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1. Hyrje

1.1 Pérse éshté hartuar Udhérréfyesi?

Ky Udhérréfyes Klinik (UK) éshté hartuar me qéllim té parandalimit. gjetjes dhe menaxhimit té
komplikimeve akute dhe kronike té sémundjes sé Diabetit Melit (DM). apo i njohur gjerésisht né popull
si “sémundja e sheqerit’.

1.2 Qéllimi dhe fokusimi

Qéllimi i UK-sé éshté qé té gjithé profesionistéve shéndetésoré, t&é cilét kujdesen pér shéndetin dhe
miréqenien e pacientéve me DM, t'u prezantohen rekomandime aktuale/bashkékohore. té bazuara né
fakte, né ményré qé té béhet menaxhimi i duhuri komplikimeve té DM-sé, parandalimi i tyre, apo gjetja
e kétyre komplikimeve né fazat e hershme dhe trajtimii tyre me kohé.

Né fokus té kétij UK, jané: internistét-endokrinologé, endokrinologét. internistét dhe mjekét familjaré.
Gjithashtu, pér pjesé t& vecanta t& kéti) UK-je. né fokus jané edhe mjekét q& merren me trajtimin e
komplikimeve té veganta kronike té diabetit, si¢ jané: oftalmologét. kirurgét vaskularé. ortopedét,
kardiologét, nefrologét dhe neurologét.

1.2.1 Definicionet

Patofiziologjia e komplikimeve té¢ DM

Komplikimet e DM shkaktohen si pasojé e ¢rregullimeve metabolike, gjegjésisht nga hiperglikemia dhe
dislipidemia, q& mund té ¢ojné né zhvillimin e komplikimeve akute dhe kronike.

Komplikimet akute pérfshijné Ketoacidozén Diabetike (KAD), Gjendjen Hiperosmolare
Hiperglikemike (GJHH), acidozén laktike dhe hipoglikeminé. Edhe pse KAD konsiderohet tipike pér
DM tip 1, ajo mund té haset edhe tek individét qé nuk kané DM tip 1 dhe g€ trajtohen me barna orale
hipoglikemike. GJHH-ja shihet te pacientét me DM tip 2. KAD dhe GJHH karakterizohen nga mungesa
e insulinés, ulja e véllimit t€ gjakut, disbalancé e elektroliteve dhe ¢rregullim t& ekuilibrit acido-bazik.

Komplikimet kronike t& DM-sé. pérbéjné njé spektér té gjeré t&¢ démtimeve specifike té organeve. té
cilat jané pérgjegjése pér njé shkallé té larté té sémundshmérisé dhe vdekshmérisé qé lidhen me DM-
né. Ato mund té ndahen né komplikime vaskulare dhe jo vaskulare. Komplikimet vaskulare pér mé
tepér ndahen né mikrovaskulare (retinopatia diabetike, nefropatia diabetike dhe neuropatia diabetike).
dhe makrovaskulare (sémundjet ¢ arterieve koronare, sémundjet e arterieve periferike, sémundjet e
arterieve cerebrale).

Komplikimet jo vaskulare pérfshijné ¢rregullimet gastrointestinale (gastropareza. diarreja) ¢rregullimet
¢ traktit wrogjenital (disfunksioni scksual, uropatia), problemet dermatologjike dhe periodontale.
Rreziku i zhvillimit t&¢ komplikimeve kronike, rritet me kohézgjatjen e sémundjes dhe éshté zakonisht
mé i dukshém né dekadén e dyté t& sémundjes, edhe pse mund té ndodhé shumé mé herét.

Hiperglikemia paraqet njé faktor kyg patofiziologjik né zhvillimin e komplikimeve mikrovaskulare
pérgjaté gjithé tipeve té DM. Megjithaté, patologjité shoqéruese duke pérfshiré dislipidideming,
obezitetin, hipertensionin, po ashtu edhe faktorét e ambientit, konsiderohen kontribuues té réndésishém
té zhvillimit té komplikimeve makrovaskulare, té cilat jané mé t& spikatura né DM tip 2 sesa né tipat e
tjera t&é DM-sé.

Njé mekanizém pérmes té cilit hiperglikemia shkakton komplikime né DM, éshté fluksi i rritur i
glukozés pérmes rrugés sé poliolit. Né kété rrugé enzima aldozé redukatazé, e redukton glukozén né
sorbitol. qé pérmes sorbitol dehidrogjenazés, oksidohet né fruktozé. Aldozé redukataza €shté gjetur né
inde, si né nerva. retiné, glomerule dhe né murin e enéve t& gjakut, ku marrja e glukozés éshté e pavarur
nga GLUT-4 dhe insulina. Kjo rrugé normalisht éshté inaktive, por fluksi i rritur i glukozés drejt késaj
rruge, ¢on né akumulimin e glukozés intracelulare dhe substancat e pérfituara nga glukoza, si¢ jané
methylglyoxali dhe acetoli (qé béjné glukolizimin rapid té proteinave). Sorbitoli nuk difundon lehté
membranén gelizore, por démtimi mund & béhet nga stresi osmotik i nxitur nga sorbitoli. Mekanizmi
alternativ tjetér mund té jeté ulja e NADPH (nicotinamide adenine dinucleotide phosphate), me
reduktim té glutathionit, njé eliminues i réndésishém i ROS (nga anglishtja- Reactive Oxygen Species),




ose rritje a raportit NADH/NAD+, qé rrit formimin e methylglyoxalit dhe aktivizimin e proteinés Kinaza
et

Mekanizmi tjetér i démtimit nga glukoza éshté pérmes rritjes sé formimit intragelizor t¢ AGEs (nga
anglishtja-advanced glycation end-products-produktet e avancuara té glukozilimit). Produkti i
glukozilimit né fazén e hershme €shté reversibil (i kthyeshém). por me kohé kéto produkte i nénshtrohen
ndryshimeve ireversibile (t€ pakthyeshme) qé démtojné strukturén dhe funksionin e proteinave, si
kolagjenit dhe lamininés, qé tek enét e gjakut rrisin trashjen e murit dhe pérshkueshmériné. ndérsa e
ulin elasticitetin. Proteinat qarkulluese qé modifikohen nga AGEs lidhen pér receptoré specifiké
(RAGESs) né tipa t& ndryshme té qelizave, pérfshiré monocitet/makrofagjet, qelizat glomerulare
mezangiale dhe endoteliale. Kjo lidhje shkakton formimin e ROS, aktivizimin e faktorit transkriptues
NFKB, stimulimin e citokinave dhe prodhimin e faktorit té rritjes, ngjitjen e qelizave inflamatore pérmes
rrities s¢ VCAM-1 (nga anglishtja-vascular cell adhesion molecule-molekula ngjitése e gelizave
vaskulare) ekspresionin e rritur prokoagulant dhe rritjen e pérshkueshmérisé vaskulare (pérmes faktorit
té rritjes endoteliale vaskulare apo VEGF.

Proteina kinaza C (PKC)&shté njé¢ enzimé qé fosforilon disa proteina t& synuara. Aktivizohet nga
diacilgliceroli dhe njé aktivizim i tepért i PKC-sé implikohet pastaj né rritjen e pérshkueshmérisé
vaskulare, ndryshimet né fluksin e gjakut dhe rritjen e sintezés sé¢ membranés bazale. Njéri nga efektet
qé ndérmjetésohet nga PKC-ja, éshté ndalimi i prodhimit t& Oksidit Nitrik (ON).

Hiperglikemia mund té shkaktojé komplikimet e DM-sé edhe pérmes rrugés sé heksosaminés
(hexosamine pathway). Né kété rrugé, fruktozé-6-fostataza formon N-acetilglukozaminén, qé
glukozilon faktorét transkriptues. té cilét rrisin transkriptimin e gjeneve kyge, si: TGF-B, acetil CoA
karboksilaza (enzimén pér sintezén e acideve yndyrore) dhefrenuesin e aktivizuesit plazminogen-1 (né
anglisht: plasminogen activator inhibitor-1 (PAI-1).

Té katér mekanizmat mund té ¢ojné né mbiprodhimin mitokondrial t& superoksideve té shkaktuara nga
glukoza. Kjo stimulon aktivitetin e aldozé reduktazés, rrit sintezén e metilglioksalit dhe AGEs,
rritdiacilglicerolin, aktivizimin e PKC dhe aktivizon rrugén e heksosaminés.

1.2.2 Epidemiologjia

Bazuar né publikimin e béré né vitin 2021 nga IDF-ja (nga anglishtja-International Diabetes
Federation), péraférsisht 537 milion t& rritur (20-79 vje¢) jetojné me DM tip 2. Deri né vitin 2030 ku
numér do té rritet né 643 milion, ndérsa deri né fund t& vitit 2045 ky numér parashikohet té arrijé né
783 milion t&é sémuré me DM tip 2.
e Pacientét me diabet kané deri ne tri heré me shume gjasa (€ zhvillojné semundje
kardiovaskulare.
e | né 3 persona me diabet mund t& zhvillojné njé formé t& humbjes sé shikimit gjaté jetés sé
tyre.
Sémundja kronike e veshkave &éshté 10 heré mé e shpeshté te njerézit me diabet.
Cdo 30 sekonda né boté, humbet njé gjymtyré e poshtme nga diabeti.

Pér shkak té mungesés sé Regjistrit Nacional pér DM né Kosové. si dhe mungesés sé té dhénave zyrtare
sipas ICD 10, nuk mund té konkludohet pér prevalencén e DM-sé né Kosové.

Sipas raportimit zyrtar té¢ Klinikés s¢ Endokrinologjisé né QK UK, pér pacienté intrahospitalor me DM
tip 2, pér periudhén janar 202 1-korrik 2022, lidhur me komplikimet kronike, jané gjetur kéto t¢ dhéna:
nga komplikimet mikrovaskluare si¢ €shté retinopatia diabetike kishte 39.5%. neuropati diabetike 53%.
nefropati diabetike 24.7%., ndérsa sa i pérket komplikimeve makrovaskluare me sémundje
kardiovaskulare (pérfshiré koronaropati, hipertension arterial dhe sémundje kardiovaskulare-SKV tjera)
60.12%, sémundje cerebrovaskulare 4.5 %, kémbé diabetike 7.7 %. Gjaté viti 2023 né Klinikén e
Endokrinologjisé, jané trajtuar 37 raste me komplikime akute té diabetit.
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1.2.3 Popullsia e synuar

Popullsia e synuar né kété UK, jané t&€ sémurét me komplikime t¢ DM-sé.

1.2.4 Dedikimi i Udhérréfyesit

Ky UK i dedikohet kryesisht mjekéve té té tri niveleve té sistemit shéndetésor publik. si dhe mjekéve
té sektorit privat, té cilét kujdesen pér shéndetin dhe mirégenien e pacientéve me DM. Ky UK do t&
lehtésojé punén e menaxheréve té institucioneve shéndetésore, politikébérésve dhe té gjithé atyre (&
cilét kané pérgjegjési pér t&¢ menaxhuar sémundjen e DM-sé, né nivel nacional dhe komunal.

1.2.5 Pyetjet mjekésore
[.2.5.1 Retinopatia diabetike

Pyetja |.

A &shté i dobishém kontrolli i glikemisg, i tensionit t€ gjakut dhe i lipideve, né menaxhimin e
retinopatisé diabetike-zvogélimin e rrezikut ose ngadalésimin e pérparimit té retinopatisé diabetike?
Pyetja 2.

Kur duhet ta béjné ekzaminimin gjithépérfshirés té syve tek oftalmologu, té rriturit me DM tip | dhe
DM tip 2?

Kur duhet ta béjné ekzaminimin gjithépérfshirés té syve nga oftalmologu. té rriturit me DM tip | dhe
DM tip 2?

Pyetja 3.

Sa shpesh duhet té béhet ekzaminimi pér retinopati diabetike?

Pyetja 4.

A duhet femrat me DM me potencial riprodhues qé planifikojné shtatzéning ose jané shtatzéna, té
késhillohen pér rrezikun e zhvillimit té retinopatisé diabetike dhe sa shpesh duhet té béjné ato
ekzaminim té syve?

Pyetja 5.

A éshté trajtimi oftalmologjik i dobishém pér parandalimin e pérparimit t€ retinopatisé diabetike?
Pyetja 6.

Kur duhet té referohen menjéheré pacientét me retinopati diabetike?

Pyctja 7.

Kur trajtohet terapia panretinale e fotokoagulimit me laser?

Pyetja 8.

A ka terapi alternative pérveg trajtimit panretinal tradicional me fotokoagulim me laser, te pacientét
me retinopati diabetike?

Pyetja 9.

Kur duhet té aplikohet injeksioni intravitreal i faktorit té rritjes endoteliale anti-vaskulare, si terapi e
linjés sé paré?

Pyetja 10.

Kur duhet té aplikohet fotokoagulimi makular fokal/rrjetor dhe injeksionet intravitreale t&
kortikosteroideve?

Pyetja 11.

A &shté terapia me aspiriné-si kardioprotektiv, e kundérindikuar te retinopatia diabetike dhe a e rrit
aspirina rrezikun pér hemorragji té retinés?




1.2.5.2 Neuropatia diabetike

Pyetja 12.

Kur duhet té béhet ekzaminimi pér neuropati diabetike periferike, ¢faré pérfshin vlerésimi pér
polineuropatiné distale simetrike dhe sa shpesh duhet t€ béhet testimi me monofilament, i t¢ sémuréve
me DM?

Pyetja 13.

Sa shpesh duhet té béhet vlerésimi i simptomave dhe shenjave pér neuropati autonome dhe gka pérfshin
ky ekzaminim?

Pyetja 14.

A éshté efektiv kontrolli i glikemisé. presionit t& gjakut dhe kontrolli i lipideve né serum pér
menaxhimin e neuropatisé diabetike?

Pyetja 15.

A duhet té trajtohet dhimbja & lidhet me neuropatiné diabetike periferike apo simptomat e neuropatisé
autonome dhe ¢cka rekomandohet si terapi fillestare farmakologjike pér trajtimin e dhimbjes neuropatike
né DM, né démtimet neurosensorike, né démtimet autonome dhe mononeuropati?

1.2.5.3 Kémba diabetike

Pyetja 6.

Sa shpesh duhet béré vlerésimi gjithépérfshirés i shputave, pér té identifikuar faktorét e rrezikut pér
ulcerat dhe amputimet?

Pyetja 17.

(Cka pérfshin ekzaminimi gjithépérfshirés i shputave?

Pyetja 18.

Sa shpesh duhet té inspektohen shputat e individéve me déshmi té humbjes shqisore, me ulcera té
méparshme ose amputime té kémbéve?

Pyetja 19.

Cka duhet té pérfshijé ekzaminimi fillestar pér sémundjen arteriale periferike t¢ kémbéve?

Pyetja 20.

Kujt i rekomandohet referimi te specialistét e kujdesit t€¢ shputave, pér kujdesin e vazhdueshém
parandalues dhe kujt i rekomandohet qasja multidisiplinare?

Pyetja 21.

Sa éshté efektiv edukimi pér shputén diabetike, kujt duhet t'i ofrohet edukim i pérgjithshém parandalues
pér vetékujdesin ndaj shputave dhe kujt duhet t'i rekomandohet pérdorimi i képucéve terapeutike té
specializuara?

Pyetja 22.

(faré duhet té merret né konsideraté te té sémurét me ulcera kronike té kémbés diabetike, qé nuk kané
arritur t& shérohen vetém me kujdes standard optimal dhe ¢faré mund té pérfshijné kéto konsiderime?

1.2.5.4 Nefropatia diabetike

Pyetja 23.

Kur dhe sa shpesh duhen vlerésuar albuminat né urin€, raporti albumin/kreatininé (A/K) né serum dhe
shkalla e filtrimit glomerular te pacientét me DM tip 1, DM tip 2 dhe te ata me nefropati diabetike té
diagnostifikuar, si dhe kur duhet konsultuar nefrologu?

Pyetja 24.

Si duhet vepruar te personat me DM pér preventivé primare té sémundjes kronike té veshkave, te té
cilét shtypja e gjakut éshté normale, albuminat né uriné normale, raport normal i A/K (<30 mg/g
kreatininés) dhe filtrim glomerular?

Pyetja 25.

Cili éshté trajtimi pér reduktim t&€ pérparimit t&¢ sémundjes kronike 1€ veshkave dhe ¢rregullimeve
kardiovaskulare?

Pyetja 26.




(faré duhet pasur parasysh gjaté trajtimit té pacientéve me SKR., né fazén e treté t€ sémundjes, té cilét
ende nuk jané né dializ&?

1.2.5.5 Komplikimet kardiovaskulare té diabetit melit
Pyetja 27.
Si definohet hipertensioni arterial dhe cila éshté réndésia e tij?
Pyetja 28.

Kur duhet iniciuar trajtimi farmakologjik antihipertensiv te personat me diabet dhe cili éshté caku i
déshiruar i shtypjes arteriale gjaté trajtimit té saj?

Pyetja 29.

Kur duhet filluar terapia antihipertensive te shtatzénat me DM dhe hipertension kronik. cilét
antihipertensiv preferohen té pérdoren dhe cilét jané té kontraindikuar né shtatzéni?

Pyetja 30.

(faré ndryshimesh né stilin e jetesés preferohen pér personat me shtypje té gjakut mbi 120/80 mmHg?
Pyetja 3 1.

Cilat klasa té antihipertensivéve mund té pérdoren si terapi iniciuese te personat me diabet, cilat jané
skemat e trajtimit dhe si béhet pércjellja e tyre?

Pyetja 32.

Sa heré né vit duhet té llogaritet raporti A/K né serum, shkalla e filtrimit glomerular dhe niveli i kaliumit
né uriné, te pacientét té cilét trajtohen me ACE inhibitoré, ARB ose diuretik?

Pyetja 33.

(faré terapie rekomandohet pér pacientét me hipertension rezistent (ata t€ cilét nuk i arrijné vlerat e
cakut t& shtypjes arteriale edhe pas terapisé¢ me tri klasé t& antihipertensivéve, duke pérfshiré edhe
diuretikét)?

Pyetja 34.

Cila &shté linja primare, apo sekondare e trajtimit me statina dhe cila éshté terapia tjetér e kombinuar?
Pyetja 35

Si té veprohet te personat <40 vje¢ dhe/ose ata me DM tip 1?

Pyetja 36.

Cilat jané rekomandimet e pérdorimit té terapisé antitrombocitare?

Pyetja 37.

A rekomandohet té¢ béhet ekzaminimi pér Sémundje € Arterieve Koronare (SAK) te personat
asimptomatik me DM tip 2 dhe kur duhet té€ béhen ekzaminimet pér SAK te pacientét me DM tip 27
Pyetja 38.

A rekomandohet trajtimi me SGILT?2 inhibitoré dhe agonisté té receptoréve t& GILP-1 (GILP-1 RA) te
pacientét me DMT2 pér zvogélimin e riskut kardiovaskular dhe/ose si trajtim glukorregullues?

Pyetja 39.

Kur duhet té fillohet trajtimi me SGLT2i te pacientét me DM tip 2 dhe cili éshté pérfitimi i trajtimit me
SGLT2i te pacientét me DM tip 2 dhe me SKVAS stabile, me faktoré t¢ shuméfishté té rrezikut pér
SKVAS dhe nefropati diabetike?

Pyetja 40.

Cili &shté pérfitimi i trajtimit me SGLT2i te pacientét me DM tip 2 dhe me insuficiencé kardiake stabile
me Fraksion Ejekcioni (FE) té ruajtur ose té reduktuar?

Pyetja 41.

Cili &shté pérfitimi i trajtimit me SGLT2i né kualitetin e jetés, pérmirésimin e simptomave dhe limitimin
fizik te pacienti me DM tip 2 dhe me insuficiencé kardiake stabile me FE t€ ruajtur ose té reduktuar?
Pyetja 42.

A rekomandohet té pérdoren ACEi dhe ARB te pacientét me SKVAS té zhvilluar, sidomos me
sémundje té arterieve koronare qé &€ reduktohet rreziku i ngjarjeve kardiovaskulare?

Pyetja 43.




Pér sa kohé duhet té¢ vazhdohet t¢ merren p-bllokatorét te pacientét me DM tip 2 dhe me Infarkt
Miokardi (IM) t& méparshém dhe cilét B-bllokatoré duhet té pérdoren pér trajtimit e pacientit me DM
tip 2 dhe me insuficiencé kardiake me FE té reduktuar?

Pyetja 44.
A mund té pérdoret metformina te pacientét me DM tip 2 dhe insuficiencé kardiake stabile dhe kur
duhet té largohet metformina nga terapia te pacientét me DM tip 2 me insuficiencé kardiake?

1.2.5.6 Komplikimet akute té diabetit melit

Pyetje 45.

Si diagnostikohet ketoacidoza diabetike dhe gjendja hiperosmolare hiperglikemike?
Pyetje 46.

Si trajtohet ketoacidoza diabetike dhe gjendja hiperosmolare hiperglikemike?
Pyetje 47.

Si diagnostikohet dhe trajtohet acidoza laktike”

Pyetje 48.

Si diagnostikohet dhe trajtohet hipoglikemia?

2. Metodologjia

Jané shqyrtuar shumé UK, Kryesisht ndérkombétaré. t¢ publikuar né 6 vitet e tundit (2018-2023), t&
shkruara né gjuhén angleze rreth menaxhimit t&¢ komplikimeve akute dhe kronike té DM-sé.
Pérfundimisht jemi pércaktuar pér “Standards of medical care in diabetes-2023* (4D4), 2018
Clinical Practice Guidelines Hyperglycemic Emergencies in Adults (Diabetes Canada)” dhe “Japonise
diabetes Guidelines . N&é kéta tre udhérréfyes i kemi gjetur pérgjigjet e pyetjeve tona dhe rekomandimet
e tyre jané té aplikueshme pér vendin toné.

Nuk jané shqyrtuar UK lokalé t& adaptuar nga UK ekzistues, ata g€ nuk kané pasur referenca té
mjaftueshme, qé nuk jané hartuar sipas instrumentit AGREE, ose q€ nuk kemi gjetur pérgjigje né pyetjet
tona.

Jemi munduar té rishikojmé UK-té e kualitetit té larté, me rekomandime té géndrueshme qé i pérgjigjen
menaxhimit t& komplikimeve té DM-sé, pér t'u dhéné informacione t¢ duhura dhe bindése klinicistéve
né punén e tyre € pérditshme me pacientét.

Hulumtimi i literaturés éshté béré pérmes kétyre fjaléve kyge: “Guidelines™,"Diagnosis™, “Menagement
of chronic complications of diabetes™, “managment of acute complications of diabetes™, “diabetic
guidelines with recomandations™

Burimi i informacionit pér pérzgjedhjen e té dhénave ka gené: MEDLINE/Pubmed, EMBASE, Regjistri
Qendror Cochrane pér Hulumtime t&é Kontrolluara (Cochrane Central Register of Controlled Trials),
interneti dhe revistat online.

Ky UK é&shté hartuar sipas metodologjisé¢ ADAPTE.

Analiza, pérzgjedhja e evidencave, interpretimi dhe formulimi i rekomandimeve &shté béré pérmes
konsensusit t& Grupit pér Adaptimin e Udhérréfyesve (GAU).

Pérveg vlerésimit (&€ larté té kétij UK nga recensentét, jané pérfshi edhe sugjerimet e tyre, té cilat kishin
t& bénin me unifikimin terminologjik dhe gartésimin e shkrimit t& pyetjes 25.




3. Rekomandimet

Rekomandimet, jané konsideruar si praktika mé té pérshtatshme € veprimit dhe jané graduar si
méposhté né tabelat 1 dhe 2.

Tabela 1. Klasitikimi i fuqisé s¢ rekomandimeve dhe nivelit t& evidencave. sipas GRADE

Gradimi i rekomandimeve dhe niveli i evidencave sipas GRADE

Fugia e Rekomandohet  ose 1
rekomandimeve

.

Propozohet ose 2

Nivelii A Rekomandimi bazohet sé paku né njé hulumtim té rastésishém,
evidencés: té kontrolluar, duke iu referuar nivelit té evidencés la, Ib.

Rekomandimi bazohet né hulumtim klinik t& kontrolluar, por jo
té rastésishém dhe i referohet nivelit t€ evidencés Ila, I1b, III.

Rekomandimi bazohet né raportet ose opinionet e grupeve té
C ekspertéve dhe/ose eksperiencén e Klinikistéve ose t€ autoritetve
té respektuara dhe i referohet nivelit té evidencés IV.

D.E Pérvoja e miré praktike, rekomandimi né bazé té pérvojés mé té
T miréklinike.

Rekomandimet té cilat jané rekomandime té forta, duhet té shprehen me termin “Rekomandohet™ dhe
me nr. |, kurse rekomandimet me forcé mé té vogél té¢ déshmive, shénohen me termin “Propozohet”
dhe me nr. 2.

Pas numrit q€ tregon forcén e rekomandimit, pasojné shkronjat té cilat tregojné nivelin e evidencés dhe
até:

D-Nivel shumé té ulét té evidencés,
C-Nivel té ulét evidencés,

B-Nivel mesatar té evidencés, dhe
A-Nivel t& larté té evidencés.

Tabela 2 - Klasifikimi i fuqisé s¢ rekomandimeve dhe i nivelit t¢é evidencave sipas WHO dhe
krahasimi me GRADE
Klasifikimi i fuqisé sé rekomandimeve dhe i nivelit t¢é evidencave sipas WHO dhe GRADE

WHO GRADE
) : E forté Rekomandohet

Fugqia e rekomandimeve:

E dobét Propozohet

[ larté I larté

o I moderuar Mesatar

Niveli i evidencés:

I ulét [ ulét

Shumé i ulét Shumé i ulét

Evidencat shkencore dhe rekomandimet jané formuluar duke u bazuar né metodologjingé GRADE.

Pér ¢do pyetje jané zgjedhur rekomandimet té cilat mund té€ zbatohen né praktikén toné té pérditshme.




Definicioni:

I larté: hulumtimet e ardhshme véshtiré qé e ndryshojné besueshmériné né efektin e arritur;

I moderuar: hulumtimet e ardhshme mund té kené ndikim té réndésishém né besueshmériné e efektit
dhe mund t& ndryshojné efektin e arritur:

I ulét: hulumtimet e ardhshme dukshém kané ndikim (€ réndésishém né besueshmériné e efektit té
arritur dhe dukshém e ndryshojné efektin e arritur:

Shumé i ulét: Cdo efekt i arritur Eshté i pasigurté.

