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1.1 Konsiderata té pérgjithshme

Déshmité tregojné se aplikimi i rehabilitimit kardiak pas njé eventi kardiak ndikon
pozitivisht né shkallén e aftésisé té pacientit dhe nivelin e cilésisé sé jetés sé tij dhe
luan gjithashtu njé rol té réndésishém, pozitiv, né pérmirésimin e sémundshmérisé dhe
té vdekshmérisé. Rehabilitimi kardiak éshté njé pjesé integrale e kujdesit pér pacientét
té cilét kané pésuar infarkt akut t¢ miokardit. Edhe pse né katér dekadat e fundit
trajnimi fizik ka marré njé rol t& madh né shéndetési dhe né kujdesin e pacientéve me
sémundje te arterieve koronare, rehabilitimi kardiak nuk pérbéhet vetém nga
ushtrimet e rregullta. Ai tashmé éshté kthyer né njé shkollé mé vete né trajtimin post
e méposhtém: vlerésimin klinik, optimizimin farmakologjik, trajnimin fizik dhe até
psikologjik, vlerésimin dhe zvogélimin e faktoréve té rrezikut t& sémundjes koronare,
duhet té kryhet nga njé ekip i caktuar (mjek, fizioterapist, infermieré, psikolog,
dietetist, punonjés social) menjéheré pas fazés akute té infarktit t&¢ miokardit dhe
duhet té pérmbajé programe té individualizuara dhe té projektuara pér statusin fizik,
psikologjik, social dhe emocional té pacientit. Modeli modern i rehabilitimit
gjithépérfshirés kardiak duhet té fillojé sa mé shpejt té jeté e mundur, té vazhdojé pér
gjithé kohén gé éshté i nevojshém dhe té jeté i individualizuar né varési té gjendjes
klinike té pacientéve. Ky punim modest ofron njé pasqyré té rekomandimeve aktuale
né lidhje me rehabilitimin kardiak pas infarktit t¢ miokardit dhe zbatimin e tij né
kliniké. Ne sjellim kétu njé pérvojé modeste té aplikimit té njérés nga komonenentét e
rehabilitimit kardiak, qé éshté ndryshimi i stilit té jetesés, né vendin toné.

Historiku i rehabilitmit kardiak éshté i njohur pothuaj né té gjithé botén por ne kétu
kemi paragitur vetem hartén e Europés dhe kemi paragitur vendet gé jané
pjesémarrés né programin europian té rehabilitimit (fig.1) dhe ato gé nuk jané, ku
bén pjesé edhe vendi yné (fig 2).

Fig.nr.1 Vendet gé jané pjesémarrés né programin europian té rehabilitimit
Fig.nr. 2 Vendet gé nuk jané pjesémarrés né programin europian té rehabilitimit
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1.2 Pérkufizim

Organizata Botérore e Shéndetésisé ka pérpiluar njé pérkufizim té rehabilitimit

kardiak gé pérmbledh shumé miré objektivat e tij. Késhtu né vitin 1993 Organizata

Botérore e Shéndetvsisé dha pérkufizimin e méposhtém:

“Rehabilitimi kardiak pérmbledh shumén e aktiviteteve té nevojshme pér té ndikuar
pozitivisht ndaj shkakut themelor té sémundjes si dhe pér t’i siguruar pacientéve
kushtet mé té mira té mundshme fizike, mendore dhe sociale, né ményré gé ata té

munden me pérpjekjet e tyre, qé té ruajné ose té rifillojné atje ku humbén,
njé jeté normale
nése éshté e mundur, né jetén e komunitetit”.

Késhtu, rehabilitimi kardiak duhet té jeté shumédimensional dhe gjithépérfshirés por

né té njéjtén kohé ai duhet qé té jeté edhe njé program individualll.

Njé pérkufizim tjetér né lidhje me rehabilitimin kardiak e gjejmé tek pérkufizimi qé

jep Instituti i Shéndetit Publik i SHBA-sg i cili thekson se programi i rehabilitimit

kardiak éshté pércaktuar si njé program gé pérfshin:
e Vlerésimin mjekésor
e Pérshkrimin e ushtrimeve
e Edukimin
e Késhillimin e pacientéve me sémundje kardiake

1.3 Historia e rehabilitimit kardiak
Sémundjet kardio-vaskulare jané shkaget mé té shpeshta té vdekjeve né Europé.
Késhtu vetém né vitin 2008-té sémundjet kardio-vaskulare shkaktuan rreth 4.3
milioné vdekje ose rreth 48% té té gjitha vdekjeve té kétij vitilYl. Kujdesi pér pacientét
me sémundje kardio-vaskulare ka ndryshuar rrénjésisht né dekadat e fundit. Me
kalimin e viteve mjekét kardiologé filluan té evidentonin gjithnjé e mé shumé rreziget
qé paragiste pér komplikacione té mévonshme géndrimi né shtrat pér njé kohé té gjaté
I pacientéve gé kishin kaluar njé event kardiak. Kjo mund té quhet dhe si fillim i erés
sé strukturimit té programeve rehabilituese pér pacientét me sémundje kardio-
vaskularel??l,
“Pasoja mé e dukshme e aplikimit té kétij programi rehabilitues pér té sémurét
kardiaké éshté ulja e ndjeshme e vdekshmérisé dhe e pérséritjes sé problemeve tek
pacientét gé kané vuajtuar té paktén njéheré nga njé event kardio-vaskular”
Rehabilitimi kardiak ka njé histori té pasur. Mé poshté do t& hedhim njé véshtrim
modest mbi historikun e e tij, nga kohét e lashta e deri mé sot.
Megjithése Galeni deklaroi gé né vitin 131 qé ushtrimet e “forconin” trupin, do ishte
Viseussens ai gé né vitin 1665 do té pérshkruante garkullimin koronar dhe né vitin
1679 do té ishte Bonnetus ai gé do té dokumentonte gé bllokimi i enés koronare do té
ishte shkak i vdekjes. Né vitin 1772 Heberden rekomandoi gé pacientét e tij “me
patollogji kardiake” duhej gé té ushtroheshin 30 minuta né dité dhe né vitin 1789,
Lavoisier, kryen eksperimentin e paré psikologjik-kardiovaskular né té cilin matej
oksigjeni i konsumuar né 1 minuté né varési té aktivitetit té pacientit. Né vitin 1800
ishte Heberden ai gé pérshkroi pér heré té paré angina pectoris. Ushtrimet e rregullta
dhe ecja pérshkruheshin pér pacientét kardiak gé né vitin 1854 nga Stokes dhe Ortel.
Né mesin e viteve 1800 Hilton pérshkruajti regjimin e shtratit si metodé rehabilitmi
pér pacientét me pathollogji kardiake. Rreth fundit té shekullit 19-té, Fick pérshkruajti
‘Ekuacionin e Fick’ pér hedhjen kardiake dhe né vitin 1896 Eilliam zhvilloi
flouroskopin. Né vitin 1916, pér heré té paré né historiné botérore, njé spital u ndértua
né Angli, vetém pér studimin e sémundjeve té zemrés.
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Vitet 1930-1940 ishin vite té réndésishme pér zhvillimin e rehabilitimit kardiak ashtu
sic e shohim né ditét e sotme. Né vitin 1935, Aeronautika Kombétare dhe
Adiministrimi Hapésirés (NASA), u shgetésua rreth efekteve negative té regjimit té
shtratit né progesin e shérimit té pacientéve kardiaké dhe publikoi njé studim gé
dokumentonte efektet negative té tij. Né vitin 1938 Bishop publikoi artikullin e paré
gé inkurajonte ushtrimet pér pacientét kardiaké. Fundi i viteve 1940 ishte gjithashtu
njé periudhé e réndésishme pér kujdesin kardiak dhe rehabilitimin kardiak. Beck,
Prichard dhe Feil zbuluan defibrilatorin né vitin 1947 dhe né vitin 1948, Instituti
Kombétar i Zemrés, u bé seksion i Institutit Kombétar t€ Shéndetit. Njé vit mé pas u
krijua Kolegji Amerikan i Kardiologjisé. Interesi dhe dokumentimi i té mirave gé
vinin nga rehabilitimi kardiak filloi té rritej né ¢cdo dekadé pasardhése. Gjaté késaj
periudhe, puna e Hellerstein dhe Goldston né punén e klasifikimit té njésive, testimi i
ushtrimeve kardiovaskulare, vlerésimi i nevojave emocionale dhe sociale té
pacientéve dhe prirjet e aftésité profesionale ishin shumé té réndésishme. Né vitin
1952, Levine dhe Loén pané mundésiné e ndérhyrjes né trombozén koronare duke
lévizur pacientét nga shtrati né karrige. Né vitin 1952, Neéman zhvilloi njé program
ecjeje né té cilin pacientét filluan lévizjen rreth katér javé pas njé infarkti miokardi.
Né vitet 1952 dhe 1953 Morris dokumentoi lidhjen ndérmjet aktivitetit fizik dhe
pérmirésimit kardiovaskular. Né vitin 1957, Karvonen publikoi kérkimet e tij mbi
efektet e trajnimit mbi ritmin e zemrés.

Pranimi i rehabilitimit kardiak si metodé e réndésishme pér trajtimin dhe
parandalimin e pasojave tek té sémurét kardiovaskularé filloi né vitet 1960. Komblueh
dhe Micheal prezantuan programet e tyre té ushtrimeve pér pacientét kardiaké né vitin
1961 dhe Cain, Frasher, dhe Stiuelman filluan monitorimin dhe rritjen e intensitetit té
aktiviteteve ditore té pacientéve kardiaké népérmjet regjistrimeve me EKG. Ng vitin
1968, Gottheimer dokumentoi pérfitimet e ushtrimeve té rehabilitimit pér pacientét
kardiaké. Saltin raportoi kérkimet e tij pér regjimin e shtratit dhe rezultatet cuan né
uljen e performancés kardiovaskulare, té cilat ai i publikoi né vitin1968. Né 1969,
Cantéell dhe Fletcher raportuan mbi komplikacionet kardiovaskulare dhe vdekjen e dy
atletéve. Gjetjet e Cantwell dhe Fletcher treguan gé shkak i vdekjeve ishte ¢rregullimi
i ritmit (aritmi) ose difekt i lindur i zemrés.

Né vitin 1971, Kaufinan raportoi punén e tij né programet e ecjes pér pacientét
kardiak né té cilin gjendja e nivelit kardiovaskular té pacientéve u pérmirésua
népérmjet pjesémarrjes né programin e ecjes dhe né vitin 1972 Shoqgata Amerikane e
Zemrés publikoi ”Ushtrime dhe Trajnime té Individéve né dukje té Shéndetshém:
Manual pér doktorét”. Né vitin 1973, Wegner dhe kolegét raportuan pér programet e
rehabilitimit kardiak. Né vitin 1975, Kolegji Amerikan i Sporteve Mjekésore publikoi
edicionin e paré té “Guidés sé testeve ushtrimore dhe recetave té ushtrimeve” dhe
gjithashtu né vitin 1975 Shogata Amerikane e Zemrés publikoi “Teste Ushtrimore dhe
Trajnime té Individéve me Sémundje té Zemrés ose me Risk té larté té zhvillimit té tij:
Njé guidé pér doktorét . Kolegji Amerikan i Sporteve Mjekésore publikoi protokollet
e tij né lidhje me sasiné dhe cilésiné e ushtrimeve pér zhvillimin dhe mbajtjen e
parametrave normal truporé tek té rriturit e shéndetshém dhe né vitin 1978 Haskell
dokumentoi riskun e ulét t¢ komplikimeve gjaté trajnimeve ushtrimoré né pacientét
kardiaké.

Né vitin 1980 u realizuan kérkime shtesé pér financim dhe programet e kérkimit
kardiovaskular filluan té zhvillohen né té gjithé Amerikén e Veriut. Shoqgata
Amerikane e Rehabilitimit Kardiovaskular dhe Pulmonar u krijua né vitin 1985.
Raporti mé i réndésishém mbi vlerén e ushtrimeve pér publikun e pérgjithshém ishte
studimi i Paffenbarger i cili dokumentoi gé risku i mortalitetit ulej me rritjen e numrit
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té ushtrimeve. Né vitin 988, Komiteti i Politikave Publike té Shéndetit i Kolegjit
Amerikan té Doktoréve, publikoi njé punim pér rehabilitimin kardiak dhe Oldbridge
publikoi kérkimet e tij mbi pérfitimet nga rehabilitimi kardiopulmonar.

Né vitet 1990 rehabilitimi kardiak u bé gjerésisht i pranueshém si njé shérbim me
vleré.

Vitet 1990-té ishin gjithashtu periudha e njé rritje té vazhdueshme dhe u ndihmua nga
Shogata Amerikane e Rehabilitimit Kardiovaskular. Universitetet filluan té ofrojné
programe specializimi té vecanta né edukimin dhe trajnimin e rehabilitimit kardiak
dhe profesionistét e shéndetésisé u béné mé té ndérgjegjshém pér nevojén e
specializimit té& stafit né procesin e rehabilitimit kardiak!2.

Rehabilitimi fizik éshté njé komponent i réndésishém i rehabilitimit té ploté kardiak.
Gjate 30 viteteve te fundit ka ndodhur njé pérparim i madh né t& menduarit toné né
lidhje me rolin e aktivitetit fizik né pacientét me sémundje kardiovaskulare. Deri né
vitet 1960 kufizimi i l&vizjeve apo regjimi i shtratit konsideroheshin té dobishme pér
shumicén e pacientéve. Né kontrast me kété, stérvitja intensive apo e moderuar,
aktualisht pérdoret jo vetém pér parandalimin e sémundjeve koronare té zemrés, por
edhe si njé mjet terapeutik né rastet me infarkt miokardi, ndérhyrjet koronare
perkutane, kirurgjine kardiake dhe implantimin e stimuluesve kardiake té
pérhershmel®-°l,
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1.4 Stadet e Rehabilitimit Kardiak
Rehabilitimi kardiak konsiston né fazén e hershme qé pérfshin stadin e I-ré dhe té Il-
té dhe né fazén e vonshme gé pérfshin stadin e I11-té (Fig.nr. 3).

Sindromi akut koronar

v

Trajtim invaziv ose trajtim joinvaziv

|

Njesia e terapise intensive

Infarkt i pakomplikuar Infarkt i komplikuar
Diteqendrimi ne spital Diteqendrimi ne spital
2-3 dite 4-7 dite

| |

Testi ushtrimor
Dita e 5-7 70-85% e maksimumit te rahjeve te zemres —Dita e 10-14
dhe vleresimin e faktoreve riskues

<4
4

Rehabilitim ambulator Rehabilitim ne spital

Java 4-6
Javae 2-4

Java e 12

Rehabilitim ne kushte shtepie

me monitorim te EKG-se

nepermjet telefonike

Java 6-8

v . Ushtrime te limituara
sipas simptomave

Stadi i II1 I rehabilitimit

Fig.nr.3 Stadet e rehabilitimit kardiak
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Rehabilitimi i hershém kardiak pérfshin dy stade dhe i nénshtrohen té gjithé pacientét
gé kané kaluar njé sindromé koronare akute ose angina pectoris kronike por duke ju
referuar strategjisé sé trajtimit, konservative ose invazive.

1.5 Si éshté ndértuar njé program i rehabilitimit kardiak!?
Ai duhet qgé té fillohet me simptomat e para té semundjes kardiake.
Asnjé lloj kufizimi kohor nuk duhet té vendoset pas njé ataku té tillé me
pasoja té rénda pér pacientin.
Rehabilitimi modern kardiak duhet té jeté:
| ploté
Té fillohet sa mé shpejt té jeté e mundur
Té jeté i vazhdueshém
TE jeté me stade
Té jeté i individualizuar né varési té gjendjes klinike
| pranueshém pér pacientin.

Pérvec késaj, rehabilitimi i ploté kardiak, duhet té pérfshijé komponentét e
méposhtém si:

Vlerésimin klinik

Optimizimin e farmakoterapisé

Trajnimin fizik

Rehabilitimin psikosocial

Vlerésimi i faktoréve té rezikut

Reduktimi i faktoréve té rrezikut té sémundjeve koronare
Modifikimi i ményrés sé jetés

Arsimimi i pacientit

Arsimimi i familjes sé tij

SKACANXNKKXKNXKNXNXN # VYVVVVVV#E ¢

Kjo kérkon pérfshirjen e njé ekipi multidisiplinar:
Mijekun

Fizioterapistin

Psikologun

Sociologun

Nutricionistin

LI N I A

Tradicionalisht rehabilitimi kardiak éshté i ndaré né tri faza [61. Té gjitha fazat e
rehabilitimit kardiak synojné té lehtésojné shérimin dhe té parandalojné sémundje té
métejshém kardiovaskulare. Né tabelén e méposhtme paragiten shkurtimisht fazat e
rehabilitimit kardiak, né sa vende té Bashkimit Europian ajo ofrohet dhe kohézgjatja e
secilés fazé.
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Tabela nr. 1 Fazat e rehabilitimit kardiak

Kohézgjatja

Faza e paré
(programi spitalor) <1 javé-<2 javé
(zakonisht ofrohet né rreth 15 vende)

Faza e dyté

(menjéheré pas daljes nga spitali) 3-12 javé
program pér pacientét qé kané dalé nga <6 javé
spitali >6 javé

(zakonisht ofrohet né rreth 16 vende)

Faza e treté
Programi mbajtés 3-36 javé
(zakonisht ofrohet né rreth 17 vende)

< Stadii paré
Stadi i paré i rehabilitimit ose rehabilitimi i hershém hospitalor fillohet menjéheré pas
fazés akute té pathollogjisé kardiake gé mund té rrezikojé edhe jetén. Pikat me
kryesore té menaxhimit té patollogjisé né kété stad pérfshijné:
= trajtimin optimal me medikamente farmakologjike pér patollogjiné kardiake
parandalimi i pasojave invalidizuese pér pacientin
pémirésimi i kapacitetit ushtrimor
vlerésimi i gjendjes mentale té pacientit
reduktimi i ankthit
mbéshtetja emocionale
edukimi i pacientit ku pérfshihen informacionet bazé pér veté sémundjen,
ményra e trajtimit dhe si
organizohet kujdesi pér veté
pacientin
= informacioni qé u referohet =
sémundjeve  koronare té
zemrés, faktorét e riskut dhe
strategjité e mundshme pér
t’i reduktuar ato
= vlerésimi i gjendjes klinike
té pacientit dhe pércaktimi
se kur duhet té kalojé né
stadin e I1-té té rehabilitimit.

Fig. nr. 4 Faza e paré e rehabilitimit kardiak né kushte spitalore
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Sigurisht gé rehabilitmi aktiv fizik varet nga réndesa e sémundjes iskemike té zemrés,
fakti nése éshté i komplikuar apo jo dhe sémundjeve té tjera shogéruese. Ai zakonisht
fillohet pas 12-48 oréve qé pacienti ka géné né regjim shtrati. Pasi gjendja klinike e
pacientit éshté stabilizuar, kjo ndodh zakonisht pas 2-3 ditésh né rastin e p.sh infarktit
té miokardit té pakomplikuar, atéheré nén vézhgimin e njé fizioterapisti té
specializuar fillohen ushtrime gradualisht dhe me intensitet gé fillon nga mé i uléti
dhe gé rritet né ményré progresive.

4+ Por jo té gjithé pacientét mund té pérfshihen né hapin e paré té programit té

rehabilitimit kardiak. Mé& poshté jané paragitur kushtet té cilat pérbéjné

kundraindikacion absolut:

Angina pektoris e pa-stabilizuar

Insufigiencé e dekompesuar kardiake

Presioni arterial né getési gjendet né vlerat: diastoliku >100 mmHg dhe
sistoliku> 200 mm Hg

Sémundje e valvulave kardiake me tabllo té réndé klinike

Aritmi komplekse ventrikulare

Takikardi paroksizmale supraventrikulare né getési

Aritmi komplekse e induktuar nga aktiviteti fizik

Bllok atrioventrikular i gradés sé Il1l-té né pacientét me peismeikér
permanent

Endokardit

Perikardit

Emboli arteriale

Tromboflebit

Sémundje té tjera g& mund té pérkegésohen gjaté aktiviteti fizik

4+ Por njé pjesé e pacientéve mund té paragitin probleme té ndrshme gjaté fazés

sé paré té rehabilitimit kardiak dhe duhet gé té ndérpresin vazhdimin e saj.

Disa nga kéto arsye gé na detyrojné té ndérpresim kété proces jané:

Dhimbje gjoksi e tipit koronar

Dispnea

Ritmi kardiak gé rritet me > 20 rrahje /min

Ritmi kardiak gé ulet me > 10 rrahje/min

Arritmi kardiake e réndésishme e provokuar nga ushtrimet

Ulje e presionit té gjakut me > 10-15 mmHg

Rritje e menjéhershme e presionit té gjakut >200mmHg pér sistolikun dhe

>110 mmHg pér diastolikun
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+ Dinamika e fazés sé parg té rehabilitimit kardiak éshté si mé poshté:
> Faza e fillimit: pérfshin ushtrime gé futin né aktivitet grupe muskujsh té vegjél
-ushtrimet e frymémarrjes
-ushtrimet relaksuese
-ushtrimet dinamike
» Faza e vazhdimit: pérfshin ushtrime dinamike qé pérfshijné grupe té médha
muskujsh, ulje, ngritje dhe ecje. Nga dita e 4-6-té pacienti i asistuar nga
fizioterapisti lejohet gé té tentojé pér té ngjitur shkallét
Ushtrimet dinamike jané té rekomanduara gé té kryhen gé né stadin e paré té
rehabilitimit ndérsa ushtrimet té cilat rezultojné né reagime té tilla té organizmit si
p.sh manovra Valsalva nuk jané té késhillueshme. Gjaté ditéve té para té aktivititetit
ushtrimor, gé jané afér periudhés sé ndodhjes té infarktit t¢ miokardit, rehabilitmi
kardiak duhet gé té kryhet nén njé monitorizim té rrepté elektrokardiografik
(figuranr. 5).

Figura nr.5 Monitorimi i rrepté elektrokardiografik né fazén e paré té rehabilitimit
kardiak

Ritmi kardiak dhe presioni i gjakut duhet gé té monitorohen pérpara aktivitetit
ushtrimor, gjaté pikut té ushtrimeve dhe pas tyre.

Vlerésimi i gjendjes klinike té pacientit dhe kalimi né stadin e 11-té t& rehabilitimit
kardiak éshté njé komponent i réndésishém i tiji*l.

Kryerja e njé testi ushtrimor pér té pércaktuar prognozén sé bashku me vazhdimin e
terapisé sé caktuar luajné njé rol t&¢ madh né kété proges. Ky éshté planifikuar si njé
test ushtrimor, me kapacitet nén maksimalen, por né praktiké ai zakonisht éshté i
kufizuar nga simptomat klinike pasi shumica e pacientéve jané trajtuar me beta-
bllokues dhe shpesh nuk jané né gjendje gé té kryejné kéto grup ushtrimesh.

