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Céshtjet e tashme dhe té ardhme té Rehabilitimit Kardiak

HYRJE

Rehabilitimi kardiak nuk éshté dicka e re pér mjekésiné, origjina e tij i ka gjurmét
qé né shekullin e XVII1-té [, Q& né fillimin e shekullit t& XX-té, megjithaté, ai éshté
zhvilluar nga ushtrime té thjeshta né programe shumédimensionale gé tani integrohen
me karakteristikat biologjike dhe psikosociale[?3], Né kohét gé po jetojmé, incidenca e
sémundjeve kardiovaskulare®l dhe pulmonarel® &shté rritur shumé jo vetém sepse
njerézit jetojné mé shumé, por edhe sepse ato pérfitojné nga zhvillimet e reja
biomjekésore. Né kété kontekst ngrihet pyetja se pérse regjistrimi né programet e
rehabilitimit kardiopulmonar éshté né rénie? Pérse nuk mundet gé ¢cdo pacient me
sémundje kardiopulmonare té gézojé té mirat gé vijné nga rehabilitimi kardiak?
Mbase éshté koha té reflektojmé né lidhje me rehabilitimin kardiopulmonar, c¢faré
éshté, cfaré kuptimi ka dhe ndaj kujt pacienti duhet gé té drejtohet.

Evolucioni i rehabilitimit kardiak e pulmonar éshté influencuar jo vetém nga
standartet e reja ekonomike por edhe nga moria e shumé faktoréve té tjeré, disa prej
tyre té njohur miré por ka té tjeré gé nuk identifikohen gartésisht.

E ardhmja e rehabilitimit kardiopulmonar

Parashikimet né vazhdim lidhen me céshtjet specifike dhe té pérgjithshme té
rehabilitimit kardiopulmonar. Ato jané rezultat i bisedave té shumta me autoritetet e
fushés si dhe njé rishikim i literaturés bashkékohore. Ky mijévjecar éshté njé kohé e
miré dhe emocionuese pér rehabilitimin kardiopulmonar.

Aplikimi i principeve té rehabilitimit né menaxhimin e pacientéve me sémundje
kardiopulmonare éshté béré njé praktiké e pranuar gjerésisht dhe e rekomanduar si
njé standart pérkujdesjeje pér pacienté té tillé. Sfida gé ngelet éshté té pércaktohen
strukturat mé optimale pér kéto lloj programesh dhe té sigurohet gé ato jané té
bazuara né principe shkencore ndérkohé gé njékohésisht punohet pér té optimizuar
kostot.

Ka shumé pacienté me sémundje kardiopulmonare, pér té cilat rehabilitimi mund
té luajé njé rol té réndésishém né pérmirésimin e funksionit té tyre dhe cilésiné e jetés
dhe té ndihmojé né kontrollin e kostove shéndetsore dhe menaxhimit té sémundjes.

Programet e rehabilitimit kardiopulmonar pérmirésojné terapiné standarte dhe
ndihmojné né kontrollimin dhe zbehjen e simptomave, optimizojné kapacitetin
funksional, ulin véshtirésité mjekésore dhe ekonomike té pacientéve me sémundje té
rénda.

Kéto programe tipikisht pérfshijné edukim, instruksione né teknika fizioterapike,
suport psikologjik dhe trajnim ushtrimor. Qé&llimi kryesor i rehabilitimit éshté té béjé
pacientin sa mé té pavarur né pérgjithési. Pacientét inkurajohen pér t'u kujdesur pér
veten, pér té géné mé té pavarur né aktivitetet e pérditshme dhe mé pak té varur nga
specialistét mjekésoré dhe resurset mjekésore té shtrenjta. Né vend té fokusimit pér té
zhdukur sémundjen rehabilitimi tenton té pérmirésojé paaftésiné gé shkakton
sémundja.
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KAPITULLI |

1.1 Rishikim historik i1 rehabilitimit kardiopulmonar dhe
implikimet pér té ardhmen

Thuhet gé e ardhmja éshté rezultat i sé shkuarés, prandaj ne mund té kemi njé
pamje t& miré té sé ardhmes duke hedhur véshtrimin drejt sé shkuarés. Rehabilitimi
kardiopulmonar, né praktikén mjekésore té Amerikés sé Veriut, nisi né fillimet e
1970-tés dhe éshté akoma né zhvillim e sipér.