Rekomandimet finale jané formuluar dhe aprovuar nga anétarét e grupit punues, t€ cilét jané njohés té
késaj problematike dhe véshtirésive t& menaxhimit t€ saj dhe kané formuluar njé listé té ngushté té

pyetieve mé me prioritet. Jané formuluar gjithsej 48 pyetje dhe 99 rekomandime, té prezantuara né
vijim, né dy pérmbledhje: intervenimet qé duhen rekomanduar dhe ato qé nuk duhen rekomanduar.

3.1. Retinopatia diabetike

Pyetjal.

A éshté i dobishém Kkontrolli i glikemisé, i tensionit té gjakut dhe i lipideve, né menaxhimin e
retinopatisé diabetike-zvogélimin e rrezikut ose ngadalésimin e pé€rparimit té retinopatisé
diabetike?

Rekomandimet:
e  Optimizoni kontrollin e glikemisé, tensionin e gjakut dhe kontrollin e lipideve né& serum, pér t¢ A |
zvogéluar rrezikun, pér t& shtyré fillimin ose pér té ngadalésuar pérparimin e retinopatisé
diabetike.
e  Fenofibratet jané treguar té keng potencial pér té ndaluar pérparimin e retinopatisé diabetike te B

pacientét me DM tip 2 t&é komplikuar me dislipidemi.

3.1.1 Ekzaminimi i retinopatisé diabetike

Dy nga motivet kryesore té ekzaminimit pér retinopatingé diabetike, jané: parandalimi i humbjes s&
shikimit dhe ndérhyrja me trajtim kur humbja e shikimit mund t& parandalohet ose té rikthehet.

Retinopatia diabetike éshie nje ndérlikim vaskular shumé specifik 1+ DM tp | dhe DM tp 2. me
prevalencé qé lidhet fort si me kohézgjatjen e sémundjes s¢ diabetit. ashtu edhe me nivelin e kontrollit
té glikemisé. Retinopatia diabetike éshté shkaku mé i shpeshté i rasteve té reja té verbérisé tek té rriturit
e moshave nga 20-74 vje¢. né vendet e zhvilluara. Glaukoma, kataraktet dhe ¢rregullimet e tjera té syrit,
shfagen mé herét dhe mé shpesh tek personat me DM.

Pérve¢ kohézgjatjes s&é DM-sé. faktorét qé rrisin rrezikun ose lidhen me retinopatingé diabetike, jané:
hiperglikemia kronike, nefropatia diabetike, hipertensioni arterial dhe dislipidemia. Menaxhimi intensiv
i DM-sé me qéllim t& arritjes sa mé afér t&¢ normoglikemisé, né studime té médha prospektive, té
randomizuara, &shté treguar se parandalon dhe/ose shtyn fillimin dhe pérparimin e retinopatisé
diabetike. zvogélon nevojén pér procedurat e ardhshme kirurgjikale okulare dhe potencialisht
pérmiréson funksionin vizual t& pacientit.




Pyetja 2.

Kur duhet ta béjné ekzaminimin gjithépérfshirés té syve tek oftalmologu, té rriturit me DM tip 1
dhe DM tip 2?
Rekomandimet:

e Térriturit me DM tip | duhet té béjné njé ekzaminim gjithépérfshirés té syve tek oftalmologu A

ose optometristi, me zgjerim fillestar, brenda 3 viteve pas fillimit té sémundjes. Kurse pacientét
me DM tip 2 kété ekzaminim duhet ta béjné né kohén e diagnostikimit t&¢ DM-sg.

Pyetja 3.
Sa shpesh duhet té béhet ekzaminimi pér retinopati diabetike?
Rekomandimet:

e  Nése nuk ka déshmi t€ retinopatisé diabetike gjaté njé ose mé shumé ekzaminimeve vjetore t¢ B
syve dhe glikemia kontrollohet miré, atéheré ekzaminimi mund 1€ konsiderohet ¢do 1-2 vjet.
Nése ekziston ndonjé nivel i retinopatisé diabetike, ekzaminimet (me zgjerim) té bebézave
duhet t& pérsériten té paktén ¢do vit, nga oftalmologu ose optometristi. Nése retinopatia
diabetike pérparon ose éshté kércénuese pér shikimin, atéheré ekzaminimet duhet té béhen mé
shpesh.
Pyetja 4.

A duhet qé femrat me DM me potencial riprodhues, té cilat planifikojné shtatzéniné ose jané
shtatzéna, té késhillohen pér rrezikun e zhvillimit té retinopatisé diabetike dhe sa shpesh ato
duhet té béjné ekzaminim té syve?
Rekomandimet:
e Femrat me potencial riprodhues, me DM tip | paraekzistues ose DM tip 2 gé planifikojné B
shtatzéni ose jané shtatzéna, duhet té késhillohen pér rrezikun e zhvillimit dhe/ose pérparimin
té retinopatisé. Po ashtu, ato duhet té b&jné njé ekzaminim (& syve para shtatzénisé, né

tremujorin e paré. Ato duhet t& monitorohen ¢do tre muaj si dhe pér 1 vit pas lindjes, varésisht
nga shkalla e retinopatisé diabetike.

Efektet parandaluese té terapisé dhe fakti qé individét me Retinopati Diabetike Proliferative (RDP) ose
edemé makulare, mund té jené asimptomatiké, ofron mbéshtetje té forté pér ekzaminim, pér té zbuluar
retinopatin€ diabetike. Diagnoza e shpejté lejon triazhimin (pérzgjedhjen) e pacientéve dhe ndérhyrjen
me kohé&. pér té parandaluar humbjen e shikimit tek pacientét qé jané asimptomatiké. pavarésisht
sémundjes s¢ avancuar diabetike 1€ syrit.

Ekzaminimi i retinopatisé diabetike duhet té kryhet duke pérdorur gasje dhe metodologji t& sakté. Té
rinjté me DM tip | ose DM tip 2, jané gjithashtu né rrezik pér komplikime dhe duhet t&é kontrollohen
pér retinopati diabetike. Nése retinopatia diabetike €shté e dukshme gjaté ekzaminimit, rekomandohet
referimi i menjéhershém tek oftalmologu. Te personat me DM tip | ose DM tip 2me retinopati jo
proliferative ose pa retinopati, ekzaminimet e mévonshme duhet té pérsériten né pérgjithési ¢do vit. Te
té sémurét me DM tip 2 t& kontrolluar miré, ka pak rrezik pér zhvillimin e retinopatisé diabetike
sinjifikante brenda njé intervali 3-vjecar pas njé ekzaminimi normal. Megjithaté, &shté e réndésishme
té rregullohen intervalet e ekzaminimit, bazuar né praniné e faktoréve specitiké té rrezikut pér fillimin
e retinopatisé dhe pérkeqésimin e retinopatisé. Ekzaminime mé té shpeshta nga oftalmologu do té
nevojiten, nése retinopatia pérparon ose jané té pranishme faktorét e rrezikut, té tillé si: hiperglikemia
e pakontrolluar, retinopatia e avancuar ose edema makulare diabetike.

Fotografité e fundusit me cilési té larté, mund té zbulojné retinopatiné diabetike sinjifikante. Duhet té
béhet interpretimi i imazheve nga njé profesionist i trajnuar pér kujdesin e syve. Fotografimet e retinés
nuk i zévendésojné ekzaminimet gjithépérfshirése té syve. gjé qé duhet t& kryhet té paktén fillimisht
dhe pastaj né intervale vjetore ose mé shpesh. varésisht nga rekomandimi i profesionistit pér kujdesin e
syve. Sistemet e inteligjencés artificiale qé zbulojné retinopatiné diabetike joproliferative dhe edemén
makulare diabetike, té autorizuara pér pérdorim nga FDA - Agjencia Amerikane pér Kontrollin e




Barnave dhe Ushqimeve (nga anglishtja: Food and Drug Administration). pérfagésojné njé alternativé
ndaj qasjeve tradicionale té ekzaminimit.

Pér shkak se vlerésohet qé retinopatia merr té paktén 5 vjet pér t'u zhvilluar pas fillimit té
hiperglikemisé, té sémurét me DM tip | duhet té béjné njé ekzaminim fillestar gjithépérfshirés té syve
(me zgjerim), brenda 5 viteve pas diagnostikimit t&¢ DM-s¢.

Té sémurét me DM tip 2 & cilét mund té kené pasur vite té téra me DM té padiagnostikuar dhe kané
njé rrezik sinjifikant pér retinopati diabetike né momentin e diagnozés. duhet té b&jné njé ekzaminim
fillestar dhe gjithépérfshirés té syrit né¢ momentin e diagnozés.

Femrat qé zhvillojné diabet melit gestacional nuk kané nevojé pér ekzaminime té syve gjaté shtatzénise.
pasi ato nuk duket se jané né rrezik té shtuar té zhvillimit té retinopatisé diabetike gjaté shtatzénisé.
Megjithaté, femrat me potencial riprodhues me DM tip | parackzistues ose DM tip 2 qé planifikojné
shtatzéni ose & jané shtatzéna, duhet t& késhillohen pér prevalencén bazé dhe rrezikun e zhvillimit
dhe/ose pérparimit té retinopatisé diabetike.

Njé studim meta-analizé dhe njé studim tjetér prospektiv i kontrolluar treguan se shtatzénia tek individét
me DM tip | mund té€ pérkeqésojé retinopatiné dhe té kércénojé shikimin. veganérisht kur kontrolli i
glikemisé &shté i dobét ose ashpérsia e retinopatisé &shté e avancuar né momentin e konceptimit.
Kirurgjia e fotokoagulimit me laser mund t&¢ minimizojé rrezikun e humbjes sé shikimit gjaté
shtatzénisé, pér individét me RDP me rrezik té larté ose edemé makulare diabetike té pérfshiré nga
gendra. Medikamentet anti- VEGF apo anti-faktorit & rritjes endoteliale vaskulare (nga anglishtja:
VEGF-vascular endothelial growth factor), nuk duhet té pérdoren te shtatzénat me DM, pér shkak té
rrezigeve teorike pér enét e gjakut té fetusit né zhvillim.

Pyetja 5.

A @éshté trajtimi oftalmologjik i dobishém pér parandalimin e pérparimit té retinopatisé¢
diabetike?

Rekomandimet:

e Trajtimi oftalmologjik si¢ éshté fotokoagulimi i retinés, éshté treguar té jeté i dobishém pér t&é A
parandaluar pérparimin e retinopatisé.
Pyetja 6.

Kur duhet té referohen menjéheré pacientét me retinopati diabetike tek oftalmologu?

Rekomandimet:

e  Pacientét me ¢farédo niveli t&€ edemés makulare diabetike, retinopati diabetike joproliferative A
e moderuar ose & perkeqesuar (nj¢ pararendes 1 retnopatise diabetike prolilerative), ose
¢farédo retinopati diabetike proliferative, duhet té referohen menjéheré tek oftalmologu, qé ka
njohuri dhe pérvojé né menaxhimin e retinopatisé diabetike.

Pyetja 7.
Kur caktohet terapia panretinale e fotokoagulimit me laser?
Rekomandimet:

e  Terapia panretinale e fotokoagulimit me laser caktohet pér té reduktuar rrezikun e humbjes sé A
shikimit, tek individét me retinopati diabetike proliferative me rrezik t& larté dhe né disa raste
te personat me retinopati diabetike t& réndé joproliferative.
Pyetja 8.
A ka terapi alternative pérve¢ trajtimit panretinal tradicional me fotokoagulim me laser, te
pacientét me retinopati diabetike?
Rekomandimet:

e Injeksionet intravitreale kundér faktorit t& rritjes endoteliale vaskulare (anti-VEGF) jané njé A
alternativé e arsyeshme ndaj fotokoagulimit tradicional panretinal me laser, pér disa individé
me retinopati diabetike proliferative dhe gjithashtu zvogélojné rrezikun e humbjes sé shikimit
te kéta individé.




Pyetja 9.
Kur duhet té aplikohet injeksioni anti-VEGF, si terapi e linjés sé paré?
Rekomandimet:

e Injeksionet anti-VEGF, pércaktohen si trajtim i linjés sé paré pér shumicén e € sémuréve me A
edem& makulare diabetike qé& pérfshin qendrén foveale dhe démton mprehtésiné e shikimit.
Pyetja 10.

Kur duhet té aplikohet fotokoagulimi makular fokal/rrjetor dhe injeksionet intravitreale té
kortikosteroideve?

Rekomandimet:

s Fotokoagulimi makular fokal/rrjetor dhe injeksionet intravitreale té kortikosteroideve, jané A
trajtime té arsyeshme tek individét me edemé makulare diabetike 1€ vazhdueshme, pavarésisht
terapisé s¢ méparshme me taktorin e rritjes endoteliale anti-vaskulare ose individét qé nuk jang
kandidaté pér kété qasje té linjés sé paré.

Pyetja 11.

A éshté terapia me aspiriné (si kardioprotektiv), ¢ pa rekomandueshme te retinopatia diabetike
dhe a e rrit aspirina rrezikun pér hemorragji (€ retinés?

Rekomandimet:

e Prania e retinopatisé nuk &shté kundérindikacion pér terapiné me aspiriné pér mbrojtjen e A
zemré&s, pasi aspirina nuk rrit rrezikun e hemorragjisé retinale.

3.1.2 Trajtimi i retinopatisé diabetike
3.1.2.1 Kirurgjia e fotokoagulimit

Dy studime té médha, Studimi i Retinopatisé Diabetike (DRS) né individé me retinopati diabetike
proliferative dhe Studimi i Trajtimit t&¢ Hershém t& Retinopatisé Diabetike (ETDRS) né individé me
edemé makulare, ofrojné mbéshtetien mé t& forté pér pérfitimet terapeutike t&€ kirurgjisé sé
fotokoagulimit. Fotokoagulimi panretinal me laser pérdoret akoma, zakonisht pér té€ menaxhuar
komplikimet e retinopatisé diabetike q& pérfshijné neovaskularizimin e retinés dhe komplikimet ¢ saj.
INJE tehnih€ mi€ ¢ but€ fotohoagulimi makular fokal/iget, v tregua né ETDRS (@& jet€ efektive n€ tragtinin
¢ syve me edemé makulare nga DM e cila ishte klinikisht sinjifikante, por kjo tani konsiderohet
kryesisht si trajtim i linjés sé dyté pér edemén makulare diabetike.

2123 T it .- s anti-\YF(: F
L. 2 hraiiimime agnti-vead

Té dhénat nga Diabetic Retinopathy Clinical Research Network (DRCR) dhe té tjeré, tregojné se
injeksionet intravitreale té agjentéve anti-VEGF, jané efektive né regresionin e sémundjes proliferative
dhe ¢ojné né pérmirésim t& mprehtésisé dhe krahasuar me laserin panretinal nuk ka ndonjé epérsi, gjaté
pércjelljes pér njé periudhé 2 vjecare. Pérveg késaj, u vu re se individét e trajtuar me ranibizumab,
kishin tendencé té kishin mé pak humbje té fushés vizuale periferike, mé pak operacione vitrektomie
pér komplikime dytésore nga sémundja e tyre proliferative dhe njé rrezik mé té ulét té zhvillimit t&
edemés makulare diabetike.

Aktualisht ekzistojné tre agjenté anti VEGF qé pérdoren zakonisht, pér trajtimin e syve me edemén
makulare diabetike té pérfshiré nga qendra: bevacizumab, ranibizumab dhe aflibercept. FDA-ja ka
miratuar aflibercept dhe ranibizumab, pér trajtimin e syve me retinopati diabetike. Terapité e tjera né
zhvillim pér retinopating, jang aktualisht né hulumtim.




Né Kosové né kuadér té listés esenciale jané kéto medikamente sa i pérket trajtimit té retinopatisé
diabetike:bevacizumab, brolicizumab dhe faricimab. Kéto medikamente rekomandohen pér
pérdorim te trajtimit anti-VEGF me edemé makulare diabetike.

Trajtimi me anti-VEGF i syve me retinopati diabetike joproliferative, éshté demonstruar se zvogélon
zhvillimin e mévonshém té neovaskularizimit té retinés dhe edemés makulare diabetike, por nuk éshté
treguar té pérmirésojé rezultatet vizuale gjaté 2 viteve té terapisé. dhe pér kété arsye nuk rekomandohet
né ményré rutinore pér kété indikacion.

Ndérsa studimi ETDRS pércaktoi pérfitimin e kirurgjisé fokale té fotokoagulimit me laser né sy me
edemé& makulare klinikisht 1€ réndésishme (e pércaktuar si edemé e retinés ose edeme kércénuese e
gendrés s¢ makulés), té dhénat aktuale nga studimet klinike t€ projektuara miré. tregojné se agjentét
intravitreal anti-VEGF ofrojné njé plan trajtimi mé efektiv pér edemén makulare diabetike té pérfshiré
né gendér, sesa monoterapia me laser.

Shumica e pacientéve kérkojné administrim pothuajse mujor t€ terapisé intravitreale me agjenté anti-
VEGF gjaté 12 muajve té paré té trajtimit, me mé pak injeksione té nevojshme né vitet e mévonshme
pér té ruajtur remisionin nga edema makulare diabetike e pérfshiré nga qendra. Njé studim krahasues
efektiviteti tregoi se aflibercepti ofron rezultate superiore t& shikimit, né krahasim me bevacizumab.
Syté qé kané edemé makulare diabetike t¢é vazhdueshme, pavarésisht trajtimit me anti-VEGF, mund té
pérfitojné nga fotokoagulimi me lazer, ose terapia intravitreale me kortikosteroide. T€ dyja kéto terapi,
jané gjithashtu qasje té arsyeshme té linjés sé paré, pér individét qé nuk jané kandidaté pér trajtim me
anti-VEGF, pér shkak té konsideratave sistemike, si shtatzénia.

3.1.2.3 Terapia ndihmése

Ulja e presionit t& gjakut éshté treguar se zvogélon pérparimin e retinopatisé, megjithése objektivat e
ngushté (presioni sistolik i gjakut <120 mmHg). nuk sjellin pérfitime shtes¢. Né pacientét me
dislipidemi, pérparimi i retinopatis¢ mund té ngadalésohet nga shtimi i fenofibrateve. veganérisht me
retinopati diabetike joproliferative shumé (& lehté.

3.2. Neuropatia diabetike

Neuropatia diabetike klasifikohet né:

e polineuropati distale simetrike, dhe
e mononeuropati fokale.

Polineuropatité distale simetrike. duke pérfshiré neuropatité sensorimotore dhe autonome, jané mé té
shpeshtat nga té gjitha neuropatité diabetike.

Faktorét e rrezikut pér fillimin/pérparimin e neuropatisé¢ diabetike, jang: kontrolli i dobét i glikemisé,
kohézgjatja e diabetit, hipertensioni, dislipidemité, pirja e duhanit dhe obeziteti.

Pyetja 12.

Kur duhet té béhet ekzaminimi pér neuropati diabetike periferike, ¢faré pérfshin vlerésimi pér
polineuropatiné simetrike distale dhe sa shpesh duhet té béhet testimi me monofilament i té
sémuréve me sémundje té diabetit?

Rekomandimet:

e Té gjithé personat me DM duhet té vlerésohen pér neuropati diabetike periferike. duke filluar B
nga koha e diagnostikimit t¢ DM tip 2 dhe 5 vjet pas diagnozés sé¢ DM tip 1. si dhe t& paktén
¢do vit mé pas.
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e Vlerésimi pér polineuropatiné distale simetrike, duhet t& pérfshijé njé anamnezé té kujdesshme B
dhe vlerésim € ndjesis€ sé temperaturés ose shpimit (funksioni i fijeve té vogla), dhe ndjesisé
sé vibrimit, duke pérdorur njé pirun akustik 128-Hz (pér funksion té fijeve té¢ médha). T¢ gjithé
personat me DM duhet té béjné njé test vjetor me monofilament prej 10 g, pér té identifikuar
kémbét né rrezik pér ulgeré dhe amputim.

Pvetja 13.

Sa shpesh duhet té béhet vlerésimi i simptomave dhe shenjave pér neuropati autonome dhe ¢faré
pérfshin ky ekzaminim?

Rekomandimet:

e Simptomat dhe shenjat e neuropatisé¢ autonome, duhet t& vlerésohen te personat me DM si né E
vijim: te DM tip 2 - duke filluar nga koha e diagnozés: kurse te DM tip 1 - 5 vjet pas diagnozés,
si dhe t& paktén ¢do vit mé pas dhe me déshmi té¢ komplikimeve t€ tjera mikrovaskulare,
vecanérisht sémundjeve té veshkave dhe neuropatisé diabetike periferike. Shenjat e neuropatisé
autonome pérfshijné hipotensionin ortostatik. njé takikardi né gjendje qetésie ose déshmi ¢
thatésis¢ periferike ose plasaritjes s¢ €kurés. Ekzaminimi duhet & pérfshijé pyetje pér
marramendje ortostatike, sinkopé ose lékuré e that€ e plasaritur né ekstremitete.

Neuropatité diabetike jané njé grup heterogjen ¢rregullimesh me manifestime té ndryshme klinike.
Njohja e hershme dhe menaxhimi i duhur i neuropatisé tek individét me DM éshté i réndésishém. Pikat
qé€ duhen pasur parasysh pérfshijné si né vijim:

-Neuropatité me natyré tjetér (jodiabetike), mund t€ jené té pranishme te pacientet me DM.

-Deri né 50% té neuropatisé diabetike periferike. mund té jeté asimptomatike. Nése nuk diagnostikohen
dhe nuk zbatohet kujdesi parandalues i kémbéve, kéta pacienté jané né rrezik pér 1éndime, si dhe ulgera
diabetike dhe amputime t& kémbéve.

-Njohja dhe trajtimi i neuropatisé autonome mund té pérmirésojé simptomat, t€ reduktojé pasojat dhe
té pérmirésojé cilésiné e jetés.

Trajtimi specifik pér té rikthyer démtimin themelor nervor, aktualisht nuk éshté i disponueshém.
Kontrolli i glikemisé mund té parandalojé né ményré efektive neuropatiné diabetike periferike dhe
neuropatiné autonome kardiake né DM tip 1. gjithashtu edhe mund té ngadalésojé né ményré modeste
pérparimin e tyre né DM tip 2, por nuk e kthen humbjen e neuroneve. Trajtimet e faktoréve té tjeré té
modifikueshém t&é rrezikut (pérfshiré lipidet dhe presionin e gjakut), mund t¢ ndihmojné né
parandalimin e pérparimit t& neuropatisé diabetike né DM tip 2 dhe mund t€ zvogélojné pérparimin e
sémundijes né DM tip 1. Strategjité terapeutike (farmakologiike dhe jofarmakologjike). pér lehtésimin
e neuropatisé diabetike t& dhimbshme dhe simptomat ¢ neuropatisé autonome. mund té zvogélojné
dhimbjen dhe té pérmirésojné cilésiné e jetés.

Neuropatia diabetike &€shté njé nga komplikimet mé té zakonshme té lidhura me diabetin, prandaj pér
kété arsye, pacientét duhet té vlerésohen pér neuropati né baza té rregullta, gjaté kohés té trajtimit té
tyre.

Né diagnostikimin e neuropatisé diabetike, pacientét duhet t&é pyeten rreth simptomave subjektive té
neuropatisé dhe té vlerésohen pér funksionet senzorike. té tilla si: dhimbja dhe sensacionet e vibrimit,
si dhe pér refleksin e tendinit t& Akilit. T¢ gjitha gjetjet anormale senzorike. duhet domosdoshmérish té
karakterizohen si gjetje distale dhe simetrike.

Ekzaminimet e pér¢ueshmérisé nervore, jané thelbé&sore pér diagnozén pérfundimtare t€ neuropatisé
diabetike dhe jané t& dobishme né diagnostikimin e hershém té neuropatisé diabetike, duke pérfshirg
edhe neuropatiné asimptomatike.

Kushtet paraprake (duhet té plotésohen dy kushtet e méposhtme):

I. Té jeté i diagnostifikuar si DM,

2. Pérveg neuropatisé diabetike, duhet té pérjashtohen neuropatité tjera.




Kriteret pér diagnostikimin e neuropatisé diabetike (duhet té plotésohen dy nga tre t&€ méposhtmet):
I. Prania e simptomave qé konsiderohen si pasojé e polineuropatisé diabetike.

2. Zvogélimi ose zhdukja e refleksit bilateral té kygit t& kémbés,

3. Zvogélimi i ndjesive vibruese né malleolét medial bilateral.

3.2.1Neuropatia diabetike periferike

Personat me DM tip | me kohézgjatje =5 vjet dhe té gjithé individét me DM tip 2. duhet t& vlerésohen
¢do vit pér neuropati diabetike, duke u bazuar né historiné mjekésore dhe teste t& thjeshta klinike.
Simptomat ndryshojné varésisht nga pérdorimi i klasés sé fibrave senzoriale. Simptomat mé té
zakonshme t& hershme shkaktohen nga pérfshirja e fibrave té vogla dhe pérfshijné dhimbjen dhe
dizesteziné (ndjesia e pakéndshme e djegies dhe ndjesisé si shpim gjilpérash). Pérfshirja e fijeve nervore
t¢ médha mund té shkaktojé mpirje dhe humbje té ndjeshmérisé mbrojtése (nga anglishtja-Loss of
Protective Sensation - LOPS). LOPS tregon praning e polineuropatisé distale sensorimotore dhe éshté
njé faktor rreziku pér ulcerimin e kémbés diabetike.

Testet klinike t&¢ méposhtme mund té pérdoren pér té vlerésuar funksionin e fibrave té vogla dhe té
médha dhe ndjesiné mbrojtése:

1. Funksioni i fibrave té vogla: gjilpéra dhe ndjesia e temperaturés.

2. Funksioni i fibrave t&€ médha: reflekset e ekstremiteteve t€ poshtme, perceptimi i dridhjeve dhe
monofilamenti 10 g.

3. Ndjesia mbrojtése: 10-g monofilamenti.

Kéto teste jo vetém qé zbulojné praniné e mosfunksionimit. por gjithashtu parashikojné rrezikun e
komplikimeve né té ardhmen. Testimi elektrofiziologjik ose referimi te njé neurolog nevojitet rrallg,
me pérjashtim t& rasteve kur Karakteristikat klinike jané atipike ose diagnoza éshté e paqarté.

Né té gjithé pacientét me DM dhe neuropati diabetike, duhet té merren parasysh edhe shkaqet e tjera (&
neuropatisé pérve¢ DM, duke pérfshiré toksinat (p.sh.. alkooli). medikamentet neurotoksike (p.sh..
kimioterapia). mungesa e vitaminés B12, hipotiroidizmi, sémundjet renale, sémundjet malinje (p.sh.
mieloma multiple, karcinoma bronkogjene), infeksionet (p.sh., HIV). neuropatia demielinizuese
inflamatore kronike, neuropatité e trashéguara dhe vaskuliti.