Kjo fazé pérbéhet nga mobilizimi progresiv i pacientit me aktivitet t€ géndrueshém
kardiak deri né nivelin e aktiviteteve té nevojshme pér té kryer detyra té thjeshta
shtépiake. Qéndrimi i shkurtér né spital i arritur me ndihmén e kardiologjisé moderne
e bén té véshtiré pér té kryer kéto programe té edukimit dhe trajnimit spitalor. Késhtu,
programet e hershme té rehabilitimit kardiak jané kryesisht té kufizuara né
mobilizimin e hershme duke u fokusuar kryesisht késhillimin e shkurtér né lidhje me
natyrén e sémundjes, trajtimin, menaxhimin e faktoréve té rrezikut dhe planifikimin e
ndjekjes né té ardhmen e pacientit.
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Deri né kohét e fundit kufizimi i stérvitjes dhe aktivitetit fizik pas njé eventi kardiak
akut u imponua vetém né pacientét me insufigiencé kardiake. Pérfshirja né programet
e rehabilitmit kardiak té pacienteve me insufigiencé kardiake éshté njé ngjarje e
kohéve té fundit. Ajo gé vuri gurét e themelit né kété drejtim ishte puna e kryer dhe e
botuar nga Sullivan me bashképuntoré e cila pati njé kontribut t& madh[*°l. Né grupin
e pacientéve me insufigiencé kardiake, qé éshté né fakt njé grup me rrezik té larté,
vetém pacientét me insufigiencé kardiake té géndrueshme, klasa e I1-té dhe e IlI-té
dhe pacientét me insufigiencé kardiake, por pa aritmi komplekse, mund dhe duhet gé
té referohen pér rehabilitim kardiak me fokus né ushtrimet fizike!?l,

Pacientét me transplant té zemrés mund té pérfitojné nga trajnimi me ushtrime fizike
por kjo duhet gé té kryhet né bazé té protokolleve té individualizuara qé marrin
parasysh karakteristikat e tyre té vecanta fiziologjike!?!l. Ky lloj rehabilitimi kardiak,
népérmjet ushtrimeve fizike tek kéta pacienté mund té jeté shumé i dobishém edhe
para transplantit té zemrés pér té zbutur ndikimin e forcés sé reduktuar dhe anomalité
e muskujve skeletik gé jané zhvilluar para se té realizohet transplanti kardiak.
Pacientét me sémundje periferike arteriale gjithashtu mund té pérfitojné nga trajnimi
me ushtrime stérvitjeje té individualizuara dhe kjo sepse sémundjet periferike arteriale
shpesh bashkéjetojné me sémundjet e arterieve koronare. Gjysma e pacientéve me
sémundje periferike arteriale kané sémundje shogéruese té arterieve koronare dhe njé
e treta e pacientéve me sémundje té arterieve koronare dihet se bashkéjetojné me
sémundje t& arterieve periferikel??. Pande dhe bashképuntoré kané sugjeruar né
studimin e tyre se miliona pacienté me sémundje té arterieve periferike nuk jané duke
marré terapi parandaluese dytésorel®®l. Duke ju referuar kétyre pacientéve dhe
komplikacioneve gé ata mund té kené duhet qé té kemi parasysh se njé program
rehabilitimi kardiak do té sigurojé qé ata té marrin ndérhyrjet e duhura parandaluese.

+ Stadiill-té
Stadi i II-t€ i rehabilitimit kardiak mund té kryhet né spital ose né kushte
ambulatore®*%l, Tek pacientét qé kané risk té ulét pér té béré komplikacione nga
aktiviteti ushtrimor, rehabilitmi kardiak mund té kryhet né shtépi, por nén
monitorizimin e rrepté népérmjet elektrokardiografisé transtelefonike dhe vézhgimin e
rregullt nga njé mjek dhe fizioterapist nga poliklinika apo nga spitali. Stadi i II-té i
rehabilitimit kardiak duhet filluar sa mé shpejt gé té jeté e mundur, pas stadit té I-ré té
rehabilitimit kardiak, qé i bie té jeté rreth 2-3 javé pas eventit kardiak té€ ndodhur.
Zgjatja e stadit té I1-té té rehabilitimit kardiak varet nga gjendja klinike e pacientit
nése ajo do té kryhet né spital, zgjat 2-4 javé, nése do té kryhet né kushte ambulatore,
pra né shtépi do té zgjasé 4-12 javé. POR, gjithmoné, rehabilitimi kardiak né kushte
shtépie do té jeté i monitoruar népérmjet elektrokardiografisé transtelefonike deri né
javé e 12-té.
Stadi i 1I-té i rehabilitimit kardiak né kushte spitalore éshté i indikuar qé té ndjeké
stadin e I-ré té rehabilitimit kardiak né rastet kur kushtet social-ekonomike té pacientit
shérbejné si barriera pér té realizuar kété stad té rehabilitmit si p.sh pacientét gé
jetojné né kushte sociale té papérshtatshme ose jetojné né zona gé jané shumé larg nga
gendra e rehabilitimit kardiak dhe é&sht€¢ shumé e véshtiré pér t’i monitoruar.
Gjithashtu faza e 11-té e rehabilitmit kardiak duhet té& kryhet né spital pér pacientét gé
jané té moshuar ose pér ata me sémundje bashkéshogéruese.
Menaxhimi i miré i késaj situate sigurisht lidhet me arritjen e objektivave gé i jané
caktuar pacientit né planin e pérgatitur nga stafi mjekésor.

XX



Gjaté késaj faze té rehabilitmit kardiak éshté e réndésishme té dihet se pacientit duhet
g€ t’1 jepen informacione edhe né lidhje me ndryshimin e ményrés s€ jetes€s qé ai do
té keté pas kétij eventi kardiak si p.sh ato té lidhura me aktivitetin fizik gjaté dités,
aktivitetin seksual, etj, ndryshime kéto gé shpesh heré jané té parealizueshme dhe té
papranueshme nga ana e pacientitt>15-20,

+ Stadi i I11-té -- parandalimi dytésor dhe ndryshimi i ményrés sé jetesés
Stadi i I11-té i rehabilitimit kardiak do té kryhet né pacientét jashté spitalit, né
shtépiné ku ata jetojné ose né njé gendér té specializuar vetém pér rehabilitimin
kardiak. Né fakt né fokus té studimit toné géndron pikérisht ky stad i rehabilitimit
kardiak ndaj do té thellohemi mé shumé né kété drejtim.
Né fakt kjo éshté njé piké shumé e preferuar sot edhe né gendrat e specializuara pér
arsye se ajo e kalon réndésiné e terapisé sé ushtrimeve né até gé quhet strategji
prevenuese sekondare e cila merret me menaxhimin e faktoréve riskues gé ndikojné
né ecuriné dhe komplikacionet e pacientit dhe gé lidhet me ményrén e jetesés, té
ushqyerjes, psikologjike, té sjelljes dhe me faktorét socialé.
Ndérsa réndésia e ndérhyrjeve primare ka si géllim qé té shtyjé ose té parandalojé
fillimin e sémundjeve kardiovaskulare né rastin e rehabilitimit kardiak géllimi éshté
gé té béjé parandalimin sekondar i cili mbéshtetet né zbulimin e hershém dhe
aplikimin né kohé té ndérhyrjeve pér té parandaluar progresin e sémundjes. Kéto
ndérhyrje pérfshijné:

+ Edukimin
+ Konsultimin dhe ndértimin e strategjive pér ndryshimin e ményrés sé jetesés
+ Modifikimin e faktoréve té riskut

Studimet kané provuar se strategjité pér zbulimin dhe modifikimin e faktoréve té
riskut mund ta pakésojné, stabilizojné ose dhe ta zhdukin progredimin e
aterosklerozés dhe té reduktojné riskun pér aksidentet kardiovaskulare.

Né shumicén e protokolleve Kkardiovaskulare né mbaré botén rehabilitimi
kardiovaskular z& vendin e paré né rekomandimet gé jepen [67:189],

Né fakt ne na vijné fakte té shumta nga kjo fazé e rehabilitimit kardiak tek pacientét
gé kané kaluar njé event kardiak. Pér heré té paré né vitin 1772, katér vjet pas
pérshkrimit e tij shumé té sakté té angina pektoris, Heberden raportoi njé rast té njé
pacienti i cili u pérmirésua duke punuar né pyje nga njé gjysmé ore né dité.
Pavarésisht nga disa té dhéna té mira pér aktivitetin fizik, kufizimi i lévizshmérise u
imponua né pacientét me sémundje akute koronare e cila kishte cuar shpesh né
probleme serioze té pacientit, rénie né cilésité funksionale té tij, géndrimi i zgjatur né
spital dhe rritje e sémundshmérisé dhe vdekshmérisé. Ky géndrim i pasakté u
pérforcua pas pérshkrimit té infarktit t¢ miokardit nga Herrick né vitin 1912. Né vitin
1930, pacientét me semundje akute koronare u késhilluan pér té géndruar pér 6 javé
me regjim shtrati. Terapia me géndrim né karrige u prezantua né vitin 1940[%. Ng
fillim té viteve 1950 filluan ndryshimet e para. Késhtu u lejua njé shétitje shumé e
shkurtér, ¢do dité 3 deri 5 minuta, 4 javé pas sémundjes koronare. Gradualisht u pa se
aktiviteti fizik i hershém parandalon shumé nga ndérlikimet e regjimit té shtratit dhe
se kjo ményré trajtimi nuk e rrit rrezikun e komplikacioneve pér pacientét. Pionieré té
hershém té rehabilitimit kardiak si Levine dhe té tjeré pérjetuan njé opozité shumé té
forté pér té mbrojtur imobilizimin e hershém té pacientéve. Por té dhénat e
grumbulluara né lidhje me pérfitimet e shumta té pacientéve qé nuk géndrojné né
shtrat gqé né ditét e para pas eventit akut kardiak ndihmoi qé té bindé edhe skeptikét
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mé té forté né aplikimin e stadit té treté té rehabilitimit kardiak. Né& vitin 1953, njé
studim i realizuar nga Morris dhe bashképuntorét e tij tregoi se shoferét e autobuzéve
né Londér paragisnin mé shumé evente akute koronare né krahasim me shitésit e
biletavel™, Kjo i atribuohet faktit se shitésit e biletave ishin mé aktive duke shkuar
lart e poshté né autobusét me dy kuverta ndérsa shoferét géndronin gjithé kohén té
ulur. Prova té métejshme té efekteve démtuese té imobilizimit té zgjatur jané siguruar
né rastin e trajnimeve té zgjatura té kandidatéve pér fluturime né hapésira*l,

Né vitin 1968, Saltin dhe bashképuntorét botuan disa punime té tyre, té cilat edhe pse
té vogla sollén njé déshmi shumé té fugishme pér réndésiné e ushtrimeve fizike dhe
efektet e démshme té pushimit té zgjatur né krevat!*?. Veprat e Braunwald, Sarnoff,
Sonnenblick, Hellerstein, Naughton dhe shumé té tjeré ndihmuan qe té krijohej baza
fiziologjike e pérfitimeve té stérvitjes dhe gé coi né zhvillimin e programeve té
rehabilitimit kardiak si njé qasje multidisiplinare pér té ndihmuar pacientét
kardiovaskulare gé té shérohen dhe té optimizojné statusin e tyre funksional dhe
mendor(t3141,

1.6 Pikat ku mbéshtetet rehabilitimi kardiak

e Aktivitetin e rregullt fizik i cili pérmiréson:

» kolesterolin

» trigliceridet

» redukton gliceminé

» kontrollon presionin e gjakut.

¢ Ndikon edhe tek faktorét e riskut gé jané té modifikueshém:
» ndérprerja e duhanit

> optimizimi i ilaceve pér tensionin arterial

» kontrolli i diabetit

> kontrolli i kolesterolit

» edukimi terapeutik gé thekson réndésiné e masave per ndryshimin e stilit té

jetesés.

Stadi i I11-té i rehabilitimit kardiak pérfshin edhe ushtrimet fizike té cilat duhet gé té
lejohen gjaté géndrimit né shtépi dhe ato qé nuk lejohen.

Mé poshté do té paragesim aktivitetet e ndryshme jetésore qé njé pacient qé ka kaluar
njé event akut kardiak, né stadin e treté té rehabitimit kardiak, nuk duhet/duhet gé té
kryejé, duke patur parasysh gé duhet té shmangen ushtrimet gé shogérohen me
mbajtje fryme.
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Aktivitet gé lejohen té kryhen jané paragitur mé poshté:

= Ngritja e peshave té rénda

= Shtyrja e karocés, makinés, etj.

= Ndérimi i rrotave té makinés

= Pastrimi i déborés

= Hapja e dritareve né makiné ose né tren gé kérkon ushtrimin e njé
force dhe ky aktivitet éshté i ngjashém me aktivitetet e tjera té shtytjes

= Mbajtja apo vendosje e perdeve apo aktivitete té tilla té ngjashme

= Té gérmuarit e tokés

Aktivitet gé lejohen té kryhen jané paragitur mé poshté:

= Njé nga ményrat mé té thjeshta dhe mé té pérdorshme nga té gjithé
éshté e ECURA né distanca té ndryshme

* Ngarja e bigikletés

= Volejbolli

= Tenis né tavoliné

= Notimi né pishiné ku temperatura e ujit varion nga 27-30°C

= Punimi né kopésht si prerja e barrit, rregullimi i luleve

= Peshkimi etj.

1.7Strukturimi i rehabilitimit kardiak sipas fazave té tij25-5l

Faza e I-ré: Faza e hospitalizimit
Anétarét e grupit multidisiplinar té rehabilitimit kardiak pérfshijné infermierét,
specialistét trajnues, psikologét, terapistét profesionale, dietologét, dhe punojésit
saocialé. Rehabilitimi kardiak fillon
me njé varg ushtrimesh motivuese gé
fillohen qé 24-48 orét e para. Pacientét
me rrezik té ulét duhet té inkurajohen
duke i vendosur né njé karrige prané
shtratit dhe pér té filluar kryerjen e
aktiviteteve té veté-kujdesit (rruajtje,
higjenén e gojés, banjé). Ata né fillim
do té mundohen té ulen, té géndrojné
ulur dhe té ecin né dhomén e tyre. Mé
pas ata mund té fillojné té ecin népér
koridore dy heré né dité né distanca té
caktuara, vetém ose té ndihmuar nga
dikush tjetér. Duhet pasur kujdes me
géndrimin né normé té zemrés dhe
presionit arterial népérmjet ndjekjes sé
vazhdueshme me EKG( fig.nr 6).

Figura nr. 6 Rehabitilitimi né spital nén ndjekje té vazhdueshme me EKG
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Ecja fillon me 5-10 minuta ecje né dité dhe ushtrimet trajnuese gradualisht duhet té
rriten deri né 30 minuta né dité. Né planifikimin e punés del nevoja pér parandalim
té rriskut népérmjet modifikimit té faktoréve té jetesés dhe atyre terapeutike si¢ éshté
pérdorimi i aspirinés dhe beta-bllokuesve.

Faza e I1-té: Ushtrimet vézhguese

Pacientét qé kané pasur hospitalizim komplet dhe 2-3 javé géndrim pa probleme té
reja né shtépi mund té fillojné fazén e 11-té té rehabilitimit kardiak.

Mjekét dhe stafi i rehabilitimit kardiak pérgatitin planin e punés me nivelet e
ushtrimeve té nevojshme té takimit individual gé pérputhen me nevojat e pacientit.
Plani i punés éshté individual. Trajnimet né lidhje me ushtrimet planifikohen rreth 3
heré né javé pér rehabilitimin e thjeshté (pra pa komplikacione té tjera).

Vézhgimi konsiton né vézhgimin nga njé infermiere dhe njé specialist ushtrimesh
gédiné té pérdorin dhe té vlerésojné EKG-né.

Pérvec ushtrimeve né kété fazé pérfshihet edhe késhillimi pér ményrén e re té jetesés,
edukimi rreth stresit, menaxhimi i komplikacioneve, ndérprerja e duhanit, té ushqyerit
dhe rénia né peshé jané té pérfshira né kété faza.

Faza e II-t& mund té zgjasé 3-6 muaj.

Faza e I11-té: Faza e mirémbajtjes

Faza e IlI-té e rehabilitimit kardiak éshté mirémbajtja si program i dizenjuar pér té
vazhduar gjaté gjithé jetés sé pacientit. Né kété fazé ushtrimet pérfshihen 3 heré né
javé. Aktivitetet konsistojné né até cka pacientét referojné mé sé shumti té béjné, si
p.sh ecja, joga, ¢iklizmi. Infermjerét vézhgojné vazhdimisht kéta pacienté.

Vézhgimi me EKG shpeshheré nuk éshté i nevojshém.

Mé e réndésishmja e fazés sé IlI-té éshté promovimi i zakoneve qé lejojné
shéndetshméri dhe jetesé té kéndshme. Né fakt, shumica e pacientéve né kété fazé
béjné ushtrime té lehta pér komunitetin.

Parandalimi i atakut kardiak éshté
i lehté nése:

Ushgehesh
shéndetshém
Bén jeté

(RN
m A0

Ushgehesh

shéndetshém

Figura nr.7 Zakonet e njé ushqyerje té shéndetshme
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1.8 Vlerésimi i pacientit

Para se pacienti t’i nénshtrohet programit té rehabilitimit kardiak duhet qé t& ndértohet
profili i rrezikut i pacientit. Ky profil duhet gé té realizohet me ané té njé vlerésimi té
ploté fizik dhe mendor i cili duhet béré né fillimin e programit té rehabilitimit kardiak.
Kjo éshté e réndésishme sepse duhet qé té udhézojé pacientin, pérmes aspekteve té
ndryshme té rehabilitimit kardiak, pér té plotésuar nevojat e tij individuale dhe pér té
optimizuar pérfitimet e tij nga ky program. E gjitha kjo ka si synim qé té sigurojé njé
mjedis té sigurt pér pacientin dhe pér té lehtésuar kujdesin pér té me rrezik minimal.
Ky vlerésim do té ndihmojé gé té pércaktohen géllimet e rehabilitimit kardiak pér
pacientin.

Para se té ndértohet njé program rehabilitues kardiak duhet gé té pérpilohen objektivat
e programit té cilat jané[?%!:

*» parashikuese
+ diagnostike
s terapeutike

Né fund té pjesémarrjes duhet ge né ményré rutine té kryejmé njé vlerésim pér té
verifikuar nése géllimet e programit té rehabilitimit jané pérmbushur dhe pér té gjetur
ményra pér té siguruar njé progres té vazhdueshém té pacientit né terma afatgjaté .
Protokollet e rehabilitimit kardiak duhet té pérfshijné jo vetém terapiné ushtrimore
por duhet té pérfshijné edhe trajnimin né lidhje me durimin, rezistencén si dhe
pérmirésimin e forcés muskulore nga e cila mund té pérfitojné né kryerjen e
aktiviteteve té pérditshme jetésore té pacientéve.

Ndérsa shumica e programeve né Amerikén e Veriut jané ambulatore, programet né
gendra té caktuara rehabilitimi jané mjaft t€ zakonshme né vendet evropiane si Franca
apo Gjermania. Kohézgjatja e programeve ambulatore ndryshon né varési té fondeve
né dispozicion. Késhtu né Shtetet e Bashkuara t¢ Amerikés, pacientét mbulohen nga
sigurimi shéndetésor té cilét ofrojné kurse trajnimi-stérvitje me njé shpeshtési prej tre
heré né javé pér 8 deri né 12 javé dhe koha zakonisht shkon né njé zgjatje prej 45
minutash®?, Né Kanada ofrohen programe me kohézgjatje prej 6 deri né 8 javé.
Programet né gendrat e rehabilitmit gé jané té ofruara kryesisht né Evropé jané mé té
shkurtér né kohé por mé intensive. Késhtu ato kané njé kohézgjatje nga 3 deri né 4
javé.

Né seancat e programeve té rehabilitimit kardiak pacientét késhillohen pér njé séré
problemesh gé lidhen me ményrén e re té jetesés.

Pér té realizuar kété duhet patjetér prania e njé ekipi multidisiplinar sepse pér secilén
nga problemet e parashtruara mé poshté késhillimi duhet té jeté né bazé té njé plani
pune dhe individual.

1.8.1 Historiku i pacientit
e Historia mjekésore:Duhet qé té béhet njé vlerésim i sakté i diagnozave
mjekésore pérpara dhe gjaté atakut kardiak, trajtimet mjekésore dhe
progedurat Kirurgjikale té kryera. Kétu duhet gé té pérfshihet edhe vlerésimi i
funksionit té ventrikulit t& majté, sémundjeve shogéruese té tilla si pathollogjité
e arterieve periferike, pathollogjité vaskulare cerebrale, pathollogjité pulmonare,
pathollogjité renale, diabeti mellitus, pathollogjité e sistemit muskulo-skeletik
dhe neuromuskulor, depresioni dhe sémundje té tjera. Njé vémendje e vecanté
gjaté kétij vlerésimi i duhet kushtuar simptomave té pathollogjive té aparatit
kardiovaskular, medikamenteve gé pacienti pérdor duke u pérgéndruar edhe
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tek doza, shpeshtésia, pérshtatshméria e pacientit me to, koha kur ka béré
vaksinimin e fundit ndaj gripit, ndértimin e profilit personal té faktoréve té
rrezikut kardiovasklular, preferencat e pacientit dhe barrierat gé ndikojné né
edukimin e tij.

e Ekzaminimi fizik: Njé vend té réndésishém duhet té zéré ekzaminimi i sistemit
kardiovaskular ku té pérfshihen ritmi i pulsit dhe ritmiciteti i tij, presioni i
gjakut, auskultacioni kardiak, auskultacioni pulmonar, palpacioni dhe
inspeksioni i ekstremiteteve té poshtme pér praniné ose jo té edemave dhe
prezencén e pulseve arteriale periferike, vendet e plagéve té progedurave
kardiake post kirurgjikale, gjendja ortopedike dhe neuromuskulare dhe
funksionet njohése. Duhet gé té kemi njé ekzaminim elektrokardiografik dhe
té vlerésohet statusi shéndetésor i pacientit dhe pritshmérité e tij pér cilésiné e
jetés.

Ndérhyrijet
e Duhet gé té dokumentohet informacioni gé reflekton gjendjen e pacientit dhe na

udhéheq drejt pérgatitjes sé planit té trajtimit i cili na tregon pikat kryeore dhe na
ndihmon qgé té marrim masa pér té pakésuar riskun e pérséritjes sé atakut kardiak.
Para se pacienti té 18ré spitalin dhe té shkojé né shtépi duhet qé té jeté pérpiluar njé
plan ndjekjeje i cili do té reflektojé edhe objektivat afatshkurtra dhe afatgjata ku do té
na ¢ojé rehabilitimi kardiak.

e Q& ky plan té funksionojé dhe té arrijmé objektivat e caktuara duhet qé paraprakisht
ai té diskutohet me pacientin, me familjarét e tij ose me ata gé do té kujdesen pér té
dhe gjithashtu edhe me mjekun dhe infermieren e géndrés shéndetésore ku do té
ndiget ky pacient.

e Duke krijuar njé grup kujdesjeje pér kété pacient né duhet qé té sigurohemi qé
pacienti éshté duke marré dozén e duhur té aspirinés, preparateve gé ndikojné né uljen
e lipideve, bllokuesit e receptoréve té angiotenzinés dhe té sigurohemi qé pacienti do
té vaksinohet ¢do vit ndaj gripit.

Pritshmérité

e Plani i trajtimit t& pacientit: Eshté e réndésishme qé té evidentohet vlerésimi
para daljes nga spitali i pacientit dhe objektivat afatshkurtra p.sh pér njé jave,
ose njé muaj dhe kéto té diskutohen me pacientin, kujdestarét dhe personelin
mjekésor gé do ta ndjekeé.

e Raportimi i pérpikté: Duhet gé pacienti té keté t& dokumentuar shumé miré
dozat, kohén dhe shpeshtésiné e marrjes sé medikamentevet, kur pacienti ka
pér té aplikuar vaksinén e gripit dhe té referojé nése nuk e aplikon vaksinén
dhe té raportohen fushat specifike gé kérkojné vémendje mé té madhe dhe
monitorim té vazhdueshém.

e Plani i daljes nga spitali: Né& momentin e daljes nga spitali pacienti ka njé plan
i cili ka té saktésuar objektivat afatshkurtra dhe ato afatgjata dhe planin e
punés pér realizimin e tyre.
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1.8.2 Késhillim i aktivitetit fizik

Aktiviteti i rregullt fizik éshté treguar té keté shumé pérfitime kardiovaskulare, duke
pérfshiré humbje peshe, reduktimin e presionit té gjakut, kontrollin e glicemisé dhe
pérmirésime té profilit té lipideve. Shumica rekomandojné gé ushtrimi duhet té kryhet
pér njé& minimum prej 30 minutash né dité té paktén pesé dité né javé dhe mundésisht
ky aktivitet té jeté i pérditshém, duhet té pérfshijé njé aktivitet me intensitet té
moderuar, aktivitete aerobike té tilla si ecje e shpejté dhe duhet té plotésohet me njé
rritje né aktivitetet e pérditshme té jetesés (p.sh., duke ecur me pushime té shkurtéra
né pung, kopshtari dhe puné shtépiake)27:38:39,

1.8.3 Ndérprerja e duhanit

Ndérprerja e pirjes sé duhanit éshté mé e réndésishmja dhe mé me kosto-efektivitet
nga té gjitha modifikimet e jetesés gé jané rekomanduar pér parandalimin e
sémundjeve kardiovaskularet. Rreziku i pérgjithshém i vdekshmérisé tek
duhanpirésit gé I1éne duhanin ulet me 50% né vitet e para dhe tenton t'i gqaset atyre gé
nuk piné duhan né rreth 5-15 vitet pas ndérprerjes sé pirjes sé duhaniti’l. Megjithatg,
ndérprerja e duhanit éshté shpesh e véshtiré pasi varésia nga duhani éshté njé fenomen
kompleks gé nuk pérfshin vetém varésiné fizike dhe psikologjike por edhe
komponentét socialé dhe té sjelljes. Njé konsultim i personalizuar me njé theks té
vecanté né té dy pikat: veté pirja e duhanit dhe ekspozimi ndaj tymit si njé rrezik i
dyté duhet g€ t’u ofrohet kétyre pacientéve dhe familjeve té tyre pér t&¢ mundésuar dhe
konsoliduar ndérprerjen e duhanit. Shumé mjete jané pérdorur pér ndérprerjen e
duhanit dhe ato pérfshijné ndihmén farmakologjike (zévendésues si nikotina, etj.),
késhillim, edukim dhe pérkrahje né grup*l.

