i PA bëhet në shtëpi100-101 102-103. Studimet, ku janë 

aplikuar të dyja metodat e matjeve si ABPM dhe HBPM kanë treguar se monitorimi në shtëpi 

ka qenë i lidhur me dëmtimin e organeve, ashtu sikurse dhe në matjet në klinikë,100-101 dhe 

rëndësia e prognozës kur monitorimi i PA bëhet në shtëpi apo në klinikë është i të njëjtës 

rëndësi pasi bëhen rregullimet e parametrave (mosha, gjinia e  pacientit).104-105 

 

7.2 Hipertensioni nga bluzat e bardha dhe hipertensioni i izoluar ambulator 
Zakonisht vlerat e presionit arterial të matura në klinikë dalin më të larta se ato të matura 

jashtë saj, kjo situatë lidhet me ankthin apo përgjigjen ndaj stresit ,106 megjithatë janë një sërë 

faktorësh që përfshihen në ndryshimin e vlerave të TA. Diferenca që vihet re gjatë dy  
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matjeve të njëpasnjëshme në klinikë, i referohet si efektit të bluzës së bardhë107-108, ndërsa  

hipertension i izoluar ambulator është kur pacienti në çdo matje në klinikë del me vlera të 

larta të tensionit arterial dhe raporton vlera normale të tij në kushte të shtëpisë. Cilësohet 

HTA i izoluar, kur ai ka vlerat e PA 135/85 mmHg në matje të kryera gjatë ditës në shtëpi 

dhe 130/80mmHg për 24h 101.Rekomandohet që të dy këto terma, tensioni nga bluzat e 

bardha dhe HTA i maskuar apo izoluar, të kihen parasysh gjatë diagnostikimit apo trajtimit të 

pacientëve me HTA. 

 

7.3 Tensioni nga bluzat e bardha 

Bazuar në katër studime të ndryshme është përcaktuar se prevalenca e e hipertensionit nga  

bluzat e bardha është 13% (me luhatje nga 9-16%) dhe arrin vlera deri në 32% tek pacientët  

hipertensivë të konfirmuar109. Faktorët që lidhen me rritjen e kësaj prevalence janë: mosha, 

gjinia femër dhe joduhanpirja. Prevalenca tenton të ulet kur matjet bëhen në mënyrë të 

përsëritur apo nga ndonjë personel tjetër shëndetësor.110-111. Prevalenca është gjithashtu e 

lidhur me vlerat e matura në klinikë: për shembull, përqindja e hipertensionit nga bluzat e 

bardha është afërsisht 55% për stadin e parë të hipertensionit dhe 10% për hipertensioninin 

në stadin e tretë.110. Dëmtimi organor është më pak prevalent në hipertensionin nga bluza e 

bardhë.105-109-112-113 edhe pse këta persona me hipertension nga bluza e bardhë mund të 

konsiderohen subjekte normotensive, prapë duhen pasur parasysh risqet për sëmundjet 

kardiovaskulare, që janë po aq të pranishëm dhe në këto individë,105 pasi studimet meta-

analitike kanë treguar që risku për sëmundje kardiovaskulare është po aq prezent sa dhe  në 

rastet me hipertension.109-112-113  Trajtimi i hipertensionit nga bluzat e bardha është shoqëruar 

me uljen ndjeshëm të riskut për evente kardio vaskulare.112 Faktorë të tjerë që duhen patur 

parasysh ne krahasim me normotensivët e vërtetë, tek hipertensivët nga bluza e bardhë kemi 

këto karakteristika, (i) TA i matur jashtë klinikës del më i lartë ,105-109 (ii) LVH (left 

ventrikular hipertrofi/ hipertrofia e ventrikulit të djathtë)  është më frekuente114, dhe (iii) 

Gjithashtu risku për diabet e progresion drejt hipertensionit është parë të jetë më i madh115-
116.  

 Rekomandohet që diagnoza e hipertensionit nga bluza e bardhë të vihet brenda 3-6 muajsh 

dhe këta pacientë të ndiqen nga afër e hap pas hapi, duke bërë dhe matje të përsëritura të TA 

në shtëpi.  
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7.4 Indikacionet klinike për presionin arterial, jo në kushtet e klinikës 

 Tashmë është e pranuar gjerësisht se monitorimi në shtëpi i TA është tejet i rëndësishëm dhe  

mbetet standart i artë për investigimin, diagnostikimin dhe trajtimin e hipertensionit. 