3.2.2 Neuropatia diabetike autonome

Individét qé kané pasur DM tip | pér =5 vjet dhe t€ gjithé individét me DM tip 2, duhet té vlerésohen
¢do vit pér neuropati autonome.

Simptomat dhe shenjat e neuropatisé autonome. duhet t¢ identifikohen me kujdes gjaté anamnezés dhe
ekzaminimit fizik. Manifestimet kryesore klinike t& neuropatisé autonome diabetike, pérfshijné:
takikardia né gjendje getésie, hipotensioni ortostatik, gastropareza, kapslléku, diarrea, inkontinenca
fekale, disfunksioni erektil. disfunksioni neurogjenik i fshikézés urinare dhe disfunksioni sudomotor
me djersitje t€ shtuar ose t€ zvogéluar.

Ekzaminimi pér identifikimin e simptomave té neuropatisé autonome, pérfshin pyetje né lidhje me
simptomat e intolerancés ortostatike (marramendje ose dobési gjaté qéndrimit né kémbg), sinkopé,
intolerancé ndaj ushtrimeve, kapsllék, diarre, retencion urinar (mbajtje e urinés), inkontinencé urinare
(mosmbajtje e urinés), ose ndryshime né funksionin e gjéndrave t€ djersés.

Testime té métejshme mund té merren parasysh nése simptomat jané té pranishme dhe varésisht nga
organi i cakut i pérfshiré, por mund té pérfshijé testimin autonom kardiovaskular, testimin e djersés,
studimet urodinamike, zbrazjen e lukthit ose endoskopiné/kolonoskopiné. Pérgjigjet kundérrregullatore
té démtuara ndaj hipoglikemisé né DM tip | dhe DM tip 2, mund t€ ¢ojné né gjendje t& pavetédijes si
pasojé e hipoglikemisé, por nuk jané té lidhura drejtpérdrejt me neuropatiné autonome.




3.2.3.1 Neuropatia diabetike autonome kardiovaskulare

Neuropatia autonome kardiovaskulare lidhet me vdekshméring. pavarésisht nga faktorét e tjeré
kardiovaskular té rrezikut. Né fazat e hershme. neuropatia autonome kardiovaskulare mund (€ jeté
plotésisht asimptomatike dhe zbulohet vetém nga zvogélimi i ndryshueshmérisé sé rrahjeve té zemrés,
me frymémarrje t€ thellé. Sémundja e avancuar mund t€ shogérohet me takikardi né gjendje qetésie
(>100/minuté) dhe hipotension ortostatik (njé rénie né tensionin sistolik ose diastolik t&é gjakut me >20
mmHg ose >10 mmHg. respektivisht, kur pacienti géndron né kémbg, pa rritje &€ rrahjeve té zemrés).

Trajtimi i neuropatisé autonome kardiovaskulare, né pérgjithési fokusohet né zbutjen e simptomave.

2.2.2 Neuropatité diabetike gastrointestinale

(78]

Neuropatité diabetike gastrointestinale mund té pérfshijné ¢do pjesé ¢ traktit gastrointestinal, me
manifestime duke pérfshiré: dismotilitetin e ezofagut. gastroparezén, Kkapsllékun, diarrené
dhemosmbajtjen fekale. Gastropareza duhet té dyshohet tek individét me kontroll jo t& miré té glikemisé
ose me simptoma té sipérme gastrointestinale, pa ndonjé shkak tjetér t& identifikuar. Nevojitet
pérjashtimi i shkageve té kthyeshme apo jatrogjene, si¢ jané medikamentet ose shkaqet organike té
obstruksionit gastrik ose sémundja e ulcerés peptike (me ezofagogastroduodenoskopi ose njé hulumtim
me barium té stomakut), pérpara se t&é merret né konsideraté njé diagnozé ose para se té béhen teste t&
specializuara pér gastroparezé. Standardi i arté diagnostikues pér gastroparezén, éshté matja e zbrazjes
sé stomakut me skintigrafi t& 1&éndéve té ngurta t€ tretshme né intervale 15 minutéshe, pér 4 oré pas
marrjes sé ushqimit. Pérdorimi i testit té frymémarrjes me acid oktanoik ['*C]. éshté njé alternativé e
miratuar,

3.2.2.3 Crregullimet gjenitourinare diabetike

Neuropatia diabetike autonome, gjithashtu mund té shkaktojé shqetésime gjenitourinare, duke pérfshiré
disfunksionin seksual dhe disfunksionin e fshikézés urinare. Te meshkujt, neuropatia diabetike
autonome mund té shkaktojé disfunksion erektil dhe/ose ejakulim retrograd. Disfunksioni seksual i
femrave me DM ndodh mé shpesh dhe mund té shfaqé ulje té déshirés seksuale/libidos dhe dhimbjes
gjaté marrédhénieve seksuale pér shkak té lubrifikimit joadekuat. Simptomat e traktit urinar t¢ poshtém
manifestohen si inkontinencé urinare dhe disfunksion i fshikézés urinare (nokturia, urinimi i shpeshté,
urgjenca ¢ urinimit dhe rrjedhja ¢ dobét ¢ urings). Vierésimi i funksionit t€ fshikézés urinare duhet ¢
béhet pér individét me DM qé kané infeksione té pérséritura té traktit urinar, pielonefrit, inkontinencé
ose fshikéz té palpueshme.

Pyetja 14.

A éshté efektiv kontrolli i glikemisé, presionit té gjakut dhe kontrolli i lipideve né serum, pér
menaxhimin e neuropatisé diabetike?

Rekomandimet:
e T& mbahet nén kontroll glikemia, pér t¢ parandaluar ose vonuar zhvillimin e neuropatisé tek C
pacientét me DM tip 1 (A) dhe pér té ngadalésuar pérparimin e neuropatisé tek pacientét me
DM tip 2:
e Té mbahet nén kontroll tensioni i gjakut dhe niveli i lipideve né serum, pér t&é zvogéluar B

rrezikun ose ngadal&suar pérparimin e neuropatisé diabetike.
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Pyetja 15.

A duhet té trajtohet dhimbja qé lidhet me neuropatiné periferike diabetike apo simptomat e
neuropatisé autonome dhe ¢faré rekomandohet si terapi fillestare farmakologjike, pér trajtimin
e dhimbjes neuropatike né DM, né démtimet neurosensorike, né démtimet autonome dhe
mononeuropati?

Rekomandimet:
e Vlerésoni dhe trajtoni dhimbjet q¢ lidhen me neuropatiné diabetike periferike (B) dhe E
simptomat e neuropatisé autonome, pér t& pérmirésuar cilésing e jetés;
e Frenuesit e rimarrjes s€ serotoniné-norepinefrinés dhe antidepresantét tricikliké, A
rekomandohen si trajtime fillestare farmakologjike pér dhimbjen neuropatike né DM;
e  Referoni pacientin te neurologu, kur kontrolli i dhimbjes nuk arrihet brenda fushés sé praktikés E

sé mjekut.
3.2.3 Kontrolli i lipideve

Dislipidemia éshté njé faktor ky¢ né zhvillimin e neuropatisé¢ te njerézit me DM tip 2, e cila mund té
kontribuojé né rrezikun e neuropatisé te njerézit me DM tip 1. Megjithése studimet klinike pér njé lidhje
midis lipideve dhe zhvillimit t& neuropatisé jané béré gjithnjé e mé t€ qarta né DM tip 2, ndérhyrja
terapeutike optimale nuk &shté identifikuar. Efektet pozitive t& aktivitetit fizik, humbjes sé peshés dhe
kirurgjisé bariatrike, jané raportuar tek individét me neuropati diabetike, por pérdorimi i
farmakoterapisé konvencionale pér uljen e lipideve (si statinat ose fenofibratet), nuk duket té jeté efektiv
né trajtimin ose parandalimin pér zhvillimin e neuropatisé diabetike.

3.2.4 Kontrolli i tensionit t¢ gjakut

Ka shumé arsye pér kontrollin e presionit t&€ gjakut te personat me DM. por avancimi i neuropatisé
(vecanérisht né DM tip 2), tani &shté shtuar né kété listé. Megjithése té dhénat nga shumé studime kang
mbéshtetur rolin e hipertensionit né rrezikun e zhvillimit t& neuropatisé, s¢ fundmi njé studim meta-
analizé me té dhéna nga 14 vende “International Prevalence and Treatment of Diabetes and Depression™
(INTERPRET-DD), zbuloi hipertensionin si njé rrezik té pavarur t& zhvillimit t& neuropatisé¢ diabetike.
Né studimin ACCORD, ndérhyrja intensive pér rregullimin e presionit té¢ gjakut. ul rrezikun e
neuropatis€ autonome kardiovaskulare me 25%.

3.2.5 Dhimbja neuropatike

Dhimbja neuropatike mund té jeté e réndé dhe mund t&é ndikojé né cilésiné e jetés, t¢ kufizojé
[évizshméring, té kontribuojé né depresion dhe ¢rregullime sociale. Kontrolli i glikemisé ose menaxhimi
i stilit t& jetesés, nuk jané t& mjaftueshme pér menaxhimin e dhimbjes neuropatike né diabet ose
prediabet. Prandaj, ndérhyrja farmaceutike éshté zgjidhja kryesore. Njé udhézues i kohéve & fundit nga
Akademia Amerikane e Neurologjisé, rekomandon gjithashtu qé trajtimi fillestar i dhimbjes, duhet té
fokusohet né trajtimin e njékohshém té grregullimeve té gjumit dhe té humorit, pér shkak té rritjes sé
shpeshtésisé sé kétyre problemeve tek individét me neuropati diabetike.

Ekzistojné njé séré terapish farmakologjike pér trajtimin e dhimbjes né DM. Pérditésimi i Akademisé
Amerikane t& Neurologjisé sugjeroi q€ gabapentinoidet, frenuesit e rimarrjes sé serotoniné-
norepinefrinés (SNRIs). bllokuesit e kanaleve té natriumit, antidepresantét tricikliké (TCAs) dhe
agjentét SNRI/opioid me mekanizém té dyfishté, mund té konsiderohen té gjithé né trajtimin e dhimbjes
né neuropatiné diabetike. Gjithashtu, éshté paré nga studimet klinike edhe epérsia e terapis¢ sé
kombinuar mbi monoteraping, né trajtimin e dhimbjes tekneuropatia diabetike.
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3.2.6 Trajtimi i neuropatisé diabetike

Gabapentinoidet (gabapentina, pregabalina) - N¢ shumé studime &shté gjetur efekti pozitiv i
gabapentionoideve né neuropating diabetike. Efektet anésore mund t& jené mé t& rénda tek individét e
moshuar dhe mund té zbuten nga doza mé té uléta fillestare dhe titrim mé gradual.

SNRI — SNRI-té pérfshijné duloxetine, venlafaxine dhe desvenlafaxine dhe té gjitha jané SNRI
selektive. Né shumé studime &shté gjetur efekti pozitiv i SNRI-ve. Efektet anésore mund té jené mé té
rénda tek njerézit e moshuar, por mund t&é zbuten me doza mé té uléta dhe titrim mé té ngadalté t&
duloxetinés.

Tapentadol dhe tramadol - jané analgjezik opioid me veprim gendror q€ ushtrojné efektet e tyre
analgjezike si népérmjet agonizmit té receptorit p-opioid. ashtu edhe pérmes frenimit té rimarrjes sé
norepinefrinés dhe serotoninés. Kujdes, pérdorimi i ¢do opioidi pér menaxhimin e dhimbjes kronike
neuropatike, bart rrezikun e varésisé dhe duhet té¢ shmanget.

Antidepresantét tricikliké - Antidepresantét tricikliké jané studiuar pér trajtimin e dhimbjes dhe éshté
paré roli i tyre né trajtimin e neuropatisé diabetike. sidomos pér amitriptylin pér té cilén ka t€ dhéna té
bazuara né studime klinike. Efektet anésore antikolinergjike, mund t& evitohen me kufizimin e dozés
dhe kufizimin e pérdorimit né individé t€ moshés >65 vjec.

Bllokuesit e kanaleve té natriumit (lamotrigine, lacosamide, oxcarbazepine dhe acid valproik) -
Shumé studime me cilési t&¢ mesme mbé&shtesin rolin e bllokuesve té kanaleve t&€ natriumit. né trajtimin
e dhimbjes n& neuropationé diabetike.

Kapsaicina - ka marré miratimin ¢ FDA-sé pér trajtimin e dhimbjes né neuropatiné diabetike. Mund té
pérdoren si patch 8% dhe si krem 0.075%. Te pacientét me kundérindikacione ndaj farmakoterapisé
orale ose tek ata q€ preferojné trajtime lokale, mund t&é merret parasysh pérdorimi i kapsaicinés lokale.
Karbamazepina dhe acidi lipoik - Karbamazepina dhe acidi u-lipoik. megjithése nuk jané miratuar
pér trajtimin e neuropatisé diabetike té dhimbshme, mund té jené efektive dhe merren né konsideraté
pér trajtimin.

Né Kosové, né kuadér té listés esenciale pér sa i pérket trajtimit t& neuropatisé diabetike, jan¢ kéto
medikamente: duloxetine, amitryptyline, tramadol dhe karbamazepin.

Trajtimi i hipotensionit ortostatik éshté sfidues. Qé€llimi terapeutik éshté minimizimi i simptomave
posturale, né vend té rivendosjes sé normotensionit. Shumica e pacientéve i kérkojné té dyja, masat
jofarmakologjike (p.sh. sigurimin e marrjes sé duhur té kripés, shmangien e medikamenteve qé
perkeqésojné hipotensionin ose pérdorimin ¢ veshjeve kompresive mbi kémbét dhe barkun), dhe masat

farmakologjike.

Aktiviteti fizik dhe ushtrimet duhet t& inkurajohen pér té shmangur uljen e kondicionit fizik, i cili dihet
se pérkeqéson intolerancén ortostatike. Po ashtu, rekomandohet mbushja e véllimit me léngje dhe kripé.
Pér mé tepér, presioni i gjakut né pozitén e shtriré né shping, priret té jeté shumé mé i larté né kéta
individé, qé shpesh kérkon trajtim té presionit t&é gjakut para gjumit me barna me veprim mé té shkurtér,
qé¢ ndikojné gjithashtu né aktivitetin e baroreceptoréve. si guanfacina ose klonidina, bllokuesit e
kalciumit me veprim mé t&€ shkurtér (p.sh., isradipina) ose b-bllokuesit me veprim t& shkurtér si
atenololi ose metoprolol tartrate. Alternativat mund té pérfshijné enalaprili nése njé individ nuk éshté
né gjendje té tolerojé agjentét e preferuar. Midodrine dhe droxidopa jané miratuar nga FDA-ja. pér
trajtimin e hipotensionit ortostatik.

Né Kosové nga barnat e lartpérmendura né kuadér té listés esenciale per trajtimin e hipotensionit
ortostatik, jané: atenolol, metoprolil dhe enalapril.

Trajtimi pér gastroparezén diabetike mund té jeté shumé sfidues. Rekomandohet njé plan ushqimor
me pak fibra dhe pak yndyré. me njé pérqindje mé t¢ madhe t¢é ushqimeve té Iéngshme, i ofruar né
porcione té vogla té shpeshta té cilat pérmirésojné simptomat kryesore. Rekomandohet té mos pérdoren
barnat qé e ngadalésojné lévizshméring gastrointestinale, duke pérfshiré opioidet, antikolinergjikét,




antidepresantét tricikliké, GLP-1 RA dhe pramlintide. Megjithaté. rreziku i heqjes s¢ GLP-1-RA duhet
té balancohet me pérfitimet e tyre té mundshme. N¢ rastet e gastroparezés sé réndé. nevojiten ndérhyrje
farmakologjike. Vetém metoklopramid, njé agjent prokinetik. éshté miratuar nga FDA-ja, pér trajtimin
e gastroparezés. Pérdorimi i metoklopramidit né trajtimin e gastroparezés mé shumé se 12 javé, nuk
rekomandohet mé nga FDA pér shkak té efekteve anésore serioze (shenjat ekstrapiramidale, té tilla si:
reaksionet distonike akute, parkinsonizmi i indukuar nga barnat, akatisia dhe diskinezia e vonuar).Duhet
té rezervohet pér raste té rénda qé nuk reagojné ndaj terapive té tjera. Opsione té tjera trajtimi pérfshijné
domperidonin dhe eritromicinén (e cila &shté efektive vetém pér pérdorim afatshkurtér pér shkak té
takifilaksisé).

Né Kosové, barnat té cilat pérdoren pér trajtimin e gastroparezés diabetike, t€ cilat gjenden né listén
esenciale jané: metoklopramid. domperidon dhe eritromicin.

Stimulimi elektrik i stomakut duke pérdorur njé pajisje t€ implantueshme kirurgjikale. ka marré
miratimin nga FDA-ja, megjithése efikasiteti i tij €shté i ndryshueshém dhe pérdorimi éshté i kufizuar
pér individét me simptoma té rénda, q€ jané rezistenté ndaj trajtimeve & tjera.

Pérveg trajtimit t& hipogonadizmit nése éshté i pranishém, trajtimet pér disfunksionin erektil mund t&é
pérfshijné inhibitor té fosfodiesterazés té tipit S, prostaglandina intrakorporale ose intrauretrale.
pajisjet me vakum, apo proteza penile. Ashtu si te trajtimet e tjera t&€ neuropatisé diabetike. kéto
ndérhyrje nuk ndryshojné patologjiné themelore dhe historiné natyrore té procesit té sémundjes. por
mund té pérmirésojné cilésiné e jetés sé njé personi.

3.3. Kémba diabetike

Kémba diabetike pérkufizohet si infeksion, ulceré dhe lezion shkatérrues qé ndodh né indin e
gjymtyréve té poshtme te pacientét me DM, bashké me neuropatiné e vazhdueshme dhe sémundjen e
arterieve periferike. Kémba diabetike shfaget si pérgjigie ndaj faktoréve t&é jashtém né prani té
hipoestezisé pér shkak té neuropatisé, deformimeve té shputave, [ékurés sé thaté ose té keratinizuar dhe
uljes sé rrjedhjes sé gjakut pér shkak té sémundjes sé arterieve periferike. Kur kémba diabetike
ndérlikohet nga infeksioni, mund té ¢ojé drejt amputimit té gjymtyréve t&é poshtme. por edhe né njé
prognozé mé té keqe.

Pacientét me kémbé diabetike jané t€ lidhur né ményré sinjifikante me vdekshméri té larté nga té gjitha
shkaget, si dhe me incidencé té larté t€ sémundjeve kardiovaskulare/cerebrovaskulare, depresionit dhe
démtimeve kognitive (njohése), duke sugjeruar se lezionet e shputés diabetike ka t&é ngjaré té paraqesin
nj¢ faktor rreziku pér vdekshmériné dhe sémundjet e lartpérmendura.

Pyetja 16.

Sa shpesh duhet béré vlerésimi gjithépérfshirés i shputave, pér té identifikuar faktorét e rrezikut
pér ulcerat dhe amputimet?

Rekomandimet:

e Rekomandohet vlerésimi gjithépérfshirés i kémbéve t& paktén njé heré né vit, pér té identifikuar A
faktorét e rrezikut pér ulgera diabetike dhe amputime.

Pyetja 17.
Cka pérfshin ekzaminimi gjithépérfshirés i kémbéve?
Rekomandimet:

e Ekzaminimi duhet té pérfshijé inspektimin e lékurés, vlerésimin e deformimeve té kémbés, B
vlerésimin neurologjik (testimi i monofilamentit 10 g me ¢ paktén njé tjetér vlerésim me
gjilpéré, temperaturé, dridhje) dhe vlerésimin vaskular, duke pérfshiré pulset né kémbé dhe
shputé.
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Pyetja 18.

Sa shpesh duhet té inspektohen kémbét e individéve me DM me déshmi té humbjes shqisore, me
ulcera t¢ méparshme ose amputime té kémbéve?

Rekomandimet:

Individét me DM me déshmi té humbjes sé shqisave, ulcera ose amputim té méparshém, duhet
té inspektojné kémbét e tyre né ¢do vizité;

Rekomandohet marrja ¢ & dhénave anamnestike pér histori paraprake té ulgerés, amputimit,
kémbés Charcot, angioplastikés ose kirurgjis¢ vaskulare, duhanpirjes. retinopatisé dhe
sémundjes sé veshkave; vlerésimi i simptomave aktuale té neuropatisé (dhimbje, djegie,
mpirje), dhe sémundjes vaskulare (lodhje e kémbéve, klaudikacion).

Pyetja 19.

Cka duhet té pérfshijé ekzaminimi fillestar pér sémundjen arteriale periferike té kémbéve?

Rekomandimet:

.

Ekzaminimi fillestar pér sémundjet arteriale periferike duhet té pérfshijé: vlerésimin e pulseve
té ekstremiteteve té poshtme, kohén e rimbushjes kapilare, skuqjen nga pozita varur e kémbéve,
zbehjen né ngritje dhe kohén e mbushjes sé venave;

Individét me njé histori lodhjeje t& kémbéve, klaudikacion ose mungesé té pulseve té shputés,
duhet té referohen pér indeksin kyg-brakial dhe pér vierésim té métejshém vaskular sipas rastit;
Rekomandohet gasje multidisiplinare pér individét me ulgera né kémbé dhe kémbé me rrezik

té larté (p.sh. ata né dializé, ata me kémbé Charcot, ata me njé histori t€ ulgerave ose amputimit
té¢ méparshém dhe ata me sémundje arteriale periferike.

Pyetja 20.

A

B

B

Te cilét specialisté pérkatés rekomandohet referimi pér kujdes té vazhdueshém parandalues té
kémbéve diabetike?

Rekomandimet:

e Referoni individét qé kané njé histori t& méparshme té komplikimeve né ekstremitetet e
poshitme, humbje (€ ndjeshimris¢ mbrojidse, anomali strukturore ose s@mundjet arteriale
periferike dhe ata qé tymosin duhan - tek specialistét e kujdesit t& kémbéve (kirurgu vaskularé
dhe/ose ortopedi dhe/ose neurologu dhe/ose endokrinologu qé merret me kémbé diabetike), pér
kujdes té vazhdueshém parandalues dhe mbikéqyrje afatgjate.

Pyetja 21.

B

Sa éshté edukimi efektiv pér kémbén diabetike, kujt duhet t’i ofrohet edukim té pérgjithshém
parandalues pér vetékujdesin ndaj shputave dhe kujt duhet t’i rekomandohet pérdorimi i
képucéve terapeutike té specializuara?

Rekomandimet:

Té ofrohet edukim i pérgjithshém parandalues pér vetékujdesin ndaj kémbéve pér té gjithé
pacientét me DM (pérfshiré ata me humbje té ndjeshmérisé mbrojtése). mbi ményrat e duhura
per té ekzaminuar kémbét e tyre (palpim ose inspektim vizual me njé pasqyré t& pathyeshme)
pér mbikéqyrjen e pérditshme dhe zbulimin me kohé té problemeve té hershme t& kémbés;
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e Rekomandohet pérdorimi i képucéve terapeutike speciale pér pacientét me DM me rrezik té B
larté pér ulceré. duke pérfshiré ata me humbje t& ndjeshmérisé mbrojtése. deformime (&
shputave, ulcera, formacione té kallove, garkullim i dobét periferik ose histori t& amputimit.

Pyetja 22.

Cka duhet té merret né konsideraté te té sémurét me ulcera kronike té kémbés diabetike, qé nuk
kané arritur té shérohen vetém me kujdes standard optimal dhe ¢faré mund té pérfshijné kéto
konsiderata?

Rekomandimet:

e  Pér ulgerat kronike té kémbéve diabetike q& nuk kané arritur té shérohen vetém me kujdesin A
standard optimal, duhet t& merret parasysh trajtimi ndihmés me agjenté t& avancuar, L&
déshmuar me studime t& kontrolluara. Mund t&é merret né Konsideraté terapia ¢ plagés me
presion negativ, membranat placentare, zévendésuesit e lékurés té bioinxhinieruar, disa matrica
acelulare, pece autologe té fibrinés leukocitare, trombocitare si dhe terapia topikale me
oksigjen;

o Kontrolli i glikemisé &shté treguar ¢ jeté efektiv jo vetém pér parandalimin e shfagjes s¢ A
lezioneve né shputa dhe pér té kursyer amputimin e gjymtyréve t& poshtme, por edhe pér
parandalimin e neuropatisé, si njé faktor rreziku pér lezionet e kémbés. Kujdesi pér shputat
tregohet té jeté efektiv pér parandalimin e ulgerave né kémbé ose shpétimin e gjymtyréve te
pacientét me rrezik t€ larté. Trajtimi i ulgerés sé shputave, €shté treguar té jeté efektiv né
ruajtjen e cilésisé sé jetés té pacientéve té prekur.

Faktorét & lidhen me shputén né rrezik pér kémbé diabetike, pérfshijné si mé poshté:
« Kontroll i dobét i glikemisé,

» Neuropatia periferike/LOPS,

» Sémundja arteriale periferike,

* Deformime té shputave (bunionet. gishtat e ¢ekanit. nyja Charcot. etj.),
« Kallot,

* Ulgera paraprake,

« Amputimi paraprak,

* Pirja e duhanit,

* Retinopatia,

» Nefropatia (veganérisht individét né dializé ose pas transplantit).

Ekzaminimi fizik i k&mbés diabetike mund t€ klasifikojé pacientét né kategori t&¢ ndryshme dhe té
pércaktojé shpeshtésiné e kétyre vizitave.

3.3.1 Vlerésimi pér humbjen e ndjesis¢ mbrojtése

Humbja e ndjesisé mbrojtése éshté jetike pér vlerésimin e rrezikut. Njé nga testet mé té dobishme pér
té pércaktuar LOPS &shté testi i monofilamentit 10-g. Studimet kané treguar se ekzaminimi klinik dhe
testi me monofilament 10-g, jané dy testet mé t& ndjeshme né identifikimin e shputés né rrezik pér
ulceré. Testi i monofilamentit duhet té kryhet me t& paktén njé mjet tjetér vlerésimi neurologjik (p.sh.,
shpimi me gjilpéra, perceptimi i temperaturés, reflekset e Kygit té¢ kémbés ose perceptimi vibrues me
pirun akustik 128 Hz ose pajisje té ngjashme). Mungesa e ndjesisé né monofilament dhe njé test tjetér
jonormal, konfirmojné praniné e humbjes s¢ ndjesisé mbrojtése. Testet e tjera neurologjike, té tilla si:
péreueshméria nervore, elektromiografia, biopsia nervore ose biopsité e densitetit t& fibrave nervore
intraepidermale. pércaktohen rrallé pér diagnozén e neuropatisé periferike senzoriele (Tabela 3).