Né kontrast me kété pérshkrimi i paré i sistemit kardiovaskular daton gé né kohén
e mjekeésisé né greqiné e lashté kur jané mjekét greké té parét qé e pérshkruan dhe kjo
daton né vitet 384 para erés sé re.

1.2 Historia e rehabilitimit kardiopulmonar
Rehabilitimi kardiak ka njé histori té pasur e cila vjen né e paragitur sipas
periudhave mé té réndésishme kur jané béré dhe hopet mé té médha né kété fushé.

= Pérpara vitit 1800-té

Megjithése Galeni deklaroi qé né€ vitin 131 g€ ushtrimet e “forconin” trupin, do ishte
Viseussens ai gqé 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 i1 vdekjes. Né& vitin 1772 Heberden rekomandoi & pacientét e tij “me
patologji kardiake” duhej qé t€ ushtroheshin 30 minuta né dité dhe né vitin 1789,
Lavoisier, kryen eksperimentin e paré psikologjik-kardiovaskular té paré psikologjik,
né té cilin matej oksigjeni i konsumuar né 1 minuté, matej mbas ngrénies sé vakteve
dhe gjaté ushtrimeve.

= Vitet 1800-1900-té

Beddoes hapi Institutin Pneumatik pér studimet e sémundjeve pulmonare (astmés) né
vitin 1800 dhe pas késaj Heberden pérshkruajti 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
William zhvilloi flouroskopin. Britania pérshkroi dhe zemrén e njé atleti né vitin
1895.

= Vitet 1900-1950-té
Einthoven zhvilloi elektrokardiografiné e paré né vitin 1903 dhe né 1912-tén Herrick,
njé tjetér autor, raportoi bllokimin e arteries koronare si njé shkak vdekjeje. 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
kardiopulmonar, ashtu sic e shohim né ditét e sotme. Né vitin 1930, Barach, i cili
konsiderohet akoma si “babai i terapisé respiratore”, filloi trajtimin e pacientéve
pulmonaré me tampon oksigjeni dhe né vitin 1930 Sjostand hapi né Suedi laboratorin
e paré té ushtrimeve fiziologjike kardiovaskulare.

Né vitin 1935, Aeronautika Kombétare dhe Administrimi i Hapésirés (NASA), u
shqetésua rreth efekteve negative té regjimit té shtratit né procesin 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
kardiak dhe né fillim té viteve 1940 rehabilitimi pulmonar u pranua si njé trajtim pér
astmén, bronkitet dhe emfizemén pulmonare.

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.

= Vitet 1950-1960-té
Interesi dhe dokumentimi i té mirave gé vinin nga rehabilitimi kardiopulmonar filloi
té rritej né ¢do dekadé pasardhése. Ndérsa vitet 1930-1940 shénjestruan fillimin e
kérkimeve dhe emergjencén e programeve té trajtimeve té reja kardiopulmonare gé
pérfshinin ushtrime, programet aktuale, gé ngjajné me programet e rehabilitimit
kardiopulmonar, u dizenjuan pér heré té paré né vitin 1950.

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 Lown pané mundésiné e ndérhyrjes né trombozén koronare
duke lévizur pacientét nga shtrati né karrige. Né vitin 1952, Newman zhvilloi njé
program ecjeje né té cilin pacientét filluan lévizjen rreth katér javé pas njé infarkti
miokardi.