Megjithatë në varësi të rasteve specifike, do të zgjidhet se cila metodë është më e mira për 

pacientin, kështu në pacientët anksioz apo obsesiv nuk është e indikuar të bëhet monitorimi i 

TA në shtëpi nga vetë ata, por zgjidhet që monitorimi të bëhet në klinikë. Po ashtu, duhet 

theksuar se jo të gjithë pacientët mund të jenë të familjarizuar me vetëmonitorimin e TA, 

ndaj dhe në këtë rast bëhet sërish monitorimi në klinikë,112 . 

 

Matja e PA duhet të bëhet nga një person i trajnuar, i cili duhet të ndjek udhëzimet e 

vendosura për popullatën e përgjithshme, matje në pozicion ulur, këmbët në dysheme, krahu i 

mbështetur në nivelin e zemrës, pas pushimit për 5 min. Madhësia manshetës duhet të jetë e 

përshtatshme për perimetrin e sipërm të krahut. 

Vlerat e larta duhet të konfirmohen në ditë të veçanta. Ndryshimet e PA dhe pulsit në 

pozicionin ngritur mund të venë në pah një neuropati autonome dhe për këtë kërkohet 

rregullim të vlerave target të PA.39 

 

Analizat epidemiologjike tregojnë që PA 115/75 mmHg është i lidhur me rritjen e nivelit të 

ngjarjeve kardiovaskulare dhe të mortalitetit në individët me diabet dhe me këtë vlerë 

sistolike të PAS. Studimet klinike të randomizuara kanë treguar dobi në (reduktimin e 

sëmundjeve kronike kardiovaskulare, infarktit dhe nefropatisë diabetike) në uljen e PA në 

140mmHg për sistolikun dhe 90mmHg diastolikun në individët me diabet40. 

 

Studimet ACCORD, ADVANCE, SPRINT, AND HOT treguan një lidhje epidemiologjike 

mes uljes së vlerave të presionit arterial dhe rezultateve më të mira afatgjata klinike si dhe një 

përfitim të lartë në kontrollin e presionit të gjakut në pacientët me diabet tip 241. 

Strategjitë e trajtimit dhe modifikimit të stilit të jetesës, megjithëse nuk ka studime të mirë 

kontrolluara mbi dietën dhe aktivitetin fizik në trajtimin e hipertensionit në individët me 

diabet, studimi DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension; Sachie Akita, May 2003) 

vlerësoi ndikimin e modeleve të shëndetshme ushqimore në individët pa diabet dhe tregoi 
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efekte antihipertensive të ngjashme me ato medikamentoze me monoterapi. Terapia e 

modifikimit të stilit të jetesës konsiston në:  

 reduktimin e peshës së tepërt trupore 

 kufizimin e marrjes së kripës 2300 mg/ditë 

 rritjen e konsumit të frutave dhe perimeve 8-10 marrje në ditë 

 konsumimin e bulmetit më pak yndyrë 2-3 marrje në ditë 

 shmangie e konsumit të tepërt të alkolit (jo më shumë se 2 gota në ditë për meshkujt 

dhe jo më shumë se 1 gotë në ditë për femrat) 

 rritja e aktivitetit fizik  

 

Për të mundësuar zbatimin afatgjatë të ndryshimit të stilit të jetesës, ajo duhet të përshtatet 

sipas nevojave të pacientit dhe të diskutohet si pjesë e menaxhimit të diabetit. 

 

 

7.5 Efektet e ndërhyrjes në diabet mellitus 

Pjesa më e madhe e pacienteve demonstroi një përmirësim të vlerave të DM, 10 muaj pas 

fillimit të studimit.  

Analiza univariate tregoi që mosha, gjinia dhe vitet me diabet, nuk kishin ndonjë efekt në 

përmirësimin ose përkeqsimin e presionit arterial. Glukoza esëll ne gjak ndjek të njëjtin 

model të ngjashëm me Presionin Artetial. Ne vëzhguam një rënie të vazhdueshme në nivelet 

mesatare të glukozës esëll në të gjithë pacientet, si femra ashtu edhe meshkuj. Kjo rënie 

fillon të bëhet statistikisht sinjifikante, 1 muaj pas regjistrimit të vlerave bazë. Nje rënie prej 

19% e vlerave të glukozës esëll, u vërejt në fund të studimit(10 muaj) kur u krahasuan me 

vlerat bazë.  