3.3.2 Vlerésimi pér sémundjen arteriale periferike

Ekzaminimi fillestar pér sémundjen e arterieve periferike bazohet né anamnezén e lodhjes sé kémbéve,
klaudiacio dhe dhimbjes gjaté pushimit (né getési). q€ lehtésohet nga pozicioni varur i kémbéve (varja
e kémbés anash krevatit, géndrimi né kémbé, ulur né njé karrige ose duke u ngritur pér té ecur pérreth).
Ekzaminimi fizik pér sémundjen e arterieve periferike duhet 1€ pérfshijé: vlerésimin e pulseve t&
ekstremiteteve t€ poshtme, kohén e rimbushjes kapilare, skuqgjen gjaté varésisé, zbehjen gjaté ngritjes
s¢ kémbés dhe kohén e mbushjes sé venave. Secili pacient qé shfaq shenja dhe simptoma té sémundjes
sé arterieve periferike, duhet té referohet pér hulumtime joinvazive arteriale, si¢ €shté ultrazéri me
Doppler me regjistrime té véllimit té pulsit. Derisa llogaritet indeksi kémbé-krah (i matjes s€ presionit
arterial), ato duhet té interpretohen me kujdes, pasi dihet se jané té pasakta te njerézit me DM. Presioni
sistolik i gishtérinjve té shputés priret t& jeté mé i sakt€. Presionet sistolike t& gishtérinjve t¢ shputés
<30 mmHg sugjerojné pér sémundjen e arterieve periferike dhe pamundési pér té shéruar ulcerat e
shputave. Individét me véllim jonormal té pulsit t& regjistruar dhe presione sistolike t& gishtave <30
mmHg. me ulcera né shputa, duhet té referohen pér vlerésim té menjéhershém te kirurgu vaskular. Pér
shkak té prevalencés sé larté té sémundjes s¢ arterieve periferike tek personat me DM, nga Shoqata pér
Kirurgjiné Vaskulare dhe Shogata Amerikane e Mjekésisé Podiatrike éshté rekomanduar né udhézuesit
e tyre t& vitit 2016, qé té gjithé personat me DM>50 vje¢ duhet t'i nénshtrohen ekzaminimit hulumtues
joinvaziv arterial. Nése kéto hulumtime jané normale, kéto duhet té pérsériten ¢do 5 vjet (Tabela 3).

3.3.3 Edukimi i pacientit

Té gjithé pacientét me DM (dhe familjet e tyre), veganérisht ata me kushtet e lartpérmendura me rrezik
té larté, duhet t&¢ marrin edukim té pérgjithshém pér kujdesin e shputave. duke pérfshiré strategjité e
duhura té menaxhimit. Ky edukim duhet t'u ofrohet t& gjithé personave té sapo diagnostikuar me DM,
si pjesé e nj¢ ekzaminimi gjithépérfshirés vjetor, si dhe né ¢do vizité, individéve me rrezik té larté.

Individét e konsideruar né rrezik duhet t¢ kuptojné: implikimet e deformimeve t€ shputés, humbjen e
ndjesisé mbrojtése dhe sémundjen e arterieve periferike; kujdesin e duhur té shputave, duke pérfshiré
kujdesin pér thonjté dhe lékurén; dhe réndésiné e inspektimeve té kémbéve né baza ditore. Individét me
humbje t& ndjesisé mbrojtése duhet t€ edukohen pér ményrén e duhur pér t&é ekzaminuar shputat e tyre
(palpim ose inspektim vizual me njé pasqyré té pathyeshme), pér mbikéqvrjen e pérditshme té
problemeve té hershme té shputave. Pacientét duhet gjithashtu t&é edukohen pér réndésiné e referimeve.
te specialistét e kujdesit té shputave.

Duhet gjithashtu 1€ diskutohet zgjedhja e képucéve & pérshtatshme jashté dhe né shtépi (p.sh. mosecja
zbathur, shmangia e képucéve me majé). Képucét terapeutike me pajisje ortotike té béra me porosi,
jané treguar se reduktojné presionet né pjesén plantare té shputés. Disa tipare té projektimit té
ortozave, & tilla si thembra té trasha té rrumbullakosura dhe akomodimi metatarsal, mund té
reduktojné presionet maksimale té shputés né ményré mé té konsiderueshme sesa vetém shtojcat.

3.3.4 Trajtimi i kémbés diabetike

Trajtimi i kémbés diabetike te pacientét me DM, pérmbajné njé gamé té gjeré ndérhyrjesh, té cilat
pérfshijné: kontrollin e gjendjes sé tyre té pérgjithshme, procedurat lokale (d.m.th., debridmanin),
trajtimin e sémundjeve infektive, rivaskularizimin pér iskeminé e réndé té gjymtyréve té poshtme,
képucét e pérgatitura posagérisht pér personat né nevojé, rehabilitimi pér ecje, edukimi ushqimor dhe
mbéshtetja e kujdesit, né té cilat guréthemel mbetet kujdesi multidisiplinor i bazuar né ekip. q¢ pérfshin
specialisté dhe praktikues t€ ndryshém. Infeksionet, absceset ose fasciti nekrotizues. i shogéruar me
praniné e gazrave né indet e thella, éhté njé tregues pér referim urgjent né kirurgji.
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Rekomandimet e trajtimit pér pacientét me DM. do té pércaktohen sipas kategorisé s¢ tyre t€ rrezikut.
Individét pa rrezik ose me rrezik té ulét, shpesh mund té menaxhohen me edukim dhe vetékujdes.
Pacientét qé i pérkasin kategorisé me rrezik t€ moderuar deri né t€ larté. duhet té referohen te specialistét
e kujdesit té shputave, pér vlerésim té métejshém dhe mbikéqyrje té rregullt. Kjo pérfshin individé me
humbjen e ndjesisé¢ mbrojtése. sémundje té arterieve periferike dhe/ose deformime strukturore té
shputés. té tilla si shputa Charcot dhe gishtat e ¢ekanit. Individét me ulceré € hapur ose edemé &
pashpjegueshme, eritemé ose rritje té temperaturés sé lékurés. duhet té referohen urgjentisht te
specialisti i kujdesit té shputave ose ekipi multidisiplinar.

Rekomandimet fillestare t& trajtimit duhet t& pérfshijné inspektimin ditor t& shputés, pérdorimin e
hidratuesve pér Iékurén e thaté dhe me luspa dhe shmangien e vetékujdesit té thonjve dhe kallove t&
rrénjosura. Képucét atletike ose mbathjet e pajisura miré me ortoza t&é personalizuara pér lehtésimin e
presionit, duhet té jené pjesé e rekomandimeve fillestare pér njerézit me presione té rritura & pjesés
plantareté shputave (p.sh. kallot e shputés). Individét me deformime & tilla si kérpudhat ose gishtat e
¢ekanit, mund € kené nevojé pér képucé té specializuara, si képucé té thella. Ata me deformime edhe
mé té réndésishme, si né sémundjen ¢ kygeve Charcot. mund t& kené nevojé pér képucé té porositura
enkas.

Vémendje e veganté duhet t'i kushtohet individéve me neuropati qé kané shputa té ngrohta, & fryra. té
skuqura, me ose pa njé histori pér traumé dhe pa ulceré té hapur. Kéta individé kérkojné njé kontroll t&
ploté pér neuroartropatiné e mundshme Charcot. Diagnoza dhe trajtimi i hershém i késaj gjendjeje éshté
i njé réndésie té madhe né parandalimin e deformimeve dhe pagéndrueshmérisé, q¢ mund t€ ¢ojné né
ulcera dhe amputim. Kéta individé kérkojné referim urgjent dhe jo-bartés (& peshés, te njé specialist i
kujdesit té shputave pér menaxhim té métejshém. Radiografia e shputés dhe e kygit t&é kémbés, duhet t&
kryhet te t& gjithé individét q€ paragiten me gjetjet klinike t&€ mésipérme.

Ka pasur njé séré zhvillimesh né trajtimin e ulcerave gjaté viteve. Kéto pérfshijné terapiné me presion
negativ, faktorét e rritjes, indet e bioinxhinierizuara, indet e matricés acelulare. terapia me qeliza
staminale, terapia me oksigjen hiperbarik dhe s¢ fundmi. terapia topikale me oksigjen.

Fshté réné dakord qé trajtimi fillestar dhe vlerésimi i ulcerés pérfshin pesé (5) parimet themelore t&
méposhtme t€ trajtimit:

Shkarkimi i ulg¢erave plantare,

Debridmani i indeve nekrotike,

Rivaskularizimi i plagéve iskemike kur &shté e nevojshme,
Menaxhimi i infeksionit: t€ indeve t& buta ose kockave,
Pérdorimi i veshjeve fiziologjike, topikale.

Megjithaté, pavarésisht nga ndjekja e parimeve té mésipérme. disa ulgera béhen kronike dhe nuk do té
shérohen. Né ato situata, mund t€ luajé rol terapia e avancuar ¢ plagéve. Pérdorimi i terapisé sé avancuar
té plagéve ka qené temé e shumé diskutimeve, pasi terapia éshté shpesh e shtrenjté. Eshté pércaktuar se
nése njé plagé nuk tregon pérmirésim pér 50% ose mé shumé, pas 4 javésh t&¢ menaxhimit & duhur té
plagés, duhet t'i kushtohet vémendje pérdorimit t& terapisé s¢ avancuar t&é plagés (Tabela 4).Trajtimi i
kétyre plagéve kronike menaxhohet mé sé miri nga njé ekip multidisiplinar.

Terapia e avancuar e plagéve mund té kategorizohet né 9 kategori (Tabela 4). Faktorét topikal € rritjes,
indet e matricés acelulare dhe terapité qelizore té bioinxhinieruara, pérdoren zakonisht né gendra té
kujdesit t& plagéve pér té pérshpejtuar shérimin e ulcerave kronike, mé sipérfaqésore. Raporte té shumta
klinike dhe studime retrospektive kané demonstruar efektivitetin klinik té secilés prej kétyre
modaliteteve. Me kalimin e viteve. ka pasur studime q¢é kané mbéshtetur pérdorimin e kétyre
modaliteteve.

Terapia e plagés me presion negativ. u prezantua pér heré té paré né fillim & mesit té viteve 1990. Eshté
béré veganérisht i dobishém né pérgatitjen e plagéve pér transplantet e 1ékurés (dhe nga anglishtja-skin
flaps-inde té lékurés me vaskularizim té tyre). duke ndihmuar né mbylljen e plagéve t€ thella dhe t&é
médha. Ekzistojné shuméllojshméri té tyre né treg dhe variojné nga energjia elektrike né fuqiné
mekanike, né madhési té ndryshme, né varési té kérkesave specifike té plagés. Stimulimi elektrik.
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energjia e radiofrekuencés pulsuese dhe terapia ekstrakorporale me valé goditjeje. jan¢ modalitete
biofizike qé besohet se ndikojné né faktorét e rritjes ose citokinat pér té stimuluar shérimin e plagéve,
ndérsa ultratingulli pa kontakt me frekuencé té ulét pérdoret pér debridman té plagéve.

Terapia hiperbarike me oksigjen éshté shpérndarja e oksigjenit pérmes njé dhome, qofté individuale ose
grupore, me synimin pér té rritur oksigjenimin e indeve, pér t€ rritur perfuzionin e indeve dhe
neovaskularizimin, luftimin e baktereve rezistente dhe stimulimin e shérimit té plagéve. Ndérkohé q¢
ka pasur interes t&¢ madh pér kété ményré té pérshpejtimit t& shérimit té ulgerave kronike diabetike té
shputés, ka pasur vetém njé studim té randomizuardhe me grup kontrolli i cili éshté publikuar né
dekadén e fundit, i cili raportoi rritje té shkallés sé shérimit né 9 dhe 12 muaj. krahasuar me subjektet e
kontrollit. Ndonése mund té keté disa pérfitime né parandalimin e amputimit né ulcerat neuroiskemike
kronike té pérzgjedhura, studimet e fundit nuk kané treguar pérfitime né shérimin e ulcerave kronike
diabetike té shputés, né mungesé té iskemisé dhe/ose infeksionit.

Terapia topikale me oksigjen €shté studiuar mjaft fuqishém vitet e fundit. me disa studime &
kontrolluara dhe t& randomizuarame cilési t€ larté dhe t& paktén me pesé (5) studime sistematike dhe
meta-analiza, ku qé té gjitha mbéshtesin efikasitetin e saj né shérimin e ulgerave diabetike kronike té
shputave né 12 javé. Jané tre lloje té pajisjeve topikale té oksigjenit né dispozicion, duke pérfshiré
modalitetet e shpérndarjes sé vazhdueshme, me presion té ulét konstant dhe presion ciklik. Mé e
réndésishmja, pajisjet e terapisé topikale me oksigjen ofrojné terapi né shtépi, pa pasur nevojé pér vizita
ditore né qendra té specializuara. Pjesémarrja shumé e larté e pacientéve me shumé pak efekte té
padéshiruara, t¢ kombinuara me norma té larta té shérimit. e b&jné kété terapi njé€ tjetér opsion térheqés
pér kujdesin e avancuar t¢ plagéve.

Nése ulcerat diabetike t& shputave déshtojné t& shérohen pavarésisht nga kujdesi i duhur i plagés, duhet
té konsiderohen terapi té avancuara ndihmése dhe ato menaxhohen mé sé miri me qasje multidisiplinare.
Pasi té shérohen, té gjithé individét duhet té regjistrohen né njé program formal parandalues
gjithépérfshirés, té fokusuar né reduktimin e incidencés s¢ ulceracioneve té pérséritura dhe amputimeve
té mévonshme (Tabela 4).

Tabela 3. Grupi ndérkombétar i punés pér sistemin e nivelit té rrezikut té shputés diabetike dhe
frekuencén pérkatése té depistimit té kémbés

Kategoria | Rreziku pér | Karakteristikat Frekuenca e
ulceré ekzaminimeve
Shumé i ulté Pa Humbje & Ndjeshmérisé Mbrojiése (HNM) ose Sémundje té
0 Arterieve periferike (SAP) Njé heré né vit
1 I Ulé Humbje té ndjeshmérisé mbrojtése ose sémundje e arterieve periferike | Cdo 6-12 muaj
| moderuar HINM + SAL ose
2 HNM + Deformitete 1€ shputave ose ('do 3-6 muaj
SAP + Deformitete (€ shputave ]
I larté HNM ose SAP dhe njé ose mé shumé nga t& poshtéshénuarat:
e Anamneza ¢ ulcerave t€ shputave.
3 s Amputimi (minor ose major), Gdo 1-3 muaj
o  laza e fundit e sémundjes sé veshkéve.

HNM-Humbje t& Ndjeshmérisé Mbrojtése. SAP-Sémundje t& Arterieve Periferike

Tabela 4: Kategorité e terapisé s¢ avancuar té plagéve

Terapia e plagés me presion negativ

Terapité me oksigjen

Biofizike

Faktorét e rritjes

Produktet autologe t¢ gjakut

Indet e matricés acclulare

Terapité gelizore alogjene t& bioinxhinicruara
Terapité me geliza staminale

Veshje té& ndryshme aktive




3.4. Nefropatia diabetike
3.4.1 Vlerésimi i albuminurisé dhe eGFR

Pyetja 23.

Kur dhe sa shpesh duhen vlerésuar albuminat né urinég, spot testi i raportit albuminé/kreatininé
(A/K) dhe shkalla e vlerésimit té filtrimit glomerular apo eGFR (nga-anglishtja estimated
Glomerular Filtration Rate) te pacientét me DM tip 1, DM tip 2 dhe tek ata me nefropati
diabetike té diagnostifikuar, si dhe kur duhet konsultuar nefrologu?

Rekomandimet:

e  Té paktén ¢do vit duhet té vlerésohen albuminat né uriné (p.sh., albumina urinare né gjurmé, B
spot testi apo testi i shpejté i A/K) dhe eGFR te personat me DM tip | me kohézgjatje prej =
5 vitesh dhe te té gjithé personat me DM tip 2 pavarésisht nga trajtimi;

s Te personat me nefropati diabetike t& diagnostikuar, albumina né uriné (p.sh. spot testi i A/K) B
dhe eGFR duhet té monitorohet 1-4 heré né vit, varésisht nga stadi i sémundjes;

e  Pacientét duhet té referohen pér vlerésim tek nefrologu nése kané vazhdimisht rritje t& nivelit A
té¢ albuminave né uriné dhe/ose rénie t&€ vazhdueshme t& eGFR dhe nése shpejtésia e eGFR
éshté <30 mL/min/1,73 m?;

e Té& referohet menjéheré te nefrologu kur keni pasiguri rreth etiologjisé s¢ sémundjes s¢ A
veshkave, véshtirési né menaxhimin e tyre dhe kur sémundja e veshkave pérparon shpejté.

Albuminuria normale pérkufizohet <30 mg/g kreatininé, albuminuria mesatarisht e ngritur pérkufizohet
prej 30-300 mg/g kreatininé dhe makroalbuminuria pérkufizohet 2300 mg/g kreatininé.

Pér shkak té ndryshueshmérisé sé larté biologjike té albuminurisé mbi 20% ndérmjet matjeve né
ekskretimin urinar t€ albuminés. dy nga tre mostrat e A/K t€ mbledhura brenda periudhés 3-6-mujore
duhet té jené jonormale para se té konsiderohet q€ njé pacient ka albuminuri t€ ngritur mesatarisht ose
réndé. Ushtrimet fizike brenda 24 oréve. infeksioni, ethet, insuficienca kongjestive e zemrés,
hiperglikemia e theksuar, menstruacionet dhe hipertensioni i theksuar mund ta rrisin raportin A/K né
serum pavarésisht nga démtimi i veshkave.

Tradicionalisht eGFR llogaritet nga kreatinina né serum, duke pérdorur njé formulé e cila gjendet
lehtésisht né internet. Llogaritja e eGFR béhet né ményré rutinore né laboratoré. Njé eGFR vazhdimisht
<60 mL/min/1,73 m’ bashké me njé vleré t& albuminés urinare > 30 mg/g kreatininé konsiderohet
jonormale, megjithaté pragjet optimale pér diagnozén klinike jané té diskutueshme te t& rriturit e moshés
mhi 70 vjec.

Profesionistét e kujdesit shéndetésor duhet té kené parasysh referimin te nefrologu: nése pacienti ka
nivele vazhdimisht né rritje & A/K dhe/ose eGFR vazhdimisht né rénie; nése kané pasiguri pér
etiologjiné e sémundjes s€ veshkave, pér ¢éshtje té véshtira menaxhimi si: anemia, hiperparatiroidizmi
sekondar, rritja e ndjeshme e albuminurisé pérkundér menaxhimit t& miré té presionit té gjakut,
sémundja metabolike e eshtrave, hipertensioni rezistent ose ¢rregullimet e elektroliteve; ose nése kur
ka sémundje té avancuara té¢ veshkave (eGFR <30 mL/min/1.73 m®) qé kérkojné diskutim pér
zévendésimin e terapisé renale pér ESRD (Tabela 6). Pragu pér referim mund té ndryshojé né varési té
shpeshtésisé me té cilén njé profesionist i kujdesit shéndetésor has né personat me diabet dhe sémundje
té veshkave. Konsultimi me nefrologun kur zhvillohet sémundja kronike e veshkave e fazés sé 4 (eGFR
<30 mL/min/1.73 m?), &shté gjetur se ka ulur koston, ka pérmirésuar cilésiné e kujdesit dhe ka vonuar
dializén. Megjithaté, specialisté té tjeré dhe profesionisté té kujdesit shéndetésor, duhet t&¢ edukojné
edhe pacientét e tyre né lidhje me natyrén progresive t€¢ SKR, pérfitimet e trajtimit proaktiv té presionit
té gjakut dhe niveleve t€ glukozés né gjak né ruajtjen e veshkave dhe nevojés s¢ mundshme pér terapi
zévendésuese renale (Tabela 3).




Tabela 5. Rreziku i pérparimit té Sémundjes Kronike Renale (SKR), shpeshtésia e vizitave dhe
referimi te nefrologu sipas normés sé filtrimit glomerular (GFR) dhe albuminurisé.

Kategorité e albuminurisé
Pérshkrimi dhe diapazoni

Sémundja Kronike e Renale (SKR), Al A2 A3
klasifikohet n€ bazé té: Noriale n& Tehte (& Mesatarisht Réndé
lbh!\'ﬂk‘"- ' ‘n:rilturL R ¢ ngritur ¢ ngritur
2.GFR-sé, = {(mikroalbuminuri) (makroalbuminuri)
J. Albuminurisé.
<30 mglg 30-299 mg/g =300 mg/g
=3 mg/mmol 3-29 mg/mmol =30 nl:__i.-"nmm]
Gl Normal né (¢ -90 i\m\ Trajto Refero *
) ngritur - - SKR 1 2
ST .‘:_' Trai 3 *
G2 lL.ehté e ulur 60-89 e A lr]ljm Rek;ro
I\'alegc!rili.i e GFR G3a Lehté deri 145-59 Trajto Trajto
(ml/min/ 1.73m?) | 2% 1 pesararisht e ulur a2k 1 2
Pérshkrimi dhe : ; 7
diapazoni G3b 3'1_85‘5“;](_"\'_1,1 den 30-44 Trejto
né réndé (& ulur 2
- Refero
G4 Réndé ¢ ulur 15-29 : %“
Gs Insuficiencé “15 Refero Refero Refero
B renale ) 4+ 4

GFR-ja dhe albuminuria pérshkruan rrezikun ¢ pérparimit, sémundshméris¢ dhe vdekshmérisé sipas ngjyrés, nga mé ¢ mira
né mé & kegen (e gjelbér. ¢ verdhé. portokalli. e kuge. ¢ kuge e errét). Numrat né kuti jan€ njé udhézues pér shpeshtésiné ¢
vizitave (numri nénkupton sa heré né vit duhet té vizitohen). &= gjelbra mund t€ reflektojé SKR me GFR normale dhe raportin
¢ albumings ndaj kreatininés vetém né€ prani t€ faktoréve (€ tjeré (€ démtimit ¢ veshkave, si p.sh. sémundja policistike ¢
veshkave ose abnormalitetet ¢ biopsisé s¢ veshkave, me matje vijuese ¢do vit: e verdha kérkon kujdes dhe matje t&€ paktén njé
heré né vit: Te ngjyvra portokalli kérkohet matje dy heré né vit: ¢ kugja kérkon matje tre heré né€ vit: dhe ¢ kugja e errét kérkon
matje Katér heré né vit, Kéta jan€ vetém parametra t& pérgjithshém. bazuar né opinionin e ekspertéve, gjendjet shogéruese dhe
gijendjen e sémundjes. si dhe mundésiné pér t& ndikuar né njé ndryshim né menaxhim pér ¢do pacient individualisht. duhet &
merren parasysh.

“Refero™ tregon domosdoshméring pér referim né nefrologji. "*"Nénkupton nevojén e diskutimit dhe konsultimit & nefrologut
rreth trajtimit, apo referimit.

3.4.2 Parandalimi primar i s¢mundjeve diabetike té veshkave

Pyetja 24.

Si duhet vepruar te personat me DM pér parandalim primar té SKR-sé (te té cilét shtypja e gjakut
éshté normale, albuminat né uriné normale, raporti normal i A/K (<30 mg/g kreatininé) dhe
filtrim normal glomerular)?

Rekomandimet:

e Mbajeni né vlera normale nivelin e glukozés né gjak dhe té tensionit arterial, pér t& zvog€luar A
rrezikun ose pér t€ ngadalésuar pérparimin e SKR-sé:

e Te personat me DM dhe hipertension (jo te shtatzénat), rekomandohet ose nj¢ ACEi ose njé B
ARB, pér ata me albuminuria mesatarisht té rritur, ku raporti i A/K né uring éshté 30-299 mg/g
kreatininé;

e Njé ACEi ose ARB nuk rekomandohet pér preventivé primare t&¢ SKR-s€ tek personat me A

DM, te t& cilét shtypja e gjakut &hté normale, A/K né uringé normal (<30 mg/g kreatininés)
dhe kur eGFR éshté normal.
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3.4.3 Trajtimi i stmundjeve diabetike té veshkave

Frenimi i sistemit RAA (Renin-Angiotenzin-Aldosteron), mbetet bazé e menaxhimit pér pacientét me
sémundje diabetike t& veshkave me albuminuri dhe pér trajtimin e hipertensionit te pacientét me DM
(me ose pa sémundje diabetike té veshkave). Hipertensioni éshté njé faktor i forté rreziku pér zhvillimin
dhe pérparimin e sémundjes kronike t€ veshkave. Terapia antihipertensive zvogélon rrezikun e
albuminurisé. Te DM tip | ose tip 2 me SKR t& pranishme (eGFR <60 mL/min/1.73 m* dhe A/K =300
mg/g kreatining), terapia me ACEi ose ARB zvogélon rrezikun e pérparimit té sémundjeve té€ veshkave
t¢ stadit t& fundit apo ESRD. Pér mé tepér, terapia antihipertensive zvogélon rrezikun e ngjarjeve
kardiovaskulare. Rekomandohet niveli 1 presionit 1€ gjakut <130/80 mmHg pér té reduktuar
vdekshmériné nga sémundjet kardiovaskulare dhe pér pérparim t&é ngadalshém té SKR-sé, né mesin e
1€ gjithé personave me DM. Objektivi pér presion mé té ulét té gjakut (p.sh. <130/80 mmHg). duhet té
merret parasysh duke u bazuar mbi pérfitimet e parashikuara individuale dhe rreziget. Personat me SKR
(vecanérisht ata me albuminuri), jané me rrezik t€ rritur t& pérparimit t€ sémundjes renale, po ashtu edhe
té¢ sémundjeve Kardiovaskulare. Prandaj, objektivat pér shtypje mé té ulté t& gjakut mund té jené té
pérshtatshme né disa raste, vecanérisht tek individét me albuminuri shumé t&é ngritur (=300 mg/g
kreatininé).

ACEIi ose ARB jané agjenté t& preferuar té linjés s¢ paré pér trajtimin e presionit té gjakut né mesin e
personave me DM. hipertension, eGFR <60 mL/min/1.73 m”. dhe A/K =300 mg/g kreatining, pér shkak
té pérfitimeve té tyre té vértetuara pér parandalimin e pérparimit té¢ SKR-sé.

