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Tema 1. Shéndeti dhe modelet e tij

Shéndeti

@
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Pércaktimi pér shéndetin éshté i ndryshém. Shéndéti ose mirégenia nuk éshté thjesht njé mungesé
sémundjeje. Nuk ka njé pércaktim té sakté qé té jeté pranuar nga punonjésit e kujdesit
shéndetésor pér shéndetin. Organizata Botérore e Shéndetésisé ( OBSH ) e pércakton shéndetin si
njé mirégénie fizike, mendore dhe sociale dhe jo thjesht mungesé sémundjeje ose dobési. Ky
pércaktim | shéndetit deri mé sot nuk éshté pranuar térésisht. Shumé besojné se ky pércatim éshté
irealist sepse njerézit qé jané te varfér ose banojné né vende té pazhvilluara nuk mund té
konsiderohen té konsiderohen té shéndetshém.

Kéndvéshtrimi bio-mjekésor mbi shéndetin

Kufizimi i termit bio-mjekésor géndron né faktin se, shéndeti konsiderohet si “negativi” i
sémundjes, ndérkohé qé shumé autoré argumentojné se shéndeti éshté shumé mé tepér se kaq.Pra,
koncepti i sémundjes si “fenomeni i kundért i shéndetit” éshté shumé i cunguar.Nga ky
kéndvéshtrim, probleme té tilla si, varféria apo pa drejtésia sociale duhen marré patjetér né
konsideraté sa heré q¢€ i referohemi t€ “kundértés s€ shéndetit”.

Shéndeti si koncept “térésor”

Sipas kétij kéndvéshtrimi, shéndeti konsiderohet si koncept “térésor” duke i’u referuar shumé
elementéve si: “térésis€ s€ individéve” t€ nj€ shoqérie, “térésis€ s€¢ komuniteteve”, “térésis€ sé
dimensioneve t€ shéndetit”, apo “térésis€ s€ faktoréve pércaktues t€ shéndetit”. Késhtu, sipas
kétij koncepti, “trupi”, “mendja”, “shpirti” dhe “emocionet” ndérveprojné dhe funksionojné si
“njé e téré”.Gjithashtu, n€ kété konceptim té shéndetit, theksohet edhe ndérvarésia (marrédhéniet
reciproke) mes individéve me njéri-tjetrin.Njé vémendje e vecanté i 26 kushtohet té gjithé
dimensioneve té shéndetit dhe té gjithé faktoréve pércaktues té shéndetit né ményré té tillé gé,
shéndeti fizik dhe ai mendor konsiderohen njélloj t€ “cmuar”.Koncepti “térésor” i shéndetit
pérshkohet nga njé filozofi e unitetit mes dimensioneve dhe aspekteve té ndryshme qé
pércaktojné shéndetin e individit né vecanti, dhe té popullatés né térési.Sipas kétij konceptimi,
fokusi pérgéndrohet né karakterin sinergjik té shéndetit, individit dhe shogérisé, ku té gjithé
elementét pérbérés ndérveprojné né ményreé sinergjike duke pérftuar njé “térési” qé éshté mé e
madhe sesa shuma e té gjithé elementéve pérbérés.Prandaj, kéndvéshtrimi “térésor” 1 shéndetit
éshté shumé i réndésishém pérsa i takon evokimit té karakterit ndérveprues té té gjithé
komponentéve té shéndetit, individéve, shoqgérisé dhe botés né térési.Kjo pérqasje “térésore” ndaj
shéndetit éshté pérgafuar nga shumé shkolla peréndimore gjaté kétyre dekadave té fundit.Késhtu,
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njerézit po b&hen gjthnjé e mé t€ ndérgjegjshém pér lidhjen e ndérsjellé mes “trupit” dhe
“mendjes” mbi ¢éshtjet e lidhura me shéndetin.Koncepti “térésor” mbi shéndetin aludon
gjithashtu pér njé ekuilibér mes té gjitha pjeséve pérbérése té shéndetit.Nga kjo piképamije,
“ekuilibri” i kétyre komponentéve, sipas shumé autoréve, &shté edhe thelbi i shéndetit.Koncepti
“térésor” 1 shéndetit Eshté i njé réndésie vendimtare pér njé shoqéri q€ pretendon té jeté
progresive. Késhtu, preokupimi i njé shogérie vetém pér sémundje té karakterit fizik do té ishte
shumé defektoz dhe i njganshém.Té gjitha shogérité né mbaré botén deri né dekadat e fundit,
vuné theksin né trajtimin e sémundjeve pas shfagjes sé tyre dhe/ose ménjanimit té faktoréve
“klasiké” té rrezikut. Vitet e fundit, gjithnjé e mé shumé po i méshohet studimit té faktoréve té
tjeré pércaktues té shéndetit, pérfshi nivelin e edukimit, té ardhurat materiale, strehimin, apo
punésimin.

Sic¢ u pérmend mé lart, sipas pérkufizimit t¢ Organizatés Botérore té Shéndetésisé shéndeti
&shté:“Gjendja e miréqgenies sé ploté fizike, mendore dhe shogérore dhe jo thjesht mungesa e
sémundjeve apo e pa fuqisé fizike t€ organizmit” , dhe ky pércaktim ka karakteristikat e
méposhtme :

1. Shqgetésimi pér individin si njé sistem | téré.
2. Shéndeti identifikon mjedisin e jashtém dhe té bréndshém.
3. Njohja e réndésisé sé rolit individual né jeté.

Shéndeti dhe sémundja duhet té pércaktohen né bazé individuale. Shéndeti lidhet ngushté me
ményrén e jetesés dhe pér kété arsye disa sémundje mund té konsiderohen se jané rezultat |
ményrés sé jetesés. Shéndeti éshté njé gjendje dinamike me té cilén individi adaptohet ndaj
ndryshimeve té mjedisit té brendshém ose té jashtém. Kéto dy mjedise ndryshojné né vazhdimési,
ndaj personi duhet te adaptohet pér té ruajtur mirégénien.

Modelet e shéndetit dhe sémundjes

Shéndeti dhe sémundja jané koncepte komplekse, dhe pér té kuptuar lidhjen ndérmjet ketyré
konncepteve dhe géndrimit té klientit ndaj shéndetit dhe praktikave shéndetésoré pérdoren shumé
modele

1. Modeli | besimit té shéndetit

Modeli | besimit té shéndetit jané idete, bindjet dhe géndrimet e njé personi rreth sémundjes dhe
shéndetit. Sjelljet e zakonshme zakonisht rezultojné nga besimet e shéndetit té cilat mund té
ndikojné pozitivisht ose negativisht né shéndet.

a) Sjellje té shéndetshme positive jané aktivitetet e lidhura me ruajtjen, pérmirésimin ose
rikthimin e shéndetit si dhe me parandalimin e sémundjeve, té tilla si : gjumi, ushtrimet,
dieta dhe regjimi.

b) Sjellje negative ndaj shéndetit pérfshijné praktikat aktuale dhe potenciale t& démshme pér
shéndetin si : duhani, droga, alkoli, dieta e varfér si dhe refuzimi pér té€ marré
medikamentet e nevojshme.

Ky model e ndihmon personin pérkujdeses pér té kuptuar faktorét gé ndikojné né perceptimin e
klientit, besimit, dhe sjelljeve pér té planifikuar njé kujdes sa mé efikas.



2. Vazhdimésia e modelit shéndet-sémundje

Sipas kétij modeli shéndeti éshté njé gjendje dinamike gé ndryshon né varési té adaptimit té
personit ndaj ndryshimeve té jashtme dhe té bréndshme té mjedisit pér té ruajtur njé gjendje té
ploté mirégénie. Faktorét e rrezikut té njé klienti jané té réndésishém pér té identifikuar nivelin e
shéndetit. Faktorét e rrezikut pérfshijné faktorét gjenetik dhe fiziologjik sim osha, ményra e
jetesés dhe mjedisi. Ményra se si klientét e shohin nivelin e tyre té shéndetit varet gjithshtu edhe
nga géndrimi | tyre ndaj shéndetit, besimit dhe pérceptimit té miréqgénies sé tyre.

3. Modeli i mirégénies né nivel té larté

Ky model fokusohet né maksimizimin e potencialit té shéndetit té njé individi, familjeje dhe
komuniteti. Kjo kérkon ée individét té ruajné njé ekuilibér té vazhdueshém duke u adaptuar me
mjedisin. Personi pérkujdesés e ndihmon klientin té modifikojé dhe té njohé sjelljet e rrezikshme
sepse duke evituar kéto sjellje mund té arrihet njé nivel i larté mirégénie, duke theksuar
pérkrahjen e shéndetit dhe parandalimin e sémundjes. Niveli i larté i mirégénies éshté njé proces
dinamik dhe jo njé gjéndje passive dhe statike.

4. Modeli i faktoréve té mjedisit

Niveli i shéndetit ose i sémundjes sé njé individi/ grup individésh varet nga lidhja dinamike e
agjentéve mjedisor, faktoréve té jashtém ose té brendshém.

Agjentét mund té jene biologjik, kimik, fizik ose psikosocial. Shumica e faktoréve jané situata
fizike, ose psikosociale, ose kushte té cilat i vendosin njerézit né rrezik ndaj sémundjes. Mjedisi
pérfshin faktorét e jashtém té cilét e béjné sémundjen mé pak ose mé shumé té mundshme.
Modeli i agjentéve té shumté mjedisor thekson se sémundja dhe shéndeti varen nga
bashkéveprimi i shumé faktoréve. Ky model propozon se ruajtja e shéndetit dhe démtimi i tij
varen nga bashkéveprimi ndérmjet individéve dhe mjedisit.

Influencat e ndryshme né shéndet dhe praktikén shéndetésoré

Modeli i ruajtjes sé shéndetit ka si géllimté ruajé nivelin e miréqgénies sé klientit. Ai identifikon
faktorét té cilét rrisin ose ulin aktivitetet mbrojtésé té shéndetit. Personi pérkujdesés duhet té
njohé faktorét e ndryshém gé ndikojné né shéndetin e klientit duke ndikuar ne mendimet dhe
veprimet e tij. Kéta faktoré jané :

1. Faktorét e bréndshém

a) Stadet e zhvillimit té njé personi. Té menduarit e njé personi dhe sjelljet e tij ndryshojné
gjaté jetés. Personi pérkujdese duhet té marré né konsideraté nivelin e rritjes dhe té
zhvillimit kur pérdor besimin shéndetésor dhe praktikén e tij pér té planifikuar
pérkujdesjen.

b) Biografia intelektuale. Njohurité rreth funksionimit té trupit, rreth sémundshmérisé si dhe
formimi intelektual dhe eksperiencat e shkuara ndikojné né até se si klienti mendon rreth
shéndetit dhe sémundjes. Infermierja harton planin e kujdesjeve shéndetésore rreth pacientit
duke vlerésuar sfondin intelektual té tij.

c¢) Perceptimi i funksioneve. Ményra se si njerézit pércaktojné funksionin e tyre fizik ndikon
né shéndet dhe praktikén shéndetésore. Kur personi pérkujdesés vleréson nivelin e shéndetit
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té njé klienti ajo mbledh té dhéna subjektive rreth ményrés se si klienti percepton
funksionin fizik ( psh. Nivelin e lodhjes ) dhe siguron té dhéna objektive rreth funksionit
aktual ( psh tensioni arterial ) pér té planifikuar njé ndérhyrje té sukseshme.

d) Faktorét emocional dhe shpirtéror. Shkalla e getésisé dhe e stresit té njé klienti mund té
influencojné né shéndet dhe praktikat shéndetésore. Besimi shpirtéror éshté njé faktor tjetér
gé influencon. Personi pérkujdesés duhet té kuptojé gjendjen emocionale té pacientit dhe té
njohé vlerat shpirytérore té tij dhe ti pérfshijé ato né planin e kujdesit shéndetésor.

2. Faktorét e jashtém

Faktorét e jashtém influencojné né shéndet dhe praktikat shéndetésoré té njé pacienti. Né
faktorét e jashtém béjné pjesé :

a) Praktikat familjare. Ményra se si familjet e klientéve pérdorin shérbimin e kujdesit
shéndetésor ndikon né praktikat e tyre shéndetésore. Pérceptimi gé ata kané rreth
sémundjes dhe historité e kujdesit parandalues influencojné né ményrén se si klienti
mendon rreth shéndetit.

b) Faktoret social-ekonomik. Lidhjet sociale, niveli ekonomik dhe psikosocial influencojné
né ményrén se si klienti reagon ndaj sémundjes. Faktorét social-ekonomik ndikojné se si
sistemi i kujdesit shéndetésor siguron kujdesin shéndetésor dhe ményrén se si klienti hyn
né kété sistem dhe pranon trajtimin mjekésor.

c) Biografia kulturore influencon besimin, vlerat dhe zakonet. Ky faktor ndikon né afrimin e
sistemit shéndetésor, praktikave shéndetésore si dhe né lidhjen infermiere-klient.

Parimet e ruajtjes sé shéndetit
Né parimet e ruajtjes sé shéndetit béjné pjesé :

1. Ushqyerja. Eshté njé komponent tepér i réndésishém pér ruajtjen e shéndetit e cila ka
pasur mé shumé vémeéndje sidomos kohét e fundit. Ka shumé artikuj, libra dhe gazeta té cilat
rekomandojné disa dieta speciale si ushgimet natyrale dhe rrezikun nga substanca si sheqgeri,
kripa, kolesteroli dhe ushgimet né sasi té médha. Njé ushgim i miré éshté njé faktor tepér i
réndésishém qé ndikon ne njé shéndet té miré dhe jetégjatési té individit. Njé dieté me ushgim
natyral ruan shéndetin dhe zvogélon marrjen e shegerit, kripés, alkolit, kofeinés dhe ushgimeve
té tepruara.

2. Ushtrimet. Njé program i rregullt ushtrimesh mund té mbrojé shéndetin duke pérmirésuar
garkullimin e gjakut, funksionimin e mushkérive, uljen e kolesterolit, mbron trupin nga mbipesha
me harxhimin e kalorive té tepérta, vonon ndryshimet degjenerative si osteoporozén, pérmiréson
pérkulshmériné dhe géndrueshmériné e té gjithé muskujve té forté etj. Ushtrimet mund té jené té
démshme nése ato nuk fillojné gradualisht, duke u shtuar né ményré progresive. Njé program
ushtrimesh duhet té keté njé specifiké té caktuar pér individin né bazé té moshés dhe gjendjes
fizike, duke marré parasysh faktorét riskues kardiovaskularé. Njé program ushtrimesh ka njé
ndikim pozitiv né kapacitetin e individit, né pamjen e jashtme dhe né shéndetin e pérgjithshém.
3. Mos perdorimi i duhanit dhe drogés. Vetépérgjegjésia eshte celési I suksesit té ruajtjes sé
shéndetit. Vetépérgjegjésia pér mbrojtjen e shéndetit éshté individuale dhe e varur nga déshira e



personit dhe motivimi i bréndshém i tij. Droga dhe duhani kané sjellé probleme té médha sociale
dhe shéndetésore né popullaté. Jané ngritur shumé klinika dhe jané hartuar shumé programe
sensibilizimi per mospérdorimin e drogés dhe duhanit. Kjo ka géllim té ndihmojé klientét pér té
ndryshuar ményrén e jetesés dhe pér té pérmirésuar shéndetin e tyre.