Ulja e presionit arterial është parë të jetë e lidhur ngushtë me reduktimin e eventeve kardio- 

vaskulare: (i) në pacientët diabetikë,117-118-119-120(ii) në dy nga këto studime121-122  (iii)  

dhe në një meta-analizë të kohëve të fundit.123  Në dy nga këto studime,119-122 u vu re efekti i  

reduktimit të riskut për evente CV në rastet kur presioni diastolik mbahej në vlerat 80–85  

mmHg.124Studime të tjera kanë treguar se nuk ka pasur ndonjë ndryshim thelbësor në uljen e  

riskut për evente kardiovaskulare në pacientët diabetik kur presioni mbahet në vlerat 119 

mmHg në krahasim me rastet kur vlera e TA mbahej në parametrat 133mmHg.125,126 
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Depistimi për komplikacionet e diabetit në të moshuarit gjithashtu duhet të jetë individuale 

dhe pacienti duhet të kontrollohet periodikisht pasi rezultatet e testeve ekzaminuese mund të 

ndikojnë  metodat terapeutike dhe objektivat127.  

Diabeti është një sëmundje kronike komplekse, që kërkon kujdes të vazhdueshëm mjekësor 

dhe strategji të reduktimit të rriskut përveç kontrollit të glicemisë. Mbështetja dhe edukimi i 

vazhdueshëm i pacientëve janë shumë të rëndësishëm për parandalimin komplikacioneve 

akute dhe reduktimin e rriskut për komplikacionet afatgjata. Shumë studime mbështesin 

përmirësimin e diabetit në varësi të shkallës së ndërhyrjes128. 

Sipas studimit GBD 2010, vihet re një rritje graduale e nivelit të vdekshmërisë nga diabeti në 

Shqipëri tek të dy gjinitë. Kështu, në vitin 2010, pati një rritje trefish të nivelit të vdekjeve 

nga diabeti te meshkujt dhe femrat shqiptare krahasuar me vitin 1990.132 

Niveli i standardizuar i vdekshmërisë nga diabeti në Shqipëri për vitin 2010 ishte 5.8 për 

100,000 banorë132, duke e renditur Shqipërinë bashkë me Greqinë në pozicionin më të ulët në 

rajonin e Europës Juglindore. 

Në thelb, barra e diabetit në Shqipëri është në rritje, por vazhdon të mbetet e ulët krahasuar 

me vendet e tjera të rajonit të Europës Juglindoredhe më gjerë. Në fakt, sipas Atlasit të 

Diabetit, rreth 2.95% e popullatës adulte të Shqipërisë vuan nga diabeti, dmth rreth 65,460 

qytetarë adultë (Federata Ndërkombëtare e Diabetit, 2012). Megjithatë, eksperienca sugjeron 

që kjo shifër është mjaft e ulët dhe, mesa duket, sistemi shëndetësor në Shqipëri nuk është 

plotësisht i gatshëm të zbulojë rastet me diabet, duke çuar në një nënvlerësim të 

konsiderueshëm të barrës së saktë të kësaj gjendjeje kronike në vendin tonë. Me të vërtetë, 

vlerësohet që të paktën edhe 212,520 individë të tjerë në Shqipëri (që përbëjnë rreth 10% të 

popullatës së përgjithshme) vuajnë nga toleranca e dëmtuar e glukozës (pre-diabet) (Federata 

Ndërkombëtare e Diabetit, 2012). Që këtej supozohet se, në të ardhmen e afërt Shqipëria do 

të arrijë vendet e tjera për sa i përket rritjes graduale të barrës së diabetit, për shkak të 

përmirësimit të aksesit ndaj kujdesit shëndetësor (d.m.th., regjistrimi dhe menaxhimi i 

përshtatshëm i të gjitha rasteve me diabet) të shoqëruar me rritjen e qëndrueshme të moshimit 

të popullatës (proces i cili, në mënyrë të paevitueshme, shoqërohet me rritjen e prevalencës 

së diabetit)23 
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7.6 Edukimi 

Vetë fjala ”doktor”, me origjinë nga latinishtja, do te thote “te mësosh”. Nga statistikat në 

SHBA ka rezultuar se mjeket e familjes e përfshijnë edukimin mjekësor në 9 nga 10 vizita 

dhe edukimi i pacientit e këshillat drejtuar atij marrin me shume se 50% te kohës së vizitës42. 

Për shumë mjekë edukimi i pacientëve do të thotë kalimi i informacioneve mjekësore tek 

pacienti nëpërmjet formave të ndryshme si printime, video, web site apo dhe mini leksione. 

Edukim nuk do të thotë gjithmonë të mësosh gjëra të reja, por të zgjerosh dijet, informacionet 

që janë të lidhura ngushtë me mënyrën e ndryshimit të sjelljes së pacientit, gjë që është dhe 

targeti kryesor i edukimit. Dijet e pacientit në lidhje me problemet mjekesore që ai ka, 

sidomos kur ai gjendet në një pozicion kritik shëndetësor, përbëjnë vetëm një pjesë e një 

procesi shumë kompleks.  