ACEi dhe ARB-té konsiderohen té kené pérfitime dhe rrezige té ngjashme. Nga studimet &shté paré qé
pér vendosjen e niveleve mé té uléta t€ albuminurisé (30-299 mg/g kreatinina), terapia me ACEi ose
ARB né doza maksimale t€ toleruara, ka reduktuar pérparimin né& albuminuri mé té avancuar (=300
mg/g kreatinin€), ka ngadalésuar pérparimin e SKR-s¢ dhe ka reduktuar ngjarjet kardiovaskulare, por
nuk &shté treguar efektiv né reduktim té avancimit t&¢ ESRD-sé. Né dy studime afatgjata. nuk u tregua
asnjé efekt renoprotektiv t&¢ ACEi ose ARB-ve né DM tip 1 dhe tip 2. né mesin e atyre qé¢ ishin
normotensiv me ose pa albuminuri té larté.

Né mungesé té sémundjes sé veshkave, ACEi ose ARB-té jané té dobishém pér té¢ menaxhuar presionin
e gjakut, por nuk jané déshmuar té jené superior ndaj klasave alternative té terapisé antihipertensive,
duke pérfshiré diuretikét e ngjashém me tiazidikét. dihidropiridina dhe bllokuesit e kanaleve té
kalciumit. Kombinimi ACEi dhe ARB-ve duhet t& shmanget, pasi nuk jané gjetur pérfitime pér
sémundjen kronike té veshkave ose sémundjet kardiovaskulare, dhe gjithashtu pérdorimi i kombinuar i
kétyre barnave jep hiperkalemi.

Pyetja 25,
Cili éshté trajtimi pér reduktim t€ pérparimit t¢ SKR-sé dhe ¢rregullimeve kardiovaskulare?
Rekomandimet:

e  Te pacientét me DM tip 2 dhe me SKR, rekomandohen inhibitorét e SGLT2, pér t& reduktuar A
pérparimin e SKR-sé dhe ¢rregullimet kardiovaskulare te pacientét me shkallé t& filtrimit
glomerular 20 mL/min/1.73 m* dhe me albuminé urinare >200 mg/g kreatining;

e Te pacientét me DM tip 2 dhe SKR. konsideroni pérdorimin e njé inhibitori t¢ SGLT2, pér t& B
reduktuar pérparimin e SKR-sé dhe ¢rregullimet kardiovaskulare te pacientét me eGFR
>20mL/min/1.73 m? dhe albumina urinare, duke filluar nga normalja deri né 200 mg/g
kreatininég;

e  Te personat me DM tip 2 dhe me SKR, konsideroni pérdorimin e njé inhibitori t¢ SGLT2 (nése A
eGFR éshté =20 mL/min/1,73 m?), nj¢ GLP1 RA, ose njé antagonist josteroid t& receptorit
mineralokortikoid (nése eGFR =25 mL/min/1,73 m2), si shtes¢ pér reduktimin e rrezikut
kardiovaskular;

e Te personat me SKR, me albuminuri, t¢ cilét jané né rrezik ¢ shtuar pér ¢rregullime A
kardiovaskulare apo me pérparim t&¢ SKR-s&, rekomandohet dhénia e nj¢ antagonisti josteroid
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té receptorit mineralokortikoid, i cili redukton perparimin e SKRsé dhe ¢rregullimeve
kardiovaskulare.

Studime t& shumta té kohés sé fundit kané treguar mbrojtje kardiovaskulare dhe renale nga SGLT2i dhe
GLP-1 RA-té. SGLT2i rekomandohen pér pacientét me SKR té fazés sé 3-t&€ ose mé 1€ larté dhe DM
tip 2. GLP- | RA-té sugjerohen pér reduktimin e rrezikut kardiovaskular.

Bazuar né studimin, ku déshmité nga vlerésimi klinik i canagliflozin te pacientét me DM tip 2 me
nefropati (CREDENCE) dhe studimet klinike me dapagliflozin te pacientét me SKR, ngjarjet kardio-
vaskulare dhe renale reduktohen me pérdorimin e SGLT2i te pacientét me njé eGFR prej 20
mL/min/1.73 m?, pavarésisht nga efektet e uljes sé nivelit t& glukozés. Ka reduktim té garté t& rrezikut
kardiovaskular edhe me pérdorimin ¢ GLP-1 RA-ve tek personat me DM tip 2 dhe SKR.

Tabela 6. Komplikimet e sémundjes kronike té veshkave

quplildmi , | Vierésimi ﬁ;i_l_(':'dh'e laboratorik

i’re;‘.é(;ﬁi i gjakut > 130;’80 mmHg Presic;ni i gjakut, pesha

Mbingarkesa e véllimit Historia, ekzaminimi fizik, pesha

Crregullimet e elektrolitéve Elektrolitet né serum

Acidoza metabolike Elektrolitet né serum

Anemia Hemoglobina, analiza e hekurit nése indikohet
Sémundja metabolike e eshtrave Kalciumi né serum, fosfati, PTH, 25 (OH) vitamina D

Komplikimet e SKR-sé né pérgjithési béhen prevalente kur eGFR bie nén 60 mL/min/1.73m? (shkalla e 3-té e
SKR-sé ose mé larté) dhe béhen mé té zakonshme dhe té rénda ndérsa SKR-ja pérparon. Vlerésimi i presionit
té rritur t&€ gjakut, dhe mbingarkesés sé véllimit, duhet té béhet né ¢do visitéklinike t&€ mundshme.Vlerésimet
laboratorike indikohengdo 6-12 muaj pér SKR té shkallés 3-t&, ¢do 3-5 muaj pér shkallén e 4-t t&¢ SKR-sé dhe
¢do 1-3 muaj pér SKR-né e shkallés sé 5-t&, ose si¢ indikohet pér t& vlerésuar simptomat ose ndryshimet né
terapi.

PTH- hormoni paratiroid, 25 (OH)D-25-hidroksivitamina D. SKR-S¢émundje Kronike Renale

Te pacientét me DM tip 2 dhe me SKR, pérzgjedhja e agjentéve specifiké varet nga komorbiditeti dhe
stadi i SKR-sé. SGLT2i mund té jené mé t¢ dobishém pér personat me rrezik té larté t& pérparimit té
SKR-sé (d.m.th.. me albuminuri ose me té dhéna té rénies s¢ eGFR). pér shkak té njé efekti dukshém
mé té dobishém né incidencén e SKR-sé. Prandaj. pér té reduktuar pérparimin e SKR-s¢ dhe ngjarjet
kardiovaskulare te pacientet me DM tip 2 dhe me nefropati diabetike, té cilét jané me eGFR =20
ml./min/1.73 m® dhe raport A/K >200 meg/e. rekomandohet pérdorimi i njé inhibitori t& SGI.T2.

Vlen t& pérmendet se edhe GLP-1 RA-t&, mund té pérdoren gjithashtu te pacientét me eGFR té ulét pér
mbrojtje kardiovaskulare, por kérkojné rregullim té dozés.

Pyetja 26.

Cfaré duhet pasur parasysh gjaté trajtimit té pacientéve me SKR, né fazén e treté té sémundjes,
té cilét ende nuk jané né dializé?

Rekomandimet:

e Te personat né fazén e treté ose mé té larté té¢ SKR-sé ¢ nuk jané né dializé, marrja e proteinave A
duhet té jeté né njé nivel prej 0.8 g/kg té peshés trupore né dité.

Nga studimet €shté paré q& marrja e proteinave dietetike t€ rekomanduara né sasi ditore, krahasuar me
marrjen e niveleve mé té larta té proteinave, ngadaléson rénien e GFR-s&, ndérsa nivelet mé té larta té
marrjes s¢ proteinave dietike (> 20% e kalorive ditore prej proteinave ose >1.3 g/kg/dité), jané
shogéruar me albuminuri t€ shtuar, humbje mé t& shpejté t¢ funksionit renal dhe vdekshméri nga
sémundjet kardiovaskulare. Reduktimi i sasisé sé proteinave dietike nén dozén e rekomanduar ditore




0.8 g/kg/dité, nuk rekomandohet sepse nuk ndikon né nivelin e glukozés né gjak, masat e rrezikut
Kardiovaskular, ose rénien e GFR-sé.

Kufizimi i natriumit dietetik (n€ <2300 mg/dité), mund 1€ jeté i dobishém pér kontrollin e presionit té
gjakut dhe zvogélimin e rrezikut kardiovaskular.

Pér pacientét né dializé. duhet t& merret né konsideraté marrja e niveleve mé té larta t€ proteinave
dietike, pasi kequshqyerja éshté njé problem kryesor pér kéta pacienté.

3.5. Komplikimet kardiovaskulare

Pvetja 27.

Si definohet hipertensioni arterial dhe cila éshté réndésia e tij?

Rekomandimet:
e N pérputhje me Kolegjin Amerikan té Kardiologjis¢ dhe Shoqatés Amerikane (€ Zemrés, A
hipertensioni pérkufizohet si presion sistolik i gjakut =130 mmHg ose presion diastolik i gjakut
=80 mmHg. bazuar né njé mesatare prej >2 matjeve té béra né >2 raste;

e Personat me shtypje =I180/100 mmHg dhe sémundje Kkardiovaskulare, mund t& E
diagnostifikohen me hipertension né njé vizité t& vetme;

e Té gjithé njerézit me hipertension dhe DM, duhet t& monitorojné shtypjen e gjakut né shtépi. A

Shtypja e gjakut duhet té matet né ¢do vizité klinike rutinore, né pozité¢ ulur, me kémbét né dysheme
dhe doré t& vendosur né nivel t&€ zemrés, pas pushimit prej 5 minutave.

Duke pasur parasysh qé hipertensioni éshté faktor kryesor i rrezikut. si pér sémundjet kardiovaskulare
aterosklerotike (SKVAS), po ashtu dhe pér komplikimet mikrovaskulare te pacientét me DM, zbulimi
i hershém i tij ndikon né parandalimin e kétyre komplikimeve.

3.5.1 Tajtimi i hipertensionit arterial te pacientét me DM
Pyetja 28.

Kur duhet iniciuar trajtimi farmakologjik antihipertensiv te personat me DM dhe cili éshté caku
i déshiruar i shtypjes arteriale gjaté trajtimit té saj?

Rekomandimet:

e Te personat me DM dhe hipertension, terapia antihipertensive duhet iniciuar kur presioni i B
gjakut &shté vazhdimisht >130/80 mmHg dhe caku i déshiruar i presionit té gjakut gjaté
trajtimit &shté <130/80 mmHg, nése mund té arrihet né ményré t& sigurte.

Studime té shumta vlerésuan pérfitimet dhe rreziget nga terapia antihipertensive intensive, krahas asaj
standarde. Studimi ACORD BP vlerésoi pérfitimet dhe rreziqet e terapisé intensive (q€ pér synim kishte
presionin sistolik t& gjakut <120mmHg). krahas terapisé standarde (q& synonte presionin sistolik té
gjakut <140 mmHg). Shtypja mesatare sistolike e arritur ishte 119 mmHg dhe 133 mmHg né grupin
intensiv, krahas atij standard. Rezultati primar i pérbéré nga infarkti jofatal i miokardit, goditja né tru
ose vdekja nga shkage kardiovaskulare, nuk u reduktua ndjeshém né grupin e trajtimit intensiv.
Rezultati dytésor i goditjes né tru u reduktua ndjeshém me 41% né grupin e trajtimit intensiv. Ngjarjet
e padéshiruara té trajtimit t& presionit té gjakut, duke pérfshiré hipotensionin, sinkopén, bradikarding,
hiperkaleminé dhe rritjen e kreatininés né serum, ndodhén mé shpesh né grupin e trajtimit intensiv, se
sa né até té terapisé standarde. Né studimin STEP u pa se goditja né tru, sindroma akute koronare,
insuficienca kardiake akute e dekompensuar, rivaskularizimi koronar. fibrilacioni atrial ose vdekja nga
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shkaqe kardiovaskulare, u reduktuan né grupin e trajtimit intensiv. N& kété studim, kishte pacienté edhe
me diagnozé t&€ DM tip 2. Né studimin ADVANCE u vlerésua se vdekja kardiovaskulare. infarkti jofatal
cerebral ose pérkeqésimi i sémundjes diabetike renale ose té syrit. u reduktuan né trajtimin e
kombinuar.

Pércaktimi i objektivave t€ presionit té¢ gjakut éshté individual dhe paraqet proces t& pérbashkét té
vendimmarrjes né mes té pacientit dhe mjekut. Pérveg efekteve me benefit te pacientét. duhen pasur
parasysh edhe efektet e mundshme anésore t€ terapisé antihipertensive si hipotensioni, sinkopa,
rrézimet, démtimi akut i veshkave dhe ¢rregullimet e elektrolitéve. Individét né moshé mé t& shtyré, ata
me sémundje kronike renale dhe dobési, jané treguar t€ jené né rrezik mé té larté & efekteve anésore té
kontrollit intensiv té shtypjes sé gjakut. Pérveg késaj, individét me hipotension ortostatik. komorbiditet.
kufizime funksionale ose terapi me shumé barna, mund té jené né rrezik té larté té efekteve anésore dhe
disa pacienté. mund té preferojné nivel mé té larté té presionit t& gjakut pér té pérmirésuar cilésiné e
Jetés.

3.5.1.1 Tajtimi i hipertensionit arterial te shtatzénat me DM
Pvetja 29.
Kur duhet té fillojé terapia antihipertensive te shtatzénat me DM dhe hipertension kronik dhe

cilét antihipertensiv preferohen té pérdoren dhe cilét jané té kundérindikuar né shtatzéni?

Rekomandimet:

s Te shtatzénat me DM dhe hipertension kronik, pragu i inicimit ose titrimit té terapisé A
antihipertenzive, éshté shtypja arteriale prej 140/90 mmHg. Kjo vleré e shtypjes arteriale
shogérohet me rezultate mé té mira té shtatzénisé né krahasim me trajtimin e rezervuar pér
hipertensionin e réndé, pa rritje té rrezikut t& lindjes sé fémijés me peshé té vogél pér moshén

gestacionale;

e Ka té dhéna t& kufizuara pér kufirin e poshtém optimal, por terapia duhet té zvogélohet kur E
presioni i gjakut éshté < 90/60 mmHg:

e Rekomandohet qé presioni i gjakut t&¢ mbahet né vleré prej 110-135/85 mmHg, me g&llim té& A

reduktimit t& rrezikut pér hipertension t& pérshpejtuar té nénés.

Antihipertensivét qé konsiderohen si efektivé dhe té sigurté t€ pérdoren né shtatzéni, jané: metildopa,
labetaloli, nifedipina me veprim té gjaté. Hidralazina mund té konsiderohet né trajtimin akut té
hipertensionit né shtatzéni ose preeklampsi sé réndé

Trajtimi me ACEi, ARB dhe spironolakton jané té kundérindikuar pasi mund té shkaktojné démtim &
fetusit.

Po ashtu, terapia me ACEi dhe ARB duhet t&é ndérpritet te graté qé planifikojné shtatzéniné dhe jané
duke e pérdorur kété terapi, pasi kéto dy medikamente mund té shkaktojné displazion renal fetal,
iligohidramnion, hipoplazi pulmonare dhe ngecje né rritje intrauterine. Po ashtu edhe spirinolaktoni,
duhet ndérpreré dhe kjo terapi duhet té zévendésohet me njé medikament alternativ antihipertensiv t&é
miratuar gjaté shtatzénisé. Diuretikét nuk rekomandohen pér kontrollin e presionit té gjakut né
shtatzéni, por mund té pérdoren né fazén e voné té shtatzénisé. nése éshté e nevojshme pér kontrollin e
véllimit.

Kolegji Amerikan i Obstetérve dhe Gjinekologéve rekomandon qé graté me hipertension gestacional,
preeklampsi dhe preeklampsi t&¢ mbivendosur, té¢ monitorojné presionin e gjakut pér 72 oré pas lindjes
né spital dhe pér 7-10 dité pas lindjes. Ndjekja afatgjaté rekomandohet pér personat q€ kané rrezik té
shtuar kardiovaskular gjaté gjithé jetés.




Pyetja 30.
Cfaré ndryshimesh né stilin e jetesés preferohen pér personat me shtypje té gjakut mbi 120/80

mmHg?

Rekomandimet:

Pér personat me shtypje té gjakut > 120/80 mmHg. réndési t& madhe ka ndérhyrja né stilin e

jetesés, duke pérfshiré: uljen e peshés shtes¢ trupore kur ka indikacion. duke u bazuar né

modelin e t& ushqyerit sipas DASH dietés (gasja dietike pér ndalimin e hipertensionit), e cila
pérfshin shtimin e aktivitetit fizik, reduktimin e natriumit dhe rritjen e marrjes sé kaliumit, si
dhe pérdorimin e alkoolit né ményré t& moderuar.

Humbja e peshés sé tepért trupore béhet pérmes kufizimit t& kalorive, reduktimit t& marrjes sé kripés
(<2.300 mg/dité), konsumimit t&¢ peméve dhe perimeve, si dhe produkteve té¢ quméshtit me pérmbajtje
té ulét té yndyrés.

Rekomandohet aktivitet fizik me intensitet té¢ moderuar sé paku 150 min/javé.

Pyetja 31.

Cilat klasa té antihipertensivéve mund té pérdoren si terapi inicuese te personat me DM, cilat
jané skemat e trajtimit dhe si béhet pércjellja e tyre?

Rekomandimet:

Trajtimi me medikamente i hipertensionit te personat me DM, duhet té fillojé kur shtypja e
gjakut éshté >130/80 mmHg dhe géllimi éshté té arrihet shtypje <130/80 mmHg;

Né trajtimin e hipertensionit, duhet t& pérdoren antihipertensivét, té cilét zvogélojné ngjarjet
kardiovaskulare te personat me DM;

Pér trajtimin e hipertensionit te personat me DM dhe sémundje té arterieve koronare, si terapi
e linjés sé paré, rekomandohen ACEi ose ARB;

Shpesh, pér té arritur objektivat e presionit t& gjakut, kérkohet terapi me kombinim t€ disa
medikamenteve. Sidoqofté, nuk duhet t& béhet kombinimi i ACEi dhe ARB dhe kombinimi i
ACEi ose ARB, me frenuesit e drejtpérdrejté t& reninés;

Inicimi i terapisé varet nga vlera e shtypjes arteriale. Personat me shtypje mes 130/80 mmHg
dhe 160/100 mmHg. mund t& fillojné me njé tableté t& vetme, ndérsa te pacientét me shtypje
arteriale =160/100 mmHg, rekomandohet fillimi i trajtimit me dy antihipertensiv, duke
pérfshiré edhe njé tahleté me komhinimin e dv antihipertensiviive

Terapia iniciuese pér trajtimin e hipertensionit, mund t&é pérfshijé ciléndo nga klasat e medikamenteve
té déshmuara, pér reduktimin e ngjarjeve kardiovaskulare te personat me DM, si: ACEi, ARB, diuretikét
tiazidik ose bllokuesit e kanaleve té kalciumit.

Te pacientét me albuminuri si terapi e paré rekomandohen ACEi ose ARB-té, t& cilét jané treguar si
medikamente me pérfitim kardiovaskular, nése vazhdohen edhe kur eGFR <30 mL/min/1.73 m°. Ndérsa
te pacientét pa albuminuri, nuk kané efekt kardioprotektiv mé té larté, né krahasim me barnat e tjera si
diuretikét tiazidik, ose bllokuesit e kanaleve té kalciumit.

Pyetja 32.

Sa heré né vit duhet té llogaritet raporti A/K né serum, shkalla e filtrimit glomerular dhe niveli i
kaliumit né uriné, te pacientét té cilét trajtohen me ACEi, ARB ose diuretik?

Rekomandimet:




e Duke pas parasysh qé pérdorimi i ACEi ose ARB-ve, mund té shkaktojé démtim akut té B
veshkave dhe hiperkalemi, ndérsa pérdorimi i diuretikéve pérve¢ démtimit akut ose kronik
renal, mund té japé edhe hipo apo hiperkalemi. Te pacientét e trajtuar me njé ACEi, ARB ose
diuretiké, niveli i kreatininés né serum, eGFR. si dhe kaliumi duhet t&¢ monitorohen té paktén
¢do vit.

| Nga barnat e lartcekura né Kosové, né kuadér té listés esenciale, jané: metildopa, labetalol. nifedipin,
hidralazin, enalapril, losartan, sacubitil, amlodipina. nimodipin.hidroklotiazid, furosemid dhe
spironolacton.

Pyetja 33.

Cfaré terapie rekomandohet pér pacientét me hipertension rezistent (ata té cilét nuk i arrijné
vlerat e cakut té shtypjes arteriale edhe pas terapisé me tri klasé té antihipertensivéve, duke
pérfshiré edhe diuretikét)?

Rekomandimet:

e Te personat me hipertension (& cilét pérkundér marrjes sé tre klasave t&¢ medikamenteve A
antihipertensive (pérfshiré njé diuretik), nuk pérmbushen objektivat e presionit té gjakut, duhet
té merret parasysh terapia me antagonisté té receptoréve mineralokortikoidé, si¢ jané
Spirinolaktoni dhe Eplerenoni.

3.5.2 Trajtimi i dislipidemive te pacientét me DM

Pyetja 34.

Cila éshté linja primare, linja sekondare e trajtimit me statina dhe cila éshté terapia tjetér e
kombinuar?

Linja primare:

Rekomandimet:

e Te personat me DM té moshés 40-75 vjegare pa SKVAS, pérdoren statina me intensitet t& A
moderuar, né kombinim me rregullimin e ményrés sé jetesés;

e Te personat me DM 1€ moshés 20-39 vjegare me faktoré t€ rrezikut pér SKVAS, mund (& jeté c
e arsyeshme gé t& fillohet me terapi me statina, gjithashtu t¢ kombinuar me rregullim t&é
ményrés sé jetesés:

e Pérpersonat me DM té moshés 40-75 vjegare me rrezik té larté pér SKVAS, duke pérfshiré ata B
me njé apo mé shumé faktoré t& rrezikut pér SKVAS, rekomandohet terapia me statina té
intensitetit té larté, né ményré qé t& reduktohet LDL kolesteroli nga >50% deri tek< 1,81
mmol/L;

e Pérpersonat me DM té moshés 40-75 vjecare. veganérisht tek ata me disa faktoré té rrezikut C
pér SKVAS dhe vlera té¢ LDL kolesterolit =1.71 mg/dL, mund t& jeté e arsyeshme q& pérveg
statinave t& shtohet edhe ezetimibe ose inhibitor t& PCSK9;

e  Te té moshuarit e moshés mbi 75 vjeg. 1€ cilét kané qené né terapi me statina, preferohet qé té B
vazhdohet prapé me (& njéjtén terapi (statina);
e Terapia me statina éshté e kundérindikuar né shtatézani. B

Linja sekondare:

o Te personat e té gjitha moshave me DM dhe SKVAS, statinat me intensitet t¢ larté duhet té A
kombinohen me ményrén e jetesés;
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e Nése nuk arrihen vlerat e déshiruara té LDL Kolesterolit, pérveg terapisé me statina shtohet B
edhe ezetimibe ose njé inhibitoré i PCSK9;
e Te personat té cilét nuk i tolerojné statinat me intensitet t€ larté, at€heré pérdoret terapia me E
dozé té tolerueshme.
Personat me DM tip 2 kané njé prevalencé té rritur té ¢rregullimeve té lipideve, duke i kontribuar né
kété ményré rritjes sé rrezikut t& SKVAS. Studime té shumta klinike kané demonstruar efektet e
dobishme té terapisé me statina né rezultatet e SKVAS

Nga barnat e lartcekura né Kosové, pér trajtimin e dislipidemive né DM né kuadér té listés esenciale,
jané: atorvastatin, simvastatin, ezetimib, fenofibrat dhe inclisiran.

Pyetja 35
Si té veprohet te personat <40 vje¢ dhe/ose ata me DM tip 1?

Ekzistojné shumé pak studime klinike pér personat me DM tip 2 nén moshén 40 vje¢. ose pér njerézit
me DM tip | té ¢do moshe. Né Studimin e Mbrojtjes sé Zemrés (kufiri mé i ulét i moshés 40 vjeg), te
personat me DM tip 1 Kishte njé reduktim proporcionalisht t& ngjashém, megjithése jo statistikisht t&
réndésishém. té rrezikut me até te njerézit me DM tip 2. Pacientét nén 40 vjeg¢ kané rrezik mé té ulét pér
té zhvilluar njé ngjarje kardiovaskulare né njé periudhé 10 vjecare; megjithaté, gjaté gjithé jetés éshté i
larté rreziku i tyre, pér té zhvilluar sémundje kardiovaskulare dhe pér té pésuar njé infarkt miokardi
(IM), goditje né tru ose vdekje kardiovaskulare. Pér njerézit g€ jané nén 40 vje¢ dhe/ose kané DM tip |
me faktoré té tjeré té rreziku kardiovaskular, rekomandohet qé pacienti dhe profesionisti i kujdesit
shéndetésor, 1& diskutojné pérfitimet dhe rreziget relative dhe t€ marrin né konsideraté pérdorimin e
terapisé me statina me intensitet t& moderuar.

Terapia e kombinuar:

e Kombinimi statina plus fibrate, nuk Kka treguar rezultate pozitive né SKVAS, prandaj nuk A
rekomandohet;

e Kombinimi statina plus niacin, nuk ka treguar benefite kardiovaskulare shtesg, n¢ krahasim me A
statinat kur merren vetém dhe gjithashtu munden edhe té shkaktojné goditje né tru, prandaj nuk
rekomandohet.

3.5.3 Terapia antitrombocitare te pacientét me DM

Pyetja 36.
Cilat jané rekomandimet e pérdorimit té terapis¢ antitrombocitare?