1.8.4 Késhillimi nutricional

Qéllimi i késhillimit nutricional né rehabilitimin kardiak béhet pér té ndihmuar
pacientét gé té kuptojné ndikimin e ushgimit né shéndetin e njeriut dhe té béjné
zgjedhje té shéndetshme ushqgimore. Pér kété arsye pérllogaritja e kalorive ditore dhe
informacionet e lidhura me dietén do té pérgatiten nga nutricionisti.Rekomandimet
jané dhéné pér pacientét né veganti pér té pérshtatur njé dieté individuale sipas profilit
té tyre. Kjo &shté njé pjesé sa e réndésishme po aq e véshtiré pér t’u realizuar aq sa
nutricionistét duhet gé té organizojné edhe seminare pér té trajnuar pacientét se si té
kené zakone ushgimore té shéndetshme, duke lexuar recetat dhe demonstruar gatimet.
Rekomandime té pérgjithshme dietetike pér pacientét kardiaké pérfshijné:

futjen e reduktuar té yndyrave té ngopura (<7% e kalorive né total)

té kolesterolit (<200 mg / d)

rritin sasiné e yndyrnave té pasaturuara (rreth 10% e totalit té kalorive)

té yndyrnave te monosaturuara (20% e kalorive ne totale)

njé shpérndarje adekuate té burimeve té kalorive (rreth 50-60% té kalorive
totale nga karbohidratet, 15% e kalorive totale nga proteinat dhe 25-35% e
kalorive totale nga yndyrnat)

njé sasi mé e rritur e fibrave (rreth 20-30 gr/d). Bazuar né studimet e kohéve té
fundit né té ushqyerit dhe rolin e saj né sémundjet kardiovaskulare ka pasur
rekomandime specifike pér pacientét me sémundje té zemrés gé theksojné njé
ndryshim té drejtimit ushgimor ndaj atij me bazé bimorel?8l,
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Konsultimi nutricional

Vlerésimi
e Duhet gé té vlerésohen sasité totale té kalorive ditore té marra, té
yndyrnave té saturuara ose jo, kolesteroli, natriumi dhe pérbérésit e tjeré
ushgimoreé.
e Vleréso zakonet e ushqyerjes duke pérfshiré frutat dhe zarzavatet, drithérat
dhe konsumimin e peshkut, numrin e vakteve té ploté dhe vakteve té
ndérmjetme, shpeshtésia e vakteve té ngréna jashté dhe konsumimi i alkolit.
e Eshté e réndésishme gé té pércaktohen fushat ku duhet béré ndérhyrja
ushgimore gé té kontrollohen elementé té tillé si pesha, hipertensioni, diabeti
po ashtu edhe insufigienca kardiake, sémundjet renale dhe sémundjet e tjera
shogéruese.

Ndérhyrijet
e Duhet gé té pércaktohet njé ménu e sakté ushgimore qé té keté si objektiv

cuarjen brenda limiteve té yndyrnave té saturura dhe té kolesterolit.

e Eshté e réndésishme gé té konsultohet pacienti dhe familjarét apo
kujdestarét e tij gé éshté e réndésishme gé té arrihet objektivi i mésipérm dhe
rruga e arritjes sé tij.

e Dubhet t’u tregohet ményra se si do t&€ ndryshojé ményra e jetesés dhe
ushqyerja ditore e pacientit qé té arrihet ky objektiv.

Pritshmérité
e Pacienti e kupton dhe e aplikon dietén.
e Pacienti ka informacion mbi pérbérésit jo té miré qé pérmban dieta e tij
ushgimore, té tilla si kalorité e tepérta, yndyrnat, kolesteroli etj.
e Ai ka njé plan té detajuar pér ményrén ushgimore qé duhet té mbajé me
géllim qé té arrijé objektivin e caktuar.

1.8.5 Menaxhimi i peshés

Efektet negative t€ mbipeshés dhe té obezitetit né aktivitetin fizik dhe né ecuriné e
hipertensionit, kolesterolit dhe diabetit jané konfirmuar né shumé studime. Matjet
antropometrike jané marré gjaté vizitave né gendrat e rehabilitimit kardiak. Pacientét
jané udhézuar rreth problemeve té peshés dhe metodat gé mund té ndihmojné né
arritjen e njé peshé té shéndetshme té trupit pérmes njé kombinimi té€ marrjes sé ulur
té kalorive dhe rritjen e harxhimit té tyre*l. Té gjitha aspektet e tjera té rehabilitimit
kardiak do té kené gjithashtu njé ndikim né pérmirésimin dhe mbajtjen stabél té
peshés trupore. Shogata Amerikane e Kardiologjisé ka Iéshuar njé deklaraté me bazé
shkencore né vitin 2011 né lidhje me strategjité e menaxhimit té peshés tek pacientét
gé jané né programet e rehabilitimit kardiak[“®l. Objektivat qé synohet té arrihen
népérmjet menxhimit té peshés jané arritja e indeksit t€ masés trupore né vlera 18,5-
24,9 kg/m? dhe perimetér té belit prej < 101cm né meshkuj dhe < 89cm né femra. Ajo
gé duhet té arrijmé éshté humbja e peshés né fund té terapisé duhet té jeté njé
reduktim i peshés trupore me rreth 10%. Mé pas vazhdohet me uljen graduale té
peshés deri sa té arrijmé atje ku duhet.
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Vlerésimi
e Duhet gé té matet pesha, gjatésia dhe cirkumferenca e abdomenit. Duhet gé té
kalkulohet dhe Indeksi i masés trupore-IMT.

Ndérhyrijet

e Duhet gé té konsiderohen me risk pacientet gé kané IMT=25 kg/m? dhe /ose
perimetrin abdominal tek meshkujt=102 cm dhe tek femrat=88 cm

e Eshté e réndésishme qé té pércaktohen objektivat afatshkurtra dhe ato afatgjata
gé do té arrihen né drejtim té menaxhimit té peshés p.sh reduktimi i
parametrave fizike me 5%. Pér njé periudhé prej 6 muajsh.

e TE& pércaktohet njé dieté e kombinuar me aktivitetin fizik dhe ushtrimor pér té
arritur objektivin e caktuar.

1.8.6 Menaxhimi i yndyrnave

Hiperkolesterolemia éshté faktor i rrezikut qé zé vendin e paré né faktorét gé i
atribuohen shkaktaréve té infarktit t¢ miokardit!*®l, Shumé aspekte t& rehabilitimit
kardiak do té kontribuojné edhe pér té pérmirésuar profilin lipidik té pacientéve. Kéto
pérfshijné ushtrimet fizike, késhillimin e ushgyerjes dhe menaxhimin e peshés.
Trajtimi farmakologjik éshté shtuar shpesh pér té pérmirésuar ndryshimet terapeutike
té jetés dhe pér té arritur objektivat né lidhje me vlerat ku duhet té jeté LDL-
kolesterolit*®l,

1.8.7 Menaxhimi i tensionit arterial

Pér shumé pacienté né gendrat e rehabilitimit kardiak medikamentet pér trajtimin e
presionit té larté té gjakut do té jeté njé realitet i ri sepse kéto medikamente mund té
zbatoheshin vetém pak javé mé paré pikérisht né kohén e ndodhjes sé eventit. Gjaté
seancave té rehabilitimit kardiak ata do té mésojné réndésiné e kontrollit té presionit
té gjakut, medikamentet dhe efektet e tyre anésore, masat e ndryshimeve terapeutike
né jetén e tyre qé do té kené ndikim né presionin e gjakut. Kuptimi i sémundjes dhe
trajtimi i saj me siguri do té pérmirésojé bashképunimin e pacientéve pér té reduktuar
rrezikun e lidhur me presionin e larté té gjakut[l,

1.8.8 Menaxhimi i diabetit

Rreth 26 % e pacientéve té pérfshiré né programin e rehabilitimit kardiak kané diabet.
Kéta pacienté kané njé profil té veganté, té larté, té rrezikut kardiovaskular. Pjesa mé
e madhe , rreth 93 % e tyre do té keté dhe njé tjetér faktor rreziku bashkéshogerues
si¢ éshté pirja e duhanit né rreth 16 % té pacientéve, hipertensioni né rreth 54 % té
pacientéve, hiperkolesterolemia né rreth 51 % té pacientéve, obeziteti né rreth 40% té
pacientéve, etj.?. Edukimi terapeutik éshté njé mjet shumé i réndésishém qé
ndihmon né pérmirésimin e kontrollit té diabetit. Pér shkak té gasjes multidisiplinare
gé ka programi i rehabilitimit kardiak dhe pérdorimi i mjeteve edukative terapeutike
gé ky program ofron bén té mundur gé té ndihmohet né arritjen e njé kontrolli mé té
miré té glicemisé. Té dhénat e ofruara nga mjekésia e bazuar né evidencé kané
treguar se kontrolli mé i miré i glicemisé ¢on né njé reduktim té sémundshmérisé dhe
vdekshmérisé té lidhur me sistemin kardiovaskular®®3, Ajo gé synohet té arrihet éshté
mbajtja e hemoglobinés sé glukozuar ( HbAlc ) né pérgéndrimin < 7%.
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1.8.9 Menaxhimi i problemeve psikosociale dhe profesionale

Pacientét me sémundje té zemrés shpesh pérballen me probleme psikologjike dhe
sociale gé mund té ndikojné né té dy drejtimet si tek sémundshméria dhe
vdekshmeéria. Depresioni, ankthi, dhe refuzimi i gjendjes né té cilén ndodhen haset né
rreth 20% e pacientéve me infarkt té miokardit®. Gjaté programit té rehabilitimit
kardiak pacientét i nénshtrohen njé ekzaminimi té hollésishém edhe népérmjet
pyetésoréve pér té identifikuar ankthin, depresionin, abuzimin me drogat, problemet
sociale familjare apo té problemeve té tjera. Punonjésit socialé té pérfshiré né ekipin
multidisplinar né gendrat ku aplikohet programi i rehabilitmit kardiak u japin
pacientéve informacionin dhe ndihmén e nevojshme qgé té planifikojné kthimin e tyre
né puné dhe pér njé jeté normale. Ajo gé duhet patur parasysh né kété drejtim éshté
fakti qé ¢do program éshté individual si né fushén mjekésore, psikologjike dhe né até
sociale dhe studimet kané treguar pérmirésim té rezultatevel® %6l Studime té
ndryshme kané treguar mjaft garté se stresi ishte faktori i treté mé i réndésishém nga
faktorét e rrezikut pér ngjarjet koronare, pas pirjes se duhanit dhe grregullimit lipidik
dhe éshté paré gé rreth 30% e popullatés nén stres rezikohet qé té shfagé infarkt té
miokardit™l, Stresi psiko-social ndikon né procesin e sémundjeve kardiovaskulare
pérmes rritjes sé presionit té gjakut, nivelit té glukozés né gjak, nivelit té lipideve dhe
peshés trupore. Ajo gjithashtu nxit pérparimin e arteriosklerozés, inflamacionin dhe
mosfunksionimin endotelial®". Njé nga pérfitimet e programit té rehabilitimit kardiak
éshté dhe ulja e nivelit té stresit si rezultat i té gjitha aspekteve gé pérfshin ky program
dhe kjo nga ana e saj ka cuar né uljen e komplikacioneve dhe té vdekshmérisa[®8: 59,
Shumé programe rehabilituese kardiake ofrojné edhe seminare pér menaxhimin e
stresit pér té ndihmuar pacientét gé té identifikojné, té shmangin dhe té trajtojné kéto
situata t& véshtiral®®. Prandaj programet e rehabilitimit kardiak jané njé mjet i
réndésishém terapeutik pér pacientét né status té ndérlikuar kardiak. Pérvec trajnimit
ushtrimor, shumé gendra té rehabilitimit kardiak ofrojné trajnime té tjera si teknika
pér reduktimin e stresit, duke pérfshiré meditim, relaksim, yoga etj.

1.9.1 Konsultimi seksual

Mosfunksionimi seksual éshté njé fenomen i zakonshém tek pacientét me sémundje
kardiovaskulare. Kjo ndodh pér shkak té efekteve anésore té barnave por sidomos té
beta-bllokuesve, bashkéjetesa e faktoréve té tjeré té rrezikut si diabeti, dislipidemia,
pirja e duhanit dhe hipertensioni dhe faktorét psikologjike si depresioni, ankthi dhe
frika te shkaktuara nga njé sulm né zemér sidomos kur kjo ngjarje ndodh gjaté njé
raporti seksual. Aktiviteti seksual éshté njé komponent i réndésishém i cilésisé sé jetés
prandaj éshté e réndésishme pér té siguruar késhillimin seksual pér pacientét gjaté
seancave té rehabilitimit kardiak! .

1.9.2 Pirjae alkolit
Konsumi i moderuar i alkoolit (1-2 pije né dité) éshté i lidhur me reduktimin e
sémundshmérisé kardiovaskulare ndérsa konsumi i shtuar i alkolit né dité shkakton
rritje té riskut pér sémundje kardiovaskulare!®?. Modeli dhe sasia e marrjes sé alkoolit
duket se jané mé té réndésishme se lloji i tij.Shpjegime t€ mundshme qé lidhen me
pérfitimet nga konsumi i moderuar i alkolit pérfshijné:

v' rritjen e HDL-ve duke stimuluar prodhimin hepatik

v" reduktimin e niveleve té fibrinogjenit

v" stimulimin e fibrinolizés

XXX



v uljen e inflamacionit
v'ndalimin e aktivizimit t& trombocitevel®

1.10 Perfitimet e rehabilitimit kardiak
Pérfitimet e arritura népérmjet programit té rehabilitimit kardiak jané rezultat i
kombinimit té té gjithé komponentéve té tij.
e Reduktimi i vdekshmérisé
Péraférsisht gjysma e reduktimit té vdekshmérisé e arritur nga programi i
rehabilitimit kardiak mund t'i atribuohet reduktimit té faktoréve kryesoré té
rrezikut ku vendin kryesor e ka vecanérisht pirja e duhanitl’%.Faktoré té tjeré
mund té kontribuojné gjithashtu né pérfitimet gé rrjedhin nga pérfshirja né
programet e rehabilitimit kardiak. Kéto pérfshijné:
reduktim né inflamacion
njé rénie né serum e proteinés C-reaktive
humbja né peshé
terapi té tjera mjekésore
pérmirésimi i funksionit endotelial
njé ekuilibér mé i favorshém fibrinolitik("!
e Pérmirésimi i cilésisé sé jetés
Pérfitime té tjera té réndésishme té rehabilitimit kardiake pérfshijné ato qé
lidhen me pérmirésimin e cilésisé sé jetés. Kjo pérfshin:
v pakésimin e dhimbjeve te gjoksit
v’ té dispnesé
v lodhjes
V' reduktimin e stresit
v pérmirésimin e mirégénies sé pérgjithshme psiko-sociale
Kéto pérmirésime jané té lidhura me efektet e dobishme né cilésiné e jetés dhe ecuriné
e ngjarjeve kardiovaskularel’.
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1.11 Reziget e rehabilitimit kardiak

Né dekadat e fundit programet e rehabilitimit kardiak kané evoluar si rezultat i
kérkimeve té bazuara né evidenca dhe té kuptuarit e arteriosklerozés dhe roli i
faktoréve té rrezikut ka pérparuar. Shogata Amerikane e Kardiologjise né vitin 2007
ka deklaruar, mbéshtetur mbi té dhéna shkencore, se komplikacionet e médha
kardiovaskulare (si arresti kardiak, infarkti i miokardit dhe vdekja) tek pacientét gé i
jané nénshtruar programit té rehabilitmit kardiak jané ngjarje gé mund té hasen 1 né
60.000 deri né 80.000 paciente, por kjo éshté edhe né varési té oréve ushtrimore té
mbikqyrura, tée kryera nga pacientil’®l. Pacientét mé te rrezikuar jané ata me
probleme ishemie post infarktit t¢ miokardit, me aritmi komplekse ventrikulare té
rénda dhe me mosfunksionim té ventrikulit té majté. Respektimi i indikacioneve dhe
kundérindikacioneve té programit té rehabilitimit kardiak dhe vlerésimi i faktoréve té
rrezikut jané té réndésishém pér siguriné e rehabilitimit kardiak. Né pérgjithési,
programet e sotme té rehabilitimit kardiak jané té sigurt dhe tolerohen miré me njé
normé shumé té ulét té komplikimeve té médha.

1.12Kostoja dhe efektiviteti i rehabilitmit kardiak

Studimet e fundit tregojné se rehabilitimi i zemrés nuk éshté vetém klinikisht efektiv
por edhe me kosto-efektivitet té krahasueshém me ndérhyrjet e tjera mjekésore té
kryera zakonisht né pacientét me sémundje koronare té zemrés.Vetém ndérprerja e
duhanit ishte mé me kosto-efektivitet se sa rehabilitimi kardiak!®l,
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1.13 Barierat pér referim dhe pjesémarrje né programet e rehabilitmit
kardiak

Pavarésisht nga pérfitimet e saj té provuara shkencérisht, referimet né programet e

rehabilitimit kardiak dhe pjesémarrja né to kané gené té uléta né krahasim me masat e

marra. Studimet e méparshme nga vendet e shumta gé kané aplikuar programet e

rehabilitimit kardiak kané raportuar njé normé mesatare referimi prej rreth 30 % né

Kanada , Shtetet e Bashkuara dhe Angli dhe rreth 50% né pjesén tjetér té Evropés.

Dallimet né politikat e kujdesit shéndetésor dhe sistemet e shpérndarjes midis

vendeve mund té shpjegojné, té paktén pjesérisht, pse éshté kjo ndryshueshméri midis

vendeve té ndryshme!®l. Studimet e fundit kané gjetur se faktoré té ndryshém

shogérore, psikologjike, mjekésore dhe demografiké kané njé ndikim né referimin pér

né programet e rehabilitimit kardiak dhe pjesémarrjen né to. Kéta faktoré pérfshijné:

Moshén

Gjininé

Rekomandimin e mjekéve

Besimin e pacientéve pér sémundjen e tyre

Shpresa e pacientit tek programi i rehabilitimit kardiak

Ndjenja e veté- efikasitetit, humori dhe ményra e pérballimit®5:8l

AN NN NN

Studimet kané treguar gjithashtu se ka pabarazi né referimin né programet e
rehabilitimit kardiak dhe pjesémarrjes né to té grupeve té grave, pleqve dhe
minoriteteve. Dallimet gjinore kané treguar se pjesémarrja e femrave né to éshté mé e
ulét se ajo e meshkujvel®!. Pengesat pér pjesémarrjen e grave né programet e
rehabilititmit kardiak pérfshijné mungesén e burimeve financiare, véshtirésité e
transportit si dhe mungesén e mbéshtetjes sociale apo emocionale®). Edhe pse
studimet kané treguar se té moshuarit mund té kené nevoja mé té médha pér
rehabilitim kardiak dhe se ata arrijné rezultate té€ shkélgyera me njé rrezik mé té ulét
té ngjarjeve negative ose komplikacioneve, individét mé té vjetér jané mé pak té
ngjaré té jené referuar pér té marré pjesé né rehabilitimin kardiak"* 8l Studimet kané
treguar gjithashtu se pakicat racore dhe etnike kané shkallé mé té larté té sémundjeve
kardiovaskulare dhe faktoréve té rrezikut té lidhura me to por pjesémarrja né
programet e rehabilitimit kardiak éshté e kufizuar pér shkak té mungesés sé gasjes né
faget online té programeve, mungesa e mbulimit té sigurimit dhe normat e uléta té
referimit té pacientit(®-1,

1.14 Rekomandime
Studimet e fundit sugjerojné se sistemet e referimit dhe edukimi me shumé durim nga
ana e mjekéve dhe ofruesit e tjeré té kujdesit shéndetésor né lidhje me pérfitimet e
rehabilitimit kardiak mund té jené strategjité mé efektive pér té pérmirésuar referimin
dhe pjesémarrjen né programet e rehabilitimit kardiak. Miratimi nga ana e mjekut u
gjet gé té jeté njé nga pikat mé té forta pércaktuese té pjesémarrjes né programet e
rehabilitimit kardiak®. Edhe pse programet e rehabilitmit kardiak jané drejtuar
kryesisht nga kardiologét, pérfshirja e mjekéve té kujdesit parésor é&shté menduar pér
té pérmirésuar aksesin dhe mbajtjen afat té gjaté té pjesémarrjes né program (figura.
Nr.7).
Pengesa té tjera té pérmendura pér pjesémarrjen e pacientéve né programet e
rehabilitimit kardiak jané:

v sémundje té tjera shogéruese

v’ véshtirési té transportit

XXXii



distanca nga gendra e rehabilitimit

puna

véshtirési né lidhje me aktivitetet e grupit

mungesa e mirékuptimit

motivimi

interesat e pacientit

koha né dispozicion!®®l,

Pérdorimi i teknologjive moderne (internet, telefon dhe mjete té tjera té komunikimit)
ofron perspektiva interesante pér shpérndarjen dhe zgjerimin e programeve
rehabilituese kardiake pértej vendosjes sé programeve té mbikéqyrura, té strukturuara
dhe té grupuara né bazé grupi qé kérkojné kohé dhe impenjim®4. Kohét e fundit njé
panel késhillues nga Shogata Amerikane e Kardiologjise léshuan njé deklaraté me
rekomandime pér rritjen e cilésisé dhe té pjesémarrjes né programet e rehabilitimit
kardiak[®®l. Nése zbatohet kjo atéheré kéto rekomandime me siguri do t& bé&jné njé
ndryshim né jetén e shumé pacientéve kardiake duke u dhéné atyre mundésiné pér té
pérfituar nga programet e rehabilitimit kardiak.
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Figura nr. 8 Seancat e késhillimit t& pacientéve

Por pérvoja mbaré botérore né drejtim té indikacioneve dhe té kundérindikacioneve té
rehabilitimit kardiak tregon se pavarésisht shkageve pér té cilat pacientét duhet gé té
mos pérfshihen né kété program, ai grupim i pacientéve i cili duhet kategorisht gé té
mos i nénshtrohet rehabilitimit kardiak éshté vetém né pjesén aktive-ushtrimet fizike-
té rehabilitimit kardiak, ndérkohé gqé mund té ndigen té gjithé komponentét e tjeré té
programit. Késhtu shumica e pacientéve té referuar pér rehabilitim kardiak kané té
drejté t& marrin pjesé né programin rehabilitues(?4l.