Për ta bërë këtë proces sa më efektiv e praktik duhet shumë punë. Kosto dhe koha e kufizuar 

që kanë mjekët e familjes në dispozicion për edukim shëndetësor, e cënojnë procesin e 

edukimit. Shumë prej mjekëve nuk janë të familjarizuar me modelin“fazat e ndryshimit,”43që 

është tejet i vlefshëm pasi e bën mjekun të aftë të gjykojë e kuptojë gatishmerinë e pacientit 

për të ndërmarë një fazë ndryshimi në sjelljen e tij. Kërkime në lidhje me këtë kanë treguar se 

vetë mjeku ka një rol thelbësor dhe të pazëvendësueshem në përdorimin efektiv të 

materialeve mjekësore. 

 

7.7 Cilësia kundrejt sasisë 

Kërkimet e realizuara nga Mcvea dhe kolegët44, kanë treguar që: mjekët, të cilët kanë akses 

në informacione të përditësuara të koncentruara mjeksore, janë më të prirur t’i vënë në 

zbatim në praktikat e tyre të përditëshme. Edhe pse sot ekziston mundësia e pafundme e 

sigurimit të materialeve të hollësishme mjeksore, studimet tregojnë që këto materiale mbeten 

më së shumti të pashfytëzuara nga mjekët. Mundi për t’i mbledhur, kategorizuar e 

kompjuterizuar këto informacione, për t’i përdorur në edukim të pacientit, mund të jetë një 

humbje e madhe kohe e parash. Studimet gjithashtu kanë treguar se pacientët vetë janë 

treguar më pak të interesuar në tërheqjen e këtyre materialeve informative edhe pse ato kanë 

qenë të disponueshme në klinikat mjekësore. Por pse ndodh ky fenomen? Siç edhe mund të 

mendohet pacientët e marrin gjithë informacionin e duhur direkt  nga mjeku i familjes, pra pa 

e patur të nevojshme marrjen e fletushkave apo materialve të tjera informative.  Në studimin 
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e tyre, Terry dhe Healey 45 konfirmojnë se ekziston një diferencë e madhe në cilësinë e 

informacionit kur pacienti e merr këtë informacion direkt nga mjeku dhe kur ai e merr në 

forma të tjera si psh, me email apo të printuar. Kënaqësia është shumë herë më e lartë në 

rastin e parë, pra kur informacionet mjekësore përftohen gjatë vizitës mjeksore. Sot, 

mundësia për të qenë të informuar në lidhje me shëndetin e sëmundjet, është e pafundme, e 

aksesueshme nga të gjithë, por është mjeku i familjes ai që luan nje rol thelbësor në edukimin 

e pacientëve.  

 

7.8 Influencimi në sjelljen e pacientit.  

Sigurimi i materialeve mjekësore informative, sigurisht që i jep pacientit të gjithë 

informacionin e nevojshëm që mund t’i duhet për të ndërmarrë vendime të rëndësishme në 

lidhje me shëndetin e tij.  Këto materiale kontribuojnë në rritjen e kënaqësisë së pacientit dhe 

besueshmerisë nëlidhje me mjekun e tij. Evidencat kanë treguar se, edukimi efektiv i 

pacientit është i lidhur ngushtë me marrëdhënien e ndërtuar mjek-pacient 46. Pra, i gjithë 

procesi i ndryshimit të sjelljes së pacientit, është i fokusuar në këtë marrëdhënie, e cila, në 

vetvete është ndërtuar në besim, përkujdesje dhe shqetësim.47 

 Së bashku, mjeku dhe pacienti, eksplorojnë barrierat që duhet të kapërcejë ky i fundit, për të 

arritur ndryshimin e sjelljes dhe vendosjen e objektivave që duhen arritur. Pajisja e 

pacienteve me këto informacione përmireson dhe e bën me efektive marrëdhënien mjek 

pacient. Komunikimi i mjekut është nje faktor kyç dhe i paçmueshëm për pasjen e një 

marrëdhënie të shkëlqyer me pacientet e tij.48 

 

7.9 Edukimi i pacienteve në qendrën shëndetësore. 

Ashtu sikurse të gjitha studimet kanë treguar ka shumë akoma për të kuptuar në lidhje me 

 përdorimin sa më efektiv të informacioneve mjekësore nga pacientët dhe përfitimin që kanë 

këta të fundit nga këto materiale. Ajo që duhet pasur parasysh është fakti që, jo të gjithë 

kategoritë e pacientëve mund të përfitojnë njëlloj nga e njëjta metodologji e dhënies së 

informacionit, pasi për shembull, një pjesë e pacientevë mund të kenë probleme të theksuara 

me leximin e kuptimin e këtyre materialeve, prandaj duhen gjetur mënyra të tjera, që 

informacioni të jetë “i përthithshëm” për çdo kategori pacientësh.49 
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Kuptohet qartë sesa i madh është inpakti i kuptimit drejtë dhe saktë i informacionit të dhënë, 

kur bëhet fjalë për parandalimin e sëmundjeve të ndryshme si HTA, DM, insulti, sëmundjet  

kardiovaskulare, etj. Pra informacioni duhet të jetë sa më i lexueshem për të gjitha kategoritë. 