Millar raportoi vlerén e testeve ushtrimore pér pacientét pulmonar né vitin 1952
dhe 1953 ndérsa Morris dokumentoi lidhjen ndérmjet aktivitetit fizik dhe p&rmirésimit
kardiovaskular. Né vitin 1957 Karvonen publikoi kérkimet e tij mbi efektet e trajnimit
mbi ritmin e zemrés.

» Vitet 1960-té

Pranimi i rehabilitimit kardiopulmonar 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. Né 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.
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Né 1969, Cantwell 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.

= Vitet 1970-té
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 Shogata Amerikane e
Zemrés publikoi ”Ushtrime dhe Trajnime té Individéve né dukje té Shéndetshém:
Manual pér doktorét”. NE vitin 1973, Wegner dhe kolegét raportuan pér programet e
rehabilitimit kardiak dhe né vitin 1974 Petty publikoi artikullin e tij qé pérkufizonte
rehabilitimin pulmonar.

Né vitin 1975, Kolegji Amerikan i Sporteve Mjekésore publikoi edicionin e paré
t€ “Guideés 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 té komplikimeve gjaté trajnimeve ushtrimoré né pacientét kardiake.

= Vitet 1980-té

Né vitin 1980 u realizuan kérkime shtesé pér financim dhe programet e kérkimit
kardiovaskular filluan té zhvillohen né té gjitheé Amerikén e Veriut. Shogata
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
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.

= Vitet 1990-té

Né vitet 1990 rehabilitimi kardiopulmonar 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 dhe Pulmonar.
Universitetet filluan té ofrojné programe specializimi té vecanta né edukimin dhe
trajnimin e rehabilitimit kardiopulmonar dhe profesionistét e shéndetésisé u béné mé
té ndérgjegjshém pér nevojén e specializimit té stafit né procesin e rehabilitimit
kardiopulmonar.
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Cfaré ofron e ardhmja pér rehabilitimin kardiopulmonar?

» A do té keté shanse pér sukses ky shérbim pér pacientét kardiak dhe pulmonar
né vitet mé tej?

» A na jep e shkuara informacion gé do té na lejojé té parashikojmé rrugén e
profesionit toné né dekadat e ardhshme?

» Terapia me ilage

Trajtimi me ilage pér pacientét kardiovaskular mund té pérfshijé njé “super
aspirin€”, njé formé tjetér pér bllokimin e prirjes sé trombociteve pér t’u koaguluar,
ose njé mjekim i ri dhe i pérmirésuar pér té mbrojtur miokardin nga démtimet e
menjéhershme dhe afatgjata té infarktit. Teknikat e mpiksjes, si angioplastia koronare
transluminale perkutane dhe pérdorimi i B-bllokuesve jané aktualisht shumé pak té
pérdorura si pér té kthyer mbrapsht goditjet ose sulmet e zemrés ashtu edhe pér
trajtimin e insuficencés kardiake, por né té ardhmen ato do té pérdoren gjerésisht.

> Kirurgjia
Teknikat e reja kirurgjikale nuk do té zhvillohen vetém pér arterien koronare dhe
sémundjet e zemrés, por do té zhvillohen dhe teknika té reja pér problemet elektrike.
Pér pacientét e zgjedhur, kéto tipe procedurash do té eleminojné pérfundimisht
nevojén pér terapi medikamentoze.

> Riritja e jetégjatésisé

Jetégjatésia do té jeté njé faktor kryesor né mjekésiné kardiovaskulare gjaté shekullit
té ardhshém. Kuptimi yné aktual pér procesin e plakjes dhe efektet e progresit
mjekésor do té rezultojné né€ mé shumé njeréz q€ béhen “pacienté kardiaké” né jetén e
tyre t&€ mévonshme. Pritshmérité e jetés tani jané 75-76 vjec pér burrat dhe 82-83 vje¢
pér graté, por pritshméria e jetés sé njé vajze té lindur né SHBA sé shpejti do té jeté
aférsisht 100. Si pérfundim, ndérmjet viteve 1990-té dhe 2020-t&, popullsia me moshé
65-74 vjecare pritet té rritet me 74%. Sic¢ duket, njé efekt i rritjes sé pritshmérisé sé
jetés do té jeté dhe njé rritje né trajtimet dhe procedurat kardiovaskulare té cilat do té
rezultojné menjéheré né rritjen e métejshmé té jetégjatésisé.