Qé€ nga ajo kohé éshté provuar tashmé me té dhéna té pamohueshme se kjo metodé ul
morbiditetin dhe mortalitetin post atakut kardiak dhe ka gené e rekomanduar si njé
mjet i réndésishém terapeutik i kardiologjisé moderne né shumicén e shogérive
kardiovaskulare profesionale.

Né vitet e fundit, si rezultat i njé kuptimi mé té miré té historisé natyrore té shumé
patologjive kardiake dhe pavarésisht nga pérparimet e jashtézakonshme té mjekeésisé,
sémundjet e zemrés vazhdojné té mbeten “vras€si numri njé” dhe kjo ka guar né
rritjen e interesit qé té rinovohet rehabilitimi kardiak.
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1.15 T&é identifikosh personin né rrezik

Eshté shumé e véshtiré té identifikosh personat gé mund té jené té predispozuar ndaj
komplikacione kardiovaskulare té lidhura me ushtrimet. As aftésité fizike as trajnimet
e rregullta fizike, as mungesa e faktoréve té rrezikut koronar nuk té garantojné
mbrojtje kundrejt eventeve fatale gjaté ushtrimeve. Megjithaté dihet gé individét
pésojné komplikacione kardiovaskulare fatale ose jofatale gjaté ose menjéhere pas
ushtrimeve shpesh kané simptoma prodromale né javét ose muajt para eventit. Tabela
mé poshté pérmbledh simptomat prodromale té té raportuara:

Tabela nr.2 Simptomat prodromale té raportuara nga pacientét gjaté provave
ushtrimore (pjesé e rehabilitimit kardiak)

Dhimbje gjoksi/angina

Rritje e lodhjes

Dhimbje stomaku/djegje gjoksi/simptoma gastrointestinale
Dispne e tepért

Dhimbje veshi ose gafe

Diskomfort té té pérgjithshém

Infeksione té traktit té sipérm respirator

Marrje méndsh/palpitacione

Dhimbje e forté koke

Eshté sugjeruar gé individét gjaté trajnimit mund té anashkalojné simptomat
prodromale, ndoshta sepse besojné gabimisht gé ushtrimet e tyre dhe aktiviteti fizik u
siguron “imunitet” ndaj s€émundjeve kardiake.

Sipas Komitetit Amerikan t€¢ Zemré€s pér ushtrimet, “Risku i ushtrimeve té véshtira né
popullatén sedentare mund té minimizohet ose té eleminohet me testime paraprake
dhe programe ushtrimore té€ personalizuara”. Megjithése testi i stresit ushtrimor
shpesh rekomandohet pér té géné té sigurt né pjesémarrjet ushtrimore, disa studime
kané raportuar ECG ushtrimore normale né persona qé kané pésuar komplikacione
kardiovaskulare.

XXXiV




1.16

1.17

Komponentét kryesoré té ushtrimeve trajnuese jané listuar mé poshté:
Frekuenca minimale pér ushtrimet gé vérteton efektin kardiovaskular éshté 3
heré né javé.

Pacientét zakonisht duhet té béjné 30-60 min pér ¢do seancé gé pérmbyll njé
nxemje té paktén 10 min.

Intensiteti éshté pérshkruar né raport me normén e zemrés sé atij pacienti, pra
éshté individuale.

Né javét e para jané ushtrimet aerobike dhe mé pas pérfshihen ushtrimet e
forta.

Sesionet e ushtrimeve mund té fillojné me 10 min nxemje, gjaté sé cilés
gjimnastika e lehté dhe shtrirja e muskujve éshté kryer pér té shmangur
Iéndimet e muskujve dhe pér té sjellé njé rritje té normés sé zemreés.

Pas nxemjes kjo ndiget nga 40 min aerobi (ecje, joga) dhe finalja 10 minuta
shtrirje t¢ muskujve. Pjesa e shtrirjes éshté mjaft e réndésishme. Gradualisht
kjo pengon aritminé ventrikulare e cila mund té ndodhé tek pacientét me
sémundje koronare dhe nése ndodh kjo do té béhet ndérprerja e menjéhershme
e ushtimeve.

Barrierat ndaj pjesémarrjes né njé program té rehabilitimit kardiak

Rehabilitimi kardiak cilésohet si njé modalitet i réndésishém terapeutik pér pacientét
me c¢rregullime kardiake, ku objektivi i tij éshté gé té optimizojé statusin funksional
dhe cilésiné e jetés dhe té parandalojé pérkegésimin e métejshém pérmes edukimit,
suportit psikosocial, dhe trajnimit fizik. Né thelb rehabilitimi kardiak i méshon
pérdorimit té njé ményre jetese té shéndetshme pér té pérmirésuar statusin e
pérgjithshém té pacientit.

Studimet e bazuar né té dhénat shkencore tregojné gé té ndryshuarit e ményrés sé
jetesés éshté njé nga metodat mé té mira pér té pasur njé impakt afatgjaté né jetét e
pacientéve me event akut kardiak. Por pavarésisht kétyre gé thamé rehabilitimi
kardiak éshté pak i pérdorur.

Kété kontrast mund ta shpjegojné shumé faktoré.

Njé nga faktorét éshté numri i ulét ose mungesa e programeve rehabilituese.
Faktori tjetér jané distancat e largéta gé pacientéve u duhet té pérshkojné pér
té arritur tek géndra mé e afért ku aplikohet rehabilitimi kardiak.

Duhet rritur numri i programeve dhe pér pacienté té caktuar gé t& mundésohet
njé program né kushte shtépie.

Faktori i treté éshté sketpicizmi i komuniteti mjekésor rreth kétij programi. Ky
skepticizém rezulton nga té kuptuarit e pamjaftueshém té mekanizmave té
rehabilitimit kardiak. Kjo éshté njé piké e zgjidhur pjesérisht sepse studimet e
ndryshme kané demonstruar pér 15 vite qé rehabilitimi pérmiréson statusin
klinik té pacientéve.

Trajnimi ushtrimor perceptohet nga shumé persona si i rrezikshém pér kéto
lloj sémundjesh. Me njé vlerésim té pacientit dhe me mbikqgyrje mjekésore
rehabilitimi  éshté shumé i sigurt si¢ éshté demonstruar nga kérkimet
shkencore.

Njé faktor tjetér éshté mungesa e motivimit nga pacientét. Eshté mé e thjeshté
pér pacientin t&€ pranojé njé “kuré magjike” sesa t€ merret me trajnim dhe me
ndryshim té dietés. Eshté e réndésishme gé pacientét té jené té motivuar pér té
marré pjesé né trajtimin e tyre.
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1.18

Né kété périudhé, ku teknologjia dhe barnat e shtrenjta jané aspektet mé té
vlerésuara, rehabilitimi kardiak duhet té promovohet né komunitetin mjekésor
dhe né popullaté sepse ofron mundésimé mé té miré pér té ngadalésuar
pérkegésimin e sémundjeve kardiake dhe pér té optimizuar cilésiné e jetés.

Rekomandimet pét té ulur incidencén e eventeve kardiovaskulare gjaté

periudhés sé kryerjes sé ushtrimeve
ME poshté jané paraqitur njé listé rekomandimesh pér té ulur incidencén e
komplikacioneve kardiovaskulare gjaté ushtrimeve(gjaté rehabilitimit kardiak):

Té theksohen procedurat e duhura té nxehjes dhe ftohjes né ushtrime. Njé
numér joproporcional eventesh kardiovaskulare jané reportuar gjaté fazave té
nxehjes dhe ftohjes. Njé nxehje graduale mund té ménjanojé efekte té
padéshiruara né sistemin kardiovaskular. Ftohja pérmiréson kthimin venoz
gjaté ushtrimeve, duke ulur mundésiné e hipotensionit post-ushtrimor.

Té pérdoret monitorim i vazhdueshém me EKG pér pacienté té caktuar.
Kohézgjatja e monitorimit me EKG duhet té jeté e lidhur me stabilitetin
kardiak té pacientit. Ngagé éshté e véshtiré té zbulohet ishemia miokardiale
me kété tekniké, cdo I8vizje e segmentit ST duhet verifikuar.

Té inkurajohet njé intensitet ushtrimor i lehté deri i moderuar. Sa mé i ulét
intesiteti ag mé pak éshté mundésia té ndodhin evente kardiovaskulare.
Intesiteti mé i ulét kompesohet me shpeshtésiné dhe gjatésiné e trajnimeve.

Té promovohet edukimi i pacientit. Eshté e réndésishme qé pacientét té diné
ritmin e tyre kardiak, si t¢ masin pulsin sakté, dhe té mésojné té ndalojné
trajnimin e té kérkojné késhillé mjekésore nése kané ritém kardiak jonormal,
dhimbje gjoksi ose presion, ose marrje mendsh.

Té theksohen né ményré strikte ushtrimet e rekomanduara né vartési me
pulsin. Viktimat e arresteve kardiake jané mé té mundshém té tejkalojné
masén ushtrimore té lejuar pér ritmet e tyre pérkatése. Pacientét duhet té
késhillohen té ushtrohen me intesitet rreth 10-15 rrahje/min poshté kufirit
maksimal té tyre. Stafi duhet t€ mbikqyré persona té tillé qé tejkalojné limitet
e ritmeve kardiake té pércaktuara pér ta.

Té modifikohen rregullat rekreative dhe t& minimizohet konkurrenca. Shpesh
nxitja pér aktivitet mé té larté influencohet nga shokét e skuadrés dhe
ekspertiza e kundérshtarit. Emocionet né lojé mund té rrisin aktivitetin
simpatik dhe nivelet e katekolaminave dhe té ulin kufirin e fibrilacionit
ventrikular. Lideri i ushtrimit duhet té minimizojé konkurrencén dhe té
modifikojé rregullat e lojés pér té ulur konsumimin e energjisé dhe ritmit
kardiak.

Té pérshtatet ushtrimi me mjedisin. Pacientét kardiaké mund té ushtrohen té
sigurté né mot té ftohté&, nése vishen si duhet. Pér ata gé vuajné nga angina kur
thithin ajér té ftohté, diskomforti mund té ulet ose té pakésohet duke veshur
njé maské gé ngroh ajrin e thithur. Kushtet hipertermike jané njé rrezik mé i
larté pér kéta persona. Rritjet né temperaturén truprore dhe metabolizém mund
té rezultojné né kérkesa kardiake joproporcionale. Pacientét e pa aklimatizuar
ndaj nxehtésisé dhe qé ekspozohen né témperatura mé té médha se 24°C kané
rritje shtesé né ritmin kardiak prej 1 rrahje/min/°C gjaté ushtrimeve dhe 2-4
rrahje/min/°C kur ka njéhohésisht rritje té lagéshtirés. Késhtu, né mot té
ngrohté ose té lagésht, duhet njé ulje e aktiviteti fizik pér t¢ mbajtur ritmet
kardiake té caktuara.
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o Ka&to strategji, té shogéruara me teste ushtrimore seriale, mbikqgyrje mjekésore,
aksesi i njé defibrilatori dhe barérave té emergjencés, dhe njé plan aksioni i
pérgatitur rregullisht pér emergjenca kardiake, mund te ndihmojé té ulé
vdekshmériné e terapisé ushtrimore kardiake. Raportimet indikojné gé 90% e
personave gé pésojné arrest kardiak né kushte té tilla reanimohen suksesshém
nga stafi infermier té asistuar nga fiziologjist-teknologjisté ushtrimoré dhe
shérbimi mjekésor emergjent.

e Megjithése literatura sugjeron raste té rralla té komplikacioneve kardiake gjaté
ushtrimeve, duket se ka njé risk té rritur pér IM akut dhe arrest kardiak né
krahasim me riskun né rastet e tjera. Nga ana tjetér risku i njé eventi kardiak
duket se ulet né persona qé jané ushtrues té rregullt. Né kété kohé duke
konsideruar benefitet dhe risget e ushtrimeve, kjo e fundit éshté mé e vogél pér
shumicén e personave, sidomos nése dikush merret me intesitet ushtrimor té
lehté deri mesatar.

“Vetém ngrénia nuk i bén miré njeriut; ai duhet gjithashtu té béjé ushtrime.
Ushgimi dhe ushtrimet punojné sé bashku pér té prodhuar shéndetin. éshté né
natyrén e ushtrimeve té konsumojné materialet, por té ushgimit dhe pijeve té
krijojné mungesa.

Eshté e nevojshme té dallohet fugia e ushtrimeve té ndryshme, si té ushtrimeve
natyrale dhe artificiale, pér té njohur cila nga ato tenton té rrisé apo
minimizojé mishin; dhe jo vetém Kjo por dhe té formimit fizik té pacientit;
moshén e individéve; situatén e rajonit gé banon pacienti”
Hippokrati, 400 B.C.E. (54)

1.19 Qéndrimet klasike né Klinikén kardiologjike
Katér géndrime klasike mund té identifikohen né analizat retrospektive té praktikave
pér trajtimin e sémundjeve koronare té zemrés; regjim shtrati; kolltuk; mobilizim i
hershém dhe parandalim sekondar. Secili nga kéto opsione konstante ka patur impakt
té réndésishém né pérfagésimin social té pacientéve kardiak dhe me sémundje zemre.
Né té njejtén kohé, ata kané influencuar dhe vazhdojné té influencojné, né zhvillimin
e praktikés kardiologjike dhe fushén e programeve té rehabilitimit.

e Regjimi shtratit
Rregjimi i shtratit kryesisht ka pércaktuar praktikat klinike kardiologjike deri né
mesin e shekullit XX. Ajo pasoi né parime shumé té pérgjithshme mjekésore né té
cilat njé organ i sémuré duhet té géndrojé né pushim né ményré qé té shérohet. Né
kété ményré, izolimi né shtrat dhe regjimi i zgjatur ishin gendra e trajtimit té
viktimave nga ngjarjet kardiake.
"Kur njé zemér éshté e sémuré, i vetmi aplikim i mundshém i parimit té regjimit
éshté tentativa e pakésimit té ngarkesés sé zemrés. Regjimi né shtrat ka gené
tradicionalisht i konsideruar si i barazvlefshém si pushimi optimal pér zemrén." Né
kété ményré, pacientét miokardial ishin té izoluar né shtrat pér njé periudhé 3-6 javé.
Pacientét kardiaké ishin pércaktuar si invalid kronik i izoluar né regjim pér ruajtjen e
jetés sé tyre. Ky pérfagésim shogéror u ngulit thellé né mendjen e njerézve dhe madje
dhe sot, “njolla” e ngjitur pacientéve me infarkt miokardial rrezikon integrimin e tyre
shogéror dhe profesional.
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e Qéndrimi né kolltuk

Observimi klinik i pacientéve me sémundje zemre, té cilét ishin té izoluar né regjim
shtrati béri gé doktorét té pyesnin pér efektet terapeutike té regjimit té shtratit té
zgjatur pér até kategori pacientésh. Levine dhe Loén observuan njé kegésim né
gjendjen fizike dhe psikologjike té pacientéve me regjim shtrati. Efektet kryesore
negative ishin dobésia, kapslléku, tromboflebiti, osteoporozé, balanca negative e
nitrogjenit, pneumonia hipostatike, atelektaza dhe ankthi psikologjik ndérmjet
pacientéve dhe anétaréve té familjes.Si rezultat,Levine dhe Loén sugjeroi transferimin
e pacientéve sa mé shpejt té ishte e mundur nga shtrati né kolltuk, duke réné dakort gé
pozicioni i té ulurit me kémbét né toké éshté mé e nevojshme pér zemrén dhe
pérshpejton shérimin. Ky pohim bazohet né njé kuptim mé té miré t¢ hemodinamikés
kardiake. Megjithaté, ky zhvillim i trajtimit té infarktit miokardial ka pak influencé né
pérfagésimin shogéror té pacientéve Kkardiak, i cili shikohej sii dobét dhe i
papérshtatshém pér pérpjekje fizike. Pérfagésimi ishté kryesisht i pérgjegjshém pér
njé proces sociokulturor qé kishte efekt te pacientét sistematikisht té paafté.

e Mobilizimi i hershém
Mobilizimi i hershém éshté géndrimi i treté qé gradualisht transformoi spitalet e
bazuara né praktikat kardiologjike gjaté viteve 1970. Paradigma rezultoi nga zhvillimi
i njohurive té reja né fushén e fiziologjisé humane. Zemra perceptohej pérheré e mé
pak si njé organ i izoluar; doktorét njohén qé ai ishte kryesisht njé muskul gé
funksionimi i té cilit lidhet ngushtésisht me té gjithé muskujt e tjeré té trupit dhe
funksionet pulmonare. Zemra shihej té ishte mé e ndjeshme jo vetém nga efektet e
humbjes sé tonit té muskujve té strukturés, por gjithashtu té njé humbje té fortésisé
mé té pérgjithshme té musklaturés sé trupit si i téré.
Rezistenca pér té angazhuar pacientét né aktivitetet e infarktit miokardial gé kérkojné
pérpjekje fizike, mund té shpjegohen nga pérfagésuesit e pacientéve té zemrés si
delikate.
Megjithaté, njé ndryshim i réndésishém né pérfagésim éshté vézhguar gjaté késaj
periudhe. Gjithnjé e mé shumé, né imagjinatén kolektive, infarkti miokardial
shogérohet me puné té véshtiré, njeréz té pérkushtuar gé e shtyjné veten e tyre drejt
punés. Ky transformim né pérfagésimin shogéror té pacientéve té zemrés ishte pjesé e
lévizjes sé gjeré né té cilén puna u konsiderua si njé vleré, burim i arritjeve personale
dhe shogérore. Gjithashtu u pérforcua idea gé pjesa mé e madhe e pacientéve mund t’i
ktheheshin jetés normale dhe punés. Pér t’u siguruar gé ato ishin shéruar, ato
nxiteshin té ushtroheshim me ecjen gjaté shtrimit né spital. Megjithaté, ideté e reja qé
po penetronin progresivisht botén e kujdesit ndaj shéndetit cuan né njé konflikt me
paragjykimet gqé shogéronin sémundjet e zemrés dhe mendimit té vazhdueshém qé
kéta pacienté ishin té dobét. Rrjedhimisht, vetém njé numér i vogél i programeve té
rehabilitimit u krijuan né gendrat e trajtimit gjaté késaj periudhe, pavarésisht faktit qé
njohurité e reja né psikologjiné dhe fiziologjiné njerézore i mbéshteste hapur kété
programe.

e Parandalimi dytésor
Opsioni i katért rezulton nga zhvillime té réndésishme té observuara né fushén e
kérkimit epidemiologjik né sémundjet ishemike té zemrés. Faktorét kryesoré qé
dyshoheshin té lidhur ngushtésisht me sémundjet e zemrés ishin mosha, hipertensioni,
konsumimi i dubanit dhe kohét e fundit mé shumé, diabeti, hiperkolesteroli, dhe
mungesa e ushtrimeve. Obeziteti dhe tipi A i personalitetit jané akoma né pyetje si
faktoreé risku té pavarur.
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Opsioni i katért, g¢ mori fillesé né mesin e viteve 1980-té, ka patur njé efekt
vendimtar né zhvillimet e fundit té kardiologjisé klinike. Ajo pérforcoi legjitimitetin e
rehabilitimit kardiovaskular, efektiviteti i té cilit né zvogélimin e faktoréve té riskut té
caktuar si duhanpirja, kolesteroli i larté, mungesa e ushtrimeve dhe obeziteti po njihet
gjithnjé e mé shumé né literaturén shkencore.

Kjo njohuri e re epidemiologjike erdhi né njé kohé ku shumé vende té industrializuara
filluan té pyesnin pér efektivitetin e sistemit té pérkujdesjes sé shéndetit té tyre, té
cilés po i vendosnin gjithnjé e mé shumé kufizime té fondeve publike. Kérkimet
moderne epidemiologjike i dhané autoriteteve té shéndetit publik mjetin pér té
identifikuar mé garté faktorét e riskut pér sémundje té caktuara, pér té karakterizuar
popullimet me risk té larté dhe pér té verifikuar efektivitetin e strategjike pér uljen e
incidenteve té sémundjeve té caktuara. Kontributi i kérkimeve epidemiologjike né
zhvillimin e mjekésisé moderne u bé gjithnjé e mé shumé pércaktuese.
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1.20 Rehabilitimi Kardiak: Njé koncept né kérkimin pér identitetin e tij

Rehabilitimi Kardiak éshté pjesé e historisé sé hershme té biomjekésisé. Pérgjaté dy
dekadave té fundit, ai ka gené né proces té pércaktimit té identitetit t& tij me
vazhdimésiné e kujdesit kardiak.

Pér fat té keq, suksesi i hershém i késaj disipline nuk pérkthehet né njé miratim té
madh nga komuniteti i kardiologéve té cilét jané té térhequr nga teknologjité e reja si
ekokardiografia dhe angiografia koronare. Zhvillimi i barnave té reja dhe mé té
fugishme si  beta-blokusit, kalcium-blokuesit dhe trombolitikét béné gé té
véshtirésohej pranimi i rehabilitimit kardiak si njé mjet standarti terapeutik aq mé
tepér qé kardiologét jané té fokusuar né rezultate t¢ menjéhershme dhe afat-shkurtéra.
Qéllimi pérfundimtar éshté gé té pérgatité pacientét gé té béhen té pérgjegjshém dhe
té pavarur né trajtimin medikamentoz dhe ndryshimet e jetesés sé tyre pas eventit
kardiak akut . Sé fundi, duke ndihmuar gé t¢ menaxhohen problemet psiko-sociale
dhe profesionale té pacientéve kardiak shohim njé pérfitim tjetér té rehabilitmit
kardiak. Problemet psikiatrike si ankthi dhe depresioni jané ngjarje mjaft té shpeshta
gé pasojné njé event kardiak akut dhe jané té lidhura me njé séré ngjarjesh né jetén e
pérditshme gé paraqgiten me njé kapacitet té ulét né stérvitje, lodhje, njé ulje té cilésise
sé jetés dhe reduktim té ndjenjés sé mirégenies. Né gendrat e rehabilitimit té zemrés
pacientét mésojné se si t¢ menaxhojné stresin dhe si té zotérojné mjete té tjera té
veté- kontrollit té cilat mé pas do té ndikojné né kontrollin e faktoréve té rrezikut. Né
kété ményré pacienti pérfiton né té dyja drejtimet.

Ajo gé ndryshon éshté edhe stili i jetesés.

Sjellja e shéndetshme éshté pérdorur shpesh si sinonim i stilit té jetés dhe aspekte té
jetesés té tilla si pirja e duhanit, zakonet dietike dhe ushtrimet jané té lidhura fort me
shéndetin, jetégjatésiné dhe sémundjet e zemrés. Ndérhyrja né ményrén e jetesés, ku
pérbérési kryesor éshté edukimi sistematik né lidhje me teknikat pér té& ndryshuar
sjelljen e shéndetshme, éshté thelbésore pér zbatimin e ndryshimeve né stilin e jetés
dhe éshté njé element i réndésishém né parandalimin e sémundjeve té zemrés dhe
rehabilitimin kardiak. Grupi rehabilitues kardiak ndérhyn né jetesén e pacientéve pér
té motivuar dhe pér t’i mbéshtetur ata né ndryshimin e jetesés sé tyre afat té gjaté pér
té pérmirésuar shéndetin e tyre té zemrés. Kjo ndérhyrje éshté e bazuar né njohurité
mbi lidhjen midis sémundjeve té zemrés dhe pirjes sé duhanit, dietés dhe zakoneve
ushtrimore.

Ka disa teori se si éshté themeluar sjellja e shéndetshme, teori té ndryshme kané
dominuar né periudha té ndryshme. Megjithaté asnjéra nga ato teori deri tani nuk ka
gené né gjendje qé té shpjegojé plotésisht se si jeta mund té ndryshohet né terma
afatgjaté dhe dokumentacioni pér efektin e stilit té jetesés éshté i pakét edhe pse kéto
teori jané pérdorur shpesh. Praktika klinike né njésité e rehabilitimit kardiak éshté e
bazuar né faktin se ményra e jetesés ndryshon si rezultat i njé bashkéveprimi
kompleks midis faktoréve te ndryshém si sjellja, njohurité dhe géndrimet né varési té
njohjes, emocioneve dhe vlerave intelektuale dhe aftésive, motivimin, mjedisin dhe
faktorét e tjeré.