Rekomandimet:

e Terapia me acid acetilsalicilik (aspirin€) (75-162 mg/dité), si parandalim sekondar, duhet té A
pérdoret te personat me DM dhe histori t& SKVAS;

e Te pacientét me diabet dhe SKVAS qé jané alergjik né acid acetilsalicilik, mund té pérdoret A
klopidogreli;

e Terapia e kombinuar dyshe, acid acetilsalicilik dhe inhibitor i P2Y 12 (klopidogrel), éshté e A
arsyeshme t& pérdoret gjaté vitit t¢ paré pas sindromés koronare dhe pastaj vlerésohen
pérfitimet e pérdorimit gjaté késaj periudhe;

e Pérdorimi afatgjaté me terapi t&é kombinuar dyshe, duhet té konsiderohet te pacientét me A
intervenime koronare, rrezik t€ larté iskemik dhe rrezik te ulét t& gjakderdhjes, pér té
parandaluar efektet e padéshirueshme kardiovaskulare;

e Kombinimi i terapisé me acid acetilsalicilik s& bashku me rivaroxaban, duhet té konsiderohet A
te pacientét me sémundje té qéndrueshme kardiovaskulare dhe rrezik t& ulét t¢ gjakderdhjes,
pér té parandaluar efektet e padéshirueshme;
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e Terapia me acidin acetilsalicilik (75-162 mg/dite), mund t& konsiderohet si terapi primare pér A
parandalim te pacientét me diabet me rrezik té larté pér sémundje kardiovaskulare, pas njé
diskutimi gjithépérfshirés me pacientin, duke marré parasysh t& gjitha rreziget dhe pérfitimet
qé mund té ofrojé.

Nga barnat e lartcekura né Kosové. si terapi antitrombocitare, né kuadér (& listés esenciale. jané:
aspiriné, klopidogrel, dhe rivaroxaban.

Presionifillestari gjakut 2130 dhe Presionifillestar i gjakut 2160/100 mmHg
<160/100 mmHg

[Filloﬂinjiirnedihment] [M.n“himj];minijgta; ] E:illoﬂiwmedihmeme]

[ Albuminuria apo CAD*® ] [ Albuminuria apo CAD* J

I ] ! )
t + f |

Fillani njé medikament Filloni Filloni medikamentin nga Filloni:
= ACEi =scARB « ACEio:« ARB 2 deri ngé 3 opsionet: * ACEi... ARB
» Kalcibllokatorét = ACEi ... ARB dhe
= Diuretik « Kalcibliokatorét =Kalcibllokator ose diureti
= Diuretik

Trajtimi i toleruar dhe Nuk arrin targetin Eicktetantsors
ohbjelktivi i arritur +
Shto medikament nga klasa Merr ne konsiderate mjekimin
[ Vazhdoni terapine ] plotésuese e barnave: alternativ:
* ACEi.:: ARB * ACEic:«: ARB
» Kalcibllokatorét » Kalcibllokatorét

Muk arrin targetin ne
dy agjente

| « Diuretik « Diuretik

Muk arrin targetin oze efektet
anésore duke perdorur njé bar
nga secila prej tre klasave

Trajtimi i toleruar dhe
objektiviiarritur

[ Varhdoni terapine ]

Figura 1. Rekomandimet pér trajtimin e hipertensionit te pacientét me DM

ACEI-ACE inhibitorét. ARB-bllokuesit e receptoréve t& angiotenzinés. CAD-sémundje 1€ artereve koronare
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3.5.4 Depistimi pér s¢mundje t¢é arterieve koronare te pacientét me DM tip 2

Pyetja 37.

A rekomandohet té béhet depistimi pér sémundje té arterieve koronare (SAK), te personat
asimptomatik me DM tip 2 dhe kur duhet té béhen ekzaminimet pér SAK te kéta pacienté?

Rekomandimet:

e Tek individét asimptomatiké, kontrolla rutinore pér SAK nuk rekomandohet, pasi nuk A
pérmiréson rezultatet pér sa kohé qé trajtohen faktorét e rrezikut t&¢ SKVAS:

e Duhet t&é merren parasysh ekzaminimet pér SAK né prani té: simptomave atipike kardiake E
(p.sh. dispnea e pashpjegueshme, parehati né gjoks): shenjave ose simptomave té sémundjes
vaskulare shoqéruese. duke pérfshiré zhurmén né karotide, atakun ishemik kalimtar, goditjen
né tru, klaudikacionin ose sémundjen arteriale periferike: ose anomalité e elektrokardiogramit
(p-sh. valét Q).

Testimi i zemrés - Kandidatét pér testim té avancuar ose invaziv kardiak, pérfshijné pacientét me:

. Simptoma tipike ose atipike kardiake, dhe
2. Njé elektrokardiogramé anormale né pushim (EKG).

Si test fillestar mund t& pérdoret testimi i EKG-sé pa ose me ekokardiografi. Te té rriturit me DM mbi
40 vjeg, matja e kalciumit né arteriet koronare éshté gjithashtu e arsyeshme pér vlerésimin e rrezikut
kardiovaskular. Ekokardiografia me stres farmakologjik ose imazhet nukleare, duhet t& merren parasysh
te pacientét me DM, te té cilét anomalité e EKG-sé né pushim pérjashtojné testimin me ergometri (p.sh.
bllokimi i degés sé majté ose anomalité ST-T). Pérve¢ késaj, individét qé kérkojné ergometri dhe nuk
jané né gjendje té ushtrojné, duhet t'i nénshtrohen ekokardiografisé me stres farmakologjik ose
imazherisé¢ nukleare.

Ekzaminimi i pacientéve asimptomatiké me rrezik té larté pér SKVAS, nuk rekomandohet, sepse kéta
pacienté me rrezik té larté tashmé, duhet t& marrin terapi intensive mjekésore - njé qasje q¢ ofron
pérfitime té ngjashme me rivaskularizimin invaziv. Ekzistojné gjithashtu disa studime ku iskemia e
heshtur mund té kthehet me kalimin e kohés. duke shtuar polemika né lidhje me strategjité agresive té
depistimit. N&é studimet prospektive, vlerésimi i kalciumit né arteriet koronare (calcium score), éshté
héré si njé parashikues i pavarur i ngjarjeve t& ardhshme t& SKVAS tek pacientét me DM dhe éshté
vazhdimisht superior, ndaj vlerésimit té rrezikut né UKPDS (UK Prospective Diabetes Study) dhe
parashikimin e rrezikut né Framingham Risk Score né kété popullaté.

Derisa metodat e depistimit pér sémundje & arterieve koronare, té tilla si vlerésimi i kalciumit, mund
té ndihmojné vlerésimin e rrezikut kardiovaskular tek njerézit me DM t& tipit 2, pérdorimi i tyre ruting
¢on né ekspozim ndaj rrezatimit dhe mund té rezultojé né testime t&€ panevojshme invazive, si
angiografia koronare dhe procedurat e rivaskularizimit. Bilanci pérfundimtar i pérfitimit, kostos dhe
rrezigeve t€ njé qasjeje t& tillé né pacientét asimptomatiké mbetet i diskutueshém, veganérisht né
mjedisin modern té kontrollit agresiv t& faktoréve té rrezikut pér SKVAS.

Ményra e jetesés dhe ndérhyrjet farmakologjike - Ndérhyrja intensive né stilin e jetesés, e fokusuar né
humbjen e peshés pérmes zvogélimit t& marrjes sé kalorive dhe rritjes sé aktivitetit fizik, si¢ kryhet né
studimin Look AHEAD (Action for Health in Diabetes), mund té konsiderohet pér pérmirésimin e
kontrollit t¢é glukozés, fitnesit dhe disa faktoréve té rrezikut pér SKVAS. Pacientét me rrezik té rritur té
SKVAS-it duhet t& marrin statina, ACEi ose terapi me ARB, nése pacienti ka hipertension dhe ndoshta
aspiriné, pérveg nése ka kundérindikacione pér njé klasé té caktuar barnash. Ekziston njé pérfitim i qarté
nga ACEi ose terapia me ARB te pacientét me nefropati diabetike ose hipertension, dhe kéta agjenté
rekomandohen pér menaxhimin e hipertensionit te pacientét me SKVAS (veganérisht ata me SAK).




3.5.5 Benefitet kardiovaskulare dhe renale té trajtimit me SGLT2i dhe GLP-1
RA te DM tip 2

Pyetja 38.
A rekomandohet trajtimi me SGLT2i dhe/ose GLP-1 RA te pacientét me DM tip 2, pér zvogélimin
e rrezikut kardiovaskular dhe/ose si trajtim glukorregullues?

Rekomandimet:

e Te personat me diabet & tipit 2, t& cilét kané zhvilluar sémundje Kardiovaskulare A
aterosklerotike ose kané zhvilluar nefropati diabetike, rekomandohet njé SGLT2 inhibitoré ose
agonisté té receptoréve t& GLP-1 (GLP-A RA). me pérfitim t&¢ demonstruar né sémundjet
kardiovaskulare, rekomandohet t'i shtohen regjimeve té reduktimit t& rrezikut kardiovaskular
dhe/ose uljes sé glukozés.

Pyetja 39.
Kur duhet té fillohet trajtimi me SGLT2i te pacientét me DM tip 2 dhe cili éshté pérfitimi i

trajtimit me SGLT2i te pacientét me DM tip 2 dhe me SKVAS stabile, me faktoré té shuméfishté
té rrezikut pér SKVAS dhe nefropati diabetike?

Rekomandimet:

e  Né personat me DM tip 2 dhe SKVAS té zhvilluar, me faktoré t& shuméfishté té rrezikut pér A
SKVAS, ose me nefropati diabetike, rekomandohet njé¢ SGLT2i me pérfitim t& demonstruar
kardiovaskular pér t€ reduktuar rrezikun e ngjarjeve t€ padéshirueshme té médha
kardiovaskulare dhe/ose hospitalizimin nga insuficienca kardiake.

Shumé studime té médha té randomizuara dhe t€ kontrolluara, raportojné reduktime statistikisht té
réndésishme né ngjarjet kardiovaskulare pér tre (3) nga SGLT2 inhibitorét té miratuar nga FDA-ja si¢
jané: empagliflozin, canagliflozin, dapagliflozin, me pérfitime mé té vogla t€ vérejtura me
ertugliflozin dhe katér (4) GLP-1 RA té miratuar nga FDA-ja si¢ jané: liraglutide, albiglutide,
semaglutide dhe dulaglutide.

(Shih né Aneks 1 pér studimet q¢ mbéshtesin kété géndrim)

Pyetja 40.

Cili éshté pérfitimi i trajtimit me SGLT2 te pacientét me DM tip 2 dhe me insuficiencé kardiake
stabile me Fraksion Ejeksioni (FE) té ruajtur (HFpEF) ose me FE té reduktuarose (HFrEF)?
Rekomandimet:

e Te pacientét me DMT2 dhe me insuficiencé kardiake t& zhvilluar me HFpEF ose HFrEF, A
rekomandohet njé SGLT2i me pérfitim té provuar né kété grup pacientésh, pér t& reduktuar
rrezikun e pérkeqésimit t& insuficiencés kardiake dhe vdekjes kardiovaskulare,

(Shih né Aneks 1 pér studimet q& mbéshtesin kété géndrim)

Pyetja 41.

Cili éshté pérfitimi i trajtimit me SGLT2 né kualitetin e jetés, pérmirésimin e simptomave dhe
limitimin fizik te pacienti me DM tip 2 dhe me insuficiencé kardiake stabile me HFpEF ose me
HFrEF?
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Rekomandimet:
e Te personat me DM tip 2 dhe me insuficiencé kardiake me HfpEFose HfrEF, nj¢ SGLT2i me A
pérfitim & provuar né két€ grup pacienté€sh, rekomandohet pér pérdorim me géllim &
pérmirésimit t& simptomave klinike. kufizimeve fizike dhe kualitetin e jetés.

3.5.6 Benefitet kardiovaskulare dhe renale t€ trajtimit me antagonist té
mineralokortikoid josteroid te pacientét me DM tip 2

Finerenoni, njé antagonist mineralokortikoid josteroid selektiv, éshté treguar né studimin FIDELIO-
DKD (Finerenone in Reducing Kidney Failure and Disease Progression in Diabetic Kidney Disease).
qé pérmiréson rezultatet e SKR-s€ te personat me DM tip 2 me shkallé 3 ose 4 t¢ SKR-s¢ dhe me
albuminuri té réndé. Né studimin FIGARO-DKD (Finerenone in Reducing Cardiovascular Mortality
and Morbidity in Diabetic Kidney Disease). pacienté me A/K né uriné 30-300 mg/g dhe eGFR 25-90
mL/min/1.73 m* ose A/K né uriné 300-5,000 dhe eGFR >60 mL/min/ 1.73 m’ né dozén maksimale t&
bllokadés sé sistemit RAA, u randomizuan pér té marré finerenon ose placebo. Né kété studim vdekja
kardiovaskulare, infarkti i miokardit jofatal, goditja jofatale ose shtrimi né spital nga insuficienca
kardiake. u reduktuan te pacientét e trajtuar me finerenon. Né kété studim u gjet mé tej se te pacientét
pa HFrEF simptomatike, finerenoni zvogélon rrezikun e shfaqjes rishtas t€ insuficiencés kardiake dhe
pérmiréson rezultatet e insuficiencés kardiake. te pacientét me DM € tipit 2 dhe SKR. Prandaj. te
personat me DM tip 2 dhe SKR me albuminuri t€ trajtuar me doza maksimale t€ toleruara t¢ ACEi ose
ARB, duhet t& merret parasysh shtimi i finerenonit pér té pérmirésuar rezultatet kardiovaskulare dhe
pér té zvogéluar rrezikun e progresionit té¢ SKR.

3.5.7 Trajtimi i pacientéve me stmundje kardiovaskulare té zhvilluara dhe me
DM tip 2

Pyetja 42.

A rekomandohet té pérdoren ACEi dhe ARB te pacientét me SKVAS té zhvilluar, sidomos me
SAK qé té reduktohet rreziku i ngjarjeve kardiovaskulare te pacientét me DM tip 2?

Rekomandimet:

e T personat me sénundje W njohura SKVAS, vegandrisht pér sémundjen ¢ arterieve horonaie A
dhe me DM tip 2, rekomandohet terapi me ACEi ose ARB, pér té reduktuar rrezikun e ngjarjeve
kardiovaskulare.

Pyetja 43.

Pér sa kohé duhet té vazhdohet té merren B-bllokatorét te pacienti me DM tip 2 dhe me infarkt
miokardi té¢ méparshém, dhe cilét f-bllokatoré duhet té pérdoren pér trajtimit e pacientit me DM
tip 2 dhe me insuficiencé kardiake me FE té reduktuar ose HFrEF?

Rekomandimet:
e  Te personat me infarkt t&¢ méparshém té miokardit, me funksion t€ ruajtur t€ ventrikulit t&¢ majté, B

B-bllokatorét duhet t& vazhdojné t&€ merren pér 3 vjet pas ngjarjes;

e  Trajtimi i individéve me anginé aktive dhe me insuficiencé kardiake me FE té reduktuar ose A
HETEF, duhet & pérfshijé njé B-bllokatoré me pérfitime (€ vértetuara kardiovaskulare, pérveg
rasteve kur kundérindikohet ndryshe.
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Pyetja 44.

A mund té pérdoret metformina te pacientét me DM tip 2 dhe insuficiencé kardiake stabile dhe
kur duhet té largohet metformina nga terapia te pacientét me DMT2 me insuficiencé kardiake?

Rekomandimet:

e Te personat me DM tip 2 me insuficiencé kardiake stabile, metformina mund t& vazhdohet té B
merret si glukorregullues nése eGFR>30 ml/min/1,73 m* por duhet t& shmanget né individé t&
pagéndrueshém ose té hospitalizuar nga insuficienca kardiake.

Kufizimet pér pérdorimin e metforminés te pacientét me insuficiencé té zemrés té trajtuar, u hogén nga
FDA-ja né vitin 2006. Studimet observuese te pacientét me DM tip 2 dhe insuficiencé té zemrés,
sugjerojné se pérdoruesit e metforminés kané rezultate mé t€ mira sesa individét e trajtuar me
medikamente tjera antihiperglikemiké. Metformina mund té pérdoret pér menaxhimin e hiperglikemisé,
te pacientét me insuficiencé té géndrueshme kardiake, pér sa kohé q¢ funksioni i veshkave mbetet
brenda intervalit t¢ rekomanduar pér pérdorim.

Nga barnat e lartcekura né Kosové, né kuadér té listés esenciale, jané: empagliflozin, metoprolol dhe
bisoprolol.

3.6. Komplikimet akute té pacientéve me DM

Pyetja 45.
Si diagnostikohet ketoacidoza diabetike dhe gjendja hiperosmolare hiperglikemike?
Rekomandimet:

Ketoacidoza diabetike (KAD) &shté gjendje akute q& shfaqet si pasojé e veprimit joadekuat t&¢  AB
insulinés dhe rritjes sé sekretimit t&é hormoneve kontrarregullatore té insulinés, e cila kérkon
vémendje urgjente pér shkak té hiperglikemisé shoqéruese (>13.8 mmol/L), ketozés (rritje
téacidit B-hidroksibutirik), acidozés (pH i gjakut arterial <7.30: bikarbonatet [HCO3— ] <18
mEqg/L);

Nj¢ gjendje hiperglikemike hiperosmolare (GJHH), shogérohet me hiperglikemi (33.3 mmol/L dhe B
hiperosmolaritet (osmolaritet efektiv>320 mOsm/L) dhe ketozé potencialisht té lehté (nése
éshté e pranishme). por jo ketoacidozé té réndé (pH i gjakut arterial >7.30, HCO3->18 mEq/L).

Pyetja 46.
Si trajtohet ketoacidoza diabetike dhe gjendja hiperosmolare hiperglikemike?
Rekomandimet:

Te té rriturit me KAD ose GIHH, duhet té ndiget njé protokoll i cili pérfshin parimet e méposhtme D
té trajtimit: reanimimin me Iéngje. shmangien e hipokalemisé, administrimin e insulinés,
shmangien e rénies s¢ shpejté té osmolaliteti t& serumit dhe kérkimin e shkakut precipitues;

Acidi beta-hidroksibutirik kapilar mund té matet né spital ose ambulator (D) te t& rriturit me DM D
tip | me glikemi kapilare >14.0 mmol/L, me géllim té ekzaminimit t& KAD-sé dhe né rastet
kur vlerat jané >1.5 mmol/L, arsyetohen testime t& métejshme pér KAD (B). Ketonet negative
né uriné nuk e pérjashtojné KAD-né;

Te t& rriturit me KAD, duhet t&é administrohet klorur natriumi 0,9% intravenoz fillimisht me 500 D
mL/oré pér 4 oré, pastaj 250 mL/oré pér 4 oré (B). duke marré né konsideraté njé normé
fillestare mé té larté té dhénies sé& klorurit t& natriumit 1-2 L/oré, kur éshté i pranishém shoku
(D). Pér té rriturit me GJHH, administrimi intravenoz i léngjeve duhet té individualizohet;

Te t& rriturit me KAD, duhet té pérdoret njé infuzion i insulinés intravenoze me veprim té shkurtér D
prej 0,10 Ul/kg/oré (B). Shpejtésia e infuzionit té insulinés duhet té mbahet deri né largimin e
ketozés (B), i matur nga normalizimi i boshllékut anionik t& plazmés (D). Sapo pérgendrimi i
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glukozés plazmatike t& bjeré nén 14.0 mmol/L, duhet té fillohet administrimi intravenoz i
dekstrozés, pér t& shmangur hipoglikeming;

Individét e trajtuar me SGLT2i me simptoma t&€ KAD-s&, duhet té vlerésohen pér kété gjendje edhe D
nése glikemia nuk &shté e rritur;

Pacientéve qé paragiten me KAD dhe GJHH. duhet t'u jepet insuliné e rregullt si infuzion A.B
intravenoz i vazhdueshém i insulinés;

Pérdorimi i injektimit bollus té insulinés te fémijét me KAD, shogérohet me rrezikun e edemés B
cerebrale dhe nuk rekomandohet.

Nése diagnostikohet KAD-ja ose GJHH-ja, duhen kérkuar dhe trajtuar faktorét precipitues. KAD-ja dhe
GJHH-ja jang urgjenca mjekésore, g€ kérkojné trajtim dhe monitorim pér anomali t& shumta metabolike
dhe vigjilencé pér komplikime.

Glikemia normale ose e rritur lehté, nuk e pérjashton KAD-né né disa kushte, si shtatzénia ose
pérdorimi i SGLT2i.

KAD-ja kérkon administrimin intravenoz t€ insulinés (0.1 Ul/kg/oré), pér trajtim. Terapia me
bikarbonate mund té konsiderohet vetém pér acidozat ekstreme (pH <7.0).

Pér té vendosur diagnozén dhe pér té pércaktuar ashpérsiné e KAD-sé ose GJHH-sé. duhet t&
vlerésohen: nivelet plazmatike té elektroliteve (dhe boshlléku anionik), glikemia, kreatinina,
osmolariteti, statusi acido-bazik ketonet e serumit dhe urinés. balanci i likideve, niveli i vetédijes,
faktorét precipitues dhe komplikimet.

Duhet pasur né konsiderate gjaté interpretimit t&€ pH né gjakun venoz ku pH éshté zakonisht 0.015 deri
né 0.03 mé e ulét se pH arterial. Matja e ketoneve né gjakun kapilar né raste urgjence, éshté e ndjeshme
dhe specifike pér KAD-né dhe, si njé mjet ekzaminues, mund té lejojé identifikimin mé té shpejté té
hiperglikemisé te personat né rrezik pér KAD. Ky test &shté mé pak i sakté kur ka hemokoncentrim
dhe/ose kur niveli 1 ketoneve (beta-OHB) éshté >3 mmol/L.

Né ményré tipike né KAD pH arterial éshté <7.3, bikarbonatet e serumit jané <18 mmol/L . boshllgéku
anionik éshté >12 mmol/L dhe ketonet jané pozitive né serum dhe/ose uriné. Glikemia éshté zakonisht
>14.0 mmol/L, por mund té jeté mé e ulét, vecanérisht me pérdorimin e SGLT2 inhibitoréve.

Matja e laktateve t& serumit duhet t& merret parasysh né gjendjet e hipoksisé. GJHH-ja rezulton nga
pamjaftueshméria relative e insulinés dhe marrja e pamjaftueshme e Iéngjeve (ose glukozés). pér njé
kohé mé té gjaté, e cila shpie né nivele € larta & glikemisé (zakonisht =34,0 mmol/L), osmolaritet
plazmatik >320 mOsm/kg dhe rritje t€ koncentrimit t€ volumit t&é léngut ekstracelular, por me
crregullime minimale t& statusit acidobazik.

Graté shtatzéna me KAD, zakonisht paragesin nivele mé t€ uléta té glikemisé se graté me KAD té cilat
nuk jané shtatzéna. dhe ka raportime té rasteve t&¢ KAD-sé euglikemike né shtatzéni.

3.6.1 Menaxhimi i ketoacidozés diabetike dhe gjendjes hiperosmolare
hiperglikemike

Objektivat e menaxhimit pérfshijné rivendosjen e koncentrimit normal té volumit té likuidit
ekstraqelizoré dhe perfuzionin e indeve, zgjidhjen e Ketoacidozés, korrigjimin e disbalancit té
elektroliteve dhe hiperglikemisé, diagnostikimin dhe trajtimin e sémundjeve bashkéekzistente. Céshtjet
té cilat duhet té adresohen te prezantimet individuale t¢ KAD-sé dhe GJHIK-sé. jané paraqitur né
Tabelén 7.

Pacientét me KAD dhe GJHH, menaxhohen mé sé miri né njésiné e kujdesit intensiv nga specialistét
kompetenté (internisté-endokrinologé, endokrinologé, intenzivisté/reanimatoré). Statusi i volumit




(pérfshiré marrjen dhe nxjerrjen e Iéngjeve), shenjat vitale, statusi neurologjik, pérgendrimet plazmatike
té elektrolitéve, boshlléku anionik, osmolaliteti dhe glukoza. duhet t& monitorohen nga afér, fillimisht
¢do 2 oré. Matjet e glukozés né gjakun kapilar, nuk jané té besueshme né kushtet e acidozés sé réndé.
Faktorét precipitues, duhet t& diagnostikohen dhe trajtohen.

Njé pérmbledhje e dhénies sé terapisé sé léngjeve, Eshté dhéné né Tabelén 8, ndérsa né Figurén 2 éshté
paraqitur menaxhimi i ketoacidozés diabetike.

Tabela 7. Pérparésité qé do té trajtohen né menaxhimin e té rriturve qé paraqiten me emergjenca

hiperglikemike

Shkaget metabolike

Shkaget precipituese t8¢ KAD/GJHJK

Komplikime té tjera t&§ DKA/HHS

-Ulja e volumit

& likuidit ekstragelizorg,
-Deficiti i kaliumit dhe
pérgendrimi jonormal 1 tij.
-Acidoza metabolike.
-Hiperosmolaliteti (deficiti i
ujit g€ ¢on né rritjen ¢
pérgendrimit t& koncentrimit
t& natriumit t€ Korrigjuar
plus hiperglikemia).

-DM i sapo diagnostikuar,
-Ndérprerja ¢ insulinés,
-Infeksioni.

-Infarkti i miokardit.

-Insulti cerebrovaskular,
-Ndryshimet né EKG mund
1& pasqyrojné hiperkaleming.
-Njé rritje ¢ vogél ¢ troponinésmund t& ndodhé pa
Iskemi,

-Tircotoksikoza.

- Trauma,

-Barnat.

-Hiper/hipokalemia.

-Rritja ¢ volumit t& likuidit
ckstragelizoré-hipervolemia.
-Edema cerebrale,
-Hipoglikemia.

-Embolia pulmonare,
-Aspirimi,

-Hipokalcemia (nése pérdoren
fosfatet).

-Insulti cerebrovaskular,
-Insuficienca renale akute,
-Tromboza ¢ venave té thella.

KAD-Ketoacidozé Diabetike: GJHH-Gjendje Hiperglikemike Hiperosmolare.

Tabela 8. Pérmbledhje e dhénies sé terapisé sé Iéngjeve né KAD dhe GHHIK

1. Administrohet fillimisht IV 0.9% klorur natriumi. Nése pacienti éshté né gjendje shoku. i jepet 1 deri né 2 L/oré, fillimisht
pér t& korrigjuar shokun. Pérndryshe. pacientit i jepet 500 mL/oré pér 4 h. pastaj 250 mL/or€ pér 4 h. pastaj sipas nevojés.

2. Shtohet menjéheré kalium. nése pacienti &shté normo- ose hipokalemik. Pérndrvshe. nése fillimisht pacienti &shté
hiperkalemik, sapo kaliumi i serumit bie né <5.5 mmol/L. dhe pacienti &shté me diurezé & ruajtur, mund t& shtohet kaliumi.

3. Pasi glukoza plazmatike arrin 14.0 mmol/L. shtohet glukoz¢ pér t& mbajtur nivelin plazmatikprej 12.0 deri né 14.0 mmol/L.