» Rehabilitimi Kardiopulmonar
Ndryshimi né administrimin dhe financimin e programeve té rehabilitimit kardio-
pulmonar, si dhe filozofité e trajtimeve té reja, do té keté njé efekt té miré né té dy
palet, pacienti dhe ofruesit.

»  Administrimi
Modifikime té médha né praktikat dhe progedurat e rehabilitimit kardiopulmonar
duhet té ndodhin pérpara se sistemi rimbursimeve té lejojé njé rehabilitim kardiak ose
pulmonar, si¢ éshté praktika né shumé spitale. E réndésishme éshté njé rivlerésim i
synimeve dhe objektivave dhe politika e progedura té reja pér té arritur kéto synime e
objektiva.
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» Trajnimi i stafit
Menaxhimi sémundjeve do té jeté njé pérgjegjési kryesore. Certifikimi i stafit do té
béhet rregull, me progedura té siguruara drejtpérdrejt nga ky staf. Universitetet dhe
kolegjet gé edukojné dhe trajnojné fizologét e ushtrimeve klinike kané nevojé
gjithashtu té certifikohen, ose té diplomuarit e tyre nuk do té pranohen té marrin pjesé
né ekzaminimin e gertifikimit té bordit.

> Trajtimi
Procedurat e para té trajtimit kardiopulmonar né shekullin e 21-té do té bazohen né
terapiné e uljes sé riskut. Tendencat e riskut té€ pacientéve do té identifikohen dhe do
té sigurohet trajtimi i pérshtatshém. Né shumicén e rasteve ushtrimet do té jené baza e
metodave dhe e progedurave té trajtimit qé do t’i sigurohen pacientéve né ményré qé
té ulin faktorét e riskut individual.

KEéto zotime jané té réndésishme

Megjithaté, a do té vazhdojé té ekzistojé rehabilitimi kardiopulmonar?
Me rregullimet dhe modifikimet né hapat e pérparimeve té mjekésisé kardio-
vaskulare, pérgjigja éshté: Po!

Nevojat e pacientit duhet té pérshtaten me rehabilitimin kardiak si dhe personeli
mjekésor i pérfshiré.

+ Rehabilitimi shuméfaktorésh

+ Rehabilitimi dytésor

¢ Kilinikat parandaluese kardiologjike

¢+ Programet me risk té larté

Jané té gjitha né njé horizont pér rehabilitimin kardiopulmonar. E ardhmja e
rehabilitimit kardiopulmonar “urdhéron” qé€ si njé shérbim, ai duhet té sigurohet nga
departamenti dhe stafi i ushtrimeve fiziologjike. Ushtrimet fiziologjike si njohuri
bazike dhe fiziologét e ushtrimeve si ofrues do té jené baza e zhvillimit té
rehabilitimit kardiopulmonar.
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Vetém ngrénia nuk i bén miré njeriut; ai duhet gjithashtu té béjé ushtrime.

Ushgimi dhe ushtrimet punojné sé bashku pér té prodhuar shéndetin. Eshté né
natyrén e ushtrimeve té konsumojné materialet, por té ushqgimit dhe pijeve té
krijojné mungesa.

Eshté e nevojshme t& 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 t& pacientit; moshén e
individéve; situatén e rajonit gé banon pacienti.

Hippokrati, 400 B.C.E. (54)
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KAPITULLI N

2.1 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 njéjtén kohé, ata kané influencuar dhe vazhdojné té
influencojné, né zhvillimin e praktikés kardiologjike dhe fushén e programeve té
rehabilitimit.