4. Pérgjegjésia ndaj seksit dhe reduktimi i stresit. Mirégénia seksuale ndihmon individét pér
té qéné té shéndetshém dhe pér té drejtuar mé miré jetén e tyre. Reduktimi | stresit sot &shté béré
njé nga aspektet mé té réndésishme pér ruajtjen e shéndetit.pér kété arsye né programet e ruajtjes
sé shéndetit jané futur teknika té tilla si relaksim, ushtrime dhe modifikimi i situatave stresante.

Tema 2. SEmundja dhe stadet e saj

Sémundja nuk éshté thjesht prania e njé procesi patologjik. Sémundja éshté njé gjendje né té cilén
funksioni fizik, emocional, social, intelektual, zhvillues dhe shpirtéror i njé personi éshté démtuar
ose éshté ulur né krahasim me eksperiencat e méparshme.

Njerézit e sémuré sillen né ményré té tillé gé sociologét mjekésor e quajné sjellje sémundshmérie.
Ajo pérfshin ményrén se si njerézit monitorojné trupin e tyre, pércaktojné dhe interpretojné
simptomat e tyre, marrin veprime rregulluese dhe pérdorin sistemin e kujdesit shéndetésor.

Faktorét gé influencojné né sjelljet e semundshmérisé

Pér té kuptuar sjelljen e klientit dhe pér té planifikuar kujdesin individual personi perkujdesés
duhet té kuptojé réndésiné e faktoréve qé ndikojné né sjelljen e sémundshmérisé. Kéta faktoré
mund té jené :

1. Faktorét e brendshém pérfshijne :
a) Perceptimin ndaj sémundjes

b) Natyrén e sémundjes

c) Shtrirjen e simptomave

2. Faktorét e jashtém

a) Dukshmeéria e simptomave mund té ndikojé né imazhin e trupit dhe sjelljet e
sémundshmérisé. Njé pacient me simptoma té dukshme mund té kérkojé asistencé mjekésore mé
shpejt se njé pacient me simptoma té padukshme.

b) Shogéria né té cilén punojné dhe jetojné klientét mund ti ndihmojé ata né njohjen e rrezikut
té njé sémundjeje ose té mbéshtesin mohimin e potencialit té sémundjes.

c) E shkuara kulturore dhe etnike i méson personit té jeté | shéndetshém, té njohé sémundjen
dhe ta pranojé até. Efektet e sémundjes dhe interpretimi I tyre ndryshojné sipas rrethit kulturor.

d) Faktorét ekonomik influencojné né ményrén se si pacienti reagon ndaj sémundjes. Pér
arsye té detyrimeve ekonomike njé klient mund té shtyjé trajtimin dhe né shumé raste mund té
vazhdojé aktivitetet normale ditore.

e) Mbéshtetja sociale éshté e lidhur me praktikat parandaluese si pérdorimi i rripit té sigurimit,
ushtrimet, ushqyerja, ndalimi i duhamit si dhe publiciteti.



Kéta faktoré té bréndshém dhe té jashtém mund té bashkéveprojné né ményra té ndryshme pér té
influencuar né sjelljet e semundshmérisé. Ményrat e bashkéveprimit po I réndisim mé poshté :

- Dukshméria dhe njohja e simptomave té sémundjes

- Shtrirja e shenjave nga e cila personi percepton seriozitetin e simptomave

- Informacioni , njohurité, kultura dhe perceptimi I sémundjes lidhur me njohjen e
simptomave

- Ulja ose humbja e funksioneve gé e béjné klientin té ndérpres aktivitetet sociale, familjare.
- Frekuenca e shfagjes sé simptomave

- Neglizhimi i nevojave bazé té klientit si pasojé e sémundjes

Stadet e sémundjes

Pacientét zakonisht kalojné népér 5 stade té sémundjes. Personi pérkujdesés i ndihmon pacientét
té pérballojné stadet e sémundjes. Njohja e kétyre stadeve ndihmon personin pérkujdesés né
vlerésimin e sjelljeve té klientit dhe zhvillon ndérhyrjet pér té siguruar funksionin optimal né té
gjitha dimensionet.

1. Stadi i paré ( pérjetimi i simptomave ). Né kété fazé pacienti éshté | vetédijshém se dicka nuk
po shkon miré, ai kupton njé kufizim né funksion por nuk dyshon pér njé diagnose specifike.
Pasi kupton praniné e simptomave pacienti mund té sillet né ményra té ndryshme ( mund té
mos e pranojé ekzistencén e tyre, mund té vetémjekohet nése simptomat jané té lehta ). Nése
simptomat jané té ashpra pacienti kérkon shérbim shéndetésor.

2. Stadi i dyté ( pranimi i rolit té sémuré ). Nése simptomat vazhdojné dhe béhen mé té ashpra
pacienti pranon sémundjen. Pranimi i sémundjes rezulton me ndryshime emocionale. Ato
mund té jené té thjeshta ose komplekse né varési té ashpérsisé sé sémundjes, shkallés sé
paaftésisé dhe parashikimit té kohézgjatjes sé sémundjes.

3. Stadi i treté ( kontakti me kujdesin shéndetésor ). Nése simptomat jané té géndrueshme edhe
pas vazhdimit té kurés, sémundja béhet e ashpér dhe kérkon ndérhyrje urgjente. Pacienti éshté
i motivuar pér té kérkuar ndérhyrje nga profesionistét e shéndetit. Ashpérsia e simptomave té
sémundjes varet nga koha e kontaktimit té pacientit me profesionistét e shéndetit.

4. Stadi i katért (roli i varur i pacientit ). Né kété stad pacienti varet nga profesionistét e kujdesit
shéndetésor. Pacienti pranon kujdesin dhe mbrojtjen pér té cilén ai ka nevojé. Pacientét duhet
té pérshtaten me ndryshimet e programit ditor té cilat ndikojné mé shumé né rolin social té tij.

5. Stadi i pesté ( shérimi dhe rehabilitimi ). Shérbimi dhe rehabilitimi mund té vijé papritur.
Nése shérimi nuk vjen menjéhere atéhere mund té kérkohet kujdes afatgjaté pérpara se
pacienti té jeté | afté té rifitojé njé nivel optimal funksionesh. Né sémundjet kronike faza e
fundit mund té pérfshijé pérshtatjen e pacientit ndaj njé reduktimi té zgjatur té shéndetit dhe
té funksioneve.

Jo té gjithé pacientét gjaté periudhés sé sémundjes | kalojné té gjitha stadet. Ato mund té kalojné
népér kéto stade jo me té njéjtén shpejtési ose me té njéjtén ményré.

Ndikimi i sémundjes mbi familjen dhe pacientin

Pacienti dhe familja mund té pérballen me ndryshimet gé vijné si rezultat i sémundjes dhe
trajtimit té saj. Cdo pacient pérgjigjet né ményré individuale ndaj sémundjes dhe plani



infermieror duhet té hartohet né pérshtatje me nevojat dhe problemet e secilit. Pacienti dhe
familja e pérjetojné ndryshimet né sjellje dhe emocione, né dinamikén dhe rolin né familje, né
imazhin e trupit dhe né vetkonceptimin. Mjedisi, sjelljet personale dhe faktorét psikosocial
bashkéveprojné né sémundje dhe né shéndet.

Ndikimi i sémundjes né sjellje dhe emocione

Njerézit reagojné né ményra té ndryshme ndaj sémundjes ose trajtimit té sémundjes dhe gjithcka
éshté né varési té sémundjes, mundésive té klientit, reaksionit té té tjerévé ndaj saj dhe ndryshimit
té sjelljeve té sémundshmérisé. Sémundjet gé zgjasin pér njé kohé té shkurtér ose ato té lehta
evokojné pak ndryshime né sjellje dhe né jetén e pacientit dhe familjes. Sémundjet e rénda mund
té cojné né mé shumé ndryshime né sjellje dhe gjendjen emocionale si : ankth, shok, refuzim, inat
dhe mbyllje né vetvete.

- Ankthi &shté njé ndjenje frike, shgetésimi, axhitimi, pasigurie qé shfaget né rastet e
sémundshmérisé. Pérgjigjia ndaj ankthit ndryshon nga njé klient né njé tjétér, nga njé familje
né njé tjetér dhe nga njé stad | sémundjes né njé tjétér.

- Shoku éshté njé gjendje emocionale e fugishme e cila mund té ndodhé kur pacienti merr
pérgjigjen e njé diagnoze té véshtiré. Pér disa kjo gjendje mund té jété njé mekanizém
adaptive.

- Refuzimi éshté njé kundérshtim | fakteve. Refuzimi pér njé kohé té shkurtér sido gé té jeté
éshté njé ményré efektive pér tu pérshtatur me sémundjen.

- Mbyllja né vetvete éshté njé refuzim pér té bashkévepruar me té tjerét. Eshté simptomé
depresioni dhe mund té vijé si efekt i sémundjes ose i diagnoses.

Ndikimi i sémundjes né rolin familjar

Kur shfaget njé sémundje roli | familjes dhe i pacientit mund té ndryshojné. Kéto ndryshime
mund té jené té pakta dhe pér njé kohé té shkurtér ose t¢ médha dhe pér njé kohé té gjaté. Pacienti
dhe familja shpesh kérkojné konsulté pér tu pérshtatur me kéto ndryshime.

Ndikimi i sémundjes mbi imazhin e trupit

Disa sémundje rezultojné me ndryshime né pamjen fizike. Familja dhe pacienti reagojné né
ményra té ndryshme ndaj kétyre ndryshimeve. Kéto reaksione varen nga tipi i ndryshimit dhe
aftésia e pjesétaréveé té familjes pér tu pérshtatur me ndryshimet.

Ndikimi i sémundjes né vetkonceptim

Ndikimi i sémundjes mbi vetkonceptimin e pacientit dhe pjesétaréve té familjes mund té jeté mé
pak i observushém se ndryshimi i rolit. Pacienti i cili ndryshon vetkonceptimin pér shkak té
sémundjes mund té cojé né krijimin e tensionit ose konfliktit né familje.

Ndikimi i sémundjes né dinamikén e familjes

Dinamika e familjes éshté procesi me ané té té cilit ajo funksionon, merr vendimet, mbéshtet
pjesétarét e saj dhe pérshtatet me ndryshimet. Pér shkak té efektit té sémundjes, dinamika e
sémundjes shpesh ndryshon.



Tema 3. Historiku i pérkujdesjes social-shéndetésore

Historiku i infermieristikés botérore dhe evolucioni i saj

Eshté e véshtire qé né vite gjaté procesit té evolucionit té infermierisé t& ndash infermieristikén
nga mjekésia. Disa individé besojné se infermieria fillon me Florence Nightingale, por né fakt
infermieria éshté e vjetér sa dhe vet mjekésia. Né disa periudha si koha e Hipokratit, mjekésia
funksiononte pa infermieriné, kurse né njé periudhé tjetér si p.sh né mesjeté infermieria
praktikohej pa mjekésiné. Davidson identifikoi 4 periudha kryesore té mjekésisé gé ishin :
primitive, rilindjes, farmacia dhe moderne ku infermieria pérngjasonte me kéto 3 faza pa
farmaciné. Davidson besonte se infermieria meritonte njohje.

Infermieristika konsiderohet si arti mé | vjetér dhe si profesioni mé i ri. Origjina e infermierisé
vjen nga kujdesi gé njé néné i jep fémijés sé saj té porsalindur dhe kjo Iloj ményre kujdesi ka
ndryshuar gé nga kohét mé té hershme.

Fjala infermiere vjen nga fjala Latine ,, nutrix“ qé do té thoté kujdestare-néné. Zakonisht kjo |
referohej njé gruaje qé ushgente me gji njé fémijé gé nuk ishte I saji. Ky term u pérdor pér heré té
paré né shekullin e 13-té dhe deri né ditét e sotme u transformua né *“ nurse” qé do té thoté
infermiere. Origjina e infermierés si néné perceptoi idené se profesioni infermieror mund té béhej
vetém nga graté. Graté pér arsye té instiktit amnor konsideroheshin infermiere té lindura. Sot né
infermieri nuk ka kufinj té shtrirjes sé profesionit pér sa | pérket seksit.

Infermieria né Komunitetin e hershém

Né historiné e hershme infermieria dallohej si pjesé e servisit komunitar. Roli I infermieres né
kété komunitet ishte ruajtja dhe mbrojtja e fisit dhe anétaréve té tij. Me civilizimin e shoqgérisé
problem té tilla si varféria, parandalimi i sémundjeve dhe ndonjé problem tjetér I dimensionin
social punés sé infermieres. Pra dikur punonjési social dhe infermieri kané géné njé profesion |
vetém, por me civilizimin e shogérisé kéto u pané si dy profesione té ndryshme ku secili prej tyre
kishte rolin e tij specifik.

Kristianizmi

Evidencat e para té zhvillimit té infermieristikés shikohen né periudhén e Kkristianizmit. Hyrja e
grave né infermieristiké pas vitit 300 ndikohej sé paku nga 3 faktoré :

a) Pérmirésimi i pozicionit social té gruas



b) Meésimet kristiane té barazisé sé burrit dhe gruas para zotit
c) Thirrjes kristiane pér té vazhduar punén e zotit né emér té té gjithé té vuajturve

Graté mé té vjetra infermiere né kété periudhé ishin Deaconesses dhe Eidoés ( vejushat ) té cilat
pérmenden rrallé né kishat Romane.

Mé shpesh pérmendet roli | disa vejushave gé iniciuan bamirési dhe punén infermierore. Tri nga
kéto ishin Marcela, Fabiola dhe Paula. Paula ishte njé nga graté mé té ditura té késaj periudhe.
Ajo pér 20 vjet rrjesht inicioi dhe menaxhoi institucionet e bamirésisé. Mendohet se Paula ishte e
para gé trajnoi infermieret né ményré sistematike duke théné gé  infermieria ishte mé shumé njé
art se sa njé shébim pér té varférit.

Zhvillimi i infermieristikés ne Greqi, Romé, Kiné, Egjipt dhe né Indiné e Lashté

1. Neé Greqiné e lashté ekzistojné pak dokumenta pér zhvillimin e infermieristikés. Mendohet se
infermierét ishin ato gé kujdeseshin pér fémijét. Hipokrati i cili éshté njohur si babai i
mjekeésisé ka Iéné shumé pak referenca pér infermieriné. Mendohet se punén e infermieres né
Greqi e bénin burrat pasi graté shérbenin né shtépi.