Psikologét James O. Prochaska dhe Carlo C. DiClemente kané zhvilluar ndryshimin
né fazat e modelit té jetés , e paragitur gé né vitin 1980, bazuar né njé seri vézhgimesh
té njerézve té cilét kané pésuar njé proces gé ndryshoi sjelljen e jetés sé tyre té tilla si
ndérprerjen e duhanit ose ndalimin e konsumit té alkoolit .

Ky model éshté i bazuar né faktin se ndryshimi i suksesshém né ményrén e jetesés
rrallé ndodh spontanisht .
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1.21 E ardhmja e rehabilitimit kardiak
Qéllimi kryesor i rehabilitimit kardiak éshté pérmirésimi i cilésisé sé jetesés sé
personit.

Né fushén e rehabilitimit, pacientét pércaktohen si persona me nevoja,
ndérsa né fushén e parandalimit dytésor, pacientét shihen si individé me risk té
larté, té targetuar pér ndryshim.

Ky dallim éshté themelor.

= C’faré ofron e ardhmja pér rehabilitimin kardiak?
= A do té keté shanse pér sukses ky shérbim pér pacientét kardiak né vitet mé
pas?
= A na jep e shkuara informacion gé do té na lejojé té parashikojmé rrugén e
profesionit toné né dekadat e ardhshme?
= Opsioni i parandalimit dytésor mundet gé né disa ményra té rrezikojé
zhvillimin dhe ndértimin e programeve té rehabilitimit né vendosjen klinike.
Megjithése ai mund té gjejé njé vend té pérshtatshém né botén e shéndetit publik, ai
pérplaset me konceptin e kurimit né fushén e mjekésisé. Céshtjet e lidhura me debatin
midis parandalimit dhe kurimit jané shumé té njohura dhe debati mbi parandalimin
dytésor nuk ka pérjashtim. Kétu pacientét kardiaké jané pércaktuar si individé me
probleme shéndeti -hipertensioni, diabeti, obeziteti, hiperkolesterolemia, ata njihen si
persona gé kané zakone té njé risku té larté- duhanpirja, mungesa e ushtrimeve,
mbiushqyerja, mosbindje ndaj recetave, varési nga puna si dhe ato konsiderohen gé i
pérkasin njé popullsie me risk té larté.
Ata pérshkruhen gjithashtu si persona gé kané shumé kosto né terma té kujdesjes sé
shéndetit, shogérore dhe burimeve financiare. Ky diskutim jo vetém qé i bén pacientét
me sémundje té zemrés té ndjehen fajtoré dhe té heqin doré nga sensi i iniciativés, por
ai fsheh faktin qé sémundjet ishemike té zemrés jané mbi té gjitha sémundjet e
civilizimit, gé jané kryesisht rezultat i njé stili jetese moderne.
Sipas logjikés sé diskutimit mbi parandalimin dytésor, pérgjegjésia mbi sémundjen
bie kryesisht né ata gé e kané até, dhe autoritetet e kujdesit té shéndetit jané té
autorizuara té zhvillojné trajtime strategjike me géllim gé té ndryshojné zakonet mé
risk té larté ndérmjet individéve né popullsité e identifikuara.
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2. QELLIMI I STUDIMIT

Qéllimi i kétij studimi éshté gé té vlerésojé rolin edukues té infermieres né
lidhje me ndryshimin e ményrés sé jetesés té pacientéve gé kané kaluar njé
event kardiak né parandalimin e komplikacioneve dytésore.



3. OBJEKTIVAT E STUDIMIT

+ Objektiva I:
Objektivi parésor éshté qé té ndihmojé pacientét gé té rifitojné autonominé dhe qé té
pérmirésojné aktivitetet e rregullta fizike.

+ Obijektiva Il:
Objektivi dytésor éshté ge té kontrollojé faktorét e rrezikut gé mund té ndryshohen né ményrén e
tyre té jetesés.

+ Objektiva IllI:

Objektivi tretésor éshté gé té ndihmojé pacientét pér té menaxhuar problemet psiko-sociale dhe
profesionale té pacientéve kardiake.

+ Objektivi 1V:

Objektivi i katért éshté gé té vlerésohen njohurité e pacientéve rreth faktoréve té riskut qé
shkaktojné sémundje kardiake.



4. Materiali dhe metoda
#+ Lloji i studimit
Studimi éshté prospektiv

+ Periudha kohore
Janar 2014-Dhjetor 2015

+ Institucioni ku u krye studimi
Ky studim u krye prané poliklinikés nr.10 né Tirané

]

QENDRA SHENDETESORE NR.10

FPEDIATRI / PATHOLOGJI! / KARDIOLOG U / KIRURGJ / GUINEXOLOGN
KONSULTOR!I | FEMIJEVE / KONSULTOR) 1 GRUAS /7 INJEXSIONS

REHIORIM / CHECK UFP / LABORATOR .

ORARI: 07:30 - 20:10 .

Figura nr. 9. Poliklinika nr. 10 né Tirané, ku u krye studimi yné.
+ Karakteristikat e pacientéve qé u pérfshiné né studim



Indikacionet pérgjithésisht té pranuara pér rehabilitimin kardiak pérfshijné:
= Infarkti akut i miokardit
= Angina pectoris e géndrueshme
= Bajpas i koronareve
= Z@vendésim apo riparim i valvulave té zemrés
= Angioplastiké perkutane
= Transplant kardiak

Figuranr. 10 Gjaté plotésimit té pyetésorit me pacientét

+ Kriteret pérjashtuese

Kundérindikimet pérfshijné
= Angina pectoris e pagéndrueshme
= Insuficienca kardiake e dekompesuar
= Aritmi komplekse ventrikulare
= Hipertension pulmonar arterial mé i madhe se 60 mmHg
= Kardiomiopati grave
= Stenozé simptomatike té aortés
= Patologji té pakontrolluara inflamatore ose infektive dhe ¢do muskulo-skeletik qé

ndalon ushtrimin fizik.

= Pacientét gé refuzuan té marrin pjesé né studim



Figura nr. 12 Gjaté procesit té edukimit té pacientéve



* Kriteret pér ndérprerjen e programit té rehabilitimit kardiak

Dhimbje gjoksi e tipit koronar

Dispnea

Ritmi kardiak gé rritet me > 20 rrahje /min

Ritmi kardiak gé ulet me > 10 rrahje/min

Arritmi kardiake e réndésishme e provokuar nga ushtrimet

Ulje e presionit té gjakut me > 10-15 mmHg

Rritje e menjéhershme e presionit té gjakut >200mmHg pér sistolikun dhe  >110 mmHg
pér diastolikun

Lloji i ndérhyrjes

Ky studim mbéshtetet mbi parimin e edukimit té pacientéve. Shumé studime né té gjithé
botén kané treguar se sa i réndésishém éshté roli i edukimit té pacientéve qé kané kaluar
njé event kardiak sidomos né ndryshimin e stilit té jetés.

Ashtu sic tregohet edhe né fotografité mé poshté edukimi i pacientéve dhe familjaréve té
tyre né lidhje me rolin pozitiv qé ka ndryshimi i stilit té jetesés ka géné né fokus té
studimit toné.

Késhtu pacientéve fillimisht u éshté sqaruar géllimi i kétij studimi.

Ata ishin té liré gé té refuzonin pjesémarrjen né kété studim.

Pacientét mund t& merrnin pjesé vetém ose sé bashku me familjarét gé kujdeseshin pér ta.
Pacientét njoheshin me pyetésorin gé duhej té plotésonin. Ky pyetésor éshté pérgatitur
duke u mbéshtetur edhe né pyetésorét qé jané pérdorur né studime té tjera dhe ku éshté
vértetuar vlera e vértetesisé sé tyre nga ana statistikore[®6-°1,
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Figura nr. 13 Shpérndarja e fletépalosjeve dhe materialeve té tjera edukative

4+ Mbledhja e té dhénave
Pér té vlerésuar njohurité e pacientéve gé kané kaluar njé event kardiak u pérpilua pyetésori i
méposhtém i cili u plotésua nga pjesémarrésit para fillimit t& porgramit rehabilitues —pjesa e
edukimit- dhe pas gjashté muajve.

Gjaté pjesés edukuese pacientéve dhe familjaréve té tyre ju paragitén me fleté palosje, material
educative, poéer-point se cilat nga zakonet e jetés sé pérditshme jané mé te rezikshmet pér
pacientét qé kané kaluar njé event kardiak. U éshté shpjeguar se sa e réndésishme éshté
ndryshimi i ményrés sé jetesés gé té mos paragesin ripérséritje té eventit kardiak, né lidhje mé
rikthimin né jetén normale, punén dhe jetén shogérore



Figura nr. 14 Gjaté vlerésimit té parametrave truporé

Pyetésori

Té dhéna té pérgjithshme
e Grupmosha: o 30-40 o 40-50 o 50-60 o >60
e (jinia: o Mashkull oFemér
e (jendja civile: o Beqgar oMartuar o Divorcuar o Ve
e Niveli arsimor: 0O 8-vjecare oMesme o Larté
e Profesioni: ...

Parametrat fziké

o GJatsia ...ccocvrviiiieieieee s
o Pesha (KQ): oo

Si do ta pérshkruanit peshén tuaj? o Nén peshé © Normal o0 Obezé



Vendosni shenjén (\/) kutiné mé té pérshtatshme qé pasqgyron mendimin tuaj:

1. A jeni njé duhanpirés?
0 Po (aktualisht duhanpirés) o Jo (kurré tymosur) o (ishduhanpirés)

2. Nése ju né té kaluarén keni gené njé duhanpirés, kur e keni ndaluar pirjen e duhanit?
* 0 M€ pak se 6 muaj mé paré 0 6-12 muajt e fundit 0 mé shumé se 12 muaj mé paré

3. Sa heré né javé kryeni aktiviteti fizik (ushtrime)?
*g1-2heré 03-5heré 05 ose mé shumé

4.Cfaré aktivitetesh kryeni té paktén né 30 minuta:
*oecje O vrapim O ¢iklizém ofitnes

5. Si do ta pérshkruanit gjendjen tuaj té pérgjithshme shéndetésore?
*ojoemiré oilodhur okamképutie 0 e miré

6. Si do ta pérshkruanit gjumin dhe periudhén e pushimit?
*ojoimiré ozgjohem shpesh 0 kam palpitacione 0 kam nevojé pér getésues qé té fle
0 nuk pushoj dot cemiré ofle miré dhe né dreké pushoj ¢do dité

7. Si do ti pérshkruanit marrdhéniet sociale?
*0jo t€ mira onervozohem onuk kam durim as me njerézit e afért
Oté mira okam shoqéri  odalim shpesh

Figura nr. 15 Gjaté leximit té materialeve edukuese



8. Si do ti pérshkruanit sjelljen tuaj né raste reziku?
*otrembem shumé dhe filloj té dridhem otrishtohem dhe ndodh gé qaj pa shkak
o nuk trembem 0O i pérballoj miré t€ papriturat oOnuk u shmangem

9. Si do ti pérshkruanit komunikimin me té tjerét?
*Djo t€ miré Dacarohem pa shkak  onuk e mbaroj bisedén ©ndodh g€ bértas pa shkak
oemiré  oshpesh jam né humor o hyj né€ bised edhe me t€ panjohur

10. Si do ta pérshkruani sjelljen tuaj seksuale?
*0jo t€ mire Os’kam déshiré 0 e miré

11. Pérshkruani si e mendoni té ardhmen.
*0 nuk jam shumé optimist 0O mé shqetéson shéndeti ot miré o kam plane
oshpresoj se gjérat do t& rregullohen

12. A keni ndonjé prej anétaréve té familjes tuaj té diagnostikuar me njé sémundje kardiake
(Néna, babai, motra, véllai, fémija i vet) oPo olo

13. Pérshkruani si i respektoni ju njé dieté té shéndetshém?
* 0 konsumoj perime ,fruta té freskéta  oOt€ reduktojé€ kripén n€ dieté odieté me pak kalori
0 konsumoj buké e zezé dhe drithéra o konsumoj peshk té paktén 1-2 heré né javé

o konsumoj ushgime té férguara 0 mé pélgen gatimi me kripé
o mé pélgen embélsirat midis vakteve

14. Cila nga kéto mendoni se jané simptomat e njé sulmi né zemér?
*Dhimbje ose siklet né nofulla, gafé, ose prapa ©oPo oJo oNukedi

*Ndjeheni i dobét, i trullosur, ose té fikét oPo oJo oNukedi
*Dhimbje gjoksi ose parehati oPo oJo oNuke di
*Dhimbje ose siklet né krahét apo shpatullat oPo oJo oNukedi
*Véshtirési né frymémarrje apo gulgim oPo oJo oNuke di

15. Cila nga faktorét e méposhtém mendoni se mund té véré dikush né rrezik té larté té
zhvillimin e sémundjeve kardiovaskulare?

*Pirja e duhanit oPo oJo oNukedi

*Dieta té larta né yndyrna té ngopura, kolesterol dhe pérdorimi kripés ©Po oJo oNuk e di

*Inaktiviteti fizik (mungesa e ushtrimit) oPo oJo oNukedi

*Obeziteti oPo oJo oNukedi

*Stresi oPo oJo oNukedi

*Histori pozitive familjare té sémundjeve kardiovaskulare oPo oJo oNukedi

*Nivelet e kolesterolit LDL té larté oPo oJo oNukedi

*Hipertensioni oPo oJo oNuk e di

*Diabet oPo oJo oNukedi
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16. A vuani nga:

* Sémundje koronare té zemrés oPo nJo
*Hipertension  ©Po oJo

*Diabet oPo oJo

*Niveli i larté kolesterolit oPo oJo

17. A keni marré ndonjé medikament pér ?
* Sémundje koronare té zemrés oPo nJo
*Hipertension  ©Po oJo

*Diabet oPo olo

*Niveli i larté kolesterolit oPo oJo

18. Kohéve e fundit kur infermieria ju béri matjet e presionit té gjakut ,kolesterolit dhe nivelin
e glukozés ju rezultoi se:

*Presioni gjakut i juaj éshté: ol lart¢ o Iulét oNormal o Nuk e di
* Niveli i kolesterolit i juaj éshté: ol larté o Iulét cNormal o Nuk e di
* Niveli juaj i glukozés éshté: ol larté¢ o [ulét oNormal o Nuk e di

19. Kur ishte hera e fundit kur _keni kontrolluar presionin e gjakut, kolesterolin, glukozén tuaj
dhe peshén?

oKontrolluar brenda 1-3 muajve té fundit

oKontrolluar brenda 4-6 muajve té fundit

oKontrolluar brenda 7-12 muajve té fundit

o Kontrolluar mé shumé se 1 vit

oAsnjéheré nuk éshté kontrolluar mé paré

oNuk e di

20. Né gofté se népér poliklinika afrojné njé edukim infermieror a do déshironit té mernit pjesé
pér parandalimin dhe menaxhimin e sémundjeve kardiovaskulare si:

* Matje presionit té gjakut oPo woJo oNukedi
*Matja e glukozés né gjak oPo ©0Jo oNukedi
*Matja e nivelit té kolesterolit né gjak oPo ©Jo oNukedi
*Késhilla mbi dietén oPo oJo oNukedi
*Késhilla pér aktivitet fizik oPo oJo oNukedi
*Késhilla pér ndérprerjen e duhanit oPo ©0Jo oNukedi

Pacientét u siguruan se té gjitha té dhénat gé do té plotésohen jo vetém jané anonime por dhe do
té mbrohet e drejta e pacientit dhe nuk lejohet gé té merret informacion nga persona té tjeré.

Ky studim u realizua népérmjet mbéshtetjes sé madhe té personelit té poliklinikés Nr. 10 duke
filluar nga Drejtoresha dhe stafi mjek-infermieror né kabinetet e kardiologjisé.
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5. Analiza statistikore

Procedurat statistikore té pérdorura né analizén e té dhénave pérshkruhen me hollési mé poshté:

Pér variablet kategorike (nominale dhe/ose ordinale), u raportuan frekuencat (numrat
absoluté) dhe pérgindjet pérkatése.

Pér variablet numerike, u raportuan mesataret aritmetike + deviacionet standarte
pérkatése (pér té dhénat gé i nénshtroheshin shpérndarjes normale),si dhe mediana dhe
largésia interkuartile (né rastet kur shpérndarja e té dhénave nuk ishte normale).

Testi Eilcoxon rank test u pérdor pér té analizuar diferencat para dhe pas ndérhyrjes (pér
té dhéna jo parametrike — ordinale).

Né té gjitha rastet, u konsideruan si statistikisht sinjifikante (t& pérfillshme) vlerat e
P<0.05.

E gjithé analiza statistikore u krye népérmjet Paketés Statistikore pér Shkencat Sociale,
versioni 20.0 (SPSS — Statistical Package for Social Sciences Inc., Chicago, IL, USA).
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6. REZULTATET E STUDIMIT

Né Poliklinikén nr. 10 vizitohen gjaté njé viti rreth 9000-10000 pacienté kardiaké né vit.

Né figurén nr. 16 paragiten rastet e vizitave sipas muajve pér periudhén Janar-Dhjetor 2015.
Né kété polikliniké vizitat tek mjeku kardiolog kryhen njé heré né muaj nga pacientét gé kané
kaluar njé event kardiak dhe njé heré né tre muaj pér pacientét me probleme té tjera kardiake

Shperndarja e vizitave sipas muajve

506

Figura nr. 16 Shpérndarja e vizitave sipas muajve (nr.)
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6.1 Shpérndarja e rasteve sipas gjinise

Tabela nr. 3 Shpérndarja e rasteve sipas gjinisé

d asteve Pergindja
f 45 32.6
m 93 67.4
Total 138 100.0

Paraqitja sipas gjinisé

Figuranr.17 Shpérndarja e pacientéve sipas gjinisé

6.2 Si do ta pérshkruanit peshén tuaj? o Nén peshé o Normal © Obezé

Tabelanr.4 Shpérndarja e pacientéve sipas pérgjigjes sé pyetjes:
“Si do ta pérshkruanit peshén tuaj?”
Si do ta pérshkruanit peshén tuaj?

Pesha Para ndérhyrjes Pas ndérhyrjes
Nr. (%) Nr. (%)
Nén peshé 12 (8.7) 12 (8.7)
Normal 87 (63.0) 87 (63.0)
Obezé 39 (28.3) 39 (28.3)
Total 138 (100.0) 138 (100.0)

Nuk ka diferencé statistikisht té réndésishme né lidhje me peshén para dhe pas ndérhyrjes
(Wilkoxon ranks test, p=1.000).
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Gjatésia mesatare e té intervistuarve ishte 1.69+0.07m (varion nga 1.50-1.85m) dhe pesha
mesatare ishte 76.86+8.32 kg (varion nga 56-97 kg).

Paragqitja sipas peshés trupore

Nén peshé
9%

Figuranr.18 Shpérndarja e pacientéve sipas pérgjigjes sé pyetjes:
“Si do ta pérshkruanit peshén tuaj?”

6.3 A jeni njé duhanpirés?
o Po (aktualisht duhanpirés) o Jo (kurré tymosur) o (ishduhanpirés)

Tabela nr. 5 Shpérndarja e pacientéve sipas pérgjigjes sé pyetjes:
“A jeni njé duhanpirés?”

A jeni njé duhanpirés

Duhanpirja Para Pergindja Pas ndérhyrjes Pergindja
ndérhyrjes nr nr (%)
(%)
po 5 3.6 1 T
Jo (kurré tymosur) 82 59.4 82 59.4
ish 51 37.0 55 38.9
Total 138 100.0 138 100.0

Ka diferencé statistikisht té réndésishme né lidhje me duhanpirjen para dhe pas ndérhyrjes
(Wilkoxon ranks test=2.121, p=0.034)
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Duhanpirja

E Pas B Para

. 38.9
59.4

Jo(kurré tymosur) 59.4

PO 3.6

Figuranr. 19 Shpérndarja e pacientéve sipas pérgjigjes sé pyetjes:
“A jeni njé duhanpirés?”

6.4 Nése ju né té kaluarén keni gené njé duhanpirés, kur e keni ndaluar pirjen e duhanit?
0 Mé pak se 6 muaj mé paré 0 6-12 muajt e fundit o mé shumé se 12 muaj mé pare

Tabela nr. 6 Shpérndarja e pacientéve sipas pérgjigjes sé pyetjes:
“Nése ju né té kaluarén keni gené njé duhanpirés, kur e keni ndaluar pirjen e duhanit?”

Para ndérhyrjes Pérgindja Pas ndérhyrjes Pérgindja

nr. (%) nr. (%)
Mé pak se 6 muaj mé 3 2.2 5 3.6
paré

6-12 muajt e fundit 14 10.1 4 2.9

mé shumeé se 12 muaj 36 26.1 49 35.5
meé paré

Nuk raportojne 85 61.6 80 58.0

Total 138 100.0 138 100.0

Ka diferencé statistikisht té réndésishme né lidhje me kohén e lénies sé duhanit, para dhe pas
ndérhyrjes (Wilkoxon ranks test=3.638, p<0.001)
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6.5 Sa heré né javé kryeni aktiviteti fizik (ushtrime)?
O 1-2 heré 0 3-5heré 05 ose mé shumé

Tabela nr. 7 Shpérndarja e pacientéve sipas pérgjigjes sé pyetjes:
“Sa heré né javé kryeni aktivitet fizik?”

Sa heré né javé kryeni aktiviteti fizik (ushtrime)

Para Pérgindja Pas Pérgindja
ndérhyrjes (%) ndérhyrjes (%)
nr nr
1-2 heré 65 47.1 104 754
3-5 heré 23 16.7 26 18.8
5 ose mé shumé 4 2.9 4 2.9
asnjéheré 46 33.3 4 2.9
Total 138 100 138 100.0

Ka diferencé statistikisht té réndésishme né shpeshtésiné e kryerjes sé aktivitetit fizik, para dhe
pas ndérhyrjes (Wilkoxon ranks test=6.367, p<0.001)

Sa heré né javé kryeni aktiviteti fizik

30.0 75.4

M Para M Pas

70.0

60.0

50.0

40.0

30.0

20.0

10.0

1-2 heré 3-5heré 5o0se mé shumé asnjéheré

Figuranr. 20 Shpérndarja e pacientéve sipas pérgjigjes sé pyetjes:
“Sa heré né javé kryeni aktivitet fizik?”
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6.6 C’faré aktivitetesh kryeni té paktén né 30 minuta:
oecje O vrapim O ¢iklizém Ofitnes

Tabela nr. 8 Shpérndarja e pacientéve sipas pérgjigjes sé pyetjes:
“C faré aktivitetesh kryeni té paktén né 30 minuta?”

Para ndérhyrjes Pérgindja  Pas ndérhyrjes Pérgindja

Nr. (%) Nr. (%)

ecje 54 39.1 69 50.0
vrapim 1 T 2 1.4
fitnes 4 2.9 3 2.2
ciklizém 0 1 T
nuk raportohet 79 57.24638 63 45.6

Totali 138 100 138 100.0

Ka diferencé statistikisht té réndésishme né llojin e aktivitetit fizik, para dhe pas ndérhyrjes
(Wilkoxon ranks test=4.268, p<0.001).

Cfaré aktivitetesh kryeni té paktén né 30 minuta
ciklizém '07

) = Pas ® Para
vrapim
fitnes

nuk raportohet 572
ecje
.0 20.0 40.0 60.0 80.0

Figuranr. 21 Shpérndarja e pacientéve sipas pérgjigjes sé pyetjes:
“C 'faré aktivitetesh kryeni té paktén né 30 minuta?”
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6.7 Si do ta pérshkruanit gjendjen tuaj té pérgjithshme shéndetésore?
ojoemiré oilodhur ©kam képutje 0 e miré

Tabelanr.9 Shpérndarja e pacientéve sipas pérgjigjes sé pyetjes:
“Si do ta pérshkruanit gjendjen tuaj té pérgjithshme shéndetésore?”