4. Pasi € jeté korrigjuar hipotensioni. kalohetnga (.9% klorur natriumi né 0.45% klorid natriumi (me klorur Kaliumi).
Megjithaté, nése osmolaliteti plazmatik po bie mé shpejt se 3 mmol/kg/oré dhe/ose natriumi plazmatik i Korrigjuar reduktohet,
mbahen Iéngje intravenoze né osmolalitet mé (& larté (d.m.th. mund t¢ keté nevojé t& mbahet me solucione té pérqendrimit
normal (& kripérave).

Deficiti i natriumit éshté zakonisht 7 deri né 10 mmol/kg né KAD dhe 5 deri né 13 mmol/kg né GJHH,
e cila, sé€ bashku me humbjet e ujit (100 mL/kg dhe 100 deri né 200 mL/kg, pérkatésisht), rezulton né
ulje t&¢ Koncentrimit t& volumit t& likuidit ekstraqelizoré, zakonisht me ulje t& véllimit t& léngut
ndérqelizor.

Rivendosja e koncentrimit té volumit té likuidit ekstragelizoré, pérmiréson perfuzionin e indeve dhe
redukton nivelet e glukozés né plazmé, si me hollimin ashtu edhe me rritjen e humbjeve té glukozés
urinare. Zévendésimi i shpejt me likide ka rrezik pér edemé té trurit.

Deficiti i kaliumit né ményré tipike €shté né mes té vlerave prej 2 deri né 5 mmol/kg né KAD dhe 4
deri né 6 mmol/kg né GIJHH. Rekomandimet tipike sugjerojné se zévendésimi i kaliumit duhet té jeté
kur kaliumi né plazmé éshté <5.0 deri né 5.5 mmol/L kur ve¢ diureza éshté evidente, zakonisht me
fillimin e marrjes sé litrit t& dyté té solucioneve fiziologjike. Nése né pranim pacienti &hté normo ose
hipokalemik, kaliumi duhet t’i jepet menjéheré, prej 10 dhe 40 mmol/L, me njé normé maksimale prej




40 mmol/oré. Né rastet e hipokalemive t&é theksuara (<3.3 mmol/L). insulina duhet t& ndérpritet deri sa
kaliumi té zévendésohet me 40 mmol/oré, duke rikthyer vlerat e kaliumin plazmatik né¢ >3.3 mmol/L.
Eshté e arsyeshme té trajtohet deficiti i kaliumit t&¢ GJHH. né t€ nj&jtén ményré.

Lengje IV
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Diagnoza DKA
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uorrigiuar pastaj mmol/L}+pa 20mmol/L] Mé pak lu_:rrigioni N uiifﬂ.i}él\'me
hipotension/ | 250mL/hr x4h insuliné deri agresive KCl jepet hipokaleminé veprim té |
shok,pastaj... [K*]=3.3 né insuficiencé parafillimitté | [shkurtéro,1 |
L ) | mmaol/L [resis | |insulingés U/kgforé ‘
Rregulloni shkallén e infuzionit té Konsideroni |
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Plazma e korrigiuar [Na'l'8shté] | Plazma e korrigiuar [Na®] b : hiookaleming dhe né pH = 7.0.
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Sapo glukoza e plazmés té arrijé 14.0 mmol /L,
shtoni D5W ose D10W né lengjet IV perté mbajtur
glukozén plazmatike prej 12.0-14.0 mmol/L

Figura 2. Menaxhimi i ketoacidozés diabetike te té rriturit

Beta-OlB-acidi beta-hidroksibutirik: DKA-ketoacidoza diabetike: ECFV-véllimi i 1€ngut jashtégelizor: IV, intravenoz.
*Glukoza e plazmés mund té€ jeté mé e ulét se sa pritej né disa mjedise.
**Boshlléku anionik = [Na+] plazmatik — [Cl=]plazmatik — [HCO3~] plazmatike.
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[Na+] plazmatik i korigjuar = [Na+| | matur + 3/10 - ([glukoza ¢ plazm&s (mmol/L)| - 5).

Osmolaliteti efektiv i plazmés = [Na+] = 2 + [glukoza plazmatike (mmol/L)]. ¢ raportuar si mmol/kg.

Acidoza metabolike &shté njé komponent i réndésishém i KAD-sé. Pacientét me GJHH kané acidozé
minimale ose aspak. Insulina pérdoret pér té ndaluar prodhimin e ketoacideve. Vetém dhénia e Iéngjeve
intravenoze, nuk ka ndikim né parametrat ¢ ketoacidozés. Rekomandohet insulina me veprim té shkurtér
(0.1 Ul/kg/oré). Pérdorimi i njé bollusi fillestar té insulinés. nuk rekomandohet te fémijét sepse rrit
rrezikun e edemés cerebrale.

Doza e insulinés mé pas duhet té rregullohet duke u bazuar né acidozén e vazhdueshme, por edhe duke
u bazuar né boshllékun anionik té plazmés ose matjet e acidit betahidroksibutirik. Terapia me bikarbonat
natriumi mund té merret né konsideraté tek individét e rritur né shok ose me pH arterial <7.0.
Administrohet 1 ampulé (50 mmol) bikarbonat natriumi e cila shtohet né 200 mL dekstroz 5% (ose ujé
steril, nése disponohet) pérgjaté 1 ore. duke u pérsértur ¢do | deri né 2 oré€, derisa pH &sht¢ >7.0.
Rreziget e mundshme qé lidhen me pérdorimin e bikarbonatit té natriumit, pérfshijné hipokaleminé dhe
shfaqgjen e vonuar té alkalozés metabolike, prandaj duhet paré paraprakisht niveli i kaliumit.

Hiperosmolariteti &hté pér shkak té hiperglikemisé dhe mungesés s¢ ujit. Megjithaté, pérqendrimi i
natriumit né serum mund té reduktohet pér shkak té zhvendosjes sé ujit jashté nga qelizat. Te njerézit
me KAD, osmolaliteti i plazmés éshté zakonisht <320 mmol/kg. Né GJHH, osmolaliteti i plazmés éshté
zakonisht > 320 mmol/kg. Pér shkak té rrezikut té¢ edemés cerebrale nga ulja e shpejté e osmolalitetit,
éshté rekomanduar qé osmolaliteti i plazmés té ulet jo mé shpejt se 3 mmol/kg/oré. Kjo mund té arrihet
duke monitoruar osmolalitetin e plazmés. duke shtuar glukozé né infuzione kur glukoza né plazmé arrin
14.0 mmol/L, pér ta mbajtur até né até nivel dhe duke zgjedhur pérgendrimin e duhur té solucioneve té
kripérave intravenoze. Né ményré tipike, pas rivendosjes s&¢ normovolemisé léngjet intravenoz mund té
kalohen né kripé gjysmé normale (0.45%), pér shkak té humbjes urinare té elektrolitéve né Kushtet e
diurezés osmotike hipotonike.

Kaliumi né infuzion do té shtojé gjithashtu osmolaritetin. Nése osmolariteti bie shumé shpejt
pavarésisht administrimit té glukozés, duhet t'i kushtohet vémendje rritjes sé pérqendrimit té natriumit
né solucionin e infuzionit. Pabarazité e ujit gjithashtu mund té monitorohen, duke pérdorur natriumin e
korrigjuar t& plazmés. Mielinoliza pontine gendrore, &shté raportuar né lidhje me korrigjimin tepér té
shpejté té hiponatremisé né GJHH. Nivelet e glukozés plazmatike do té bien pér shkak té¢ mekanizmave
té shumté, duke pérfshiré rivendosjen e normovolemisé sé likuidit ekstraqelizoré, humbjes s¢ glukozés
népérmjet diurezés osmotike, prodhimit té reduktuar t&é glukozés sé ndérmjetésuar nga insulina dhe
rritjes sé marrjes qelizore té glukozés. Mund té pérdoren doza té ngjashme té insulinés intravenoze pér
té trajtuar GJHH-né, edhe pse kéta individé nuk jané acidemiké, dhe rénia e pérqendrimit té glukozés
éshté kryesisht pér shkak té rivendosjes sé normovolemisé dhe diurezés osmotike.

Rekomandohet dhénia e fosfatit té kaliumit né rastet e hipofosfatemive € rénda. me géllim &
parandalimit t& rabdomiolizés.

Vdekshméria e raportuar né KAD varion nga 0.65% né 3.3%. Né GJHH, studimet e fundit gjetén
vdekshméri prej 12% deri né 17%, por duke pérfshiré kétu individé me KAD né formén e pérzier (KAD
dhe GJHH). Rreth 50% e vdekjeve ndodhin né 48 deri né 72 orét e para. Vdekshméria éshté zakonisht
pér shkak t€ shkakut precipitues. disbalancit té elektrolitéve (ve¢anérisht hipo- dhe hiperkalemis¢) dhe
edema cerebrale.




3.6.2 Acidoza laktike

Pyetja 47.
Si diagnostikohet dhe trajtohet acidoza laktike?
Rekomandimet:

e Acidoza Laktike (AL) pérkufizohet si njé gjendje e acidozés metabolike (pH i gjakut arterial, c
<7.35), pér shkak té pranisé sé njé pérqgendrimi dukshém t& rritur té acidit laktik (>5.0 mmol/L),
qé rezulton nga mbiprodhimi ose ¢rregullimi metabolik € acidit laktik dhe kérkon vémendje

emergjente;
¢  Pacientét me AL duhet té trajtohen pér ¢do sémundje themelore: &
e Te pacientét me AL, rrjedhja e mjaftueshme e gjakut dhe oksigjenimi i indeve. duhet & C

sigurohet me dhénie (& oksigjenit, frymémarrje artificiale, zévendésim (€ léngjeve
jashtéqelizore ose terapi vazopresore, sipas nevojés.
AL raportohet te pacientét g€ marrin biguanide. shumica e kétyre rasteve ndodhin te pacientét pér t&
cilét biguanidet duhet té ishin kundérindikuar ose pérdorur me kujdes.

3.6.3 Hipoglikemia

Pyetja 48.
Si diagnostikohet dhe trajtohet hipoglikemia?

Pacientét qé shfaqin simptoma hipoglikemike, té tilla si rrahje zemre. djersitje. dobési ose njé nivel i
ulur i vetédijes, ose ata me njé nivel té glukozés <3.9 mmol/L. duhet t& diagnostikohen se kané
hipoglikemi dhe té trajtohen né pérputhje me rrethanat.

Pacientét me hipoglikemi duhet té trajtohen me karbohidrate nga goja (ekuivalente me glukozén 5-10
g). infuzion intravenoz té glukozés (ekuivalente me glukozén 10-20 g), ose injeksion muskulor
glukagoni. Hipoglikemia mund t&é pérséritet ose té zgjatet, edhe pas pérfundimit t&€ simptomave dhe pér
kété arsye duhet monitoruar dhe menaxhuar nga afér.

Rekomandimet:

e Hipoglikemia paragitet kur niveli i glukozés €shté <3.9 mmol/L. Episodet hipoglikemike né E
spital, duhet t&¢ dokumentohen né kartelén mjekésore dhe t& gjurmohen pér pérmirésimin e
cilésisg;

e Regjimet e trajtimit duhet t& rishikohen dhe ndryshohen sipas nevojés, pér té parandaluar C

hipoglikeming e métejshme, kur dokumentohet njé vleré e glukozés né gjak <3,9 mmol/L.

Personat me ose pa DM mund té pérjetojné hipoglikemi edhe né mjedisin spitalor. Ndérsa hipoglikemia
shogérohet me rritje t& vdekshmérisé, né shumé raste, ajo éshté njé tregues i njé sémundjeje themelore
dhe jo shkaku i vdekjes. Megjithaté, hipoglikemia &shté njé pasojé e réndé e metabolizmit té ¢rregulluar
dhe/ose trajtimit t&¢ DM-sé, dhe éshté e domosdoshme qé t&¢ minimizohet gjaté shtrimit né spital. Shumé
episode t& hipoglikemisé né spital jané té parandalueshme.

Duhet té krijohet njé protokoll i standardizuar i trajtimit t& hipoglikemisg. i nisur nga infermierét, pér
té adresuar menjéheré nivelet e glukozés né gjak prej <3.9 mmol/L. Pérve¢ késaj, duhet té€ zhvillohen
gjithashtu, plane té individualizuara pér parandalimin dhe trajtimin e hipoglikemisé pér ¢do individ.
ADA (American Diabetic Association) rekomandon qé plani i trajtimit t& njé individi té rishikohet sa
heré qé ndodh njé vleré e glukozés né gjak <3.9 mmol/L , pasi lexime té tilla shpesh parashikojné
hipoglikeminé e nivelit 3. Episodet e hipoglikemisé né spital duhet t&¢ dokumentohen né Kkartelén
mjekésore dhe t& gjurmohen.
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Shkaktarét e hipoglikemisé dhe parandalimi - Insulina éshté njé nga barnat mé té zakonshme qé
shkakton efekte anésore te pacientét e shtruar né spital dhe gabimet né dozimin dhe/ose administrimin
e insulinés ndodhin relativisht shpesh. Pértej gabimeve té dozimit t& insulinés, burimet e zakonshme t&é
parandalueshme té hipoglikemisé jatrogjene, jané pérshkrimi i papérshtatshém i medikamenteve té tjera
pér uljen e glukozés, menaxhimi i papérshtatshém i episodit té paré 1€ hipoglikemisé dhe mospérshtatja
¢ ushqimit dhe insulings, shpesh e lidhur me njé ndérprerje té papritur t&€ ushqyerjes. Njé studim i fundit
pérshkruan insuficiencén akute t€ veshkave, si njé faktor i réndésishém rreziku pér hipoglikeminé né
spital, ndoshta si rezultat i uljes sé klirensit té insulinés.

Studimet e terapive parandaluese, duke pérfshiré mbikéqyrjen proaktive t&é vlerave té jashtme té
glikemisé dhe njé qasje ndérdisiplinore té bazuar né t€ dhéna pér menaxhimin e glikemisé. treguan se
episodet hipoglikemike né spital, mund t& parandaloheshin nga 56-80%.

Pérve¢ gabimeve gjaté trajtimi me insuling, hipoglikemia jatrogjene mund té shkaktohet nga reduktimi
i papritur i dozés s¢ kortikosteroideve, marrja e reduktuar e ushgimit, emeza, koha e papérshtatshme e
insulinés me veprim té shkurtér t&é shpejté né lidhje me racionet ushqimore. reduktimi i shkallés sé¢
infuzionit & dekstrozés intravenoze dhe ndérprerja e papritur e saj. ushqyerjet enterale ose parenterale,
kontrollet jo t& rregullta t€ glukozés né gjak dhe aftésia e ndryshuar e pacientit pér té raportuar
simptoma. Studimet e fundit t& matjeve té vazhdueshme € glukozés (nga anglishtja-continues glucose
monitoring-CGM) né spital, tregojné t&é dhéna premtuese pér CGM si njé sistem paralajmérimi i
hershém pér té paralajméruar hipoglikeminé e afért, duke ofruar njé mundési parandalimi té
hipoglikemisé.

Pérdorimi i CGM personal dhe pajisjeve t& automatizuara té shpérndarjes sé insulinés, té tilla si pompat
e insulinés q¢ mund té japin automatikisht doza korrigjuese dhe té ndryshojné normat bazale té
shpérndarjes né kohé reale. duhet t& mbéshteten pér pérdorim té vazhdueshém gjaté shtrimit né spital.
pér individét qé jané né gjendje té pérdorin pajisjet né ményré té sigurt dhe t& pavarur, kur mbikéqyrja
e duhur &shté né dispozicion. Spitalet duhet té inkurajohen t&€ zhvillojné politika dhe protokolle pér té
mbéshtetur pérdorimin spitalor t& teknologjisé s¢ DM-sé nga vet individét. ose edhe né ambientet
spitalore dhe t€ kené né dispozicion staf ekspertésh pér zbatim t& sigurt.

Parashikuesit e hipoglikemisé - Te pacientét me DM né mjedisin ambulator, &shté vértetuar se njé
episod i hipoglikemisé sé& réndé, rrit rrezikun pér njé ngjarje t&é mévonshme té tillé, pjesérisht pér shkak
té veprimit kontrarregullator té démtuar. Kjo lidhje vlen edhe pér njerézit me diabet né mjedisin spitalor.
Pér shembull, né njé studim me pacienté spitaloré té trajtuar pér hiperglikemi, 84 % e té ciléve kishin
njé episod té "hipoglikemisé sé réndé" (té pércaktuar né studim si glikemi<2.2 mmol/L kishin njé episod
paraardhés t& hipoglikemisé <3.9 mmol/L, gjaté t& njéjtit pranim. N& njé studim tjetér t& episodeve
hipoglikemike (t¢é pércakiuara né studim si glikemi<2.8 mmol/L), 78% e pacientéve pérdornin insuliné
bazale, me njé incidencé (€ hipoglikemisé ¢ cila arrinte kulmin midis mesnatés dhe orés 6:00 (&
méngjesit. Pavarésisht njohjes s& hipoglikemisé, 75% e pacientéve nuk iu ndryshua doza e insulinés
bazale pérpara administrimit t& radhés t€ insulinés. Né njé studim tjetér retrospektiv, njé glukozé né
gjak eséll< 5.5 mmol/L, u tregua se ishte njé parashikues i hipoglikemisé sé dités sé ardhshme.

Nga barnat e lartcekura né Kosové, né kuadér té listés esenciale, jané: insulin (t€ gjitha llojet e
nevojshme). klorur natriumi. klorur kaliumi, dekstroz, glucagon).

4. Konsiderimet gjaté zbatimit té Udhérréfyesit
Pér zbatimin e kétij UK, do té zhvillohen protokolle pér secilin nivel t& shérbimit shéndetésor (primar,
sekondar/terciar), né njé periudhé té afért kohore nga publikimi i kétij UK-je.
Pérparésité e UK-sé&:

- Unifikimi i géndrimeve profesionale dhe qasja bashkékohore e mjekéve, rreth menaxhimit té
komplikimeve té¢ DM-sé;




Pacientét me DM do € pérfitojné né dobi té shéndetit t& tyre nga qasja profesionale dhe
bashkékohore e mjekéve né shérbimet shéndetésore dhe késhtu do té diagnostikohen me kohé
dhe do té trajtohen komplikimet akute dhe kronike t& DM-sé.

Barrierat e UK-sé&, jané:

-Implikimet financiare pér botimin e UK-s€ (numri i madh i ekzemplaréve té nevojshém t& UK-sé,

pér té gjitha nivelet e shérbimeve shéndetésore). Lidhur me kété barrieré. zgjidhje do té ishte
edhe shpérndarja né formé elektronike e UK-sé dhe printimi i tij me mjete buxhetore té
institucioneve lokale shéndetésore:;

-Ngecje né zbatim e kétij Udhérrétyesi, nése nuk pasohet menjéheré me hartimin dhe zbatimin e

protokolleve pér rekomandimet pérkatése, si dhe nése nuk plotésohen kushtet minimale té
pérmendura mé larté;

-Rénie e kualitetit t& shérbimeve ose mosmenaxhim i duhur i komplikimeve kronike dhe akute, nése

brenda institucionit mungon ndonjéri nga specialistét ¢ domosdoshém pér menaxhimin e
komplikimeve t&é veganta. Prandaj, duhet t&é jeté i organizuar shumé miré sistemi i referimit
institucionit spitalor, referimi regjional ose referimi né QKUK. Paraprakisht, éshté¢ e
rekomandueshme t€ b&het vlerésimi i miré i resurseve humane profesionale brenda institucionit.

-Zbatimi i pérpikté i kétij Udhérréfyesi do té jeté i kufizuar né raste té vecanta, pasi jo té gjitha

th

institucionet e shérbimeve shéndetésore, i kané kushtet e njéjta t€ punés dhe nivel té njéjté &
edukimit specialistik. Prandaj, duhet t& béhet inspektimi dhe vlerésimi i kushteve t& punés,
mjeteve dhe resurseve humane dhe profesionale, sidomos né shérbimet sekondare apo spitalore
né té gjitha regjionet e Kosovés, si dhe té béhet prezantimi i UK-s¢ dhe mé pas i protokolleve
klinike pérkatése nga menaxherét institucionalé, q¢ té ndjekin udhézimet adekuate té
pérmendura né kété Udhérréfyes, lidhur me menaxhimin e komplikimeve akute dhe kronike té
DM-sé.

Standardet e auditueshme

Eshté béré kontrolli i glikemisé, shtypjes sé gjakut dhe lipideve, pér t& zvogéluar rrezikun, pér
té shtyré fillimin dhe pér té ngadalésuar pérparimin e retinopatisé diabetike dhe neuropatisé¢
diabetike.

Eshté béré pérshkrimi i fenofibrateve, pér té ndaluar pérparimin e retinopatisé diabetike.

Eshté béré referimi né kohé tek okulisti pér vlerésim té retinopatisé diabetike.

Depistimi pér retinopati diabetike €shté bérégdo 1-2 vjet, kur nuk ka déshmi pér retinopati dhe
nése glikemia kontrollohet miré.

Eshté béré terapia e fotokoagulimit panretinale me laser, pér té reduktuar rrezikun e humbjes
sé shikimit tek individét me retinopati diabetike proliferative me rrezik t& larté dhe né disa raste
te diabetikét me retinopati té réndé joproliferative.

Jané béré injeksionet intravitreale t& faktorit t€ rritjes endoteliale anti-vaskulare, si trajtim i
linjés s& paré pér shumicén e té sémuréve me edemé makulare diabetike, q€ pérfshin qendrén
foveale dhe démton mprehtésiné e shikimit.

Eshté béré vlerésimi i pacientéve me DM pér neuropati diabetike periferike dhe autonome: te
DM tip 1 - brenda 5 viteve pas fillimit t& diabetit dhe mé pas té paktén ¢do vit kurse te DM tip
2 - né kohén e diagnostikimit t&é sémundjes s¢ diabetit.

SNRI dhe antidepresantét tricikliké, pérshkruhen si trajtime fillestare farmakologjike pér
dhimbjen neuropatike né DM.

Disfunksioni erektil te pacientét me DM me neuropati periferike, €shté trajtuar me inhibitor té
fosfodiesterazés té tipit 5. prostaglandina intrakorporale ose intrauretrale, vakum pajisje, apo
proteza penile.

. Eshté béré vierésimi gjithépérfshirés i kémbéve t& paktén njé heré né vit, pér t& identifikuar

faktorét e rrezikut pér ulcera diabetike dhe amputime (inspektimi i [€kurés, vlerésimi i
deformimeve t& kémbéve, vlerésimi neurologjik me testimin me monofilament 10 g me té
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. Te personat me DM tip 2 jané realizuar ekzaminimet pér sémundje té arterieve Koronare, né

paktén njé tjetér vlerésim me gjilpéré. vlerésimi i temperaturés, ndjesia e dridhjeve me pirunin
vibrues dhe vlerésimi vaskular, duke pérfshiré pulset né kémbé dhe shputé).

. Ekzaminimi fillestar pér sémundjet arteriale periferike (vlerésimi i pulseve té ekstremiteteve té

poshtme, koha e rimbushjes sé kapilaréve, skuqja nga pozita varur e kémbéve, zbehja né ngritje
dhe koha e mbushjes s¢ venave).

. Referimi né kohé te specialistét e kujdesit t&¢ kémbéve, pér kujdes t¢ vazhdueshém parandalues

dhe mbikéqyrje afatgjate.

. Rekomandimi pér pérdorimin e képucéve terapeutike speciale pér njerézit me DM me rrezik té

larté pér ulceré, duke pérfshiré ata me humbje &€ ndjeshmérisé mbrojtése. deformime té
shputave, ulcera, formacione té kalluseve, qarkullim i dobét periferik ose histori t& amputimit.

. Pér ulcerat kronike té kémbéve diabetike qé nuk kané arritur t€¢ shérohen vetém me Kujdesin

standard optimal, &shté béré trajtimi ndihmés me agjenté t& avancuar.

. Eshté vlerésuar ¢do vit albuminuria né uriné dhe A/K né serum, sé bashku me shkallén e

filtrimit glomerular te personat me DM tip | né kohézgjatje prej >5 vitesh dhe te té gjithé
pacientét me DM tip 2. pavarésisht trajtimit.

. Te personat me nefropati diabetike me albuminuri, A/K éshté monitoruar 1-4 heré né vit.
. Te rritja e vazhdueshme e nivelit t& albuminés né uriné dhe te rénia e vazhdueshme e filtrimit

glomerular, pacientét jané referuar te nefrologu.

. Te pacientét me albuminuri mesatarisht té rritur dhe me hipertension. éshté pérshkruar terapia

me ACE1 ose ARB.

. Pér té reduktuar pérparimin e sémundjes dhe ¢rregullimet kardiovaskulare te pacientét me DM

tip 2 dhe me SKR, jané dhéné SGLT2i.

. Te pacientét me fazé té treté t& SKR-sé, té cilét nuk jané né dializé, jané aplikuar proteinat me

dozé 0.8g/kg té peshés trupore.

. Te personat me diabet, éshté filluar terapia antihipertensive kur tensioni arterial ishte >130/80

mmHg.

. Eshté filluar terapia antihipertensive te shtatzénat me diabet, kur shtypja arteriale >140/90

mmHg dhe jané dhéné antihipertensivét e lejuar gjaté shtatzénisé.

. Te pacientét té cilét jané né terapi me ACEi, ARB ose diuretik, &éshté béré monitorimi i niveli

té kreatininés né serum dhe shkalla e filtrimit glomerular, njé heré né vit.

. Eshté shtuar antagonisti menralokortikoid te personat me hipertension, té cilét pérkundér

marrjes sé tre klasave té barnave antihipertensive (pérfshiré njé diuretik), nuk pérmbushen
objektivat e presionit té gjakut.

. Personat me DM dhe rrezik pér sémundje kardiovaskulare, jané né terapi me statina.
. Te pacientét me DM dhe histori t& sémundjes aterosklerotike kardiovaskulare, 1 éshté

pérshkruar pacientit acid acetil salicilik.

27. Jané vierésuar faktorét e rrezikut pér sémundje Kardiovaskulare aterosklerotike, te personat me

DM tip 2.
prani té simptomave atipike dhe tipike kardiake, shenjave dhe simptomeve té sémundjeve
vaskulare shogéruese.

29. Eshté béré testimi kardiak i avancuar ose invaziv kardiak te personat me DM tip 2 dhe me

simptome tipike ose atipike dhe njé¢ EKG anormale né pushim.

. Te personat me DM tip 2 dhe me simptome tipike ose atipike, €shté pérdor si test fillestar EKG

dhe ekokardiografia, ekokardiografia me stres farmakologjik ose imazhet nukleare.