% Regjimi i shtratit
Rregjimi 1 shtratit kryesisht ka pércaktuar praktikat klinike kardiologjike deri né
mesin e shekullit t&¢ XX-té. Ajo u ndoq nga parime shumé té pérgjithshme mjekésore
né té cilat njé organ i sémuré duhet té géndrojé né pushim né ményré gé té shérohet.
Né kété ményré, izolimi né shtrat dhe regjimi i zgjatur ishin gendra e trajtimit té
pacientéve pas njé eventi kardiak. " 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 me
pushimin optimal pér zemrén".

Né kété ményré, pacientét kardiaké ishin té izoluar né shtrat pér njé periudhé 3-6
javé. 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.

s Qéndrimi né kolltuk
Observimi Kklinik 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 té
gjendjes fizike dhe psikologjike té pacientéve me regjim shtrati. Efektet kryesore
negative ishin dobésia, kapslléku, tromboflebiti, osteoporoza, balanca negative e
nitrogjenit, pneumonia hipostatike, atelektaza, problemet e lidhura me prostatén 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 i nevojshém pér zemrén dhe pérshpejton shérimin. Ky pohim
bazohet né njé kuptim mé té miré t¢ hemodinamikés kardiake. Megjithaté, ky
zhvillim i trajtimit té infarktit t¢ miokardit ka pak influencé tek pacientét kardiaké dhe
kéta pacienté do té shikoheshin si té dobét dhe té papérshtatshém pér té kryer
pérpjekje fizike.
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% Mobilizimi i hershém
Mobilizimi i hershém é&shté 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 gé& ai ishte kryesisht njé muskul,
funksionimi i té cilit lidhet ngushtésisht me té gjithé muskujt e tjeré té trupit dhe
funksionet pulmonare.

Natyra kufizuese e pérkufizimit té paré té rehabilitimit kardiovaskular mund té
duket surprizues, sepse né 1964, Organizata Botérore e Shéndetit dha pérkufizimin e
méposhtém: “Térésia e aktiviteteve té€ nevojshme pér t’i siguruar pacientit kardiak
kushtet mé té mira fizike, mendore, shogérore, né ményré gé ato, me pérpjekjet e tyre,
t'i rikthehen komunitetit dhe jetés aktive”.

Né fillimet e viteve 1980-té, testet ushtrimore gjaté ditéve té para pas infarktit
prezantoheshin né vleresimet rutiné té klinikave. Kéto teste conin né njé zhvillim té
shtresézimeve té protokolleve té riskut. Kéto protokolle e b&né mé té sigurt pérvojén
pér doktorét gé té rekomandonin qé pacientét té fillonin né ményré progresive
aktivitetet ditore. Ai gjithashtu pérforcoi idené qé pjesa mé e madhe e pacientéve
mund t’1 ktheheshin jetés normale dhe punés. Pér t’u siguruar q€ ata ishin shéruar ata
nxiteshin qé té ushtroheshim me ecjen gjaté shtrimit né spital. Megjithaté, ideté e reja
gé po hynin progresivisht né botén e kujdesit ndaj shéndetit cuan né njé konflikt me
paragjykimet gé 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.

Fatkegésisht, studimet e para té efekteve té rehabilitimit dhané rezultate
kontradiktore. Ato kritikoheshin pér metodologjiné e dobét. Pér shembull, shumé
céshtje pérjashtoheshin nga studimet e hershme nga frika e programeve té trajnimit té
pacientéve té brishté ku siguria nuk ishte demostruar mjaftueshém. Pér mé tepér,
koncepti i rehabilitimit kardiovaskular pati njé zhvillim interesant dhe méshiroi
prespektivén shumédimensionale referuar nga Organizata Botérore e Shéndetit 30 vjet
e mé herét. Rehabilitimi i pacientéve té& zemrés pércaktohej si njé proges né té cilin
pacientét rifitonin fizikun optimal, psikologjik, dhe kapacitetin social.