Si do ta pérshkruanit gjendjen tuaj té pérgjithshme shéndetésore

Para Pérgindja Pas Pérgindja
ndérhyrjes (%) ndérhyrjes (%)
Nr. Nr.
jo e miré 33 23.9 17 12.3
i lodhur 18 13.0 15 10.9
kam képutje 45 32.6 9 6.5
e miré 24 17.4 92 66.7
nuk raportohet 18 13 5 3.6
Total 138 100 138 100.0

Ka diferencé statistikisht té réndésishme né gjendjen shéndetésore, para dhe pas ndérhyrjes
(Wilkoxon ranks test=3.009, p=0.003).

Si do ta pérshkruanit gjendjen tuaj té pérgjithshme
shéndetésore
70.0 66.7
60.0 m Para M Pas
50.0
40.0 126
30.0 23.9
17.
20.0 13.0 13.0/g g 2.3
10.0 36 6.5
.0
nuk kam képutje ilodhur jo e miré emiré
raportohet

Figura nr. 22 Shpérndarja e pacientéve sipas pérgjigjes sé pyetjes:
“Si do ta pérshkruanit gjendjen tuaj té pérgjithshme shéndetésore?”
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6.8 Si do ta pérshkruanit gjumin dhe periudhén e pushimit?
ojoimiré oOzgjohem shpesh 0 kam palpitacione 0 kam nevojé pér qetésues qé té fle
0 nuk pushoj dot oemiré ofle miré dhe né dreké pushoj ¢do dité

Tabelanr. 10 Shpérndarja e pacientéve sipas pérgjigjes sé pyetjes:
“Si do ta pérshkruanit gjumin dhe periudhén e pushimit?”

Si do ta pérshkruanit gjumin dhe periudhén e pushimit? |

Para ndérhyrjes Pérgindja Pas ndérhyrjes Pérgindja
Nr. (%) Nr. (%)
joimiré 15 10.9 6 4.3
zgjohem shpesh 15 10.9 0 0
kam palpitacione 4 2.9 0 0
kam nevojé pér 14 10.1 1 v
getésues qé té fle
nuk pushoj dot 37 26.8 30 21.7
e miré 19 13.8 54 39.1
fle miré dhe né dreké 26 18.8 47 34.1
pushoj ¢do dité
nuk raportohet 8 5.8 - -
Total 138 100 138 100.0

Ka diferencé statistikisht té réndésishme né perceptimin e periudhés sé pushimit, para dhe pas
ndérhyrjes (Wilkoxon ranks test=4.258, p<0.001).

Sido ta pérshkruanit gjumin dhe periudhé&n e pushimit?
45.0
40.0 P 39.1
. -
ara m Pas 341
35.0
320.0 26.8
25.0 1.7
18.
20.0 13
15.0 10.9 10.1 10.9 '
10.0 5.8
2.9 -3
0 o 7 ]
Ks) ||
=2 T X .
o0 =3 o~ o <
= e S
& @\Q'\R- Q‘%Q L Q‘g: . g,&Qv:_m
~ <2 > S o 3¢
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A 2
<& &
< e
~F ha

Figuranr.23 Shpérndarja e pacientéve sipas pérgjigjes sé pyetjes:
“Si do ta pérshkruanit gjumin dhe periudhén e pushimit? ”
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6.9 Si do t’i pérshkruanit marrdhéniet sociale?
Ojo t€ mira oOnervozohem onuk kam durim as me njerézit e afért
Oté mira okam shoqéri  odalim shpesh

Tabela nr. 11 Shpérndarja e pacientéve sipas pérgjigjes sé pyetjes:
“Si do t’i pérshkruanit marrdhéniet sociale?”

Si do ti pérshkruanit marrdhéniet sociale?

nr. (%) nr. (%)
jo té mira 19 13.8 5 3.6
nervozohem 17 12.3 1 T
nuk kam durim as me 8 5.8 1 T
njerézit e afért
té mira 53 38.4 105 76.2
kam shogéri 19 13.8 12 8.7
dalim shpesh 11 8.0 11 8.0
nuk raportohet 11 8 4 2.8
Total 138 100.0 138 100.0

Ka diferencé statistikisht té réndésishme né perceptimin e marrédhénieve sociale, para dhe pas
ndérhyrjes (Wilkoxon ranks test=2.233, p=0.026).

Si do ti pérshkruanit marrdhéniet sociale?

nuk kam durim as me njerézit e...
té mira 76.2

kam shoqéri
dalim shpesh
jo té mira M Pas M Para
nuk raportohet

nervozohem

.0 20,0 40.0 60.0 80.0 100.0

Figura nr.24 Shpérndarja e pacientéve sipas pérgjigjes sé pyetjes:
“Si do t’i pérshkruanit marrdhéniet sociale?”
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6.10 Si do ta pérshkruanit sjelljen tuaj né raste reziku?
otrembem shumé dhe filloj t€ dridhem otrishtohem dhe ndodh g€ qaj pa shkak
0 nuk trembem 0 i pérballoj miré t€ papriturat onuk u shmangem

Tabela nr. 12 Shpérndarja e pacientéve sipas pérgjigjes sé pyetjes:
“Si do ta pérshkruanit sjelljen tuaj né rast rreziku?”

Si do ti pérshkruanit sjelljen tuaj né rast rreziku?

Sjellja Para ndérhyrjes Pérgindja Pas ndérhyrjes Pérgindja
nr. (%) nr. (%)
trembem shumeé dhe 17 12.3 1 7
filloj té dridhem
trishtohem dhe ndodh 14 10.1 0 0
gé gaj pa shkak
nuk trembem 51 37.0 95 68.8
i pérballoj miré té 26 18.8 21 15.2
papriturat
nuk u shmangem 27 19.6 19 13.8
nuk raportohet 3 2.1 2 1.4
Total 138 100.0 138 100.0

Ka diferencé statistikisht té réndésishme né perceptimin e sjelljes né rast rreziku, para dhe pas
ndérhyrjes (Wilkoxon ranks test=7.133, p<0.001).

Si do ta pérshkruanit sjelljen tuaj né rast
rreziku?

nuk trembem 68.8

i pérballoj miré té papriturat

nuk u shmangem
MW Pas M Para

nuk raportohet
trembem shumé dhe filloj té... 12 .3

trishtohem dhe ndodh gé& qgaj pa...

.0 20.0 40.0 60.0 80.0

Figura nr.25 Shpérndarja e pacientéve sipas pérgjigjes sé pyetjes:
“Si do ta pérshkruanit sjelljen tuaj né rast rreziku?”
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6.11 Si do t’i pérshkruanit komunikimin me té tjerét?
Ojo t€ miré Dacarohem pa shkak  onuk e mbaroj bisedén ondodh qé bértas pa shkak
oemiré  oshpesh jam né humor o hyj né bised edhe me t€ panjohur

Tabela nr. 13 Shpérndarja e pacientéve sipas pérgjigjes sé pyetjes:
“Si do ta pérshkruanit komunikimin tuaj me té tjerét?”

Komunikimi Para ndérhyrjes Pérgindja Pas ndérhyrjes Pérgindja
nr. (%) nr. (%)
Jo té miré 11 8.0 1 T
acarohem pa shkak 10 7.2 0 0
nuk e mbaroj bisedén 9 6.5 0 0
ndodh gé bértas pa 4 2.9 0 0
shkak
e miré 54 39.1 111 80.4
shpesh jam né humor 18 13.0 11 8.0
hyj né bised edhe me té 20 14.49275 13 9.4
panjohur
nuk raportohet 12 8.7 2 1.4
Total 138 100 138 100.0

Ka diferencé statistikisht té réndésishme né perceptimin e komunikimit me té tjerét, para dhe
pas ndérhyrjes (Wilkoxon ranks test=5.112, p<0.001).

Sido ta pérshkruanit komunikimin me té tjerét?

e miré 80.4

bisedoj edhe me té& panjohur
shpesh jam né& humor

nuk raportohet

jo té miré M Para
ndodh gé& bértas pa shkak
nuk e mbaroj bisedén
acarohem pa shkak

.0 20.0 40.0 60.0 0.0 100.0

Figura nr.26 Shpérndarja e pacientéve sipas pérgjigjes sé pyetjes:
“Si do ta pérshkruanit komunikimin tuaj me té tjerés?”
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6.12 Si do ta pérshkruani sjelljen tuaj seksuale?
gjo t€ mire Os’kam déshiré 0 e miré

Tabela nr. 14 Shpérndarja e pacientéve sipas pérgjigjes sé pyetjes:
“Si do ta pérshkruanit sjelljen tuaj seksuale?”

Si do ta pérshkruani sjelljen tuaj seksuale?

Para ndérhyrjes Pérgindja Pas ndérhyrjes Pérgindja
nr. (%) nr. (%)
jo té mire 14 10.1 8 5.8
s’kam déshiré 26 18.8 21 15.2
e miré 98 71.0 109 79.0
Total 138 100.0 138 100.0

Ka diference statistsikisht te rendesishme né perceptimin e sjelljes seksuale, para dhe pas
ndérhyrjes (Wilkoxon ranks test=3.017, p=0.003).

Si do ta pérshkruani sjelljen tuaj seksuale?

M Para M Pas

78.0

joté mire s'kam déshiré e mire

Figura nr.27 Shpérndarja e pacientéve sipas pérgjigjes sé pyetjes:
“Si do ta pershkruanit sjelljen tuaj seksuale?”
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6.13 Pérshkruani si e mendoni té ardhmen.
0 nuk jam shumé optimist 0 mé shqetéson shéndeti  Oté miré o kam plane
oshpresoj se gjérat do té rregullohen

Tabela nr. 15 Shpérndarja e pacientéve sipas pérgjigjes sé pyetjes:
“Pérshkruani si e mendoni té ardhmen?”

Pérshkruani si e mendoni té ardhmen

Para ndérhyrjes Pérgindja Pas ndérhyrjes Pérgindja
nr. (%) nr. (%)
nuk jam shumé optimist 27 19.6 24 17.4
mé shgetéson shéndeti 54 39.1 0 0
té miré 14 10.1 63 45.7
kam plane 18 13.0 19 13.8
shpresoj se gjérat do té 12 8.7 32 23.2
rregullohen
Nuk raportohet 13 9.4 0 0
Total 138 100.0 138 100.0

Ka diference statistsikisht te rendesishme né perceptimin e sjelljes né rast rreziku, para dhe
pas ndérhyrjes (Wilkoxon ranks test=6.570, p<0.001).

Si e mendoni té ardhmen

Nuk raportohet _ mPas mPara

shpresoj se gjérat do té...
kam plane

té miré 45.7

mé shqgetéson shéndeti

nuk jam shumé optimist

.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0

Figura nr.28 Shpérndarja e pacientéve sipas pérgjigjes sé pyetjes:
“Pérshkruani si e mendoni té ardhmen?”
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6.14 A keni ndonjé prej anétaréve té familjes tuaj té diagnostikuar me njé sémundje
kardiake?
(Néna, babai, motra, véllai, fémija i vet)
oPo oo

Tabela nr. 16 Shpérndarja e pacientéve sipas pérgjigjes sé pyetjes:
“A keni ndonjé prej anétaréve té familjes tuaj té diagnostikuar me njé
sémundje kardiake? ”

A keni ndonjé prej anétaréve té familjes tuaj té diagnostikuar me njé sémundje kardiake

Para ndérhyrjes  Pérgindja Pas ndérhyrjes  Pérgindja
nr (%) nr (%)
po 124 89.9 124 89.9
jo 14 10.1 14 10.1
Total 138 100.0 138 100.0

A keni ndonjé prej anétaréve té familjes tuaj té
diagnostikuar me njé sémundje kardiake

Hjo mpo

10.1
Pas
89.9

Para
89.9

Figura nr. 29 Shpérndarja e pacientéve sipas pérgjigjes sé pyetjes:
“A keni ndonjé prej anétaréve té familjes tuaj té diagnostikuar me njé
sémundje kardiake?”
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6.15 Pérshkruani si i respektoni ju njé dieté té shéndetshém?
0 konsumoj perime ,fruta té freskéta  oOté reduktojé kripén n€ diet€¢ odieté me pak kalori
0 konsumoj buké e zezé dhe drithéra 0 konsumoj peshk té paktén 1-2 heré né javé
0 konsumoj ushqime té férguara 0 mé pélgen gatimi me kripé
0 mé pélgen embélsirat midis vakteve

Tabela nr.17 Shpérndarja e pacientéve sipas pérgjigjes sé pyetjes:
“Pérshkruani si e respektoni ju njé dieté té shéndetshmé?

Pérshkruani si i respektoni ju njé dieté té shéndetshme?

Para ndérhyrjes Pérgindja Pas ndérhyrjes Pérgindja
nr. (%) nr. (%)
konsumoj perime ,fruta 2 14 16 11.6
té freskéta
konsumoj buké e zezé 13 94 15 10.9
dhe drithéra
konsumoj ushgime té 7 51 1 v
férguara
mé pélgen embélsirat 13 94 0 0
midis vakteve
reduktojé kripén né 10 7.2 14 10.1
dieté
dieté me pak kalori 8 5.8 0 0
konsumoj peshk té 6 4.3 2 1.4
paktén 1-2 heré né javé
mé pélgen gatimi me 13 94 0 0
kripé
nuk raportohet 66 47.8 90 65.2
Total 138 100.0 138 100

Ka diference statistsikisht te rendesishme né perceptimin se si i respektojné njé dieté té
shéndetshme, para dhe pas ndérhyrjes (Wilkoxon ranks test=7.133, p<0.001).
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dieté me pak kalori

mé pélgen gatimi me kripé
konsumoj ushgime té férguara

reduktojé kripén né dieté

konsumoj perime ,fruta té freskéta
nuk raportohet

mé pélgen embélsirat midis...

konsumoj peshk té paktén 1-2...

konsumoj buké e zezé dhe...

Pérshkruani sii respektoniju njé dieté té
shéndetshme?

7
1.4
101
10.9
116

65.2

.0 10.020.030.040.050.060.070.0

B Pas
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Figura nr.30 Shpérndarja e pacientéve sipas pérgjigjes sé pyetjes:
“Pérshkruani si e respektoni ju njé dieté té shéndetshmé?”
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6.16 Cila nga kéto mendoni se jané simptomat e njé sulmi né zemér?
Dhimbje ose siklet né nofulla, gafé, ose prapa ©Po oJo oNukedi

Ndjeheni i dobét, i trullosur, ose t& fikét oPo oJo oONukedi
Dhimbje gjoksi ose parehati oPo oJo oNukedi
Dhimbje ose siklet né krahét apo shpatullat oPo oJo oONukedi
Véshtirési né frymémarrje apo gulgim oPo oJo oNukedi

Tabela nr. 18 Shpérndarja e pacientéve sipas pérgjigjes sé pyetjes:
“Cila nga kéto mendoni se jané simptomat e njé sulmi né zemér,
dhimbje ose siklet né nofulla, gafé, ose prapa”

Dhimbje ose siklet né nofulla, qafé, ose prapa

Para ndérhyrjes Pérgindja Pas ndérhyrjes Pérgindja
nr. (%) nr. (5)
po 78 56.5 136 98.6
jo 32 23.2 1 T
nuk e di 28 20.3 1 v
Total 137 99.3 138 100.0

Ka diference statistsikisht te rendesishme né perceptimin e dhimbijes ose sikletit né nofulla,
gafé, ose prapa, para dhe pas ndérhyrjes (Wilkoxon ranks test=7.488, p<0.001).

Tabela nr. 19 Shpérndarja e pacientéve sipas pérgjigjes sé pyetjes:
“Cila nga kéto mendoni se jané simptomat e njé sulmi né zemér,
dhimbje ose siklet né nofulla, gafé, ose prapa”

Ndjeheni i dobét, i trullosur, ose té fikét

Para ndérhyrjes Pérgindja Pas ndérhyrjes Pérgindja
nr. (%) nr. (5)
po 91 65.9 138 100.0
jo 37 26.8 0 0
nuk e di 10 7.2 0 0
Total 138 100.0 138 100

Ka diference statistsikisht te rendesishme né perceptimin Ndjeheni i dobét, i trullosur, ose té
fikét, para dhe pas ndérhyrjes (Wilkoxon ranks test=6.710, p<0.001).
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Tabela nr. 20 Shpérndarja e pacientéve sipas pérgjigjes sé pyetjes:
“Cila nga kéto mendoni se jané simptomat e njé sulmi né zemér,
dhimbje gjoksi apo parehati”

Dhimbje gjoksi ose parehati

Para ndérhyrjes Pérgindja Pas ndérhyrjes Pérgindja
nr. (%) nr. (5)
po 125 90.6 138 100.0
jo 13 9.4 0 0
Total 138 100.0 138 100

Ka diference statistsikisht te rendesishme né perceptimin e dhimbijes sé gjoksit ose parehatisg,
para dhe pas ndérhyrjes (Wilkoxon ranks test=7.002, p<0.001).

Tabela nr. 21 Shpérndarja e pacientéve sipas pérgjigjes sé pyetjes:
“Cila nga kéto mendoni se jané simptomat e njé sulmi né zemér,
dhimbje ose siklet né krahér apo shpatullat”

Dhimbje ose siklet né krahét apo shpatullat

Para ndérhyrjes Pérgindja Pas ndérhyrjes Pérgindja

nr. (5) nr. (5)
po 104 75.4 138 100.0
jo 25 18.1 0 0
nuk e di 9 6.5 0 0
Total 138 100.0 138 100

Ka diference statistsikisht te rendesishme né perceptimin e dhimbjes ose siklet né krahét apo
shpatullat, para dhe pas ndérhyrjes (Wilkoxon ranks test=5.569, p<0.001).
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Tabela nr. 22 Shpérndarja e pacientéve sipas pérgjigjes sé pyetjes:

“Cila nga kéto mendoni se jané simptomat e njé sulmi né zemér,
véshtirési né frymémarje apo gulcim”

Véshtirési né frymémarrje apo gulcim

Para ndérhyrjes Pérgindja Pas ndérhyrjes Pérgindja
nr. (%) nr. (%)
po 96 69.6 138 100.0
jo 32 23.2 0 0
nuk e di 10 7.2 0 0
Total 138 100.0 138 100.0

Ka diference statistsikisht te rendesishme né perceptimin e Véshtirési né frymémarrje apo
gulcim, para dhe pas ndérhyrjes (Wilkoxon ranks test=6.326, p<0.001).
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6.17 Cila nga faktorét e méposhtém mendoni se mund té véré dikush né rrezik té larté té
zhvillimin e sémundijeve kardiovaskulare?
Pirja e duhanit oPo oJo oNukedi
Dieta té larta né yndyrna té ngopura, kolesterol dhe pérdorimi kripés ©Po oJo oNuk e di
Inaktiviteti fizik (mungesa e ushtrimit) oPo oJo oNuk e di
Obeziteti oPo oJo oNukedi
Stresi oPo ©Jo oNukedi
Histori pozitive familjare té sémundjeve kardiovaskulare oPo oJo oNuk e di
Nivelet e kolesterolit LDL té larté oPo oJo oNukedi
Hipertensioni oPo oJo oNuk e di
Diabet oPo oJo oNuk e di

Tabela nr. 23 Shpérndarja e pacientéve sipas pérgjigjes sé pyetjes:
“Cila nga faktorét e méposhtém mendoni se mund té véré dikush né rrezik té larté té
zhvillimin e sémundjeve kardiovaskulare?
Dieta té larta né yndyrna té ngopura, kolesterol dhe pérdorimi kripés ”

Dieta tépasura né yndyrna té ngopura, kolesterol dhe pérdorimi kripés

Para ndérhyrjes Pérgindja Pas ndérhyrjes Pérgindja
nr. (%) nr. (%)
po 133 96.4 138 100.0
jo 3 2.2 0 0
nuk e di 2 1.4 0 0
Total 138 100.0 138 100.0

Ka diference statistsikisht te rendesishme né pérdorimin e dietes té pasuara né yndyrna té
ngopura, kolesterol dhe pérdorimi Kripés, para dhe pas ndérhyrjes (Wilkoxon ranks
test=2.070, p=0.038).

Dieta té larta né& yndyrna té ngopura, kolesterol
dhe pérdorimi kripés
nuk e di o
) 0
o m Pas
W Para
100.0
po
e 20.0 40.0 60.0 80.0 100.0 120.0

Figura nr.31 Shpérndarja e pacientéve sipas pérgjigjes sé pyetjes:
“Cila nga faktorét e méposhtém mendoni se mund té véré dikush né rrezik té larté té
zhvillimin e sémundjeve kardiovaskulare?
Dieta té larta né yndyrna té ngopura, kolesterol dhe pérdorimi kripés”
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Tabela nr. 24 Shpérndarja e pacientéve sipas pérgjigjes sé pyetjes:
“Cila nga faktorét e méposhtém mendoni se mund té véré dikush né rrezik té larté té
zhvillimin e sémundjeve kardiovaskulare?
Inaktiviteti fizik (mungesa e ushtrimit) ”

Inaktiviteti fizik (mungesa e ushtrimit)

Para ndérhyrjes Pérgindja Pas ndérhyrjes Pérgindja
nr. (%) nr. (%)
po 99 71.7 138 100.0
jo 25 18.1 0 0
nuk e di 14 10.1 0 0
Total 138 100.0 138 100.0

Ka diference statistsikisht te rendesishme né inaktiviteti fizik (mungesa e ushtrimit), para dhe
pas ndérhyrjes (Wilkoxon rank test=5.657, p<0.001).

Mungesa e aktivitetit fizik
120.0
100.0
100.0 W Para H Pas
80.0 717
60.0
40.0
18.1
20.0 10.1
0] 0]
: I =
po jo nuk e di

Figura nr.32 Shpérndarja e pacientéve sipas pérgjigjes sé pyetjes:
“Cila nga faktorét e méposhtém mendoni se mund té véré dikush né rrezik té larté té
zhvillimin e sémundjeve kardiovaskulare?
Inaktiviteti fizik (mungesa e ushtrimit) ”
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Tabela nr. 25 Shpérndarja e pacientéve sipas pérgjigjes sé pyetjes:
“Cila nga faktorét e méposhtém mendoni se mund té véré dikush né rrezik té larté té
zhvillimin e sémundjeve kardiovaskulare? Obeziteti?”

Obeziteti

Para ndérhyrjes Pérgindja Pas ndérhyrjes Pérgindja
nr. (%) nr. (%)
po 135 97.8 138 100.0
jo 3 2.2 0 0
Total 138 100.0 138 100.0

Nuk ka diference statistsikisht te rendesishme né lidhje me perceptimin e obezitetit, para dhe
pas ndérhyrjes (Wilkoxon rank test=1.732 p=0.083).

Tabela nr. 26 Shpérndarja e pacientéve sipas pérgjigjes sé pyetjes:
“Cila nga faktorét e méposhtém mendoni se mund té véré dikush né rrezik té larté té
zhvillimin e sémundjeve kardiovaskulare? Stresi? ”

Para ndérhyrjes Pérgindja Pas ndérhyrjes Pérgindja
nr. (%) nr. (%)
po 131 94.9 138 100.0
jo 4 2.9 0 0
nuk e di 3 2.2 0 0
Total 138 100.0 138 100.0

Ka diference statistsikisht te rendesishme né liodhje me perceptimin e stresit, para dhe pas
ndérhyrjes (Wilkoxon rank test=2.428 p=0.015).
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Tabela nr. 27 Shpérndarja e pacientéve sipas pérgjigjes sé pyetjes:
“Cila nga faktorét e méposhtém mendoni se mund té véré dikush né rrezik té larté té
zhvillimin e sémundjeve kardiovaskulare? Histori positive familjare té sémundjeve
kardiovaskulare?”

Para ndérhyrjes Pérgindja Pas ndérhyrjes Pérgindja
nr. (%) nr. (%)
po 66 47.8 137 99.3
jo 26 18.8
nuk e di 46 33.3 1 T
Total 138 100.0 138 100.0

Tabela nr. 28 Shpérndarja e pacientéve sipas pérgjigjes sé pyetjes:
“Cila nga faktorét e méposhtém mendoni se mund té véré dikush né rrezik té larté té
zhvillimin e sémundjeve kardiovaskulare? Nivelet e kolesterolit LDL té larté?”