2. Né Romé ishte shumé e avancuar mjekésia ushtarake. Ndihms e paré u jepej ushtaréve né
fushém e betejés. Puna e infermieres realizohej kryesisht nga graté e vjetra si dhe skllavet qé
shérbenin si infermiere.

3. NEé Egjiptin e lashté pér té kontrolluar mendjen dhe imagjinatén e njerézve praktikohej
hypnotizimi. Nuk dihet kush e filloj trajtimin mjekésor té pacientéve, priftérinjté magjistar
apo priftérinjté mjek por e sigurté éshté gé té dy merreshion me trajtimin e té sémuréve né
ményra té ndryshme.

4. NE& Indi ishte formuar nje skuadér kujdesi gé kishte né pérbérjen e tij mjek, infermier,
medikamentet dhe pacientin. N& shumicén e rasteve infermierét ishin meshkuj dhe né raste té
rralla ishin gra t& moshuara.

5. Né kiné familja ishte njésia bazé e shoqérisé dhe geveria shgetésohej mé shumé pér grupet
sociale sesa pér individét. Njerézit kur sémureshin né kinén e lashté shkonin né tempuj dhe
luteshin pér shérim.

Mesjeta e hershme

Né kété periudhé kujdesi pér té sémurét ishte detyré kryesore e jetés né komunitet. Manastiret
fuksiononin si spitale.

Infermieristika né tranzicion

Revolucionet e paevitueshme ekonomike, industriale, intelektuale, politike dhe fetare, ndikuan né
aspektet e jetés duke pérfshiré: menaxhimin e spitaleve, trajtimin e té sémurévedhe statusin
infermieror. Kéto reforma ndikuan edhe né infermieristké e cila pati njé kthim pas. Né shekullin e
XVI1 u rihap aktiviteti brenda kishave dhe urdhéra té ndryshme fetare ju kushtuan
infermieristikés.* Urdhéri infermieror i té dérguarve té zotit pér té sémurét ,, | krijuar nga
Camillus ishte urdhéri mé | shquar I infermierisé. Ky urdhér ishte i njohur pér ndihmén qé jepte
pér té lehtésuar vuajtjet tek géniet humane.

Lindja e Infermieristikés Moderne
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Kirijini i ,, Institutit Deaconess* né Gjermani nga Pastor Theador Fliedman né vitin 1836 luajti njé
rol té réndésishém né rimékémbjen e infermieristikés. Sipas kétij urdhéri graté siguronin
shérbime sociale dhe kujdeseshin pér té sémurét. Ky institut ishte njé shkallé moderne gé do té
shérbente pér hedhjen e bazave dhe rimékémbjen e infermieristikés. Sipas programit té institutit
infermierét duhej té zbatonin urdhérat e mjekut me pérpikméri dhe vetém mjeku né cdo rast ishte
pérgjegjés pér cdo problem. Né kété institut u hodhén bazat e njé sistemi té ri infermieror, ku mé
pas ishte Florence Nightingale gé reformoi né ményré drastike kujdesin pér té sémurét.

Revolucioni Nightingale

Florence Nightingale éshté njé individ i padiskutueshém né historiné infermierore. Ajo éshté
identifikuar dhe quajtur si pionerja dhe themeluesja e infermieristikés modern, si dhe njé
reformatore e spitaleve. Ndihma e saj né reformimin e kujdesit shéndetésor ushtarak né Britani
dhe zhvillimi i programeve solide infermierore me standarte profesionale jané né krye té arritjeve
té saj. Florence Nightingale pér pjesén mé té madhe té njerézve portretizohet si njé shenjtore,
ndérsa nga shumeé té tjeré thuhet se ajo ka patur shumé gabime né punén dhe arritjet e saj. Por
sido té jeté e vérteta né lidhje me anén profesionale té saj, nuk mund ti higet e drejta pér shumé
arritje, pasi ajo dha njé ndihnmé dhe njé puné shumé té madhe né zhvillimin e infermieristikés.

Florence Nightingale lindi né 12 Maj 1820 né Firence té Italisé nga prindér anglezé. Ajo u rrit né
Angli se bashku me motrén e saj té madhe. Ajo pati njé edukim té gjéré né filozofi, histori,
politiké, ekonomi dhe né bindjet fetare. Déshira e saj pér té patur liri dhe pavarési, si dhe pér té
béré njé karrieré né infermieri ishte shumé e madhe. Ajo éshté eméruar si mbikqyrésja e
themelimit té infermieristikés sé spitaleve té pérgjithshme angleze.

Pérparimi i infermieristikés né Shekullin e XX

Pérparimi i infermieristikés ne shekullin XX ¢oi né krijimin e shumé spitaleve dhe né pérgatitjen
e njé numri té madh infermieresh pér plotesimin e nevojave infermierore. Organizatat, agjensité,
infermierét, komunitetet dhe spitalet filluan té bénin kérkime dhe studime mbi infermierét dhe
infermieristikén. Né kété kohé u hodh ideja gé edukimi dhe shkollimi infermieror duhej realizuar
né kolegje dhe universitete té cilat nuk duhej té vareshin nga spitalet. Libri i paré infermieror u
botua né vitin 1927. Patricia Benner né vitin 1984 béri njé skemé té kualifikimit té studentéve
infermierore. Sipas késaj skeme njé student duhet té kalonte né 5 nivele gé né fund té ishte i
specializuar né profesionin infermieror :

1. Fazafillestare. Né kété fazé student infermieror do té njihet me gjérat kryesore té profesionit
infermieror.

2. Fazae avancimit. Né kété fazé student do té marré njohurité kryesore qé do ti demostrojé pak
e nga pak.

3. Faza kompetente. Né kété fazé student fiton aftésité dhe kompetencat e tij né profesionin
infermieror dhe éshté i afté té veprojé.

4. Faza e kualifikimit. Né kété fazé studentét quhen infermieré té kualifikuar dhe jané né gjendje
té menaxhojné situatén.

5. Faza e 5-té éshté faza ku infermierja éshté njé eksperte né profesionin e saj. Ajo éshté né
gjendje té njohé problemet dhe pér té vepruar, pér té realizuar njé kujdes sa mé té miré pér té
semureét.
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Historiku i infermieristikés shqiptare

Ekzistojné dokumenta té pakta rreth zhvillimit té infermieristikés Shqiptare para vitit 1910.
Shumica e infermieréve né até kohé ishin té specializuara jashté shtetit dhe ushtronin profesionin
e tyre né ményré individuale, kryesisht né kushte shtépie. Kujdesi né kété periudhé realizohej né
kisha dhe manastire. Né vitin 1931 gjejmé faktet e para rreth zhvillimit té infermieristikés
Shqiptare. Né kéto dokumenta jepeshin té dhéna mbi edukimin, shkollimin dhe zhvillimin e
profesionit infermieror. Njé ndihmé té madhe né zhvillimin e infermieristikés Shqiptare dha dhe
K.K.SH (Kryqi | Kuqg Shqiptar) gé u krijua me 30.Dhjetor 1921 dhe drejtohej nga mbreti Zog dhe
motra e tij Sanie Zogu.

Zhvillimi i infermieristikés pas luftés

Pas luftés shohim njé pérmirésim dhe zhvillim té infermieristikés. Né Berat u pérpunua programi
teorik dhe praktik | kurseve infermierore. Pér té plotésuar nevojat e vendit me infermieré né vitin
1946 u hap shkolla e infermieréve né Tirané. Infermierét e diplomuara punonin si infermiere dhe
kujdeseshin pér té sémurét né té gjithé vendin. Teknikumi i paré mjeksor u hap né Tirané né vitin
1948. Studentét gé mbaronin studimet né kété shkollé punonin si ndihmésmjeké.

Zhvillimi i infermieristikés né demokraci

Pas vendosjes sé demokracisé infermieristika do té hedhé hapat e para té zhvillimit té njé fryme
dhe epoke té re. Né kété periudhé do té kemi organizimin e infermieréve né organizatat e tyre.
Késhtu u krijua Shogata Kombétare e Infermieréve dhe Mamive Shqiptare ( SH.K.I.M.SH) e cila
solli njé lévizjedrejt zhvillimit ne infermieristikén Shqiptare. Infermirét filluan té bashképunojné
ndérmjet tyre me ané té konferencave, seminareve, éorkshopeve té cilat kishin si géllim ecjen sa
mé para té infermieristikés né vendin toné. Né vitin 2004 Shkolla e Larté e Infermierisé mori
emrin Fakulteti i Infermierisé. Ky fakultet éshté né nivelet e té gjithé fakulteteve té Shqipérisé
dhe stafi qé punon né kété fakultet éshté I gjithi me arsim té larté. Krijimi i ndryshimeve né
fushén e infermieristikés éshté njé arritje shumé e madhe né zhvillimin e Infermieristikés
Shqiptare dhe né ndryshimin e mentalitetit mjekésor dhe atij publik né lidhje me aftésité dhe
potencialin infermieror.

Tema 4. Qellimet e pérkujdesjes social-shéndetésore

Stafi infermieror

Roli i infermieréve né stafin infermieror éshté shumé i réndésishém. Pjesa mé e madhe e
infermieréve punojné né staf duke I dhéné kujdes direkt pacientirt né spital, shtépi apo géndra té

12



tjera shéndetésore. Stafi infermieror siguron kujdes, merr vendime,mbron klientin, ndikon né
edukimin dhe komunikimin e Kklientit. Infermierét vlerésojné klientin dhe familjen e tij,
pércaktojné diagnozén infermierore, pérpilojné njé plan kujdesi dhe vlerésojné arritjet e kujdesit.
Stafi infermieror pérdor aftésité menaxhuese pér té integruar planin e kujdesit infermieror me
planin e terapisé gé vendoset nga mjekét dhe aftésité si lidership pér té kordinuar kujdesin pér
klientin. Modelet mé popullore té kujdesit jané :

1. Skuadra infermierore. Anétarét e njé skuadre pérfshijné infermierét me kualifikime dhe
eksperienca té ndryshme. Lider i skuadrés éshté njé menaxhere gé menaxhon skuadrén me ané
té procesit té menaxhimit. Disa nga avantazhet e punés né skuadér pérfshijné diskutimin né
grup dhe marrjen e vendimeve rreth planit tébkujdesit infermieror pér cdo klient.

2. Infermierja parésore. Kjo infermiere merr pérgjegjésité pér hartimin e planit 24 orésh té
kujdesit dhe pér integrimin e kétij plani me planin terapeutik. Infermierja parésore pranon
pérgjegjésiné e ploté pér cilésiné e kujdesit infermieror ndaj klientit. Ajo pérdor aftésité e saj
menaxhuese né planifikimin dhe kordinimin e kujdesit. Gjithashtu siguron rritjen e cilésisé dhe
sasisé sé kujdesit infermieror ndaj klientit.

3. Kujdesi menaxhues. Né disa agjensi infermierét menaxhuese pérfshihen né kujdesin
menaxhues. Me kété model infermierja primare pércakton rrugén gé do té ndjeké pér té
themeluar dhe monitoruar shtrirjen e kujdesit gjaté géndrimit né spital té klientit. Shpesh né
spital skuadrat infermierore dhe mjekét zhvillojné sé bashku njé plan kujdesi i cili pérfshihet
né kohén e caktuar.

Infermieret si specialiste klinike

Infermieret specialiste klinike jané infermiere té regjistruara té cilat kané gradé masteri dhe
pérgatitje té pérparuar né njé specialitet ( kardiovaskular, shkencat neurologjike, psikosocial ose
rehabilitim). Infermieret specialiste sigurojné kujdes direkt pér klientin, konsultohen me stafin
infermieror, ofrojné edukim té pavarur pér infermirét né specialitetin e tyre, vlerésojné objektivat
e kujdesit infermieror, xhvillojné praktika té reja infermierore pér té€ mbéshtetur teknologjité ose
terapité e reja.

Infermieret prakticionere

Jané infermiere té regjistruara me gradé té avancuar dhe pérgatitje né vlerésimin e shéndetit né
specialitete té ndryshme si pediatri, geriartri, shéndetin e gruas ose té té rriturve. Kéto infermiere
kané certifikata ose licenca té pérparuara pér té praktikuar né njé specialitet té caktuar.

Infermieret mami dhe infermieret anesteziste

Infermieret mami dhe infermieret anesteziste jané njé avancim tjetér né profesionin infermieror.
Njé infermiere mami é&shté njé infermiere e regjistruar me edukim té pérparuar dhe diplomé né
kujdesin pér gruan shtatzéné para, gjaté dhe pas lindjes. Infermierja anesteziste administron
anesteziné tek njé klient gé do té operohet nén mbikgyrjen e mjekut anestezist.

Rolet dhe pérgjegjésité infermierore

Historikisht detyra e vetme e infermieres ishte sigurimi i komfortit dhe i kujdesit pér té sémurét.
Zhvillimi i teknologjisé, njohurive, pérkrahjes sé shéndetit, parandalimit té sémundjeve ka béré
qé té shtrihen rolet dhe funksionet infermierore. Infermieria profesioniste &shté autonome dhe
pranon pérgjegjésité pér dnénien e kujdesit, marrjen e vendimeve, mbrojtjen e klientit,
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menaxhimin dhe kordinimin e kujdesjeve infermierore, si dhe né procesin e edukimit dhe
komunikimit.

Infermierja si dhénése e kujdesit

Infermierja si dhénése e kujdesit pranon pérgjegjésité pér té ndihmuar klientét né pérkrahjen,
ruajtjen dhe mbrojtjen e shéndetit dhe mirégénies. Klienti shihet si unik dhe né procesin e
kujdesit ai konsiderohet si njé i téré. Gjaté dhénies sé kujdesit nuk merren né konsideraté vetém
problemet fiziologjike té Kklientit por gjithashtu edhe nevojat e tyre shpirtérore, emocionale dhe
sociale.

Infermierja si vendim marrése

Infermierja vazhdimisht identifikon mungesat ose véshtirésité né pérkrahjes, rikthimin dhe
mbrojtjen e shéndetit. Zgjidhja e problemeve kérkon aftési pér té marré gjykime dhe vendime té
shéndosha. Infermierja duhet té zgjedhé kujdesin mé té miré pér klientin, té ndihmojé klientin té
marré pjesé né procesin e marrjes sé vendimeve dhe té pérdoré njé gjykim efektiv dhe té sigurté
kur sigurohet kujdesi pér klientin. Infermierja gjithashtu éshté pérgjegjése pér pérfshirjen e
anétaréve té tjéré té kujdesit shéndetésor dhe familjes sé klientit ne procesin e marrjes sé
vendimeve, pér tu siguruar se éshté béré njé zgjedhje e pérshtatshme.