. Jang béré ndérhyrjet intensive né stilin e jetesés, me pérmirésim té kontrollit t€ glikemisg,

fitnesit dhe disa faktoréve té rrezikut pér SKVAS.

. Eshté filluar terapia me statina, ACEi, ARB-r&, aspiriné te pacientét me DM tip 2, me rrezik té

rritur t& SKVAS-sé.

. Eshté filluar trajtimi me SGLT2i ose GLP-1 RA te personat me DM tip 2, qé kané qené me risk

té rritur kardiovaskularé dhe me njé glukorregullim jo té miré.

. Eshté filluar trajtimi me SGLT2i te personat me DM tip 2 dhe me SKVAS stabile, me faktorg

rreziku té shuméfishté pér SKVAS dhe nefropati diabetike dhe éshté vlerésuar pérfitimi i
trajtimit.
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. Eshté filluar dhe éshté vlerésuar pérfitimi i trajtimit t& kombinuar me SGLT2i ose GLP-1 RA.

te pacientét me DM tip 2 dhe me SKVAS stabile dhe me risk faktoré té shuméfishté pér
SKVAS.

. Eshté filluar dhe éshté vlerésuar pérfitimi i trajtimit me SGLT2i. te pacientét me DMT2 dhe me

insuficiencé kardiake stabile me fraksion ejeksioni té ruajtur (HFpEF), ose t&é reduktuar
(HFrEF).

. Eshté vierésuar pérfitimi i trajtimit me SGLT2i né kualitetin e jetés, pérmirésimin e simptomave

dhe limitimin fizik, te pacienti me DM tip 2 dhe me insuficiencé kardiake stabile me FE t&é
ruajtur ose té reduktuar.

. Eshté shtuar né terapi antagonisté¢ mineralokortikoid te pacientét me DMT2 dhe SRK me

albuminuri. g€ jané duke u trajtuar me doza maksimale té tolerueshme me ACEi ose ARB, pér
té pérmirésuar rezultatet kardiovaskulare dhe pér € zvogéluar rrezikun e pérparimit té¢ SKR-sé.
Eshté filluar pérdorimi i ACEi dhe ARB te pacientét me SKVAS té zhvilluar, sidomos me
sémundje t€ arterieve Koronare dhe éshté vlerésuar reduktimi i rrezikut té€ ngjarjeve
kardiovaskulare.

Jané shtuar né terapi B-bllokatorét te pacientét me DM tip 2 dhe me IM té méparshém dhe jané
pérdorur f-bllokatoré pér trajtimit e pacientéve me DM tip 2 dhe me insuficiencé kardiake me
FE té reduktuar.

Eshté vlerésuar pérdorimi i metforminés te pacientét me DM tip 2 dhe insuficiencé kardiake
stabile, dhe &shté vlerésuar me kohé largimi i metforminés nga terapia te pacientét me DM tip
2 me insuficiencé kardiake.

. Eshté béré diagnostikimi i KAD-sé, sipas kritereve klinike dhe laboratorike (dhe té statusit

acidobazik).

. Eshté béré diagnostikimi i GIHH-sé, sipas kritereve klinike dhe laboratorike (dhe t& statusit

acidobazik).

. Eshté béré reanimimi me léngje. shmangia e hipokalemisé. administrimi i insulinés. shmangia

e rénies s€ shpejté té osmolaliteti té serumit.

. Eshté béré kérkimi i shkakut té ketoacidozés diabetike. ose gjendjes hiperosmolare

hiperglikemike.

Administrimi i klorurit té natriumit éshté béré me kohé dhe sipas kritereve té trajtimit t&¢ KAD-
s¢ dhe GJHH-s¢.

Eshté administruar insulina sipas kritereve té trajtimit & KAD-sé dhe GJHH-sé.

Zévendésimi me kalium éshté béré sipas kritereve té trajtimit t&¢ KAD-sé dhe GJHH-sé.
Pacientéve qé paraqiten me KAD dhe GJHH. sipas nevojés i éshté dhéné infuzion intravenoz i
vazhdueshém i insulinés.

Eshté béré diagnostikimi i acidozés laktike, sipas kritereve klinike dhe laboratorike.

artificiale, zévendésimit té léngjeve jashtéqelizore ose terapi vazopresore, sipas nevojés.

. Eshté béré diagnostikimi i hipoglikemisé, sipas kritereve klinike dhe laboratorike.

. Eshté béré mjekimi adekuat i hipoglikemisé me glukozé ose glukagon, sipas nevojés.

. Eshté béré rishikimi i terapisé pas hipoglikemisé.

. Jané plotésuar kushtet pér menaxhimin e komplikimeve t&¢ DM-sé.

. Jané té pranishme né vendin e punés mjetet, si: glukometri, shiritat pér matjen e ketoneve né

uring, monofilamenti, piruni akustik, aparatura pér matjen e HbA I ¢, aparatura pér vlerésimin e
statusit acido-bazik. aparatura pér fotokoagulim, oftalmoskopi, OCT (optical coherence
tomography). aparati per ekokardiografi, pér EKG, pér ergometri.

Jané té pranishme burimet njerézore (specialistike), pér menaxhimin e komplikimeve t& diabetit.

Sistemi i referimit adekuat pér shérbime t&¢ menaxhimit t&¢ komplikimeve, éshté prezent.
Eshté béré prezantimi pérmes ligjératave pér aplikimin e kétij UK.
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7. Shtojcat

6.1 Grupi punues
Grupi pér adaptimin e Udhérréfyesit, éshté pérbéré prej 5 anétarésh. Eshté grup multidisciplinar, né
pérbérje:

1. Ass.Dr.Merita Emini Sadiku, Mr.Sci. Dr.Sci,QKUK, Klinika e Endokrinologjisé, Interniste-
Endokrinologe-kryesuese:

Dr.Mehmedali Gashi.Mr.Sc..QKMF Prizren. Mjek Familjar-anétar;
Dr.Genc Muja, QKMF Prizren. Mjek Familjar-anétar;

2

led

4. Dr.Nadije Morina Kugi, QKUK, Klinika e Endokrinologjisé, Interniste-endokrinologe-anétare;

N

Ass.dr.Rina Tafarshiku Sejdiu, QKUK. Klinika e Endokrinologjisé. Interniste-endokrinologe-
anétare.

Para fillimit té procesit, anétarét e kétij grupi e kané nénshkruar deklaratén e konfliktit t& interesit.

Hartimi 1 kétij UK éshté mbéshtetur nga Ministria e Shéndetésisé dhe éshté fasilituar nga Projekti pér
Shérbime Shéndetésore té Integruara (HIS) (Agjencia Zvicerane pér Zhvillim dhe Bashképunim-SDC).

6.2 Procesi i pérshtatjes

Rekomandimet né kété UK. jané pérshtatur nga UK-té e lartcekura dhe jané diskutuar nga grupi punues.
Grupi ka dhéné konsideraté té vecanté pér mundésiné e zbatimit t& Udhérréfyesit né vendin toné.
Konsensusi ishte pércaktuar apriori si marréveshje e t&é paktén 3 anétaréve té grupit (shumica). ('do
mosmarréveshje e fugishme do té ishte raportuar né kété dokument, por pér ¢do rekomandim éshté
arritur konsensusi dhe nuk ka pasur nevojé pér votim. Fuqia e rekomandimeve éshté bazuar né cilésiné
e déshmive, ekuilibrit n¢ mes té efekteve t& déshirueshme dhe té padéshirueshme dhe kostos, sipas
fuqisé sé¢ rekomandimit dhe nivelit t& evidencés t&¢ OBSH (Organizatés Botérore t& Shéndetésisé) dhe
GRADE (Grading of Recommendation Assessment Development and Evaluation).

UK-ja éshté dérguar pér rishikim te dy recensenté, si dhe &shté konsultuar Shogata e Endokrinologéve dhe
Diabetologéve té Kosovés, pér té komentuar draftin dhe mé pas jané inkorporuar sugjerimet e tyre. UK ka gené né
diskutim publik né web fagen e Ministris¢ s¢ Shéndetésisé dhe nuk &shté pranuar ndonjé koment.

Data e rishikimit té kétij UK do té jeté 5 vite pas datés sé publikimit. Rishikimi mund té fillojé mé herét,
nése identifikohet ndonjé evidencé sinjifikante, e cila ndikon né rekomandim.

6.3 Zbatimi/aplikimi i UK-sé

Pas miratimit final dhe zyrtar t&¢ UK-sé nga Ministria e Shéndetésisé, do té béhet shpérndarja e tij né té
gjitha institucionet shéndetésore, ku béhet menaxhimi i komplikimeve té sémundjes sé diabetit.

Zbatimi i UK-sé do té varet nga monitorimi i rregullt dhe auditimi klinik, i cili do té béhet nga ekipe té
caktuara profesionale nga veté institucionet shéndetésore.

Kriteret té cilat do t&¢ merren parasysh né kuadér t¢ monitorimit, jané:

-evidencat pér regjistrimin e pacientéve té diagnostikuar me DM,

-evidenca e regjistrimit té diagnostikimit té komplikimeve kronike pérkatése ose komplikimeve akute,
-evidenca e trajtimit pér retinopati diabetike,

-evidenca e trajtimit pér neuropati diabetike,

-evidenca e trajtimit pér kémbé diabetike.

-evidenca e trajtimit pér nefropati diabetike,

-evidenca e trajtimit pér komplikime kardiovaskulare,

-evidenca e trajtimit pér ketoacidozé diabetike,




-evidenca e trajtimit pér gjendje hiperosmolare hiperglikemike.

-evidenca e trajtimit pér acidozé laktike,

-evidenca e trajtimit pér hipoglikemi,

-evidenca e trajtimit té pacientéve me antidiabetik oral dhe insulinoterapi,

-mjetet dhe kushtet e punés pér trajtimin e komplikimeve kronike dhe akute t& diabetit.

UK-ja duhet té zbatohet né institucionet shéndetésore. t&€ cilat vlerésohen nga MSH-ja se i plotésojné
resurset optimale (financiare. burimet njerézore. pajisjet. barnat. materialet shpenzuese. etj.).
Aktualisht, kKushtet reale t&é zbatimit t& kétij Udhérréfyesi, nuk ekzistojné né té gjitha institucionet e
duhura pér trajtimin e komplikimeve kronike dhe akute t€ DM, né nivel kombétar né Kosové. Trajtimi
i komplikimeve akute diabetike duhet t& kryhet vetém né institucionet e nivelit sekondar dhe terciar.
Ndérsa trajtimi i komplikimeve kronike mund té béhet edhe né tri nivelet e shérbimit shéndetésor por
fillimisht duhet té béhet vlerésimi i kapaciteteve poseduese té stafit adekuat mjekésoré. Prandaj. para
se té fillohet zbatimi i kétij Udhérrétyesi duhet té béhet vlerésimi i resurseve nga takimet e GP-sé me
zyrtaré pérgjegjés té niveleve t€ ndryshme té shérbimeve shéndetésore (primaré, sekondaré dhe terciarg)
me qéllim té informimit dhe lehtésimit té kushteve pér fillimin e zbatimit t& UK-sé. Pas vlerésimit,
duhet té béhet planifikimi i pérgatitjes sé kushteve/resurseve né institucionet shéndetésore, té cilat kané
nevojé pér kété ndérhyrje si dhe té fillohet me trajnimin e stafit shéndetésoré aty ku ka nevojé. Pas
pérgatitjes sé stafit pérgjegjés. duhet té zhvillohen protokollet dhe materialet e tjera evidentuese té
nevojshme pér zbatimin e ploté & UK-sé.

6.4 Aneks 1. Studimet klinike q¢ mbéshtesin efektin pozitiv té¢ SGLT2i dhe GLP-1 RA né
sistemin kardiovaskular

Studimi me empaglifloziné EMPA-REG OUTCOME (Cardiovascular Outcome Event Trial in Type_
2 Diabetes Mellitus Patients), tregoi se trajtimi me empaglifloziné reduktoi mundésiné komplekse pér
Infarkt Miokardi (IM), goditje né tru dhe vdekje kardiovaskulare.

Studimi me canaglifloziné, CANVAS (Canagliflozine Cardiovascular Assessment Study Programe).
mé pas, studimi CANVAS-Renal (CANVAS-R), tregoi qé canagliflozina ul ndjeshém rrezikun pér
vdekjen kardiovaskulare, IM-né ose goditjen né tru. S€ dyti., studimi CREDENCE (Canagliflozin and
Renal Events in Diabetes With Established Nephropathy Clinical Evaluation), tregoi se canagliflozina,
ul rrezikun pér vdekje kardiovaskulare, IM ose goditje né tru.

Studimi me dapagliflozine DECLARE-TIMI 58 (Dapagliflozin Effect on Cardiovascular Events-
Thrombosis in Myocardial Infarction), t& diagnostikuar mé herét me sémundje kardiovaskulare. nuk
tregoi njé shkallé mé té ulét té ngjarjeve té padéshiruara kryesore kardiovaskulare (MACE). né krahasim
me placebo, si dhe nuk u pa dallim né vdekjet kardiovaskulare midis grupeve.

Né studimin DAPA-CKD (Dapagliflozin and Prevention of Adverse Outcomes in Chronic Kidney
Disease). me pacienté me sémundje renale kronike (SRK). rezultoi me rénie té géndrueshme té eGFR
prej t& paktén 50%, sémundja e veshkave né fazén pérfundimtare ose vdekja nga shkage renale ose
kardiovaskulare.

Studimi VERTIS CV (Evaluation of Ertugliflozin Efficacy and Safety Cardiovascular Outcomes Trial),
tregoi qé ertugliflozina nuk ishte superiore ndaj placebos pér vdekje nga shkaqe kardiovaskulare ose
vdekje nga shkaqe renale, terapia e zévendé&simit t& veshkave ose dyfishimi i nivelit té kreatininés né
serum.

Né studimin SCORED (Effect of Sotagliflozin on Cardiovascular and Renal Events in Patients With
Type 2 Diabetes and Moderate Renal Impairment Who Are at Cardiovascular Risk), numri i
pérgjithshém i vdekjeve nga shkaqe kardiovaskulare u reduktua me sotagliflozin.

Studimi me Liraglutide, LEADER (Liraglutide Effect and Action in Diabetes: Evaluation of
Cardiovascular Outcome Results), vlerésoi efektin e liraglutidit me pacienté me diabet t& tipit 2 me
rrezik té larté pér sémundje kardiovaskulare ose me sémundje kardiovaskulare dhe tregoi se IM-ja.

goditja né tru ose vdekja kardiovaskulare, ndodhi né¢ mé pak pjesémarrés né grupin e trajtimit.
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Né studimin SUSTAIN-6 (Trial to Evaluate Cardiovascular and Other Long-term Outcomes With
Semaglutide in Subjects With Type 2 Diabetes), shfaqja e paré e vdekjes kardiovaskulare. IM jofatale
ose goditja né tru jofatale, ndodhi né 6.6% né grupin me semaglutide kundrejt 8.9% né grupin placebo.

Efektet kardiovaskulare té formulimit oral té semaglutidit krahasuar me placebo, jané vlerésuar edhe né
studimin PIONEER (Peptide Innovation for Early Diabetes Treatment 6).

Studimi Harmony Outcomes me pacienté me DM tip 2 dhe sémundje kardiovaskulare. u randomizuan
né albiglutide ku u tregua zvogélimi i rrezikut té vdekjes kardiovaskulare, IM ose goditjes né tru.

Studimi me dulaglutid, REWIND (Researching Cardiovascular Events With a Weekly Incretin in
Diabetes). vlerésoi efektin ¢ dulaglutidit né MACE né pacienté me DMT2 né rrezik pér ngjarje
kardiovaskulare ose me njé histori t& sémundjeve kardiovaskulare, ku u gjet se IM jofatal, goditje né
tru jofatale ose vdekje nga shkaqet kardiovaskulare, ndodhin mé pak né trajtimin me dulaglutid.

Studimi me lixisenatid, ELIXA (Evaluation of Lixisenatide in Acute Coronary Syndrome), studioi
lixisenatidin, lidhur me sémundjet kardiovaskulare te pacientét me DMT2, té cilét kishin pasur njé
ngjarje akute koronare kohét e fundit. Né grupin me lixisenatide, vdekjet kardiovaskulare, IM, goditjet
né tru ose shtrimet né spital pér anginé t€ pagéndrueshme. nuk treguan superioritet.

Studimi me exenatide, EXSCEL (Exenatide Study of Cardiovascular Event Lowering), me lirim t&
zgjatur dhe zbuloi se MACE ishin mé té uléta me pérdorimin e exenatidit-me lirim té zgjatur. N¢ grupin
me exenatide, pér vdekjet kardiovaskulare. IM, goditjet né tru ose shtrimet né spital pér anginé té
pagéndrueshme. nuk treguan superioritet.

Te personat me DMT2 dhe ASCVD té€ krijuar, faktoré té¢ shumté té rrezikut pér ASCVD ose sémundje
diabetike té veshkave, rekomandohet njé¢ SGLT2 inhibitor. me pérfitim té demonstruar kardiovaskular
pér té reduktuar rrezikun e ngjarjeve t&¢ médha negative kardiovaskulare dhe/ose shtrimin né spital nga
insuficienca e zemrés.

Te njerézit me DMT2 dhe ASCVD té diagnostikuar ose faktoré t&€ shumté rreziku pér ASCVD,
rekomandohet njé agonist i receptorit t¢ GLP-1, me pérfitime té¢ demonstruara kardiovaskulare, pér té
reduktuar rrezikun e MACE.

Studimi me efpeglenatide, AMPLITUDE-O (Effect of Efpeglenatide on Cardiovascular Outcomes). u
pa ulje e rrezikut té incidenteve MACE. E réndésishmja éshté qé efektet e efpeglenatides, nuk
ndryshonin nga pérdorimi i SGLT2 inhibitorit, duke sugjeruar qé¢ efektet e dobishme té agonistit t&
receptorit GLP-1, ishin té pavarura nga ato té ofruara nga terapia me SGLT2 inhibitoré.

Incidenca e reduktuar e insuficiencés kardiake, éshté vérejtur me pérdorimin e SGLT2 inhibitoréve. Né
studimin EMPA-REG OUTCOME. shtimi i empagliflozinés né kujdesin standard. ¢oi né njé reduktim
té konsiderueshém té shtrimit né spital nga insuficienca kardiake krahasuar me placebon. Megjithése
shumica e pacientéve né studim nuk Kkishin insuficiencé kardiake né fillim, ky pérfitim ishte i
géndrueshém te pacientét me dhe pa njé histori t€ insuficiencés kardiake. Né ményré té ngjashme, né
CANVAS dhe DECLARE-TIMI 58. pati reduktime t& shtrimit né spital nga insuficienca kardiake me
pérdorimin e SGLT2 inhibitorit.

Té dhénat shtesé nga studimi me canagliflozin, CREDENCE, treguan njé reduktim t& shtrimit n€ spital
nga insuficienca kardiake dhe reduktim té vdekjes kardiovaskulare ose shtrimit né spital nga
insuficienca kardiake, né njé popullaté diabetike me sémundje té veshkave me albuminuri. Kohét e
fundit, studimi DAPA-HF vlerésoi efektet e dapagliflozinés, né rezultatin parésor té njé kompleksi té
pérkeqésimit té insuficiencés kardiake ose vdekjes kardiovaskulare. te pacientét me insuficiencé
kardiake té klasés II, III ose 1V t& New York Heart Association (NYHA) dhe njé FE prej 40% ose mé
pak. Grupi i caktuar pér trajtimin me dapagliflozin, Kishte njé rrezik mé t& ulét t€ rezultatit primar, rrezik
mé t& ulét té pérkeqésimit té ngjarjes sé paré t& insuficiencés kardiake dhe rrezik mé té ulét & vdekjes
kardiovaskulare, duke e krahasuar me placebo. Efekti i dapagliflozinés né rezultatin primar, ishte i
qéndrueshém pavarésisht nga prania ose mungesa e diabetit té tipit 2.

EMPEROR-Reducedtregoi se né grupin e trajtuar me empagliflozin, kishin njé rrezik té reduktuar té
rezultatit parésor dhe mé pak shtrime totale né spital nga déshtimi i zemrés.
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EMPEROR-Preserved, vlerésoi efikasitetin e empagliflozinés, njé studim me pacienté me
insuficiencé kardiake kronike me FE te ruajtur (HfpEF) té klasés -1V t&¢ NYHA (me FE té ventrikullit
té¢ majté >40%). Péraférsisht 50% e subjekteve q€ kishin DMT2 né fillim. kishin njé ulje t& rezultatit
primar. Efektet e empagliflozings ishin &€ géndrueshme te njerézit me ose pa diabet.

Né studimin DELIVER, pacienté me insuficiencé kardiake dhe njé FE >40% u randomizuan né
dapagliflozin. Pérkeqésimi i insuficiencés kardiake, i pércaktuar si shtrimi né spital ose vizita urgjente
pér déshtim & zemrés, ose vdekje kardiovaskulare u reduktua te pacientét e trajtuar me dapagliflozin.
Péraférsisht 44% e pacientéve té randomizuar me dapagliflozin ose placebo, kishin diabet té tipit 2 dhe
rezultatet ishin t&é géndrueshme pavarésisht nga prania e diabetit té tipit 2. Njé meta-analizé e madhe e
kohéve té fundit. duke pérfshiré t& dhéna nga EMPEROR-Reduced. EMPEROR-Preserved. DAPA-HF,
DELIVER dhe nga Effect of Sotagliflozin on Cardiovascular Events in Patients With Type 2 Diabetes
Post Worsening Heart Failure (SOLOISTWHF). demonstroi rrezik té reduktuar pér vdekje
kardiovaskulare ose shtrimit né spital nga insuficienca kardiake, vdekjen kardiovaskulare, shtrimin e
paré né spital nga insuficienca kardiake dhe vdekshmériné nga t&é gjitha shkaqet. Sé bashku, kéto
studime tregojné se SGLT2 inhibitoré, zvogélojné rrezikun pér shtrimin né spital nga insuficienca
kardiake dhe vdekjen kardiovaskulare, né njé gamé té gjeré té pacientéve me insuficiencé kardiake.

Té dhéna shtesé po grumbullohen né lidhje me efektet e frenimit t&¢ SGLT te njerézit e shtruar né spital,
pér déshtim akut t€ dekompensuar té zemrés dhe te njerézit me déshtim té zemrés dhe HFpEF. Si
shembull, frenuesi investigativ SGLTI dhe SGLT2 sotagliflozin, éshté studiuar gjithashtu né studimin
SOLOIST-WHF. Né SOLOIST-WHF, personat me DMT2, t& cilét ishin shtruar s& fundmi né spital
pér pérkeqésim té insuficiencés kardiake, u randomizuan né sotagliflozin. Ngjashém me SCORED,
SOLOIST-WHEF, pérfundoi herét pér shkak té mungesés sé fondeve. Né njé ndjekje mesatare prej 9
muajsh, numri i pérgjithshém i vdekjeve kardiovaskulare dhe shtrimeve né spital dhe vizitave urgjente
pér insuficiencé kardiake, ishte mé i ulét né grupin e sotagliflozin. Nuk u gjetén dallime té réndésishme
ndérmjet grupeve né shkallén e vdekjes kardiovaskulare ose vdekshmérisé nga té gjitha shkaqet. Diarrea
(6.1% kundrejt 3.4%) dhe hipoglikemia e réndé (1.5% kundrejt 0.3%). ishin mé t& zakonshme me
sotagliflozin sesa me placebo.

Né studimin EMPEROR-Reduced, pérveg pérfitimeve né shtrimin né spital dhe né vdekshmériné tek
njerézit me insuficiencé kardiake. disa analiza t& fundit kané shtjelluar nése trajtimi me SGLT2
inhibitoré, pérmiréson stabilitetin klinik dhe statusin funksional té pacientéve me insuficiencé kardiake.
Te pacientét me insuficiencé kardiake té klasés II-IV NYHA me njé FE prej <40%. trajtimi me
empagliflozin reduktoi rrezikun e kombinuar té vdekjes, reduktoi shtrimin né spital pér insuficiencé
kardiake ose vizitat emergjente/urgjente té insuficiencés kardiake qé kérkon trajtim intravenoz.
Gjithashtu, uli numrin total t& shtrimeve né spital pér insuficiencé kardiake qé¢ kérkon kujdes intensiv,
vazopresoré ose medikament inotrop pozitiv. ose ndérhyrie mekanike apo kirnrgjikale. Pérveg késaj.
pacientét e trajtuar me empagliflozin, Kishin mé shumé gjasa t€ kené njé pérmirésim né klasén
funksionale t&¢ NYHA.




6.5 Fjalori

ADA  American Diabetic Association

ADAPTE Metodologji pér adaptimin e udhérréfyesve
ECFV  Véllimi i [éngut jashtéqelizor

GRADEGradimi i rekomandimeve dhe niveli i evidencave
LOPS Neuropatia periferike

PAD

Sémundja arteriale periferike

VEGF Faktori i rritjes endoteliale vaskulare

6.6 Shkurtesat dhe akronimet

A/K
ACEi
ADA
AGREE
ARB
Beta-OHB
DM

DM tip 1
DM tip 2
DRS
ECFV
eGFR

FE
GJHH
GLP-1 RA
HFrEF
HFpEF
KAD
LOPS
OBSH/WHO
RAA
RDP
SGLT2i
SKR
SKV
TCAs

UK

Raporti albumin dhe kreatininé
ACE-inhibitoré
American Diabetes Association
Apprasional of Guidelines for Research & Evaluation
Bllokuesit e receptoréve té angiotenzinés
Acidi beta-hidroksibutirik
Diabet Melit
Diabet Melit tip |
Diabet Melit tip 2
Studimi i retinopatisé diabetike
VEllimi i léngut jashtéqelizor
Shkalla e vlerésimit té filtrimit glomerular
Fraksioni i ejeksionit
Gjendja hiperosmolare hiperglikemike
Agonistét e receptoréve t& GLP-1
Insuficiencé kardiake me reduktim té fraksionit té ejeksionit
Insuficiencé kardiake me reuajtje té fraksionit t& ejeksionit
Ketoacidoza diabetike
Humbje e senzacionit mbrojtés
OrganizataBotérore e Shéndetésisé
Renin-Angiotenzin-Aldosteron
Retinopati Diabetike Proliferative
Inhibitorét e receptoréve té kotransporterit 2 té glukozés dhe natriumit
Sémundje Kronike Renale
Sémundje kardiovaskulare
Antidepresantét tricikliké

UdhérrétyvesKlinik
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