Nivelet e kolesterolit LDL té larté

Para ndérhyrjes Pérgindja Pas ndérhyrjes Pérgindja
nr. (%) nr. (%)
po 121 87.7 137 99.3
jo 8 5.8 1 0.7
nuk e di 9 6.5 0 0
Total 138 100.0 138 100.0

Ka diference statistsikisht te rendesishme né lidhje me nivelet e larta té LDL kolesterolit, para
dhe pas ndérhyrjes (Wilkoxon rank test=3.624 p<0.001).

Tabela nr. 29 Shpérndarja e pacientéve sipas pérgjigjes sé pyetjes:
“Cila nga faktorét e méposhtém mendoni se mund té véré dikush né rrezik té larté té
zhvillimin e sémundjeve kardiovaskulare? Sémundshméria?”’

Sémundshméria

Sémundjet Nr (%)

SAK 91 65.9
HTA 106 76.8
DM 56 40.6
hiperkolesterolemi 116 84.1
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Semundshmeéria

76.8

DM SAK HTA hiperkolesterolemi

Figura nr.33 Shpérndarja e pacientéve sipas pérgjigjes sé pyetjes:
“Cila nga faktorét e méposhtém mendoni se mund té véré dikush né rrezik té larté té
zhvillimin e sémundjeve kardiovaskulare? Sémundshméria?”’

36



6.17 A keni marré ndonjé medikament pér?
Sémundje koronare té zemrés oPo oJo
Hipertension = oPo ©Jo
Diabet oPo olo
Niveli i larté kolesterolit

oPo olo

Tabela nr. 30 Shpérndarja e pacientéve sipas pérgjigjes sé pyetjes:
“A keni marré ndonjé medikament pér sémundjet koronare té zemrés?”

A keni marré ndonjé medikament pér Sémundje koronare té zemrés

Para ndérhyrjes Pérgindja Pas ndérhyrjes Pérgindja
nr. (%) nr. (%)
po 91 65.9 91 65.9
jo 47 34.1 47 34.1
Total 138 100.0 138 100.0

Tabela nr.31 Shpérndarja e pacientéve sipas pérgjigjes sé pyetjes:
“A keni marré ndonjé medikament pér hypertension? ”

A keni marré ndonjé medikament pér Hipertension

Para ndérhyrjes Pérgindja Pas ndérhyrjes Pérgindja
nr. (%) nr. (%)
po 102 73.9 106 76.8
jo 36 26.1 32 23.2
Total 138 100.0 138 100.0

Tabela nr. 32 Shpérndarja e pacientéve sipas pérgjigjes sé pyetjes:
“A keni marré ndonjé medikament pér diabet?”

A keni marré ndonjé medikament pér Diabet

Para ndérhyrjes Pérgindja Pas ndérhyrjes Pérgindja
nr. (%) nr. (%)
po 56 40.6 56 40.6
jo 82 59.4 82 59.4
Total 138 100.0 138 100.0
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Tabela nr.33 Shpérndarja e pacientéve sipas pérgjigjes sé pyetjes:
“A keni marré ndonjé medikament pér nivelin e larté té kolesterolit?”

A keni marré ndonjé medikament pér Niveli i larté kolesterolit

Para ndérhyrjes Pérgindja Pas ndérhyrjes Pérgindja
nr. (%) nr. (%)
po 106 76.8 116 84.1
jo 32 23.2 22 15.9
Total 138 100.0 138 100.0
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6.18 Kur ishte hera e fundit kur keni kontrolluar presionin e gjakut, kolesterolin, glukozén

tuaj dhe peshén?

oKontrolluar brenda 1-3 muajve té fundit
oKontrolluar brenda 4-6 muajve té fundit

oKontrolluar brenda 7-12 muajve té fundit
o Kontrolluar mé shumé se 1 vit
oAsnjéheré nuk éshté kontrolluar mé paré

oNuk e di

Tabela nr. 34 Shpérndarja e pacientéve sipas pérgjigjes sé pyetjes:
“Kur ishte hera e fundit kur keni kontrolluar presionin e gjakut, kolesterolin,

glukozén dhe peshén tuaj?”

Kur ishte hera e fundit kur keni kontrolluar presionin e gjakut, kolesterolin , glukozén

tuaj
Para ndérhyrjes Pérgindja Pas ndérhyrjes Pérgindja
nr. (%) nr. (%)
Kontrolluar brenda 1-3 30 21.7 48 34.8
muajve té fundit
lluar brenda 4-6 55 39.9 34 24.6
muajve té fundit
Kontrolluar brenda 7- 37 26.8 56 40.6
12 muajve té fundit
Kontrolluar mé shumé 9 6.5 0 0
se 1 vit
njéheré nuk éshté 5 3.6 0 0
kontrolluar mé paré
Nuk e di 2 14 0 0
Total 138 100.0 138 100.0

Hera e fundit kur keni kontrolluar presionin e

gjakut, kolesterolin, glukozén tuaj

m Pas m Para

NMuk e di
njeherég nuk éshté kontrolluar me pare
Kontrolluar mé shumé se 1 wvit
Kontrolluar brenda 7-12 muajve t& fundit
lluar brenda 4-6 muajve te fundit

Kontrolluar brenda 1-2 muajve t& fundit

Figura nr. 34 Shpérndarja e pacientéve sipas pérgjigjes sé pyetjes:
“Kur ishte hera e fundit kur keni kontrolluar presionin e gjakut, kolesterolin,

glukozén dhe peshén tuaj?”
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6.19 Né gofté se népér poliklinika afrojné njé edukim infermieror a do déshironit t& mernit

pjesé pér parandalimin dhe menaxhimin e sémundjeve kardiovaskulare si:
Matje presionit té gjakut

oPo oJo oNukedi
Matja e glukozés né gjak oPo oJo oNukedi
Matja e nivelit té kolesterolit né gjak oPo oJo oNukedi
Késhilla mbi dietén oPo ©0Jo oNukedi
Késhilla pér aktivitet fizik

oPo oJo oNukedi

Késhilla pér ndérprerjen e duhanit oPo oJo oNukedi

Tabela nr. 35 Shpérndarja e pacientéve sipas pérgjigjes sé pyetjes:

“Né gofté se népér poliklinika afrojné njé edukim infermieror a do déshironit té

mernit pjesé pér parandalimin dhe menaxhimin e sémundjeve kardiovaskulare
si matje e presionit té gjakut?”

Matje presionit té gjakut

Para ndérhyrjes Pérgindja

Pas ndérhyrjes Pérgindja
nr. (%) nr. (%)
po 136 98.6 138 100.0
jo 2 1.4
Total 138 100.0 138 100.0

Tabela nr. 36 Shpérndarja e pacientéve sipas pérgjigjes sé pyetjes:

“Né gofté se népér poliklinika afrojné njé edukim infermieror a do déshironit té

mernit pjesé pér parandalimin dhe menaxhimin e sémundjeve kardiovaskulare
si matje e glukozés né gjak?”

Para ndérhyrjes Pérgindja Pas ndérhyrjes Pérgindja

nr. (%) nr. (%)
po 137 99.3 138 100.0
jo 1 v

Total 138 100.0 138 100.0
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Tabela nr.41 Shpérndarja e pacientéve sipas pérgjigjes sé pyetjes:
“Né gofté se népér poliklinika afrojné njé edukim infermieror a do déshironit té
mernit pjesé pér parandalimin dhe menaxhimin e sémundjeve kardiovaskulare
si matje e nivelit té kolesterolit né gjak?”

Matja e nivelit té kolesterolit né gjak

Para ndérhyrjes Pérgindja Pas ndérhyrjes Pérgindja
nr. (%) nr. (%)
po 137 99.3 138 100.0
jo 1 v
Total 138 100.0 138 100.0

Tabela nr. 42 Shpérndarja e pacientéve sipas pérgjigjes sé pyetjes:
“Né gofté se népér poliklinika afrojné njé edukim infermieror a do déshironit té
mernit pjesé pér parandalimin dhe menaxhimin e sémundjeve kardiovaskulare
si késhilla mbi dietén?”

Késhilla mbi dietén

Para ndérhyrjes Pérgindja Pas ndérhyrjes Pérgindja
nr. (%) nr. (%)
po 133 96.4 138 100.0
jo 5 3.6
Total 138 100.0 138 100.0

Tabela nr. 43 Shpérndarja e pacientéve sipas pérgjigjes sé pyetjes:
“Né qofté se népér poliklinika afrojné njé edukim infermieror a do déshironit té
mernit pjesé pér parandalimin dhe menaxhimin e sémundjeve kardiovaskulare
si késhilla pér aktivitetin fizik?”

Késhilla pér aktivitet fizik

Para ndérhyrjes Pérgindja Pas ndérhyrjes Pérgindja
nr. (%) nr. (%)
po 127 92.0 138 100.0
jo 8 5.8 0 0
nuk e di 3 2.1 0 0
Total 138 100.0 138 100.0
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Tabela nr. 44 Shpérndarja e pacientéve sipas pérgjigjes sé pyetjes:
“Né gofté se népér poliklinika afrojné njé edukim infermieror a do déshironit té
mernit pjesé pér parandalimin dhe menaxhimin e sémundjeve kardiovaskulare
si késhillat pér ndérprerjen e duhanit?”

Késhilla pér ndérprerjen e duhanit

Para ndérhyrjes Pérgindja Pas ndérhyrjes Pérgindja
nr. (%) nr. (%)
po 128 92.8 138 100.0
jo 8 5.8 0 0
nuk e di 2 14 0 0
Total 138 100.0 138 100.0
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6.20 Kohéve e fundit kur infermieria ju béri_matjet e presionit té gjakut ,kolesterolit dhe
nivelin e glukozés ju rezultoi se:

Presioni gjakut i juaj éshté: ol larté o [ulét oNormal o Nuk e di
Niveli i kolesterolit i juaj éshté: ol lart¢ o Tulét oNormal o Nuk e di
Niveli juaj i glukozés &shté: ol lart¢ o Iulét oNormal o Nuk e di

Tabela nr. 45 Shpérndarja e pacientéve sipas pérgjigjes sé pyetjes:
“Kohét e fundit a rezultoi se presioni i gjakut tuaj éshté?”

Koheve te fundit a rezultoi se Presioni gjakut i juaj éshté

Para ndérhyrjes Pérgindja Pas ndérhyrjes Pérgindja
nr. (%) nr. (%)
i larte 77 55.8 31 225
I ulet 9 6.5 1 T
normal 42 30.4 106 76.8
nuk e di 10 7.2 0 0
Total 138 100.0 138 100.0

Koheve te fundit rezultoi se Presioni gjakut i
juaj éshté

mPas mPara

nuk e di
76.8
normal

julet

ilarte

Figura nr.35 Shpérndarja e pacientéve sipas pérgjigjes sé pyetjes:
“Kohéve e fundit kur infermieria ju béri matjet e presionit té gjakut ,kolesterolit
dhe nivelin e glukozés juaj éshté ”
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7. Diskutim

Pse éshté koha pér té béré njé studim té tillé ?

Ndikimi pozitiv i aktiviteteve té rregullta fizike dhe ndryshimit t& ményrés sé jetesés mbi
pérséritjen, shfagjen e komplikacioneve apo vdekshmériné pas infarktit t¢ miokardit éshté
konfirmuar nga shumé studime parandaluese*>161,

Ekzistojné dallime né ofrimin dhe organizimin e rehabilitimit kardiak né vende té ndryshme gé
kané té béjné me politikat shéndetésore té secilit vend. Vende té ndryshme ndajné burime té
ndryshme né rehabilitimin kardiak . Natyrisht, vendet me njé nivel mé té ardhura mé té larta jané
mé shumé gjasa pér té véné mé shumé burime né rehabilitimin kardiak . Indikacione pér
rehabilitimin kardiak mund , pra, t& ndryshojné midis vendevel?-31,

Deri kohét e fundit kufizimi i stérvitjes u imponua né pacientét me infarkt né zemér. Pérfshirja e
insuficiencés kardiake né programet e rehabilitimit kardiak né kohét e fundit dhe puna e Sullivan
pati njé kontribut t& madh né kété drejtim!2°,

Né vendin toné rehabilitimi kardiak si njé proces rutiné tek pacientét gé kané kaluar njé event
kardiak nuk kryhet dhe mesa dimé ky éshté studimi i paré gé kryhet pér kété géllim né vendin
toné.

Shpresojmé se rezultatet, konkluzionet dhe rekomandimet gé do té dalin nga ky studim té
shérbejné si njé nxitje pér t& ardhmen pér té pérgatitur dhe mé pas pér té zbatuar né praktikén e
pérditshme té programeve té rehabilitimit tek pacientét qé kané kaluar njé event kardiak.
Poliklinika nr. 10 né Tirané é&shté njé gendér e cila e réndésishme me Tirané e cila ofron
shérbimin e saj pér njé pjesé té réndésishme té popullsisé né kété gytet.

Né kété polikliniké ofrohet shérbimi parésor pér kontrollin rutiné té pacientéve kardiaké dhe té
specialiteteve té tjera. Ketu shérbimi ofrohet né dy turne, paradite dhe mbasdite duke mbuluar
njé numér té madh vizitash.

Né ndryshim nga vendet e tjera, né vendin toné kéto 25 vitet e fundit kané ndodhur ndryshime te
réndésishme té lidhura me ményrén e jetesés. Késhtu ka njé kalim nga jeta aktive né até
sedentare, njé shtim té stresit né puné dhe né jetén e pérditshme, ndryshim né ményrén se si
ushgehemi dhe me cfaré ushgehemi, né drejtim té pirjes sé duhanit, té alkolit, té drogés etj.

Té gjitha kéto nga ana tjetér nuk jané shogéruar me rritje te infromimit té pacientéve apo dhe me
edukimin e tyre. Kjo nuk ndodh as me pacientét qé kalojné njé event kardiak gjaté géndrimit né
spital apo mé pas né vizitat rutiné né polikliniké, cdo informacion rrotullohet vetém rreth
sémundjes dhe mjekimeve.
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Sémundjet kardiovaskulare mbeten shkaku mé i larté i vdekshmérisé né té gjithé botén.

Késhtu né Angli ato jané shkaku i rreth 1/3 sé vdekjeve né totalin e pérgjithshém.

Né Shqipéri jané aférsisht 140 mijé shqiptaré gé vuajné nga sindromi i insuficiencés
kardiake. Cdo vit shtohen rreth 3.360 raste. Insuficienca kardiake e zemrés zhvillohet pér
shkak té sémundjes sé arterieve koronare, presionit té larté té gjakut, sémundjeve
valvulare té zemrés apo defekteve té lindura né zemér té cilat shkaktojné mbingarkesé té
puneés sé zemres.
Sindromi insuficiencés kardiake éshté shndérruar né shgetésim né té gjitha sistemet
shéndetésore té botés. Né vendin toné kryesisht prek moshat e rritura por nuk
pérjashtohen edhe té rinjté té cilét vuajné nga probleme té ndryshme té zemrés.

Né Shtetet e Bashkuara t&é Amerikés kemi gjithashtu njé numér té madh pacientésh gé
vdesin si rezultat i sémundjeve kardiake duke zéné rreth 40% té vdekjeve né total.

Studimet e fundit kané treguar se rreth 80% e pacientéve gé vuajné nga sémundjet
kardiovaskulare kané kéta faktoré té riskut si duhan pirja, crregullimet e yndyrnave,
hipertensioni, diabeti dhe obeziteti['%*-1%3]

Né fakt studimet rreth kétyre faktoréve kané filluar gé shumé herét, reth vitit 1958.
Késhtu né Shtetet e Bashkuara té Amerikés ju nénshtruan studimit rreth 12 763 burra té
moshés 40 deri 59 vjet gé u ekzaminuan pér faktorét e rrezikut pér sémundje koronare té
zemreés. Personat gé u pérfshiné né kété studim ishin kishin prejardhje nga vende te
ndryshme té botés dhe pérkatésisht nga Shtetet e Bashkuara, Finlanda, Holanda, Italia,
Greqia, ish-Jugosllavia dhe Japonia. Pérve¢ ekzaminimit fizik u mblodh informacion
edhe mbi faktorét biologjiké té rrezikut si p.sh., niveli i kolesterolit né serum, presioni i
gjakut dhe matjet antropometrike dhe gjithashtu edhe ekzaminimi elektrokardiografik
(EKG) . Né pyetésorét gé u pérdorén pér té mbledhur té dhénat u morr edhe informacioni
mbi ményrén e jetesés dhe njé mény ushgimore njé javore. Sondazhet e mépasshme pér
té mbledhur t& dhéna mbi faktorét e rezikut u pérséritén me pot é njéjtin grup pacientésh
pas 5, 10 vjetésh dhe té dhénat u mblodhén pér njé periudhé 25 vjecare me té njéjitn grup
pacientésh duke i ndjekur dhe monitoruar ata né vazhdimési. Gjaté késaj periudhe
studimi, 25 vjecare, vdigén rreth 6000 pjesémarés dhe nga kéta pér shkakté sémundjes
koronare té zemrés vdigén rreth 1500 pjesémarrés.

Té gjitha té dhénat dietike jané mbledhur dhe jané standardizuar né vitin 1986 dhe jané
pérmbledhur né 16 groups té médha té ushgimit. Rreth viteve 1960-t&, konsumi i
gumeéshtit, i patates , i gjalpit dhe produktet e sheqgerit ishin shumé té larta né Finlandé.
Njé model i ngjashém, por mé i ulét konsumi éshté vérejtur né Holandé. Konsumi i
frutave, mishit dhe émbélsirave ishte i larté né Shtetet e Bashkuara. Konsumi i drithérave
dhe verés ishte i larté né Itali dhe konsumi i bukés ishte i larté né ish-Jugosllavi. Né
Greqi , konsumi i vajit té ullirit dhe frutave ishte i larté dhe dieta Japoneze ishte e
karakterizuar nga njé konsum i larté i peshkut, orizit dhe produkteve té sojés.

Pérbérésit ushgimoré té secilés dieté u analizuan dhe u pérpupnuan né njé laborator
géndror né vitin 1987. Né kété ményré, informacioni i marré né kété ményré dhe i lidhur
mé karakteristikat e dietés nga vendet e ndryshme hodhén drité mbi fakte shumé
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interesante gé do té shérbenin né té ardhmen pér té hedhur drité mbi faktorét e riskut té
sémundjeve kardiake.

Njé tjetér studim ndérkombétar gé ka hetuar marrédhéniet ndér-kulturore né mes
faktoréve té jetesés si p.sh., pirja e duhanit, faktorét biologjiké té rrezikut (p.sh., niveli i
kolesterolit né gjak, tensioni i gjakut dhe indeksi i masés trupore) dhe sémundje koronare
té zemrés é&shté ai i kryer nga Organizata Botérore e Shéndetésisé. Né kété projekt jané
pérfshiré burra té moshés 55-64 vjecare nga shtaté vende té ndryshme me géllim gé té
krahasohen edhe ndryshimet kulturale té ményrés sé ushqyerjes. Ky studim nxorri né pah
se jané pikésrisht kéto faktoré shumé té réndésishém si pirja e duhanit, niveli i
kolesterolit né gjak, tensioni arterial dhe indeksi i masés trupore gé kané njé lidhje shumé
té réndésishme reziku me sémundjet koronare té zemrés.

Késhtu né studimet e ndryshme éshté paré se tek pacientét gé nuk kané asnjé nga kéta
faktorét e riskut, né moshén rreth 50 vjecare, kané mundési shumé té uléta pér té
zhvilluar sémundje kardiake. Késhtu Ky risk shkon né mé pak se 5% pér femrat dhe né
mé pak se 8% pér meshkujti’®l. Nése do ti studiojmé kéto faktoré mé né vecanti do té
shohim se ata jané té gjithé té ndikueshém dhe té ndryshueshém nga ményra e ushqyerjes
dhe ndryshimi i stilit té jetés.

Eshté menduar pér njé kohé té gjaté se ndérhyrjet dietetike dhe té jetesés jané té té
réndésishme vetém pér parandalimin parésor. Megjithaté, rezultatet e studimeve kané
treguar se kemi njé reduktim té réndésishém té rezikut pér sémunjde kardiake nése do té
kemi njé ndryshim né dieté dhe né ményrén e jetesés!*40-1471  Gjithashtu kéto studime
treguan se hipertensioni arterial dhe niveli i klesterolit né gjak jané té lidhura né ményré
statistikisht t& réndésishme me rritjen e riskut pér sémundje kardiake kornike si tek
personat gé kané vuajtur nga sémundje kardiake dhe po ashtu edhe tek personat e
shéndoshé. Njé nga dallimet mes pacientéve kardiake dhe personave pa sémundje
koronare éshté se rreziku absolut tek pacientét kardiaké éshté dukshém mé i larté se pér
personat pa sémundje koronare té méparshme por fugia e kétyre faktiréve té rezikut éshté
i ngjashém tek té dy grupetl47-15°1,

Ekziston njé nevojé e madhe pér té optimizuar faktorét e dietés dhe té jetesés tek personat
me rrezikshméri té larté dhe tek pacientét kardiaké. Megjithaté, nuk éshté e lehté pér té
ndjekur njé dieté té shéndetshme dhe njé ményré jetese, madje edhe pér pacientét
kardiaké, sic mund té tregohet nga rezultatet e EUROASPIRE. Né vitin 1995 -1996 dhe
1999- 2000 , jané intervistuar rreth ~3500 pacienté kardiaké nga 9 vende evropiane .
Gjaté késaj periudhe 4 - vjecare, prevalenca e duhanpirésve midis pacientéve kardiaké u
rrit nga 19% né 21%. Prevalenca e obezitetit &shté rritur nga 25% né 33% dhe
prevalenca e diabetit, té raportuar, éshté rritur nga 18% né 22% . Kéto rritje kané ndodhur
pavarésisht késhillave té dhéna shpesh pér njé ményré jetese té shéndetshme dhe dieté té
shéndetshme. Njé nga arsyet pér kéto rezultate zhgénjyese mund té jeté mungesa e njé
mesazhi té garté dhe té thjeshté pér té gjithé popullaténl®0-15°1,

Né pérputhje me raportin e task force té Shogérisé Evropiane té Kardiologjisé mbi
"Parandalimin e sémundjeve koronare té zemrés né praktikén klinike", udhézimet
dietetike té Shoqgatés Amerikane té Zemrés, Programi i Edukimit Kombétar ndaj
Kolesterolit dhe konkluzionet e arritura né krahasimet ndérkombétare t& vdekshmérise,
kané dhéné rekomandimet mé té réndésishme pér faktoré e jetesés né lidhje me pérfitimet
e mundshme shéndetésore dhe gé jané si mé poshté : Mos pini duhan, Né qofté se ju
pérdorni alkool, pérdoreni me kujdes né ményré té moderuar, Té jeni aktiv, mesatarisht té
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fugishém fizikisht ( p.sh. , ecje té shpejté , ngarje bicikete, ose kopshtari ) té paktén 30
minuta cdo dité . Rekomandimet mé té réndésishme pér dietén jané si mé poshté : Mbani
njé ekuilibér té energjisé , t&€ mbahet njé indeks i masés trupore nén 25 kg / m2 .
Konsumoni < 10% té energjisé nga yndyrna té ngopura. Konsumoni < 2 % té energjisé
nga yndyrnat trans. Hani peshk té paktén njé heré né javé. Hani >400 g perime dhe fruta
né dité. Kufizoni konsumin e kripé pér < 6 g / d. Né gofté se kéto rekomandime jané
ndjekur atéheré sémundjet koronare té zemrés mund té eliminohen né masé té madhe né
popullsiné e moshés < 70 vjecare dhe duke zbatuar kéto rekomandime té moshés sé
mesme do té kemi kosto mé té uléta vjetore pér kujdesin mjekésor pér kéto moshal*56-1631,
Edhe né studimin toné ne pamé se faktorét e e riskut gé ne pérméndém mé lart ishin té
pranishém tek pacientét té cilét kishin kaluar njé event kardiak.