Infermierja si avokate e klientit

Njé nga funksionet mé té réndésishme té infermieres éshté té mbrojé pacientin . i fermierja merr
rol si avokate e pacientit né shumé situata. Shembujt pérfshijné komunikimin e nevojave dhe
shqetésimeve té pacientit dhe sigurimin gé pacientét e kuptuan trajtimin e tyre. Infermirét duhet
té pérkrahin njé mjedis té sigurté gé lehtéson dhe rikthen shéndetin.

Infermierja si menaxhuese dhe kordinuese

Pérkrahja, rikthimi dhe mbrojtja e shéndetit pérfshijné kordinimin e shérbimeve té ofruara nga
profesionisté té ndryshém té kujdesit shéndetésor. Pér té menaxhuar kohén gé ka né dispozicion
infermierja duhet té koordinojé té gjitha aktivitetet ose trajtimet qé i adresohen Kklientirt. Q&llimi i
rolit menaxhues dhe koordinues éshté gé klienti té marré njé kujdes efektiv dhe né ményre sa mé
pérfituese.

Infermierja si konunikuese

Né géndeér té té gjitha roleve éshté roli i infermieres si komunikuese. Infermierét kohén mé té
madhe té tyré e harxhojné me klientét dhe pér kété arsye ato kané njé mundési mé té madhe pér té
observuar, komunikuar dhe identifikuar problemet ose pér té béré pérmirésime né planin e
kujdesit. Cilésia e komunikimit éshté njé faktor kritik né plotésimin e nevojave té kujdesit pér
klientét. Infermierja duhet té keté njohuri né artikulimin e shprehjeve dhe té jeté koncize dhe e
kuptueshme né té shkruar.

Infermierja si edukuese

Pérkrahja e shéndetit dhe parandalimi i sémundjeve kané géné njé shqetésim gjithnjé né rritje dhe
né géndér té kujdesit shéndetésor. Edukimi i klientéve rreth procesit té sémundjes, parandalimit,
faktoréve ushgimor dhe ményrés sé shéndetshme té té jetuarit éshté esenciale. Infermierja duhet
té shpjegojé trajtimet dhe procedurat pér té cilat ajo éshté pérgjegjése. Edukimi pérfshihet né té
gjitha aktivitetet infermierore.
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Roli i infermieres né kujdesin pér té sémurin sipas Henderson

Né kujdesin pér té sémurét sipas Henderson pérmblidhen nevojat themelore té domosdoshme pér
ekzistencén e génieve njerézore, gé ka si géllim ruajtjen e homeostazés biologjike, pra jetén né
vetvete. Infermierja ka si detyré té ndihmojé pacientét e té gjitha moshave pér plotésimin e
nevojave fiziologjike ( nevoja pér ujé, ajér, ushgyerje, pér eleminim, pér pushim, pér gjumé, pér
durimin e dhimbjes, pér lévizje, pér ushtrimé dhe pér rregullimin e temperaturés. Infermierja me
aftésité e saj duhet té kuptojé sjelljet e té sémuréve dhe ti mbéshtesé ata. Pra duhet té krijohet njé
bashképunim midis infermieres dhe té sémurit ge vlerésohet shumé i réndésishém né trajtimin e
sémundjes. 14 nevojat bazé sipas V.Henderson jané :

1. Nevoja pér oksigjen dhe kujdesjet infermierore. Njé person nuk mund té durojé pa oksigjen
mé shumé se 4-5 min, pasi géndrimi pér njé kohé té gjaté pa oksigjen do té conte né démtime
cerebrale té parikthyeshme. Oksigjenimi i miré i njé individi arrihet me ané té njé respiracioni
sa mé té miré. Né rast t€ mungesés sé njé respiracioni té miré infermierja duhet té sigurojé
praniné e oksigjenit né rradhé té paré, si dhe njé garkullim té miré té tij né té gjithé indet e
organizmit.

2. Nevoja pér ujé dhe kujdesjet infermierore. Uji &shté njé pérbérés universal gé merr pjesé né té
gjitha reaksionet kimike né organizem. Njé individ mund té qéndrojé pa ujé 3-5 dité, pork a
individé gé mund té jetojné pa ujé 8-10 dité. Kujdesi infermieror konsiston né plotésimin e
kétyre nevojave tek pacientét si me ané té téerapisé me likide ashtu edhe me ané té marrjes sé
Iéngjeve nga goja.

3. Nevoja pér ushqgyerje dhe kujdesi infermieror. Qéniet njerézore mund té jetojné pa ushgim
pér disa javé. Nése burimet e jashtme té ushgimeve nuk jané té disponueshme organizmi
pérdor rezervat e bréndshme. Né fillim shpenzohen rezervat e shegernave, mé pas ato
dhjamore dhe né fund shpenzohen rezervat proteinike.

4. Nevoja e eleminimit dhe kujdesi infermieror. Funksionimi i miré trupor i njé individi varet
edhe nga eleminimi. Organet pérgjegjése jané zorra e trashe, mushkérite dhe Iékura. P.sh njé
funksionim i keq i veshkave mund té prishé gjithé funksionin vital.

5. Nevoja pér pushim, gjumé dhe kujdesi infermieror. Personat me mungesé té gjumit dhe
pushimit paragesin shtim té lodhjes mendore dhe kujtesa do té zvogélohet, si rezultat ky
person i reziston me véshtirési stresit psikologjik. Infermierja duhet té ndihmojé pacientét té
flené duke praktikuar metodat gé ndihmojné pér njé gjumé té miré ( pirja e njé gote qumésht,
bérja e njé banje etj ).

6. Nevoja e pérballimit té dhimbjes dhe kujdesi infermieror. Dhimbja éshté njé nga shenjat mé
té zakonshme qé shogéron sémundjen. Shumé aktivitete té infermieres jané té lidhura me kété
shenjé, ndaj edhe infermierja pérpiget té sjellé sa mé shumé comfort, pushim dhe gjumé tek
pacientét.

7. Nevoja pér tu veshur, pér té pastruar trupin dhe kujdesi infermieror pér to. Detyra e
infermieres éshté té ndihmojé té sémurét té zgjedhin veshjet e tyre, ti ndihmojé ata té vishen
dhe té zhvishen, si dhe ti ndihmojé né mbajtjen pastér té higjenés trupore.

8. Nevoja pér té ruajtur temperaturén trupore né nivel normal dhe kujdesi infermieror.
Infermierja duhet té krijojé kushte pér ruajtjen e njé temperature normale tek té sémurét.
Temperatura ruhet né kufinjté normal duke pérshtatur temperaturén e mjedisit me njé veshje
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té pérshtatshme pér té sémurét. Késhillohet pérdorimi i kompresave té dhe banjove té freskéta
ose té ngrohta pér té rritur ose pér té ulur temperaturén.

9. Nevoja e sigurisé dhe e mbrojtjes dhe kujdesi infermieror. Pér t& mbrojtur pacientin nga
rreziku infermierja duhet té njohé miré natyrén e sémundjes dhe komplikacionet e saj. Ajo
duhet ti heqé frikén té sémuréve dhe ti shpjegojé gjithcka rreth sémundjes. Infermierja
gjithashtu ndihmon té sémurin té mbrohet nga rreziget e mjedisit si psh. nga zjarri, rrézimet,
substancat helmuese, kafshét, insektet, si dhe mikroorganizmat patogjene né mjedisin pérreth.

10. Nevoja pér dashuri dhe ngohtési dhe kujdesi infermieror. Pasi realizohen nevojat fiziologjike,
psikologjike dhe té sigurisé sé pacientit, atéhere shfagen nevojat e dashurisé dhe té
ngrohtésisé. Njé i sémuré ka nevojé pér dashuriné dhe ngrohtésiné e familjaréve e shokéve té
tij. Vézhgimi i pacientit 8shté tepér esencial pér identifikimin e nevojave té dashurisé dhe
pérkatésisé. Infermierja e ndihmon té sémurin gé té argétohet, té bisedojé me té tjerét, té
shprehé nevojat e tij dhe té shfagé ndjenjat e tij shpirtérore.

11. Nevoja e vetvlerésimit dhe e vlerésimit té té tjeréve, dhe kujdesjet infermierore. Infermierja
duhet ti ndihmojé individét e sémuré pér realizimin e nevojave té tyre bazé, qé ai té ndihet i
vetvlerésuar dhe té vlerésohet nga té tjerét gé po bén dicka té dobishme.

12. Nevoja pér té patur standarte té kénagshme jetese dhe kujdesi infermieror. Kjo nevojé nuk
mund té arrihet tek personat qé jané né gjendje té varfér ekonomike. Kjo nevojé realizohet tek
ata individé té cilét kané njé standart té kénagshém jetese.

13. Nevoja e besimit shpirtéror dhe kujdesi infermieror. Besimi tek Zoti éshté njé element tepér i
réndésishém qé e ndihmon pacientin kronik apo pacientin e sémuré me sémundje té
pashérueshme gé té pranoj sémundjen dhe té keté besim tek Zoti. Né shumé raste besimi i
forté fetar i lehtéson puné infermieres. Infermierja duhet ti ndihmojé pacientét té praktikojné
besimin e tyre fetar dhe ti respektojé té gjithé pacientét pa dallim race, shogérore apo fetare.

14. Nevoja pér informacione dhe kujdesi infermieror. Kjo éshté njé nevojé tepér e domosdoshme
pér té gjithé té sémurét kronik. Infermierja duhet ta ndihmojé té sémurin té marré té gjithé
informacionin e nevojshém né lidhje me sémundjen e tij deri né até piké gé ligji dhe tradita
sociale e lejojné.

Tema 5. Organizimi i pérkujdesjes social-shéndetésore

Procesi i kujdesit infermieror

Profesioni infermieror ekziston si rezultat | nevojave shéndetésore té njerézve. Nevojat
shéndetésore jané té ndryshme, po ashtu ndryshon edhe kujdesi shéndetésor né bazé té struktyrés
sociale, ményrés sé jetésés dhe dhe zhvillimit ekonomiko-teknologjik. Sot shéndeti, konsiderohet
Si njé e drejté bazé njerézore, njé céshtje e kuptimit public, shogéror dhe politik. Shéndeti éshté
njé gjéndje komplekse, fizike, mendore, shpirtérore dhe sociale. Funksioni mé I réndésishém |
personelit pérkujdesés ( infermier, ndihmés infermier ) éshté té evidentojé problemet, t& ndihmojé
pacientin né reduktimin e tyre, si dhe né zgjidhjen pérfundimtare té problemeve kryesore, né se
éshté e mundur. Kjo realizohet duke bashképunuar né grup me ekipin e kujdesit, profesionet e
tjera gé kané lidhje me t&, si dhe me veté klientin me efikasitet. Procesi | kujdesit varet nga
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nevojat e pacientit. Sipas nevojave té tij, duke u bazuar né modelin e nevojave njerézore sipas
Masloé dhe Kalish, hartohet plani | kujdesit.

Katér parimet e procesit té kujdesit

1. Té konsiderosh génien njerézore si njé vleré esenciale
2. Te kérkosh té plotésosh nevojat themelore té klientit
3. Teé zhvillosh kujdesjet me kompetencé dhe efikasitet
4. Té krijosh dhe té ruash

Etapat e procesit té kujdesit infermieror

1. Mbledhja e té dhénave — takimi me klientin dhe familjen

2. Evidentimi | problemeve — analizimi | té dhénave diagnoza infermierore
3. Planifikimi I kujdesjeve - gjetja e zgjidhjeve

4. Zbatimi — realizimi i ndérhyrjeve infermierore

5. Vlerésimi — verifikimi i efikasitetit té kujdesjeve

Mbledhja e té dhénave

Mbledhja e té dhénave éshté njé mbledhje informacionesh e realizuar prané klientit ose familjes
sé tij, gé orienton planin e kujdesit. Kjo fazé né vetvete éshté njé proceduré ku pérfshihet njohja
paraprakisht me Kklientin, népérmjet kartelés sé mjekut. Aty personi pérkujdesés méson
gjeneralitetet e pacientit, historikun e jetés si dhe diagnozén e mjekut. Né vlerésimin e pacientit,
veprimtaria fokusohet né grumbullimin e informacionit rreth pacientit, familjes, komunitetit, me
géllim identifikimin dhe mbledhjen e té dhénave. Faza e vlerésimit té klientit éshté njé bazé e
géndrueshme e cila siguron njé kujdes té vazhdueshém dhe efikas.

Observimi ( vézhgimi ) zé njé vend té réndésishém né fazén e mbledhjes sé té dhénave. Ai
realizohet me ané té organeve té ndjeshmérisé dhe me aftésiné pér té hetuar, duke u mbéshtetur
né njohurité shumé disiplinore qé pérbéjné specifikén e e njohurive infermierore. Observimi éshté
fazé gé duhet ti kushtohet shumé kohé dhe shumé vémendje gjaté punés soné. Duke u bazuar ne
observimin e paré, ne vendosim ose jo, té kryhen ekzaminime té tjera mé komplekse ose
gjykojmé pér efikasitetin e njé trajtimi ose evolucionin e njé sémundje. Observimi na bén té
kuptojmé disa fenomene esenciale si dhimbja, frika, ankthi, mungesa e komfortit, té tilla té dhéna
gé asnjé aparaturé nuk mund ti dallojé. Observimi éshté baza e té gjitha veprimeve pérkujdesése.
P.sh personi pérkujdesés mat temperaturén trupore té pacientit sepse ndjen qé ai éshté i nxehté,
sheh fytyrén e skuqur apo té dridhurat. Personi pérkujdesés ndihmon pacientin té shtrihet né
shtrat sepse ajo véren lodhje dhe pafuqi tek ai. Té gjitha veprimet e personit pérkujdesés jané
pérmbushja e njé procesi kompleks té observimit, mé pas analiza dhe interpretimi i tyre.

Né vlerésimin e pacientit personi pérkujdesés mbledh :

- Té dhéna subjektive : jané pérshkrimi individual i situatés sipas kéndvéshtrimit té pacientit,
pér ndjenjat, ideté dhe gjéndjen shéndetésore té tij, si dhe e familjaréve dhe e personave té
tjeré qé interesohen pér té.

- Té dhéna objektive : sigurohen me ané té komunikimit, observimit dhe pérceptimit duke
pérdorur shqisat.
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- Té dhéna historike : jané njé informacion mbi gjendjen shéndetésore té méparshme personale
dhe familjare.

- Té dhéna aktuale : i referohen gjendjes shéndetésore aktuale si ankesa té ndryshme, shenjat
vitale, testet diagnostikuese, ekzaminuese etj.

Diagnoza infermierore
Fjala “ diagnozé“ vjen nga greqishtja ¢ vjetér , gé do té thoté njohuri. Infermierja vendos njé
diagnozé infermierore mbi problemet gé lindin brenda fushés sé kompetencave té saj.