 

7.10  Vetë-kujdesi dhe monitorimi 

Niveli i glukozës në gjak duhet të monitorohet duke përdorur teste si glicemia esëll, glicemia 

pas buke dhe hemoglobina e glukozuar (HbA1c). Pacientët mund ta masin nivelin e 

glicemisë në shtëpi duke përdorur glukometra. Përveç kësaj, duhen bërë kontrollet e 

mëposhtme: 

 Kujdesi i rregullt i këmbës duhet të praktikohet për të zbuluar neuropatinë periferike        

dhe parandaluar plagët ose komplikacionet më të rënda si këmba diabetike si gangrenë. 

 Sytë duhen vlerësuar rregullisht për të kërkuar zhvillimin e retinopatisë diabetike. 

 Pacientët duhet të ndërgjegjësohen mbi shenjat e rënies së papritur të glukozës në 

gjak (hipoglicemisë), dhe të mbajnë sheqer me vete. 

Diabeti trajtohet më mirë në rast se mjekimi kryhet nga nje ekip mjekësor, që nuk përmban 

vetëm profesionistë të kujdesit ndaj shëndetit por edhe pacientin.  Këtë fakte do të shikohen 

nëpermjet këtij studimi. 

Kjo përballje në skuadër lejon fleksibilitet në kujdesin mjeksor dhe përmirëson komunikimin   

ndërmjet   pjestarëve të ndryshëm të personelit mjeksor.  Ne studim rol të madh në ndjekien 

epacientëve luajnë edhe mjekët kardiologë dhe endokrinologë të shërbimit shëndetësor 

parësor. Trajtimi i diabetit është bashkëpunim aktiv ndërmjet personave me diabet, familjeve 

të tyre dhe ekipit të kujdesit shëndetësor. 

 

7.11 Detyra për edukimin e pacientit 

Në një shoqëri ku shkaqet më madhore të mortalitet janë të lidhura me ndryshimin në 

mënyrën e sjelljes50 (duhanpirja, jeta sedentare, ushqimi jo i shëndetshëm), është i qartë roli i 

madh dhe thelbësor që ka mjeku i familjes në edukimin e pacientit dhe impaktin në shëndetin 

e popullatës. Por që të bëhet një punë sa më cilësore në këtë drejtim, duhet gjithashtu trajnimi 

i vazhdueshëm i personelit mjeksor, përfshirë këtu mjekët dhe sidomos personelin 

infermieror, pasi këto të fundit, kanë rezultuar të jenë më pak të pajisur me informacion të 

saktë dhe të nevojshëm, për t’i shërbyer me efektivitet pacientëve.
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VIII. PËRFUNDIME  

 

 Si meshkujt ashtu edhe femrat, paraqitën një rënie sinjifikante, prej 9% si në 

presionin sistolik ashtu edhe në atë diastolik deri në fund të studimit të ndjekur (në 10 

muaj, femrat: 130±15 vs. 143±22mmHg për TA sistolik dhe 91±10 vs. 83±7mmHg 

për diastolikun; meshkujt: 130±15 vs. 143±22mmHg për TA sistolik dhe 83±6 vs. 

90±9mmHg për diastolikun).  

 

 Rënia e vlerave të presionit arterial është e pavarur nga mosha dhe gjinia e pacientit. 

Analiza univariate tregoi që mosha, gjinia dhe vitet me diabet, nuk kishin ndonjë 

efekt në përmirësimin ose përkeqësimin e presionit arterial 

 

 Pjesa më e madhe e pacientëve demonstroi një përmirësim të vlerave të DM, 10 muaj 

pas fillimit të studimit.  

 

 U pa një rënie e vazhdueshme në nivelet mesatare të glukozës esëll në të gjithë 

pacientët, si femra ashtu edhe meshkuj. Kjo rënie fillon të bëhet statistikisht 

sinjifikante, 1 muaj pas regjistrimit të vlerave bazë.  

 Analiza e regresionit Cox, tregoi se rënia e glukozës në gjak ishte e pavarur nga gjinia 

e pacientit (rënia u gjet e ngjashme dhe e rëndësishme si për meshkujt ashtu edhe për 

femrat). 