Shogata Amerikane e Zemrés né vitin 2006 botoi rekomandimet e saj né lidhje me dietén
dhe ményrén e jetesés me géllim reduktimin e marrjeve energjitike dhe kalorive té tepérta
dhe shtimin né njé dieté té ekuilibruar té ushgimeve té tilla si peshku, perimet, frutat dhe
uljen e sasisé sé ushgimeve té pasura né yndyrna, kalori dhe sasiné e kripés né to[105-106,
Ajo gé rekomandohet mé shumé si dieté ushgimore éshté dieta "Mesdhetare"1%71,
Studime té shumta epidemiologjike né njeréz me dhe pa sémundje kardiovaskulare té
dokumentuar kané identifikuar nivele té uléta té aktivitetit fizik si faktoré té pavarur té
rrezikut pér té gjitha rastet vdekshméri kardiovaskulare.

Njé meta analizé e studim kohéve té fundit gé& morri né shqyrtim rreth 33 studime dhe me
rreth 883,372 pjesémarrés raportuan njé ulje té rrezikut té vdekshmérisé kardiovaskulare
né rreth 35% té pjesémarrésve, tek té dyja gjinité né ményré té ngjashmel*él, Kéto té
dhéna tregojné se pacientét té cilét zakonisht géndrojné ulur duhet té késhillohen gé té
béhen fizikisht mé aktiv dhe / ose té arsyeshme duke filluar njé program pér stérvitje,
duke rritur aktivitetin e jetesés, ose té dyja, né ményré gé té Iévizin ata nga té paktén té
arsyeshme, mé pak aktiv, sidomos tek grupi i atyre gé jané "me rrezik té larté".

Sipas njé sondazhi telefonik té rreth 153.000 burrave dhe grave né Shtetet e Bashkuara,
vetém 3% té pérmbahen né katér karakteristikat e jetesés té shéndetshme, duke pérfshiré
mos pirjen e duhanit, duke ruajtur njé peshé normale té trupit, duke ngréné sasité
adekuate ditore té frutave dhe perimeve dhe gé ushtroheshin rregullisht™l,

Edhe pse mjekét dhe profesionistét e shéndetit kané mundési pér té késhilluar né mnéyré
té rregullt pacientét qé kané kaluar njé event kardiak né lidhje me modelet e tyre té
jetesés, shumé pak ose aspak prej kétyre punonjésve té shéndetit kané trajnim ose aftési
té nevojshme pér promovimin e shéndetit, vecanérisht aplikimi i teorisé dhe praktikés té
sjelljes. Pavarésisht nga pérfitimet e njohura shumé miré té aktivitetit té rregullt fizik dhe
té ndryshimeve né dieté né lidhje me zvogélimin e rrezikut kardiovaskular, né praktikén e
pérditshme mé pak se gjysma e té gjithé pacientéve raportojné se jané késhilluar né lidhje
me njé ose té dyja kéto praktika té jetesés gjaté vizités sé tyre mé té fundit, nga mjeku ose
infermierjal@,

Ndryshimet e jetesés té tilla si ndérprerja e duhanit, rritja e aktivitetit fizik, konsumi i
moderuar i alkoolit, jané té lidhura me zvogélimin e vdekshmérisé, (20% deri né 45%),
pérmasat e kétij rezultati jané t€ ngjashme me ose mé té médha se ajo e vérejtur nga
trajtimi me aspirina me dozé té ulét, beta-bllokues dhe frenuesit e enzimés konvertuese té
angiotenzinést?,
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+ Gjasat gé pacientét t& angazhohen né njé sjellje té caktuar jetese éshté i varur nga njé

numér i madh faktorésh si p.sh faktorét socio-ekonomiké dhe kulturoré ku duhet gé té
pérfshihet dhe ajo gé ata presin nga efektet, kostot ekonomike dhe pasojat e nryshimit té
sjelljes né lidhje me géllimet dhe objektivat gé pacientét i kané véné vetes.
Studimet e sjelljes kané treguar se ndryshimi i jetesés nuk éshté gjithmoné i lehté dhe i
pranuar gjerésisht. Ai shpesh éshté karakterizuar nga lévizje té shpejta dhe ndryshime té
shpejta dhe jo ndryshime graduale, té ngadalta qé zgjasin né kohé. Pér fat té keq, shumé
njeréz besojné se ndryshimi i jetesés éshté njé "té gjitha ose asgjé" fenomen. Ndryahimet
né sjelljet shéndetésore gé lehtésojné reduktimin e rrezikut kardiovaskular éshté i
ngjashém me drejtimin e njé maratoné, jo njé sprint. Késhtu, pacientét duhet té
késhillohen gé t&¢ mos preokupuhen né lidhje me njé piké té vecanté né garé. Sekreti i
fundit i suksesit &shté né njé fjalé: kémbénguljalt?512l,

+ Neé studimin toné u vu re se gjaté kryrjes sé pre-testit njohurité e pacientéve ne lidhje me
dietén e shéndetshme ishin té varféra. Kétu sigurisht qé ndérhyjné edhe faktorét
ekonomikeé ose edhe niveli arsimor por duhet qé né radhé té paré té dihet dhe mé pas té
kemi mundési gé té ndryshojmé.

Pasi u sgaruan parimet e njé ushqyerje te shéndetshme dhe se si mund té aplikohej ajo né
jetén e pérditshme té secilit pacient u pa se né post-testin e kryer rreth 6 muaj pas késaj
pacientét jo vetém kishin ndryshuar géndrimin e tyre ndaj menyres sé ushqyerjes dhe
kishin pérmirésuar njohurité e tyre por gjithashtu kishin krijuar edhe dieta personale té
ndikuara sigurisht edhe nga faktorét ekonomiké dhe zakonoré personalé.

Duke géné gé né kéto biseda edukuese ishin té pranishém edhe familjaré qé kujdeseshin
pér pacientét me sémundje kardiake apo pas njé eventi kardiak kjo béri gé té ndryshoje
edhe menyrén e ushqyerjes sé té gjithé familjes, megjithése kjo nuk ishte né fokus té
studimit toné.

Kéto ndryshime jané edhe mé té lehta pasi duke géné vend mesdhetar ne e kemi é té lehté
qé té aplikojmé kuzhinén mesdhetare pasi zotérojmé né natyré té gjithé pérbérésit e késaj
diete edhe pér veté specifikat e vendit toné .

Por tek pacientét gé jetonin vetém ose jané né moshé sigurisht ndryshimi i ményrés se
ushqyerjes nuk rezultoi i suksesshém. Prandaj né kéto raste do té ishte e nevojshme gé
pér kété kategori té kishim nga njé kujdestar i cili do té kujdesej pér ndryshimet né
ményrén e ushqgyerjes.

+ Njé piké e réndésishme gé ndikon né rritien e numrit té pacientéve me sémundje
kardiovaskulare éshté edhe pirja e duhanit. Né kété futen jo vetém ata & béjné pirje
aktive té duhanit por edhe ata gé& ndikohen pasivisht ngaky fenomen. Né fakt né
periudhén gé ne po bénim studimin e mésipérm korreloi me fugizimin nga ana e shtetit té
zbatimit té ligjit kombétar pér ndalimin e pirjes sé duhanit né ambjente publike.

Kjo fushté sigurisht né radhé té paré ndikoi né ata persona gé i nénéshtroheshin pirjes
pasive té duhanit por nga ana tjetér gjithashtu reduktoi numrin e pacientéve gé pinin
duhan ose uli numrin e cigareve té pira gjaté dités.

Rezultet e studimit nga pre-testi né post-test treguan njé ndryshim té réndésishém né
reduktimin e pacientéve gé pinin duhan dhe kjo sigurisht ndikon né cilésiné e jetés dhe
pérmrésimin e sémundjes tek kéta pacienté.
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Uljé e rezikut pér sémundje kardiake ose ndérlikime té tyre nga stopimi apo reduktimi i
pirjes sé duhanit éshté vértetuar edhe nga studime té ndryshme té kryera né té gjitha
vendet e botés.

Dy meta- analiza te studimeve né grup kané studiuar ndérprerjen e duhanit. Kohézgjatja e
ndjekjes sé pacientéve gjaté kétij studimi shkonte nga 2 deri né 20 vjet. Té gjitha studimet
e pérfshira né ményré té vazhdueshme kané treguar njé efekt mbrojtés té ndérprerjes se
duhanit tek pacientét gé vuajné nga sémundjet kardiake apo tek pacientét qé kané kaluar
njé event kardiak. Késhtu mé poshté po listojmé disa nga kéto studime sigurisht mé té
réndésishmit si nga rezultatet dhe nga numri i pacientéve té pérfshiré né studim. Késhtu
Wilson*?] dhe bashképuntoré kané kryer njé studim,meta- analizé, te rreth 12
studimeve tek pacientét me infarkt miokardi dhe gjeti njé ulje té vdekshmérisé 0.54 ( 95
% Cl, 0.46 né 0.62 ), pér ata gqé kané 1éné duhanin . Critchley dhe Capewell™? kang
publikuar njé meta-analizé té 20 studimeve né pacientét me infakt miokardi raportuan njé
RR pool prej 0.64 (95 % CI , 0.58 pér 0.71 ) . Gjysma e studimeve té ishin té njéjta si né
analizén e paré. Né bazé té kétyre 2 meta- analizave u arrit né konkluzionin gé ulja ose
stopimi i pirjes sé duhanit ka njé ndikim né rreth 35% té vdekshmérisé tek pacientét me
sémundje kardiake.

Duke u nisur edhe nga kéto rezultate gé jané t€ mbéshtetura né mjekésiné e bazuar né
evidenceé del gé rezultatet e studimit toné gé tregojné se kemi njé reduktim té rendesishmé
né pirjen e duhanit tek pacientét e pérfshiré né studimin toné. Kjo gjithashtu éshté e
shogéruar edhe me sensibilizim jo vetém té pacientit por edhe me sensibilizim té
familjaréve dhe kjo con né reduktim té uljes sé duhanit edhe tek pjesa e shéndetshme e
popullatés.
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Kéto studime dhe rezultatet e tyre jané paragitur né tabelén e méposhtme

Faktorét gé ndikojné né
ndryshimin e ményrés sé
jetesés

Ndérprerja e duhanit

Aktiviteti fizik

Konsumimi i moderuar i
alkolit

Faktorét ushqyes
Reduktimi i yndyrnave té
ngopura

Konsumimi i rregullt i
peshkut

Faktorét e kombinuar
Faktorét e kombinuar té
dietés

Studime té randomizuara té
kontrolluara RR (95% CI)

Brown,” 2003, 0.76 (0.59—
0.98)

Burr, 1989, 1.0 (0.77-1.30)

Woodhill, 1978, 1.49 (0.92—
2.43)

Morris, 1968, 0.88 (0.53—
1.47)

Leren, 1966, 0.75 (0.50-1.12)
Pooled (4 studies): 0.98
(0.81-1.18)8

Pooled (2 studies)*: 0.79
(0.58-1.09)

Burr, 2003, 1.15 (0.96-1.36)

GISSI, 1999, 0.79 (0.66-0.93)
Burr, 1989, 0.71 (0.54-0.93)
Pooled (3 studies): 0.88
(0.69-1.11)3

Pooled (2 studies)!: 0.77
(0.66-0.89)"

Singh, 2002, 0.63 (0.38-1.06)
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Studime kohorte,prospektive
, RR (95% CI)

Critchley,” 2003, 0.64 (0.58—
0.71)

Wilson,” 2000, 0.54 (0.46—
0.62)

Cooper, 2000, 0.85 (0.75—
0.97)

Shaper, 2000, 1.05 (0.78—
1.42)

Muntwyler, 1998, 0.72
(0.58-0.89)

Thun, 1997, 0.8 (0.8-0.9)
Doll, 1994, 0.79 (0.69-0.91)
Pooled estimate: 0.80 (0.78—
0.83)"

Erkkila, 2003, 0.64 (0.46—
0.88)

Barzi, 2003, 0.81 (0.69-0.94)

Erkkila, 2003, 0.50 (0.20—
1.28)

Pooled estimate: 0.80 (0.69—
0.93)f

Barzi, 2003, 0.51 (0.44-0.59)



Lorgeril, 1999, 0.44 (0.21-
0.94)

Singh, 1992, 0.55 (0.34-0.75)
Pooled estimate: 0.55 (0.41-
0.74)f

+ Ne kemi gjetur studime gé tregojné ndikimin direkt te aktivitetit fizik mbi vdekshmériné

né pacientét me sémundje kardiake ose tek ata qé kané kaluar njé event kardiak. Efekti i
pjesémarrjes né njé program té strukturuar stérvitje pas njé ngjarje kardiake né drejtim té
sémundshmérisé dhe vdekshmérisé éshté vlerésuar né disa studime té tipit té meta-
analizglt?-1331
Ndryshimi i vdekshmérisé dhe sémundhsmérisé ishte i réndésishém dhe ndryshonin né
mes t€ 20% dhe 25%. Né kéto meta-analiza ku u pérfshiné studime qé pérfshinin
programe stérvitje rehabilitimi dhe kétu pérfshihen ndérhyrje edukative dhe psiko-
sociale. Né kéto studime jané pérfshiré rreth 2585 pacienté. Ndérhyrjet stérvitore
ndryshonin shumé nga ushtrimet né palestér, me bazé ushtrimet aerobike dy heré né javé,
pér 4 javé dhe me ndérhyrjet ushtrimore gé zgjasin pér 30 muaj me géndrime spitalore.
Ndjekja e kétyre pacientéve varionte nga 6-60 muaj. Studimi tregoi njé efekt té
réndésishém té dobishém té programit ushtrimor. Efekti né té gjithé-shkaget e
vdekshmérisé éshté vlerésuar si reduktim i réndésishém i rrezikut ~25% (RR, 0.76; 95%
Cl, 0,59-0,98).
Né studimin toné u pa se né té dhénat gé u morrén nga pre-testi pacientét kryenin njé
aktivitet minimal fizik gjaté dités, bénin njé jeté sedentare dhe kjo ka ndikuar né shfagjen
e eventit kardiak. Por me e réndésishme ishte edhe mungesa e informacionit gé kéta
pacienté apo familjarét e tyre kishin né lidhje me réndésiné e aktivitetit fizik né
parandalimin dhe pérmirésimin e jetés sé tyre pasi kishin kaluar njé event kardiak. Pas
edukimit dhe informacionit té réndésishém qé u éshté dhéné pacienteéve né post-testin gé
u krye pas 6 muajsh rezultatet ishin té réndésishme nga ana statistikore pérsa i pérket
kohés sé kryerjes sé aktivitetit fizik , cdo dité.

+ Né rreth 5 studime jané vlerésuar efektet e konsumimit té alkolit né sémundijet

kardiovaskulare**138], Kéto studime kané treguar se ka njé ndikim té réndésishém qé
shkon deri né rreth 15-25% ulja e sémundshmérisé dhe vdekshmérisé nga sémundjet
kardiake tek ata gé nuk piné alkol krahasuar me ata gé konsumojné alkol. Kéto studime
jané té réndésishme dhe po ashtu edhe rezultatet e tyre pasi jané studime qé i kané
ndjekur pacietnét pér rreth 15 vjet dhe ndryshimi ka géné i réndésishém RR 0.80 [p 0.53.
95% ClI, 0.78-0.83].
Né studimin toné né pjesén e pretestit ku morrém informacion mbi njohurité e pacientéve
né lidhje me konsumimin e alkolit dhe ndikimin e tij né sémundhsmériné dhe
vdekshmériné nga sémundjet kardiake u pa se pacientét kishin njé lloj informacione apo
njohurih né lidhje me kété fenomen. Por ajo gé ishte e réndésishme ishte ndarja midis té
pirit t¢ moderuar dhe atij té tepruar e cila né jetén e pérditshme éshté e véshtiré qé té
ndahet dhe aq mé tepér vartésia nga alkoli dhe mundésia e shképutjes prej tij.
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< Kontrolli i peshés trupore dhe ndikimi i saj né sémundjet kardiake éshté njé problem i
njohur dhe i studiuar shumé mirél*3l, Studimet né lidhje me kété problem jané fokusuar
gjithashtu né ndryshimet e peshés trupore dhe sidomos obezitetit sipas gjinisé pasi pér
shkak té ndryshimeve fiziologjike kemi parametra té ndryshém midis femrave dhe
meshkujve
Edhe né studimin toné ishte njé piké e réndésishme menaxhimi i peshés trupore dhe
ndikimi i saj né cilésiné e jetés sé pacientéve pas eventit kardiak. Por e ndérlidhur me
ndryhsimin né ményrén e ushqgyerjes dhe até té aktivitetit fizik kjo sjell ndryshime dhe ne
peshén trupore dhe ne pamé gé pas 6 muajsh kishim ndryshime té réndésishme ne peshén
trupore té pacientéve.

Né studimet e ndryshme té pérméndura mé lart paraqgitet se vetém me ndryshimin e stilit
té jetesés shohim se kemi njé reduktim té vdekshmeérisé si né popullatén normale dhe né
até me sémundje kardiovaskulare sic duket né tabelén e méposhtme.

Rekomandimet Reduktimi i riskut pér Reduktimi i riskut pér

vdekshméri nga vdekshméri nga
sémundjet sémundjet
kardiovaskulare tek kardiovaskulare tek
pacientét me sémundje pacientét e popullatés
kardiovaskulare normale
Ndérprerjae 35% 50%
duhanit
Aktiviteti fizik 25% 20%—-30%
Konsumi i alkolit i 20% 15%
moderuar
Kombinimi i 45% 15%-40%
ndryshimeve né
dietén ushgimore

Né studimin toné nuk u vlerésua vdekshméria nga sémundjet kardiovaskulare por té
dhénat gé vijné nga mjekésia e bazuar né evidencé jané té mjaftueshme pér té
vértetuar rolin e padiskutueshém gé ka ndyshimi né ményrén e jetesés né cilésiné

e jetés sé pacientéve gé kané kaluar njé event kardiak dhe né pakésimin e
komplikacioneve té tyre.

<+ Sigurisht njé nga elementét e pyetésorit qé vlerésonte njohurité e pacientéve ishte edhe
fakti nése ata kishin kryer ekzaminime mé paré né lidhje me hipertensionin, diabetin,
yndyrnat etj., faktoré qé ndikojné né ményré té réndésishme né sémundjet kardiovaskulare.
Ndryshimi né pérgjigjet pre dhe post test ishte shumé i ndryshueshém né drejtimin
pozitiv.
Ajo gé duhet theksuar ér kété grup moshé gé ne kishim pérfshiré né studim éshté edhe
futja e ekzaminimeve bazé falas té realizuara nga MSH e cila patjetér do té ndihmojé né
evidentimin e pathologjive té ndryshme por sidomos ato gé kané ndikim né sémundjet
kardiovaskulare.
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Ndjekja né dinamiké e diabetit, hipetensionit, nivelit té kolesterolit dhe té yndyrnave té
tjera éshté njé nga gurét themeloré té ndjekjes sé njé pacienti pas njé eventi kardiak.
Ndryshimi i ményrés sé jetesés népérmjet faktoréve qé ne pérméndém dhe edukimi i
pacientéve pér njé jeté mé aktive con né njé kontroll mé té miré edhe té kétyre
pathollogjive.

Ajo gé vihet re né studimet e ndryshme té kryera né lidhje mé ndikimin gé ka njé event
kardiak né jetén e pérditshme té pacientit, né aktivitetin e tij, né mardhénien seksuale,
gjumin, perceptimin pér jetén, mardhéniet né familje, shogéri dhe puné etj kané treguar se
gshté njé ndikim negativel100-125],

Njé pjesé e kétyre ndryshimeve gé péson pacienti pas eventit kardiak jané té véshtira qé
té pranohen, si p.sh., frika pér té kryer mardhénie seksuale sidomos nése eventi kardiak
ka ndodhur gjaté njé mardhénie seksuale, apo té véshtira pér tu kuptuar si stresi dhe
pasiguria pér jetén kur sot né njé boté té mbushur plot me pasiguri té tilla kjo éshté shumé
e pranishme edhe tek personat qé nuk vuajné nga pathollogji kardiake.

Ajo gé theksohet né té gjitha studimet dhe protokollet né lidhje me rehabilitimin kardiak
éshté se vetém njé ekip multidisiplinar mund dhe duhet gé té kryejé programin e
rehabilitimit tek njé pacient pas njé eventi kardiak. Kétu njé rol té réndésishém luan
psikologu i ekipit.

Né studimin toné né lidhje me kéto pika duhet té pranojmé gé nuk dimé nése rezultatet e
pre dhe post testit ishin reale pasi komplekset pér té folur pér elementé kaq intimé mund
ti kené béré pacientét gé té mos pérgjigjen realisht pér gjendjen e tyre. Né fakt qé né
fillim gé ne ideuam bashké me udhéhegésin kété studim e menduam se nuk do té ishte e
lehté dhe reale qé pacientét té pérgjigjeshin realisht pér kéto pyetje dhe prandaj vendosém
gé pyetésori si para dhe pas 6 muajsh té ishte anonim, por numri i pakét i pacientéve né
momentin e kryerjes se bashkébisedimit mund tju keté induktuar njé ndroje.

Njé piké tjetér shumé e réndésishme ka té béjé edhe me pjesén eknomike, pra me kosto-
efektivitetin e késaj metode. Té gjitha studimet e kané patur né focus té tyre pikérisht
kosto-efektivitetin e késaj metode, pra té edukimit té pacientéve pér té ndryshuar
ményrén e tyre té jetesés kané treguar se ky shpenzim éshté gati zero krahasuar me
metodat farmakologjike dhe terapité medikamentoze. Po késhtu edhe komplikacionet apo
pérséritja e eventit kardiak kané géné shumé heré mé té uléta.

Duke ju referuar pozicionit ekonomik té vendit toné mendojmé se kjo metodé me kosto
shumé té ulét financiare dhe me efektivitet jashtézakonisht té madh pér pacientét qé kané
kaluar njé event kardiak, pér pacientét kardiaké, pér familjarét e tyre dhe pér gjithé
shoqweériné éshté shumé e réndésishme gé té aplikohet sa mé shpejt né praktikén toné
klinike dhe jo vetém né Tirané por né té gjithé vendin.
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KONKLUZIONE

Rehabilitimi kardiak pérmiréson shéndetin dhe té ardhmen e pacientéve gé kané kaluar
njé event kardiak.

Pérkundér déshmive té pérfitimeve té saj, rehabilitimi kardiak aplikohet shumé pak né
praktikén Klinike.

Programet e rehabilitimit kardiak duhet té jené individuale dhe té pérshtatura me nevojat
e pacientit.

Programet e rehabilitimit kardiak duhet gé té aplikohen nga profesionisté té shéndetit qé
jané té trajnuar pér té ofruar njé shérbim té tillé mjekésor.

Programet e rehabilitimit kardiak kérkojné njé ekip multidisiplinar pér té qéné té
suksesshém.

Programet e rehabilitimit kardiak jané shumé kosto-efektive né drejtim té pérmiresimit té
jetés dhe té ardhmes sé pacientéve gé kané kaluar njé event kardiak.

REKOMANDIME

+ Pérpilimi i protokolleve kombétare pér aplikimin e rehabilitimit kardiak né té
gjitha fazat, si gjaté géndrimit né spital té pacientit dhe mé pas né kushte
ambulatore.

+ Té pérgatiten grupet multifunksionale prané poliklinikave té cdo qyteti dhe
sidomos né “tirané ku éshté pérgéndruar edhe numri mé i madh i popullatés pér ti
shérbyer pacientéve gé kané kaluar njé event kardiak me cilési, profesionalizém
dhe né kohén e duhur.

+ Teé pérpilohet programi i futjes sé rehabilitimit kardiak dhe pérgatitjes sé
profesionistéve né Fakultetin e Shkencave Mjekésore.

+ Né meényré gé té pérfitojné mé shumé pacienté nga ky mjet kosto-efektiv duhet gé

té pérmirésohet referimi dhe pjesémarrja né programet e rehabilitimit kardiak
duke marré parasysh profilin e pacientéve .
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