Diagnoza infermierore éshté formulimi i njé gjykimi klinik, e mbéshtetur mbi reaksionet
individuale ndaj problemeve té pranishme (aktuale) dhe té pritshme ( potenciale ) té shéndetit, té
njé personi, té njé familje, ose té njé grupi. Diagnoza infermierore shérben si bazé pér té zgjedhur
ndérhyrjet e kujdesit ndaj sémundjes dhe rezultateve gé priten, pér té cilat infermierja éshté
pérgjegjése. Duhet theksuar gé diagnoza infermierore :

- Nuk z& vendin e diagnozés sé mjekut
- Interesohet mbi té gjitha pér reaksionet e pacientit
- Isjell njé ide precize mjekut

Etapat e diagnozés infermierore
Diagnoza infermierore pérfshin dy etapa :

- Reaksionin e pacientit
- Faktorét kontribues ose shkaku i mundshém i kétij reaksioni

Nése njé etapé e diagnozés ndryshon, etapa tjetér gjithashtu mund té ndryshojé.
Diagnoza infermierore éshté e pérbéré nga tre elementé :

- Problemi i pacientit : ai mund té jeté real ose potencial
- Etiologjia : éshté kérkimi | njé shkaku té kétij problem
- Shenjat : jané simptoma té dukshme té observueshme

Rruga qé duhet ndjekur pér pércaktimin e diagnozave infermierore :

- Té nénvizosh té dhénat mé té réndésishme dhe ti gruposh ato

- Té hartosh njé listé me problemet gé i pérkasin fushés sé kujdesit infermieror
- Teé kérkosh shkaget e problemeve té shfaqura ose potenciale

- Vendos prioritetin e plotésimit té nevojave

- Formula njé ose disa diagnoza infermierore

Identifikimi i objektivave dhe planifikimi

Pasi éshté kryer vlerésimi, té dhénat jané mbledhur, analizuar dhe vendosur diagnoza
infermierore, personi pérkujdesés éshté gati qé té fillojé planifikimin e kujdesjeve me pacientin.
Infermieria éshté njé disipliné praktike, e cila pérfshin aplikimin e njohurive teorike né situatat
aktuale klinike me pacientin. Personi pérkujdesés dhe pacienti vendosin géllime realiste gé né
procesin infermieror quhen “ identifikimi i objektivave ““. Mé pas planifikohen ndérhyrjet e
nevojshme pér té plotésuar kéto géllime.
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Identifikimi i objektivave
Eshté fomulimi i géllimeve dhe objektivave t& matshme qé sigurojné bazén pér vlerésimin e
diagnozés infermierore. Qéllimet e identifikimit té objektivave pérfshijné :

- Sigurimin e kujdesit té individualizuar

- Pérkrahjen e pjesémarrjes sé pacientit né kujdes
- Planin e kujdesit ; realist dhe t& matshém

- Pérfshirjen né kujdes té personave suportivé

Planifikimi

Panifikimi i referohet zhvillimit té strategjisé infermierore pér té pérmirésuar problemet e klientit.
Njé plan kujdesi nénkupton zhvillimin direkt té veprimeve infermierore me individin pér té cilén
u vendosén objektivat dhe géllimet. Qéllimet e planifikimit jané :

- Aktivitetet direkte té kujdesit

- Pérkrahja e vazhdimésisé sé kujdesit

- Fokusimi né kérkesat e kartelés

- Lejimi i delegimit té aktiviteteve specifike

Zbatimi i planit té kujdesit dhe vlerésimi i kujdesjeve infermierore
Para se té realizojé kujdesjet e pérshkruara pér klientin infermierja duhet té dijé :

1) “té adaptohet “. Eshté fjala t& adaptojé kujdesjet e klientit me situatén aktuale. Njé kujdes
qé ishte shume i vlefshém dje, mund té mos jeté i vlefshém sot. Ajo duhet ta kompletojé
até ose ta modifikojé. Pér té arritur kété infermierja duhet té praktikojé njé mbledhje
informacionesh té vazhdueshme prané pacientit.

2) “té sigurohet
- Pér siguriné dhe konfortin e klientit
- Teé verifikojé efikasitetin e kujdesjeve
- Té identifikojé nevojat e pacientit gjaté zbatimit té kujdesit
- Té lajé duart para, gjaté dhe pas kujdesit
- Tishpjegojé pacientit kujdesjet dhe ti stimulojé autonominé

3) Teé edukojé pacientin gjaté zbatimit té kujdesit. Infermierja duhet té pérfitojé nga ky
moment i kujdesjeve pér té edukuar pacientin. Pér kété ajo duhet té implikojé edhe
pacientin né procesin e kujdesit, ti shpjegohet atij kujdesi dhe ti kérkohet té marré pjesé
né ményré active pér zbatimin e tij.

Vlerésimi i kujdesjeve
Etapa e vlerésimit do té thoté :

- Bilanci i efikasitetit té kujdesjeve

- Ndérlidhja e objektivave

- Rishikimi i planit té kujdesit dhe verifikimi nése organizimi | kujdesit ka géné | miré
- Modifikimi | planit té kujdesit nése rezultatet nuk kané géné ato gé priteshin
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Tema 6. Shenjat jetésore té organizmit

Shenjat jetésore té organizmit ( temperatura, pulsi, respiracioni dhe presioni | gjakut) tregojné
funksionimin e mekanizmave homeostatik. Vlerésimi infermieror pérfshin matjen dhe
interpretimin e tyre. Vlerat normale té shenjave vitale jané té pércaktuara né bazé té moshés sé
pacientit. Té gjitha kéto shenja jané té ndérlidhura me njéra-tjetrén dhe shikohen si njé térési pér
funksionimin normal té proceseve jetésore té organizmit. Veprimet qé pérfshin procedura e
matjes sé shenjave jetésore jané té thjeshta dhe mésohen me lehtési por interpretimi I tyre dhe
pérfshirja e tyre né objektivat e kujdesit kérkon njohuri, aftési né zgjidhjen e problemeve dhe
ekperiencé.

Frymémarrja

Respiracion éshté termi gé pérdoret pér té pérmbledhur dy procese té ndryshme, por gé lidhen me
njéra-tjetrén: respiracion i jashtém dhe respiracion I bréndshém. Respiracioni | jashtém éshté
procesi | marrjes sé oksigjenit né trup dhe eleminimi I dioksidit té karbonit nga trupi.
Respiracioni | brendshém | referohet pérdorimit té oksigjenit, prodhimit té dioksidit té karbonit
dhe ndryshimit té kétyre gazeve ndérmjet gelizave dhe gjakut. Sistemi respirator ka katér
pérbérés, secili duhet té funksionojé si njé sistem pér té ruajtur homeostazén :

1. Mushkérité ( jané pérgjegjése pér ndryshimin e gazeve )

2. Kaviteti torakal, muret e krahérorit dhe muskujt respiratoré
3. Qéndra e kontrollit respirator né tru

4. Nervat dhe rrugét nervore gé lidhin trurin dhe muskujt

Faktorét gé ndikojné né respiracion :

1) Mosha. Rritja normale nga infancia né moshén e rritur, rezulton me njé kapacitet mé té madh
té mushkeérive. Nése kapaciteti | mushkérive rritet, shpejtésia respiratore ulet. Prandaj né
mosha féminore vlerat e respiracionit jané mé té larta se né moshat e rritura.

2) Medikamentet. Narkotikét mund té démtojné aftésiné pér té inspiruar vullnetarisht dhe
shpejtésia dhe thellésia respiratore ulen. Medikamentet e tjera né varési té veprimit té tyre
mund té alterojné shpejtésing, ritmin dhe thellésiné me ményra té tjera.

3) Stresi ose emocionet e forta mund té ndikojné né respiracionin e personit sepse stimulojne
sistemin nervor simpatik. Stresi shton shpejtésiné dhe thellésiné respiratore.

4) Ushtrimet. Kur njerézit béjné ushtrime, indet e tyre kané nevojé pér mé shumé oksigjen, si
pasojé prodhohet mé shumé nxehtési dhe dioksid karboni gé duhet té eleminohet. Trupi
pérgjigjet ndaj kétyre nevojave duke rritur shpejtésine dhe thellésiné respiratore.

5) Lartésia. Pér té kompensuar uljen e pérmbajtjes sé oksigjenit né nivelet e larta rritet shpejtésia
dhe thellésia respiratore, gjé qé pérmiréson oksigjenimin e indeve té trupit.
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6) Gjinia. Pér arsye se burrat kané kapacitet mushkéror mé té madh se graté, ato mund té kené
shpejtési respiratore mé té ulur se graté.

7) Pozicioni I trupit. Kur trupi pérkulet ose personi rrézohet, mund té démtohet shkémbimi i
gazeve. Si rezultat, rritet shpejtésia dhe thellésia respiratore.

8) Temperatura trupore. Kur personi ka temperaturé té larté, sistemi respirator siguron njé rrugé
mé shumé pér té cliruar energji. Shpejtésia respiratore rritet si njé mekanizém mbrojtés, né
ményré gé nxehtésia té humbasé nga mushkeérité. Po ashtu shpejtésia metabolike shtohet me
rritjen e temperaturés trupore, gjé gé shton shpejtésiné respiratore. Ajo mund té rritet deri né 4
frymémarrje pér minuté né cdo 0.6 gradé rritje té temperaturés nga norma.

Vlerésimi i karakteristikave respiratore

Shpejtésia respiratore ndryshon me moshén. Gjaté pushimit respiracioni normal tek njé infant
éshté 30-60 frymémarrje pér minuté, ndérsa tek té rriturit ulet 12-20 frymémarrje pér minuté.

Takipnea, éshté frymémarrje jo normale e shpejté respiratore( tek té rriturit zakonisht éshte mbi
20 f/m)

Bradipnea, éshté frymémarrje jo normale e ngadalté ( tek té rriturit zakonisht éshté nén 12 f/m)

Apnea, mungesa e respiracionit shpesh pérshkruhet né bazé té gjatésisé kohore pa respiracion.
Apnea e zgjatur éshté sinonim me arrestin respirator dhe nuk éshté e pajtueshme me jetén.

Thellésia dhe ritmi : respiracioni duhet té jeté me shpejtési dhe ritém té rregullt. Rregulli |
referohet inspirimit dhe ekspirimit. Ekspirimi normalisht éshté dy heré mé | gjaté se inspirimi.
Thellésia vlerésohet duke observuar lévizjet e mureve té mushkeérisé.

Respiracionet Biot jané respiracione ciklike té cekta gé shogérohen nga njé periudhé apneje. Ky
respiracion haset tek pacientét me meningit, encefalit, trauma té kokés, absese té trurit dhe
goditjet nga temperature.

Respiracionet Cheyne-Stokes jané ciklike, ku periudhat e rritjes sé shpejtésisé dhe thellésisé
respiratore alterohen me periudha apneje. Gjendjet mé té shpeshta gé shkaktojné kété respiracion
pérfshijné démtimet e zemrés, mbidozimi | medikamenteve, rritja e presionit intracranial dhe
meningitis.

Respiracionet Kussmaul karakterizohen me rritje té shpejtésisé dhe thellésisé. Ky lloj respiracioni
shogérohet shpesh me acidozat metabolike, haset tek diabetikét dhe té sémurét me démtime té
vehkave.

Respiracionet apneustike jane inspiracione gé shogérohen me gulcime té gjata té ndjekura me
ekspiracione té shkurtra

Dispne kosiderohet véshtirésia respiratore gé kérkon sforcim nga ana e pacientit. Ato mund té
jené té dhimbshme dhe té véshtira.

Stridor ( cjerrése) éshté njé inspiracion me zhurmé té ashpér gé ngjan si klithmé.

Gulcimi —tingull I largét muzikor. Zakonisht dégjohet né ekspirim por mund té dégjohet edhe né
inspirim.
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Téshtima — inspirime té thella gé shogérohen me shpérthime té ekspirimit.

Metodat e vlerésimit

Preferohet qé personi pérkujdesés té vlerésojé respiracionin e pacientit, pa e demostruar kété
sepse kjo proceduré mund té ndryshojé shpejtésiné e tyre respiratore. Nése respiracionet jané té
cekta dhe vizualisht éshté e véshtiré té shihen, personi pérkujdesés mund ti numérojé ato ndérsa
observon nivelin e sternumit ku respiracioni éshté mé | dukshém. Tek njé infant ose njé fémijé |
vogél, respiracioni duhet té vlerésohet pérpara se té matet temperature dhe fémija nuk éshté duke
garé, gjé e cila do té ndikonte né gjendjen respiratore.

Pulsi

Pulsi éshté vala e gjakut gé krijohet nga kontraktimi ( shtréngimi ) | ventrikulit té majté té
zemrés. Zemra éshté njé pompé rrahése dhe gjaku hyn né arterie né cdo rrahje té saj, duke
shkaktuar presionin pulsues apo valét e gjakut. Normalisht zemra zbraz rreth 70% té véllimit té
saj me cdo kontraksion. Né njé person té shéndetshém, pulsi pasqyron rrahjet e zemrés dhe
shpejtésia e pulsit &shté e njéjté me até té kontraktimeve ventrikulare té zemrés. Sidoqgofté , né
disa sémundje kardiovaskulare, rrahjet dhe shpejtésia e zemrés mund té jené té ndryshme. Pér
kété arsye né raste té tilla duhet té vlerésohen edhe pulsi apical edhe pulsi periferik.

Pulsi periferik- éshté njé puls gé gjendet né periferi té trupit
Pulsi apical- éshté njé puls géndror, pra qé gjendet né apeks té zemrés
Faktorét gé ndikojné né shpejtésiné e pulsit:

1) Mosha. Pulsi i njé té sapolinduri ndryshon 125 rrahje/min me njé kufi t& gjéré ndryshimi qé
shkon nga 70-190. Me rritjen e moshés, shpejtésia e pulsit gradualisht zbret né shpejtésiné e
njé té rrituri, pra 70-75 rrahje/min.

2) Gjinia. Pas pubertetin shpejtésia e pulsit tek meshkujt é&shté lehtésisht mé e ulét se tek femrat.

3) Ushtrimet. Normalisht, shpejtésia e pulsit rritet gjate njé veprimtarie fizike.

4) Temperatura. Rrit shpejtésiné e pulsit. Shpejtésia e pulsit rritet né pérgjigje té presionit té ulét
té gjakut, I cili né kémbim ndaj nxehtésisé shkakton njé ené zgjerim periferik.

5) Mijekimet. Disa lloje mjekimesh shkaktojné rritje té shpejtésisé sé pulsit, ndérsa disa té tjeré e
ulin até.

6) Hemoragjia. Normalisht, humbja e gjakut nga sistemi vascular, rrit shpejtésiné e pulsit.

7) Stresi. Né pérgjigje ndaj stresit, sistemi nervor simpatik nxit shtimin e gjithé veprimtarisé sé
zemrés. Gjithashtu stresi rrit shpejtésing, si dhe forcén e rrahjeve té zemrés.
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8) Ndryshimi i pozicionit. Kur njé person merr njé pozicion ulur, apo géndron né kémbé,
zakonisht gjaku grumbullohet né enét e sistemit té poshtém venoz. Kéto ndryshime jané
kryesisht té ndérmjetésuara nga sistemi nervor simpatik, I cili rrit shpejtésiné kardiake, forcén
e kontraktimeve ventrikulare, si dhe tonusin e venave dhe té arterieve.