 

 Edukimi i pacientëve konsiderohet si element kyç në monitorimin dhe mbajtjen nën 

kontroll të sëmundjes tek ata. 

 

 Pajisja e pacienteve me materiale informuese mbi sëmundjen, përmirëson dhe e bën 

më efektive marrëdhënien mjek-pacient.  

 

 Komunikimi i mjekut është nje faktor kyç dhe i paçmueshëm për pasjen e një 

marrëdhënie të shkëlqyer me pacientët e tij. 
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IX. REKOMANDIME 

 

Monitorimi i ndërhyrjeve parandaluese në komunitet do të ishte një hap shumë i rëndësishëm 

për vlerësimin aktual të situatës në vend, si dhe një nga hapat kryesorë në rinovimin ose 

reformimin e kujdesit shëndetësor. 

 

Duhet një angazhim i veçantë për të luftuar ndryshimet në aksesin ndaj shërbimeve kurative 

dhe parandaluese, të cilat janë të pranishme në vendin tonë. 

 

Edukimi i pacientëve në qendrën shëndetësore, ashtu sikurse te gjitha studimet kanë treguar, 

duhet të konsiderohet si arma më e fortë në duart e mjekut. Gjithsesi  ka ende shumë punë 

për të bërë, për të kuptuar lidhjen mes përdorimin sa më efektiv të informacioneve mjekësore 

nga pacientet dhe përfitimit që këta të fundit kanë nga këto materiale. 

 

Lidhur me edukimin  shëndetësor, sugjerojmë që hartohen metodologji të tilla të edukimit, që 

të jenë të përshtatshme dhe efektive për të gjitha kategoritë e pacientëve. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



QENDRA SHENDETESORE NR 1



 

 

1 Qetësohu te paktën 5 minuta, para fillimit  të matjes së parë të PA 

2 Uluni drejt me krahun tuaj të sipërm  të pozicionuar në  nivel me zemrën 

3 Mbajini këmbet mbështetur në dysheme 

4 Hiqni rrobat e tepërta që mund të pengojnë manshetën apo ngushtojnë 

qarkullimin e gjakut në krah 

5 Mos flisni gjatë matjes së presionit të gjakut 

6 Mbësh�lle manshetën rreth krahut, ashtu siç shihet në Figure 1 

7 Vendosni manshetën në krahun tuaj të sipërm të zhveshur, 2.5 cm mbi 

bërrylin tuaj. Rrotullojeni manshetën në mënyrë që të jetë e puthitur 

rreth krahut.  Ju duhet ta shtrëngoni aq sa të mund të vendosni dy 

gishtat poshtë pjesës së poshtme të manshetes. Sigurohuni që lëkura 

juaj nuk do të mavijoset kur të fryhet mansheta. 

8 Pasi mansheta është vendosur, vendosni diskun e stetoskopit nën 

manshetë, në pjesën e poshtme të krahut tuaj të sipërm 

9 Vendosni stetoskopin në veshët tuaj, ku pjesa e veshëve ka drej�m nga 

maja e hundës. Mbani matësin në dorën ku keni vendosur manshetën 

në mënyrë të �llë që ta shikoni lehtë 

10 Fryjeni me anë të pompës për të ndaluar pulsin, prisni rreth 2 sekonda 

dhe më pas shfryjeni ngadalë me anë të valvulës (vidhës) me 

2mmHg/sekondë, ndërsa dëgjoni rrahjet e zemrës. 

11 Shënoni vlerën e leximit kur dëgjoni rrahjen e parë të zemrës. Ky është 

presioni juaj sistolik. 

12 Shënoni vlerën ku ju nuk dëgjoni më rrahjen e zemrës. Ky është presioni 

juaj diastolik. 

13 Qëndro i qetë dhe prit 1-2 minuta para se të bësh një matje tjetër. 

Regjistro të gjitha vlerat e matjeve në tabelat e dhëna nga mjeku.  

14 Përsëri� hapat 1-13 cdo mëngjes, drekë dhe darkë. 

 

Udhëzimi hap pas hapi për pacien�n për monitorimin e presionit të gjakut në shtëpi.
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Si të bësh nje matje të saktë të presionit arterial 

                           

Këtu po përshkruajmë disa hapa të thjeshtë që ju mund të ndiqni për nje matje të saktë 

vlerës së presionit arterial 

Perpara se të masni presionin arterial 

1. Shumë faktorë mund të ngrejnë presionin tuaj të gjakut në një kohë të shkurtër. 

Sigurohuni që nuk keni nevojë të përdorni tualetin dhe të mos jeni sapo të ngrënë. 