Vendet ge shérbejné pér matjen e pulsit

- Temporal ; preket aty ku kalon arteria temporale, mbi kockén temporale té kokeés.

- Carotid ; preket anash gafés, poshté lobit té veshit, aty ku kalon arteria karotide,
ndérmjet trakesé dhe muskulit sternocleidomastoid.

- Apikal ; né apeks té zemrés.

- Bracial ; preket né mes té hapésirés antekubitale ( para bérrylit)

- Radial ; preket aty ku kalon arteria radiale, pérgjaté kockeés radiale, né pjesén e
bréndshme té kycit, né ané té gishtit t¢ madh.

- Femoral ; preket aty ku kalon arteria femorale, pérgjate ligamentit inguinal.

- Popliteal ; preket aty ku kalon arteria popliteale prapa gjurit.

- Posterior tibial ; preket né sipérfagen mediale té kaviljes, aty ku kalon arteria tibiale
posterior, prapa maleolés mediale.

- Pedal ; preket mbi kockén e kémbés, aty ku kalon arteria dorsalis pedis.

Matja e pulsit

Normalisht , pulsi palpohet duke ushtruar njé presion té lehte me tre gishtat e mesém té dorés.
Mollézat e bréndshme té gishtérinjéve jané zonat mé té ndjeshme pér prekjen e pulsit. Pérpara se
personi pérkujdesés té masé shpejtésiné e pulsit, personi duhet té géndrojé né pozicion té
rehatshém dhe personi pérkujdesés duhet té keté parasysh :

1. Nésé njé person merr ndonjé mjekim psh digitalik, | cili mund té ndikojé né shpejtésiné e
zemreés.

2. Kur personi ka géné né aktivitet fizik, duhet té pushojé 10-15 min gé pulsi té ngadalésohet
dhe té arrijé né shpejtésiné e zakonshme.

Ritmi i pulsit

| referohet rrahjeve dhe intervaleve ndérmjet rrahjeve.

Puls i rregullt — éshté atéhere kur koha ndérmjet dy rrahjeve éshté e njéjté.
Aritmia — éshté njé puls me ritém té crregullt.

Matja e pulsit periferik

Zakonisht pulsi matet me palpim ose auskultacion. Pér dégjimin e pulsit né té gjitha vendet e
matjes me pérjashtim té apeksit té zemrés pérdoren mollézat e tre gishtérinjéve té mesit. Pér
dégjimin e pulsit apical dhe tonet e zemrés sé fetusit pérdoret stetoskop. Ka raste kur pulsi radial
dhe ai apical mund t& maten njékohésisht nga dy persona. Ky puls quhet apical-radial. Pér matjen
e pulsit periferik pérdoret njé oré me akrep sekondash pér matjen e rrahjeve té pulsit.

- Pércaktohet pika ku do té matet pulsi
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- Vendoset personi né njé pozicion géndrimi té rehatshém

- Kur preket pulsi, vendosen tre gishtérinjté e mesit lehtésisht mbi vendin ku ado té
matet pulsi

- Kur pulsi éshté | rregullt numérimi béhet pér 30 sekonda dhe shifra ge del shumézohet
me dy. Pulsi | crregullt duhet té matet pér 1 min té ploté

- Vlerat gé dalin shénohen né formularin e evidentimit

Presioni i gjakut

Presioni arterial i gjakut éshté presioni gé ushtrohet prej gjakut kur ai pulson né arterie.
Megénése gjaku léviz né valé, béhen dy matje té presionit té gjakut :

- Presioni sistolik, i cili éshté presioni i gjakut gé ndodh si rezultat i kontraktimit té
ventrikulit t& majté dhe nxerrjes sé gjakut né garkullimin e madh;

- Presioni diastolic, i cili éshté presioni kur ventrikuli éshté né pushim;

- Presion diferencial quhet diferenca ndérmjet presionit diastolic dhe atij sistolik

Matja e presionit té gjakut béhet né milimetér té mérkurit (mmHg). Kjo matje tregohet né
sfigmomanometér, qé pasgyron presionin e gjakut né manshetg, e cila mbéshtillet pérreth njé
ekstremiteti té personit, psh krahut.

Presioni normal mesatar i gjakut né té rriturit e shéndetshém éshté 120/80 mmHg. Ka disa kushte
té cilat ndikojné né presionin e gjakut :

1. Hipertensioni — éshté presion gjaku jo normal, i larté, ku presioni sistolik i kalon 140
mmHg dhe presioni diastolic i kalon 90 mmHg.

2. Hipotensioni — éshté presion gjaku jo normal, i ulét, ku presioni sistolik éshté nén 100
mmHg.

Faktorét qé ndikojné né presionin e gjakut :

1) Mosha. Presioni i gjakut rritet me rritjen e moshés. Né personat e moshuar, presioni
diastolic shpesh rritet si pasojé e ngushtimit té arterieve.

2) Ushtrimet. Ushtrimi rrit kapacitetin e zemrés, si dhe presionin e gjakut.

3) Stresi. Stresi si pasojé e ankthit, frikés dhe e dhimbjeve té forta mund té rrisé presionin e
gjakut. Dhimbjet shumé té forta mund té ulin presionin e gjakut sé tepérmi dhe té
shkaktojné gjendje shoku.

4) Raca. Presioni i gjakut ndryshon né varési té racés. Meshkujt zezak me moshé mbi 35
vjec kané presion gjaku mé té larté se sa meshkujt e bardhé té sé njéjtés moshé.
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5) Gjinia. Nuk ka diference mes presionit té gjakut té meshkujve dhe femrave, para
periudhés sé adoleshencés. Pas pubertetit, femrat pérgjithésisht kané presion mé té ulét
gjaku né krahasim me meshkujt e sé njéjtés moshé.

6) Medikamentet. Mund té ndikojné né rritjen apo uljen e presionit té gjakut, né varési té
veprimit té tyre né organizém.

7) Ndryshimet ditore. Né pérgjithési presionet e gjakut té individéve ndryshojné gjaté oréve
té ditéve. Presioni &shté mé | ulét né méngjes, kur shpejtésia metabolike éshté mé e ulét.
Mé pas presioni i gjakut rritet gjaté dités dhe dobésohet né pasditen e voné.

Matja e presionit te gjakut

Presioni i gjakut mund té matet direkt ose indirect. Matja direkte nénkupton futjen e njé kateteri
né brendési té arteries brakiale, radiale ose femorale. Pér matjen e presionit té gjakut indirekt ka
tre metoda :

- Metoda auskultative
- Metoda palpuese
- Metoda flush

Metoda auskultative- éshté metoda mé e zakonshme gé pérdoret pér matjen e presionit té gjakut
né spitale, klinika dhe né kushte shtépie. Pajisjet qé nevojiten pér kété Iloj matje jané njé
sfigmomanometér, mansheté dhe stetoskop.

Metoda palpuese- mund té pérdoret kur tingujt Korotkoff nuk mund té dégjohen, si né rastin kur
nuk éshté e mundur té pérdorim pajisje elektronike pér té dégjuar kéta tinguj.

Metoda flush — pérdoret pér té pércaktuar presionin e gjakut tek fémijét kur tingujt korotkoff nuk
mund té dégjohen népérmjet auskultacionit

Procedura e matjes sé presionit té gjakut :

1. Ndihmohet personi té vendoset né pozicionin e duhur. Normalisht preferohet pozicioni
ulur. Krahu duhet té jeté lehtésisht I mbledhur me péllembén e dorés té drejtuar lart dhe
parakrahu i mbéshtetur né nivelin e zemrés.

2. Zhvishet pjesa e sipérme e krahut

3. Mbéshtillet mansheta e shfryré rreth pjesés sé sipérme té krahut, né ményré gé mesi i
jastekut té gomés té vensoset mbi pjesén mediale té krahut.

4. NEé rast se matja e presionit té gjakut béhet pér heré té paré tek njé person, duhet gé mé
paré té béjé njé palpim pér té pércaktuar paraprakisht presionin sistolik.

5. Vendoset né vesh pjesa e stetoskopit qé pérdoret pér dégjim, né ményré té tillé gé ato té
jené né dispozicion pérpara dhe lehtésisht pjerrtas.

6. Sigurohuni gé stetoskopi té varet lirisht nga veshét tek diafragma.

7. Vendoset diafragma e stetoskopit mbi pulsin brakial.

8. Pomponi manshetén derisa sfigmomanometri té shénojé rreth 30 mmHg, mbi pikén ku
pulsi brakial u zhduk.

9. Lirohet valvula né pompé me kujdes né ményré gé presioni té zbresé me shpejtési 2-3
mmHg/sek
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10. Kur presioni té bie, pércaktoni leximin né manometér
11. Shfryhet mansheta dhe higet nga krahu i personit.
12. Shénohet vlera e marré né formularin e evidentimit.

Temperature trupore

Qéniet njerézore jané krijesa gjak-ngrohté, gé do té thoté se ata mund ta ruajné temperaturén e
bréndshme trupore pa e lidhur me mjedisin. Indet dhe gelizat trupore jané té afta té funksionojné
brénda limiteve relative té kufirit té temperatrés sé trupit. Sipérfagja e trupit ose temperatura e
I6kurés mund té ndryshojé nga kushtet e mjedisit dhe aktivitetet fizike. Pavarésisht nga kéto
Iékundje, temperatura e bréndshme e trupit, temperatura géndrore, ruhet relativisht kostante, nése
individi nuk zhvillon njé sémundje febrile. Rregullimi i temperaturés trupore kérkon koordinimin
e shumé sistemeve té trupit. Pér té ruajtur normal temperaturén géndrore, prodhimi i nxehtésisé
duhet té jeté i barabarté me humbjen e nxehtésisé. Hipotalamusi, pjesé e sistemit nervor géndror
éshté termostati rregullues trupor. Ai mund té ndjejé ndryshimet e vogla né temperaturén trupore
dhe té stimulojé ndryshimet e nevojshme né sistemin nervor, sistemin garkullues, 1ékuré, gjéndrat
e djerseés.

Faktorét gé ndikojné né temperaturén trupore:

1) Mosha. Té porsalindurit e kané té pastabilizuar temperaturén trupore pér arsye se
mekanizmat e tyre termorregullues jané té pamaturuar. Temperatura normale ulet me
rritjen e moshés sé personit.

2) Mijedisi. Zakonisht, ndryshimet né temperaturat e mjedisit nuk ndikojné né temperaturén
géndrore pér shkak té mekanizmave rregullues, por ekspozimi ndaj njé temperature
shumeé té ulur ose shumé té larté mund té ndérhyjé né témperaturén trupore. Vdekja mund
té ndodhé, nése temperatura géndrore ulet né 25 gradé.

3) Koha e dités. Temperatura trupore ndryshon gjaté ciklit ditor 24 orésh. Normalisht
temperatura e trupit té njeriut mund té ndryshojé deri 2 gradé nga herét né méngjes deri
VONné né mbrémje.

4) Ushtrimet fizike. Temperatura trupore rritet nga ushtrimet fizike, sepse ato shtojné
prodhimin e nxehtésisé ashtu sic karbohidratet dhe yndyrnat shkatérrohen pér té prodhuar
nxehtési.

5) Hormonet. Zakonisht graté kané njé ndryshueshmeéri té temperaturés mé té madhe se
burrat.

6) Stresi fiziologjik dhe psikologjik. Ndikojné né rritjen e temperaturés trupore. Pacientét e
stresuar ose anksioz mund té kené rritje té temperaturés pa pasur patologji.
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Vendet e matjes sé temperaturés

Tema 7.

Matja orale. Mendohet si vendi mé i pérdorshém né boté pér matjen e temperaturés.
Matja rektale. Besohet se kjo matje éshté mé e sakta, sepse faktorét artificialé gé
mund té ndikojné né té jané shumé té pakté.

Matja né vesh. Q& kur éshté shpikur termometri i membranés timpanike, matja né
vesh i éshté shtuar vendeve té matjes sé lehté dhe me siguri té temperaturés trupore.

Nevojat fiziologjike

Oksigjenimi

Oksigjeni éshté i domosdoshém pér jetén. Oksigjenoterapia pérdoret shpesh kur nuk kemi
funksionim jo té miré té sistemit kardiopulmonar pér shkak té crregullimeve té garkullimit ose té
sistemit pulmonar, ose té té dyjave sé bashku psh kur mushkérité jané té démtuara oksigjeni
shtohet me ané té inhalacionit aq sa nevojitet. Kjo ndodh shpesh kur pacienti ka pneumoni ose
sémundje té tjera pulmonare kronike obstruktive.

Metodat e dhénies sé oksigjenit

Kanjula nazale
Kateteri nasal
Maska e oksigjenit
Tenda e oksigjenit

Administrimi i oksigjenit népérmjet kanjulés nazale

Praktiko asepsiné medikale

Vendos pacientin né pozicion té rehatshém, zakonisht né pozicion Fouler

Jepi oksigjen né ményré té vazhdueshme né intervale té rregullta

Sigurohu gé administrimi | oksigjenit té béhet sipas késhillés sé mjekut, sepse
oksigjeni béhet toksik né pérgéndrime té larta.

Lidh kanjulén nazale me bombulén e oksigjenit dhe fillo dhénien e tij 2-4 I/min.
Vendos kanjulén né hundé. Sigurohu gé ajo éshté né vendin e duhur.

Lé&vize kanjulén heré pas here lehtésisht.

Kontrollo rregullisht rrjedhén e oksigjenit pér tu siguruar gé po jepet sipas pérshkrimit
té mjekut.

Hige dhe pastro kanjulén cdo 8 oré ose mé shpesh nése indikohet.
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- Instrukto pacientin té respirojé népérmjet hundés, sepse ka humbje oksigjeni kur
respiron pérmes gojés.
- Pastor koanet e hundés pérreth kanjulés nése éshté e nevojshme.

Kateteri nasal

- Lidh kateterin me bombulén e oksigjenit, fillo dhénien e oksigjenit 5-7 I/min

- Lubrifiko kateterin né ujé solubél pér té shmangur irritimin e membranave

- Mat distancén nga koanet e hundés deri te lobi i veshit. Pacientit i thuhet té mbajé
hundén lart dhe fut kateterin duke e Iévizur me kujdes deri sa té arrihet distanca e
vendosur. Pastaj veprohet njélloj si me kanjulén nazale.

Maska e oksigjenit

Njé tip i thjeshté maske éshté maska e quajtur Hudson. Ajo éshté plastike dhe me njé pérdorim.
Kjo maské lejon gé né té té hyjé ajér nga jashté dhe té pérzihet me oksigjenin, késhtu gé
eleminohet rreziku qé pacienti té€ marré ajér me njé nivel té larté oksigjeni. Njé tjetér lloj maske
éshté ajo e quajtur Venturi, e cila lejon hyrjen e ajrit né maské dhe daljen e dioksidit té karbonit
duke e I&€né maskén né ajér té pastér.

Tenda e oksigjenit

Kjo éshté njé metodé tjetér e dhénies sé oksigjenit dhe pérdoret mé shumé tek fémijét. Tendat
jané portative dhe té lehta, té béra me plastiké té tejdukshme gé lidhen me njé burim oksigjeni
dhe né kété ményré ajri garkullon né tendé.

Bilanci hidro-elektrolitik dhe crregullimet mé té shpeshta té tij

- Hidro-Elektrolitike. Gjendja e organizmit né té cilén uji dhe pérbérésit e tij jané né
pérpjestime normale, né pérgéndrime té duhura dhe né kompartimentet pérkatése.

- Crregullim Hidro-Elektrolitik. Eshté ajo gjendje e organizmit né té cilén uji dhe pérbérésit e
tij jané né pérpjestime jo té duhura, né pérgéndrime té gabuara dhe/ose né kompartimentet e
gabuara.

- Hiperkalcemia. Nivel i larté kalciumi né organizém

- Hyperkalemia. Nivel i larté kaliumi né organizém

- Hipermagnezemia. Nivel i larté magnezi né organizém

- Hypernatremia. Nivel i larté natriumi né organizém

- Hypervolemia. Tepricé léngjesh nné organizém

- Hypokalcemia. Nivel i ulét kalciumi né organizém

- Hypokalemia. Nivel i ulét kaliumi né organizém

- Hypomagnezémia. Nivel i ulét magnezi né organizém

- Hyponatremia. Nivel i ulét natriumi né organizém

- Hypovolemia. Pamjaftueshméri 1éngjesh né organizém

- Humbjet e pandjeshme té ujit. Jané humbijet e ujit qé héhen né formén e lagéshtirés né ajrin e
nxjerré dhe me ané té avullimit nga lékura

- Léngu intersticial. Léngu gé gjendet ndérmjet gelizave

- Léngu intragelizor. Lé&ngu gé gjendet brénda gelizave
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- Léngu intravascular. Léngu gé gjendet brénda enéve té gjakut
- Jon. Njé atom apo molekulé e cila mbart ngarkesé elektrike kur gjendet né tretésiré

Ushqgyerja

Ushqyerja éshté shuma totale e té gjitha ndérveprimeve ndérmjet organizmit dhe produkteve qgé ai
konsumon. Elementét ushgimor thelbésor jané grupuar né 6 kategori:

Uji

Karbohidratet

Yndyrnat

Proteinat

Vitaminat

Mineralet

oakrwnpE

Katér elementét e paré quhen makroelementé dhe dy té fundit quhen mikroelementg.
Elementét ushgimor kané tre géllime kryesore :

- Formojné strukturén trupore ( kocké, gjak )

- Sigurojné energji e cila matet me kilokalori

- Ndihmojné né rregullimin e reaksioneve kimike té trupit gé té gjitha se bashku formojné
metabolizmin

Metabolizmi

Metabolizmi i referohet té gjitha reaksioneve kimike gelizore gé béjné té mundur gé njé gelizé té
vazhdojé jetén. Metabolizmi ndahet né reaksione anabolike té cilat ndértojné substancat dhe indet
trupore dhe reaksione katabolike gé ndalojné ndértimin e tyre.

Bilanci energjik

Pesha e njé individi varet nga kalorité e marra dhe energjité e shpenzuara. Ata duhet té jené né
balancé qé pesha specifike té mos ndryshojé. Kalorité e duhura pér njé person variojné né varési
té moshés dhe rritjes, gjinisé, shéndetit, gjumit, aktivitetit dhe ushqgimit.

Probleme té zakonshme té eleminimit urinar

Ekzistojné terma té vecanté té cilét pérdoren pér té pérshkruar shenjat dhe simptomat anormale
gé lidhen me problemet e traktit urinar

=

Anuri- do té thoté mungesé e prodhimit té urinés

Oliguria- I referohet prodhimit té sasive té pakta té urinés

Poliuri- prodhim dhe jashtéqitje e tepruar e urinés

Retension urinar- do té thoté gé urina prodhohet nga veshkat por nuk nxirret dot nga fshikéza
Urina reziduale- éshté sasia e urinés gé mbetet né veziké pas aktit té urinimit

Inkontinenca urinare- éshté paaftésia pér té kontrolluar shkarkimin e urinés nga fshikéza
Hematuri- quhet prania e gjakut né uriné

Piuria- quhet prania e gelbit né uriné

Albuminuria-quhet prania e albuminés né uriné

©ooN A WN
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10. Glukozuria- prania e glukozés né uriné

11. Dizuri- quhet véshtirésia né urinim

12. Polakiuria- do té thoté urinime té shpeshta né intervale té shkurtra
13. Nikturia- quhet urinim i shpeshté gjaté natés.

Kateterizimi

Kateteri &shté njé tub gé shérben pér té futur apo drenuar Iéngje.

Kateterizimi i fshikzés urinare éshté futja e njé kateteri pérmes uretrés né fshikéz pér té nxjerré
urinén nga kjo e fundit. Rreziget e kateterizimit jané démtimet dhe infeksioni.

Indikacionet e zakonshme pér kateterizim

- Njé pacient mund té kateterizohet pér té nxjerré njé mostér uriné krejtésisht té pakontaminuar

- Kateterizimi mund té pérdoret pérpara njé procedure kirurgjikalepér té zbrazur krejtésisht
fshikézén

- Kateterizimi béhet i domosdoshém kur pér cfarédo arsye pacienti nuk arrin té urinojé

- Kateterizimi pérdoret né ato raste kur duam té zbulojmé a mbetet urina reziduale pas urinimit

- Kateterizimi mund té pérdoret pér té zbrazur urinén nga njé fshikéz shumé e distenduar

Procedurat pér kateterizim

Infermierja duhet té veshé doreza sterile gjaté kateterizimit, por mund té keté edhe raste kur ajo
nuk nevojitet. Materialet sterile pastaj duhet té kapen me forceps steril. Infermierja duhet té lajé
plotésisht duart pérpara kateterizimit. Pacienti pozicionohet shtrire me kurriz me gjunjét e
flektuar.

Vetékateterizimi intermitent

Disa pacienté té cilét kané nevojé pér kateterizime té shpeshta mund té mésojné ta béjné veté
procedurén né shtépi. Kéta persona zakonisht kané njé gjendje morboze té pakthyeshme té cilat
interferojné me funksionin e rregullt té fshikézés urinare.

Praktikat e asepsisé mjekésore duhet té pérdoren nga pacientét gé vetékateterizohen. Ka mé pak
rrezige infeksioni té traktit urinar né shtépi sesa né spital. Pérvoja ka treguar se kjo tekniké éshté
krejtésisht e sigurté. Procedura e vetékateterizimit éshté thelbésisht e njéjté me até qé bén

infermierja kur kateterizon njé pacient. Mé poshté jané ndryshimet dhe pikat gé duhen theksuar :

1. Pacientit i duhet théné gé té provojé té urinojé veté njé heré dhe pastaj té vetékateterizohet pér
zbrazjen e ndonjé sasie urine reziduale. Kjo ndihmon qé té paktén té fitohet sadopak kontroll

mbi aktin e urinimit.
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2. Eshté e réndésishme té theksohet larja e imtésishme e duarve para vetékateterizimit.

3. Pér meshkujt pozicionimi mé | rehatshém éshté né kémbé ose ulur kurse pér graté éshté té
géndruarit né ndenjésen e banjos.

4. Njé drité e bollshme éshté e réndésishme né ményre gé té siguronemi gé meatusi té shihet
miré. Kjo sidomos pér femrat.

5. Zona perineale pastrohet me ujé dhe sapun, dhe pambuku me dezinfektant lévizet né té njéjtin
drejtim dhe ményre sic infermierja gjaté kateterizimit.

6. Gjaté mésimit té procedurés graté e kané mé té lehté pot & pérdorin njé pasqyrépér té
lokalizuar meatusin. Pasi teknika té jeté mésuar miré dhe pacientja e gjen meatusin me lehtési
pasqgyra nuk shérben mé.

7. Pacientit | duhet mésuar té shtyjé me ané té muskujve abdominalé né ményré gé sa mé shumé
uriné té zbrazet pérpara hegjes sé kateterit.

8. Kaur rrjedhja e urinés ndalon pacienti e kap kateterin me gishta dhe e térheq ngadalé.

9. Shpeshtésia e vetékateterizimit éshté e ndryshme. Fillimisht mund té jeté e nevojshme cdo 3-
4 oré. Me kalimin e kohés disa pacienté e reduktojné nevojén pér vetékateterizim cdo 8-12
oré. Intervali | kohés mes kateterizimeve varet nga shkalla e kontrollit gé 1 sémuri zhvillon
mbi aktin e urinimit

10. Pajisjet njépérdorimshme hidhen pas pérdorimit. Pajisjet e ripérdorshme duhet té lahen miré
me ujé dhe sapun ose detergjent, té shpérlahen dhe té thahen pastaj té ruhen né njé kuti té
pastér dhe té mbyllur.

11. Pacientéve qé vetékateterizohen duhet tu mésohet réndésia e marrjes me shumicé té léngjeve.
Njé sasi minimale prej 1500-2000 ml rekomandohet pér té rriturit.

Kateteri permanent

Njé kateter permanent éshté njé lloj kateteri i cili futet né fshikézén urinare dhe fiksohet né

vénd né ményré gé urina té rrjedhé vazhdimisht.
Devijimi urinar
Né qoftése njé sémundje e caktuar e nxjerr fshikézén jashté funksionit ureteret mund té devijohen
nga ajo. Kjo béhet me ané té ndérhyrjeve kirurgjikale. Ureterét mund té inserohen né zorrén e
trashé dhe urina té nxirret me fecet. Njé metodé shumé mé e zakonshme éshté formimi | njé
‘geseje’ nga njé pjesé e ileumit e cila pastaj suturohet nga njéra ané. Ureteret inserohen né kété
gese sé cilés | béhet njé dalje né murin abdominal. Kjo 1loj lidhjeje quhet ‘derdhje ileale’.
Pacienti e nxjerr dhe e mbledh urinén né njé ‘stomé’ e cila shté njé e hapur artificiale né murin
abdominal. Pacientét me uretero-ileostomi mbajné njé pajisje pér t¢ mbledhur urinéntek stoma.
Qesja kolektore zakonisht pérbéhet prej plastike. Njé fleté e rrafshét me njé té hapur vendoset
rreth stomés dhe ngjitet me Iékurén me ané té njé ngjitési special. Qesja &shté e ngjitur ose
mbérthehet tek kjo fleté. Pacienti mund té keté njé rrip pér té varur gesen ose mund té pérdoré
ngjités prej letre. Disa pajisje kané njé té hapur né té cilén njé sistem tubash mund té lidhet. Tubat
pérdoren gjaté natés dhe urina mblidhet né njé ené né ané té shtratit. Kjo eleminon nevojén pér té
zbrazur gesen gjaté natés.

Masat qé merren pér tu kujdesur pér njé pacient me uretero-ileostomi pérfshijné :
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1. Hapni njé vrimé né fletén e rrafshét me madhési té tillé gé té mos ekspozojé shumé Iékuré por
as té mos preké buzét e stomés. Sa mé pak Iékuré té ekspozohet ag mé pak do té irritohet ajo.

2. Pérdorni ngjités pér té fiksuar fletén e rrafshét né 18kurén rreth stomés.

3. Zbrazeni gesen kolektore kur ajo té jeté e mbushur ne 1/3 ose né ¥. Njé gese e mbushur plot
mund té jeté shumé e réndé dhe mund ta térheqi dhe ta shképusé fletén nga Iékura.

4. Ndérrojeni fletén e shpeshté né méngjes kur pacienti zgjohet. Né kété orar fluksi urinar éshté i
ulét dhe ka mé pak rrezik gé pika urinare gé dalin nga stoma té ndotin lékurén rreth saj.

5. Mbulojeni stomén né njé garzé katérkéndéshe ndérsa ndérroni gesen apo fletén e rrafshét né
ményré gé pika urinare té mos ndotin I1ékurén rreth saj.

6. Thojini pacientit té rrotullohet nga e djathta né té majté né ményré gé té drenojé stomén
pérpara se té zbrazni gesen apo zévéndésoni fletén.

7. Pastroni njé gese shumépérdorimshe miré me ujé dhe sapun dhe shpérlajeni miré. Ekspozimi i
geses sé paster né diell i eleminon erérat e kégija.

8. Mbajeni Iékurén rreth stomés té pastér. Kur ajo irritohet, kreméra me antibiotiké apo steroidé
mund té pérdoren.

9. Sigurohuni gé pacienti té marré njé sasi té madhe léngjesh té pakten 2000 ml né dité. Kjo
parandalon infeksionet dhe shpérlan ureteret né ményré natyrore.

10. Ndihmojeni pacientin té mbajé dietén qé i éshté caktuar. Disa persona pérdorin Iéng
manaferre apo vitamin C pér té mbajtur urinén acide né ményré qé té kontrollojné infeksionet.

11. Sigurohuni gé pacienti té kuptojé se si funksionon devijimi urinar dhe si duhet té kujdeset pér
té. Rrobat e mbulojné miré pajisjen. Hobet dhe sportet rekomandohen pérvec sporteve té
kontaktit. Disa pacienté gjejné ndihmé duke takuar njeréz té tjeré té cilét kané devijim urinar
dhe i jané kthyer aktiviteteve normale té jetés sé pérditshme.

12. Mésojeni pacientin gé té jeté i vetédijshém pér humbjet apo shtimin né peshé pasi kjo con né
nevojén pér té pérshtatur aparatin ( pajisjen ).

Marrja e mostrave té urinés

Gjaté marrjes sé mostrés sé urinés njé sasi e caktuar urine derdhet né njé ené té posacme. Kjo ené
e vogél etiketohet sic duhet dhe dérgohet né laborator. Ngs urina éshté e kontaminuar me
sekrecione vaginale, kjo duhet shénuar né etiketé. Mostrat e urinés nuk duhet té lihen né
temperaturén e dhomés para se té dérgohen né laborator. Rritja e baktereve né té¢ mund té ndodhé
dhe kjo mund té shtrémbérojé rezultatet laboratorike. Procedura e zakonshme éshté ruajtja e
mostrés né frigorifer nése ajo nuk dérgohet direkt né laborator pasi éshté marré.

Mostra e urinuar

Pacientit i jepet njé uturak kur nevojitet njé mostér e urinuar. Urina derdhet drejtpérdrejt nga
uturaku né shishen e analizés . letra higjenike nuk duhet té hidhet né njé uturak qé pérdoret pér té
marré njé mostér. Prania e letrés né uriné e bén até té véshtiré pér tu studiuar.