Mos e matni tensionin tuaj brenda 30 minutave që keni pirë kafeine apo duhan.   

2. Vishni rroba të lirshme si një t-shirt me mëngë të shkurtra në mënyrë që të mund të 

shtyni mëngën tuaj të qetë. 

3. Gjithmonë përdorni të njëjtin krah për të lexuar presionin e gjakut, pasi secili krah do 

t'ju japë një lexim paksa të ndryshëm. Nëse është e mundur, përdorni krahun që 

përdor doktori ose infermierja gjatë matjes së presionit të gjakut. 

4. Para se të bëni matjen, pushoni për pesë minuta. Ju duhet të uleni në një vend të 

qetë, mundësisht në një tavolinë, me krahun tuaj të mbështetur në një sipërfaqe të 

fortë dhe këmbët tuaja të jenë rrafsh me dyshemenë. 

5. Sigurohuni që krahu juaj të jetë i mbështetur dhe se mansheta rreth krahut tuaj të 

jetë në të njëjtin nivel me zemrën tuaj. Ju mund të keni nevojë të mbështni krahun 

tuaj me një jastëk për t'u siguruar që është në lartësinë e duhur. Krahu juaj duhet të 

jetë i relaksuar, jo i tensionuar. 

6. Sigurohuni që jeni të relaksuar dhe komod. Nëse jeni të shqetësuar ose jo komod, 

kjo do të bëjë që presioni i gjakut të rritet përkohësisht. 

7. Kur jeni duke bërë matjen, qëndroni të qetë dhe të heshtur. Lëvizja dhe biseda mund 

të ndikojnë në vleren tuaj. 
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Cfarë do t’ju duhet: 

1. Një stetoskop 

2. Një manshetë me masën e duhur për krahun tuaj 

3. Një aparat për matjen e presionit arterial, sfingomanometër me shyllë mërkuri, një 

aparat gjysëm automatic me mënyrë fryrje manual. (ky udhëzues do te fokusohet në 

shpjegimin për matjen manuale) 

   Si ta matni presionin arterial me një aparat tensioni në shtëpi 

1. Mbështille manshetën rreth krahut, ashtu siç shihet në Figure 1 

2. Vendosni manshetën në krahun tuaj të sipërm të zhveshur, 2.5 cm mbi bërrylin tuaj. 

Rrotullojeni manshetën në mënyrë që të jetë e puthitur rreth krahut.  Ju duhet ta 

shtrëngoni aq sa të mund të vendosni dy gishtat poshtëpjesës së poshtme të 

manshetës. Sigurohuni që lëkura juaj nuk do të mavijoset kur të fryhet mansheta. 

3. Pasi mansheta është vendosur, vendosni diskun e stetoskopit nën manshetë, në 

pjesën e poshtme të krahut tuaj të sipërm. 

4. Vendosni stetoskopin në veshët tuaj, ku pjesa e veshëve ka drejtim nga maja e 

hundës. Mbani matësin në dorën ku keni vendosur manshetën në mënyrë të tillë që 

ta shikoni lehtë 

5. Fryjeni me anë të pompës për të ndaluar pulsin, prisni rreth 2 sekonda dhe më pas 

shfryjeni ngadalë me anë të valvulës(vidhës)me 2mmHg/sekondë, ndërsa dëgjoni 

rrahjet e zemrës. 

6. Shënoni vlerën e leximit kur dëgjoni rrahjen e parë të zemrës. Ky është presioni juaj 

sistolik. 

7. Shënoni vlerën ku ju nuk dëgjoni më rrahjen e zemrës. Ky është presioni juaj 

diastolik. 

8. Qëndro I qetë dhe prit 1-2 minuta para se të bësh një matje tjetër. Regjistro të gjitha 

vlerat e matjeve në tabelat e dhëna nga mjeku.  

9. Përsëriti hapat 1-13 cdo mëngjes, drekë dhe darkë. 
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Këshilla mbi regjistrimin e vlerave të presionin të gjakut 
  Mos i rrumbullakoni vlerat tuaja të matjeve te presionit të gjakut lart ose poshtë - 

nëse nuk mbani shënime të sakta për presionin e gjakut, kjo mund të ndikojë në 

trajtimin që merrni. 

 Mos u shqetësoni nëse keni një vlerë të papritur të lartë - një vlerë e vetme mund të 

mos jetë për t'u shqetësuar. Matni presionin e gjakut përsëri në një kohë tjetër, dhe 

nëse vëreni se vazhdon të jetë i lartë pas një periudhe kohore, takoni mjekun ose 

infermieren tuaj. 