Urina e mesit
Urina e mesit merret nén kushtet e njé pastértie té pérkryer dhe pasi 30 ml e para té urinés jané
nxjerré.

Higjena personale
Higjena flet pér praktikat e pérgjithshme gé nxisin mirégénien népérmjet kujdesit vetjak dhe
pastértisé. Higjena personale éshté e ndryshme tek persona té ndryshém. Psh disa njeréz
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preferojné banjo ose dush, té tjerét | ndérrojné carcafét cdo javé, té tjerét mé shpesh, disa e lajné
kokén 2-3 heré né jave, disa njé heré né javé. E réndésishme éshté qé higjena/kujdesi vetjak té
béhet né ményré té vazhdueshme dhe sic duhet.

Rregullat bazé pér kujdesin e Iékurés dhe mucus membrane

Lékura éshté organi mé i madh i trupit. Fjala integument do té thoté Iékuré. Sistemi integumentar
pérfshin lekurén dhe pjesét e ndryshme té saj si flokét, thonjté, gjéndrat dhjamore, gjéndrat e
djersés, gjéndrat ceruminous.

Funksionet e lékurés jané :

- Ruan trupin

- Ndihmon trupin né rregullimin e temperaturé

- NE& Iékuré jané fundet e nervave gé jané té ndjeshém ndaj dhimbjeve, temperaturés,
prekjeve dhe shtypjes

- Prodhon vitaminén E me ndihmén e drités sé diellit dhe vitaminén D gé absorbohet
nga lékura dhe futet né trup

Mukus membrane ( cipat jargore ) jané té pandara nga lékura. Cipat jargore mbulojné shtresén e
bréndshme té gojés, hundés, anusit ( pra té sistemeve tretés, frymémarrjes, urinare dhe
riprodhuese ). Konjuktiva e syrit éshté gjithashtu e rrethuar né cipén jargore. Gjaté punés personi
pérkujdesés duhet té dijé disa gjéra pér Iékurén dhe cipén jargore. Njé I8kuré e shéndetshme dhe e
padémtuar e ndihmon trupin té mbrohet nga démtimet. Njé I1ékuré e shéndetshme mund ti
rezistojé organizmave shumé mé miré se sa njé lékuré e démtuar. Gjaté punés, personi
pérkujdesés duhet té punojé né ményreé téb tillé gé té mos irritojé apo démtojé Iékurén.

Tema 8. Réndésia e aktiviteteve fizike né pérkujdesjen social-shéndetésore

Lévizja e pacientit

Fjala “ transferim” do té thoté lévizje e pacientit nga njé vénd tek tjetri. Pacienti ndihmon, asiston
né kété lévizje dhe quhet active nése léviz pa ndihmén e té tjeréve; quhet lévizje passive e
pacientit nése kjo lévizje kryhet nga té tjerét ose nga mjete mekanike ku pacienti nuk léviz fare.

Udhézimet bazé kur lévizet njé pacient

1) Personi pérkujdesés duhet patjetér té dijé diagnozén e pacientit, aftésité gé ai ka, dobésité dhe
cdo lévizje gé atij si lejohet.

2) Pacienti duhet té pérdoré mbéshtetése apo mjete té tjera para se té ngrihet nga krevati.

3) Personi pérkujdesés vendos paraprakisht se cfaré duhet té béjé kur planifikon lévizjen e
pacientit me géllim qé té pérdoré teknikat e duhura.

4) Personi pérkujdesés largon pengesat qé mund ta béjné lévizjen mé té véshtiré psh largon
karrigen, tavolinén lévizése etj

5) Ngre krevatin e té sémurit qé ta pérdoré me lehtési gjaté lévizjes.
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6) Siguron rrotat levizése té krevatit, karriges me rrota, barrelén gé té mos rréskasin kur té lévizé
| sémuri.

7) Zbaton rregullat dhe parimet bazé té I8vizjes sé trupit qé té mos térhegé muskujt.

8) Mban pacientin né pozicionin e duhur gjaté transportit.

9) Shmang férkimet tek Iékura e té sémurit.

10) Léviz veté dhe opacientin né drejtimin e duhur pa rrotullime, duke béré lévizje té
ngadalshme. Lévizjet e ménjéhershme mund té shkaktojné térheqje té muskujve ose té
artikulacioneve.

11) Pérdor mjete mekanike sa heré gé jané té domosdoshme pér transportin/lévizjen e pacientit.

Udhézimet bazé gjaté pérdorimit té lévizjes ushtrimore

- Personi pérkujdesés duhet té dijé diagnozén e pacientit dhe pse duhet pérdorur kéto lévizje.
Kjo e ndihmon né pércaktimin e tipit té ushtrimeve.

- Personi pérkujdesés I méson pacientit cilat ushtrime duhen béré dhe si béhen, I tregon
teknikén e duhur. Personi pérkujdesés duhet té jeté | kujdesshém pér trupin e tij gé té
shmang ndonjé térheqje muskuli apo démtimi kur kryen ushtrime pér artikulacionet e
pacientit.

- Personi pérkujdesés nuk duhet té bé&jé ushtrime gé lodhin shumé té sémurin. Qéllimi |
ushtrimit nuk éshté té lodhé té sémurin.

- Ushtrimet fillohen ngadalé dhe punohet ngadalé. Té gjitha lévizjet duhet té jené té
njétrajtshme dhe me té njéjtin ritém.

- Lévizjet e crregullta dhe té menjéhershme nuk jané komforte pér pacientin.

- Pérdor njé kapje/shtréngim té miré comfort kur z€ artikulacionet e pacientit. Njé tekniké e
tille I jep pacientit support té sakté.

- Léviz cdo artikulacion derisa pacienti e duron dhe nuk ndjen dhimbje. Lévizjet nuk duhen
béré duke ushtruar forcé. Térheqja e tepért e artikulacioneve mund té japé démtime madje
edhe rrjedhje gjaku.

- Ndalo ushtrimet lévizore té artikulacioneve nése papritur ndodh njé kontraksion muskuli.
Shtyp me butési fundin e muskulit derisa ai té vijé né gjéndje normale.

- Ushtrimet e artikulacioneve duhen béré dy heré né dité rregullisht. Cdo ushtrim té béhet 2-5
heré. Shumica e kétyre ushtrimeve mund té béhet kur pacienti éshté duke béré banjé.

- Pérpara se personi pérkujdeseés té fillojé lévizjen ushtrimore té artikulacioneve duhet paré gé
frymémarrja dhe zemra jané normal.

- Personi pérkujdesés duhet té béjé edhe ushtrime passive ( pra kur pacienti éshté inaktiv ),
nése éshté e nevojshme por duhet té inkurajoje ushtrime active nése ka mundési ti béjé.
Ushtrimet duhet té vazhdojné edhe né shtépi.

Pérgatitja e pacientit pér ecje

Kur pacienti géndron né shtrat pér njé periudhé té shkurtér kohe, pérgatitja e tyre pér njé aktivitet
mé té avancuar mund té jeté thjesht njé céshtje ndihme pér té gé té ngrihet nga kravati dhe ta
ndihmosh té ecé. Por ka pacienté té cilét kérkojné para pérgatitje. Kéta pacienté kané géndruar né
shtrat pér njé kohé té gjaté. Pérvec ushtrimeve té lévizjes sé artikulacioneve mund té béhen edhe
ushtrime té tjera né krevat gé ndihmojné sistemin muskulo-skeletor pér ecje.
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Ushtrime izometrike

Kéto jané ushtrime qé tendosin muskulin pa ndryshuar zgjatjes ose gjatésiné e tij. Pacienti duhet
té informohet gé kéto ushtrime nuk béhen me gojé té mbyllur. Manovra e Valsavés éshté kur
mbyll hundé dhe gojé dhe con ajrin né vesh se goja éshté e mbyllur. Shmangia e manovrés sé
Valsavés éshté e réndésishmé pér pacientét gé vuajné nga sémundjet e zemrés. Térhegja/tendosja
ndaj gojés sé mbyllur ndikon tek té rrahurat e zemrés té cilat mund edhe té crregullohen, prandaj
sigurohemi gé pacienti kupton se kontraksioni dhe relaksioni ndryshon brénda pak sekondave.
Pacientét mund té kegkuptohen dhe mendojné se duhet ti mbajné muskujt té kontraktuar pér njé
periudhé kohe té gjaté, sepse kjo gjé mé shumé i lodh muskujt sesa i vé né puné.

Kontraktimi dhe relaksimi i muskulit katérkrerésh ( kudriceps)
Rekomandohen ushtrime izometrike gé ta pérgatisésh pacientin pér ecje dhe ngjitje té shkalléve.
Ushtrimet kryhen si mé poshte:

- Tregoji pacientit t&é mbledh muskujt e femurit duke térhequr kupén e gjurit.
- Té mbledhé muskujt pér disa sekonda pastaj ti 1&ré té liré pér disa sekonda.
- TéKkrijojé njé ritém té barabarté mbledhje/tkurrje dhe Iéshim té muskujve.
- Numéro ngadalé deri né katér pér cdo kontraksion dhe lirim té muskujve.

- Kontrakto dhe liro muskujt 2-3 heré cdo oré por jo deri né lodhje.

Pozicioni kur pacienti rri ulur né buzé té krevatit me kémbét varur

Njé ushtrim tjetér gé ndihmon né pérgatitjen e pacientit pé ngritjen nga krevati éshté edhe ky

pozicion (‘ulur né buzé té krevatit me kémbét varur poshté).

Pacienti vendoset né buzé té krevatit me kémbét né dysheme ose tek kémba e ndonjé stoli.

Ushtrimet kryhen né kété ményré :

- Vendose pacientin né pozicion Foler ( pozicion gjysmé shtrirg€) pér pak minuta gé té
mésohet me pozicionin ulur. Kjo ndihmon né parandalimin e té fiktit.

- Lévize pacientin drejt buzés sé krevatit afér jush, pra né kété rast personi pérkujdesés
zgjatet dhe tendoset kur kthen pacientin.

- Ule krevatin poshté ose vendos njé stol ku pacienti té vendosé kémbét. Rrotulloje pacientin
nga pozicioni gjysém shtriré deri tek buza e krevatit duke e mbajtur nga duart dhe
shpatullat.

- Personi pérkujdesés ndihmon pacientin té vari kémbét nga krevati né buzeé té tij. Pacienti
mund ti vendosé duart mbi shpatullat e personit pérkujdesés.

- Léri kémbét e pacientit mbi dysheme ose ndonjé stol.

- Mba pacientin dhe rri gati gé ta shtrish até nése ka ndjnjén e té fiktit ose ka té rrahura té
shpejta pulsi.

Tema 9. Pérdorimi i mjeteve ndihmése

Shufrat paralele

Disa géndra shéndeti kané shufra paralele qé ndihmojné pacientin té eci. Pacienti shtréngon fort
shufrén né njérén nga anét e tij dhe fillon té eci ngagé e mbéshtet veten mbi shufra. Kur shufrat
paralele nuk jané té disponueshme atéhere pérdor dy mobilje gé jané stabél, té géndrueshém.
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Pérdorimi i patericave pér ecje

Terapisti ndihmon pacientin sit & pérdor patericat. Eshté e réndésishme gé personi pérkujdesés té
kuptojé si pacienti pérdor patericat me qéllim gé ta ndihmojé pasi | jané dhéné udhézimet nga
terapisti.

Tipet e patericave

Paterica aksilare ( té sgetullave ) gé vendosen né zonén e sgetullave. Shumica e pacientéve
pérdorin kété tip paterice sidomos né fillim dhe pérdorimi | saj éshté | pérkoshém. Njé mansheté
metali ose njé mbajtése krahu deri tek dora e ndihmon patericén té lévizé. Ky tip paterice
pérdoret nga pacienté me pérvojé dhe nga ato qé do ta pérdorin gjithmoné. Kéto quhen paterica
kanadeze. Njé tip tjetér éshté paterica platform. Eshté e domosdoshme pér pacientét gé smund té
mbajné peshé né duart e tyré dhe né kyce. Pacienté té shumté me artrit | pérdorin ato.

Si i merren masat njé pacienti pér patericé aksilare ( sqetull )

Ka dy metoda pér masat gé duhet ti merren pacientit pér patericé aksilare. Shtrijeni pacientin né
krevat me shpiné dhe me képucé. Infermierja mat distancén nga e palosura e zonés sé sqetullés ku
tek shputa e kémbés shtohet 5 cm ose mat distancén nga e palosura e zonés aksilare deri né 15-20
cm larg thembrés sé pacientit. Mbajtésit e duarve rregullohen né ményré té tillé gé bérryli té
pérkulét ose té formojé njé kénd 30 gradé dhe kycet pérkulen me njé shtrirje mjaft té¢ madhe mjaft
lehté. Poshté patericave vendosen shtresé gome gé patericat té mos rreshgasin.

Pérgatitjet pér ecje me paterica

Disa ushtrime e ndihmojné pacientin té pérgatitet si té eci mbi paterica. Ushtrimet ulje-ngritje
forcojné muskujt e krahéve dhe té shpatullave. Muskujt e dorés forcohen kur shtréngon fort njé
top 50 heré né dité.

Masat gé nxisin ushtrimet dhe aktivitetet né situata té vecanta
Kur pacienti éshté foshnje apo fémijé :

1. Pérdor lodra dhe lojra té lejueshme pér moshén gé nxisin té ndihmojné aktivitetin

2. Zgjidhni lodrat gé jané té pérshtatshme pér moshén e fémijés. Lodra té vogla me pjesé té
cmontueshme. Té mos pérdoren lodra me majé ose buzé té mprehté.

3. Zgjidhni aktivitete ku ka siguri. Kéto lojra duhet té mbikqyren gjaté gjithé kohés.

Zgjidh aktivitete gé jané té pérshtatshme pér moshén e fémijés.

5. Pérdor sa mé pak televizor pér aktivitetet né kohén e liré. Televizori ndikon shumé pak né
aktivitetet e fémijés dhe e stimulon até shumé pak pér imagjinatén.

&

Kur pacienti éshté i moshuar

1. Konsideroje sindromén e plogéshtisé si kércénim serioz pér té moshuarit dhe puno shumé gé
té ndihmosh pacientin ta parandalojé até. Shumé té moshuar jané pasiv, té stepur té marrin
pjesé né ushtrime dhe programin e aktiviteteve. Bashképunimi me pacientin kérkon mrehtési,
shkathtési.

2. Merr masa paraprake pér té parandaluar rrézimet kur kryhen ushtrimet. Komplikacionet e
rrezimit mund té shkaktojné vdekje tek t€ moshuarit.

3. Duhet té kemi parasysh se té moshuarit kané mungesé ekuilibri dhe ulje té sensoréve té
pérceptimit. Kéta faktoré e béjné shumé té réndésishme planifikimin e ushtrimeve dhe
aktiviteteve.
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