 Mos e kontrolloni shumë shpesh presionin tuaj te gjakut- ju mund të shqetësoheni 

dhe stresoheni rreth ndryshimeve të vogla që mund të regjistroni. Kjo mund të bëjë 

që të keni nje rritje të shpejtë të presionit të gjakut në një kohë të shkurtër. 
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Materiale informuese për pacientët diabetikë

 

 

 

                  Udhëzime për pacien�n për monitorimin e glukozës  në shtëpi 

1 Lani duart me sapun dhe ujë të ngrohtë. Thajini duart. 

2 Përga�sni penën shpuese duke i vendosur një gjilpërë (lançetë) të re. Lançetat që  

janë përdorur më shumë se një herë, nuk janë aq të mprehta si te rejat dhe mund 

të shkaktojnë më shumë dhimbje apo dëm�me në lëkurë 

3 Përga�sni Glukometrin dhe fishën për matjen e sheqerit në gjak.  

4 Përdorni penën shpuese për të marrë disa pika gjaku nga maja e gish�t tuaj. 

5 Nqs keni vësh�rësi në marrjen e sasisë së duhur të gjakut nga maja e gish�t, 

përpiquni edhe njëherë duke larë duart me ujë të ngrohtë, shkundini duart poshtë 

belit, ose fryjini me gojë majës së gish�t.  

6 Vendosni pikën e gjakut mbi fishën e tes�t.  Rezulta� do të shfaqet për disa 

sekonda në ekranin e glukometrit. 

7 Mbani shënim në fletën informa�ve rezulta�n e shfaqur në ekranin e glukometrit. 

8 Hidheni gjilpërën (lançetën) e përdorur në një kosh të mbyllur. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Modifikimit të s�lit të jetesës 

              Udhëzime për pacien�n për dietën 

 

1 Pi 6-8 gota uji cdo ditë 

2 Ha të paktën 5 fruta ose perime në ditë 

3 Konsumoni drithërat 

4 Shmang ushqimet e përpunuara ,të pasura në sheqer, kripë dhe yndyrë 

5 Hani racione të vogla  

6 Përfshini në dietën tuaj ditore peshk, mish pa dhjam, qumësht me pak yndyrë 

7 Reduktoni  kripën, sheqerin, alkolin dhe yndyrnat, sa më shumë të jetë e 

mundur 

8 Limitoni/shmangni pijet me sheqer / ëmbëlsues 
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• 

• 

• 

• 

• 

• 

 

 

 

Redukto e peshën e tepërt trupore 

Kufizo e marrjes e kripës 2300 mg/ditë 

Rrit  konsumin e frutave dhe perimeve 8-10 marrje në ditë 

Konsumo  bulmetin me pak yndyrë (2-3 marrje në ditë) 

Shmang  konsumin e tepërt të alkolit (jo më shumë se 2 gota në ditë për 

meshkujt dhe jo më shumë se 1 gotë në ditë për femrat) 

Rrit  aktivitetin fizik, (aktivitetit të përditshëm fizik 30-60 minuta ne ditë, 

duke përfshirë ecje, vrapim, not) 

PIRAMIDA USHQIMORE
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ANEKSI  II 

Tabela e standartizuar e matjes së Tensionit Arterial në shtëpi 

Emri________________________________ 

Datelindja ___________________________ 

Numri pacientit_______________________ 

Monitorimi I presionit arterial në shtëpi 

 Ju duhet ta matni tensionin arterial të paktën dy herë në ditë, mëngjes dhe mbrëmje 

 Për çdo regjistrim të vlerave të tensionit arterial, bëni edhe dy matje të tjera të 
njëpasnjeshme 1-2 min ndërmjet tyre 

 Matje mëngjesit  të bëhet pa filluar aktivitetin fizik     

DITA Data  Ora  Sistoliku 
(vlera e 
larte) leximi 
pare  

Diastoliku 
(vlera e ulët) 
leximi pare  

ORA Sistoliku 
(vlera e 
larte) 
leximi pare  

Diastoliku 
(vlera e 
ulët) leximi 
pare 

PULSI 

SHEMBULL 12.12..2013 6.30 AM 125 80 10 PM 125 80 70 

1         

2         

3         

4         

5         

6         

7         

8         

9         

10         
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Tabela e standar�zuar e matjes së
 
glicemisë

  
në shtëpi

 

   

 

  

Shembull  12.12..2013  150 I lartë  

1     

2     

3     

4     

5     

6     

7     

8     

9     

10     

11     

12     

13     

14     

15     

16     

17     

18     

 

19     

20     

21     

 

22     

23     

24     

25     

Shënime
Glicemia esëll

Dita Data
Vlera mg/dl

NORMA
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