Objektivat afatshkurtra pérfshinin pérpunimin fizik t& mjaftueshém pér rifillimin e
aktiviteteve té zakonshme, edukimin e pacientéve dhe familjes pér procgesin e
sémundjeve dhe sigurimin e mbéshtetjes psikologjike gjaté fazé sé shérimit té
hershém té sémundjes.

Objektivat afatgjaté pérfshinin identifikimin dhe trajtimin e faktoréve té riskut gé
influenconin progresin e sémundjeve, mésimin dhe pérforcimin e sjelljes sé shéndetit
gé pérmirésuan parashikimet, optimizimin e kushteve fizike, dhe lehtésimin e kthimit
té aktivitetit profesional.
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+« Parandalimi dytésor
Opsioni i katért rezulton nga zhvillime té réndésishme té observuara né fushén e
kérkimit né sémundjet ishemike té zemrés gé fillonin gé né vitin 1948. Ai u ndog mé
pas nga njé numér i ngjashém studimesh né Europé dhe né ¢do vend né SHBA. Tre
faktorét e paré gé dyshoheshin gé lidheshin ngushtésisht me sémundjet e zemrés ishin
mosha, hipertensioni, konsumimi i duhanit dhe kohét e fundit mé shumé jané diabeti,
hiperkolesteroli dhe mungesa e ushtrimeve. Obeziteti dhe tipi A i personalitetit jané
akoma né pyetje si faktoré risku té pavarur.

Pacientét kardiaké jané pércaktuar si individé me probleme shéndeti té vendosur
né njé risk (hipertensioni, diabeti, obeziteti, hiperkolesterolemia); ata njihen si persona
gé kané zakone té njé risku té larté (duhanpirja, mungesa e ushtrimeve, mbiushqyerja,
mosbindje té 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. Me fjalé té
tjera, ata jané njé pengesé pér qytetarét dhe zakonet e tyre duhet té€ ndryshohen pér t’u
pérputhur me normat e reja sociale pér sa i pérket té jetuarit shéndetshém.

Ky diskutim jo vetém qgé i bén pacientét me sémundje té zemrés té ndjehen fajtoré
dhe té hegin doré nga sensi i iniciativés, por ai fsheh faktin gé sémundjet ishemike té
zemrés jané mbi té gjitha sémundjet e civilizimit, gé jané kryesisht rezultat i njé stili
jetese moderne. Qéllimi kryesor éshté pérmirésimi i cilésisé sé jetesés sé personit.

Né fushén e rehabilitimit, pacientét pércaktohen si persona me nevoja, ndérsa né
paradigmén e parandalimit dytésor, pacientét shihen si individé me risk té larté, té
targetuar pér ndryshim. Ky dallim éshté themelor. Ndérhyrje té tilla mund té béhen té
njohura si njé pjesé integrale e kujdesit té vazhdueshém té kardiologjisé klinike.

Si¢ deklaroi dhe Dr.William A.Dafoe, “Rehabilitimi kardiak duhet té perceptohet
si njé pjesé e vazhdueshme e kujdesit pér pacientin kardiovaskular?4. Kujdesi post-
akut n€ sémundjen koronare t& zemrés” &shté njé term qé mund té reflektojé té dyja
nevojat multidimensionale té pacientit dhe karakteristikat ndérdisiplinare té pérgasjes
globale gé ka nevojé pacienti. Pér mé tepér, kjo éshté e logjikshme né nocionin e
‘kujdesit akut t€¢ sémundjes koronare té zemrés’. Ky propozim po ecén me zhvillimet
e fundit té fushés sé terminologjisé mjekésore, né té cilén ndérhyrjet kategorizohen né
bazé té pasojave terapeutike; kujdesit intensiv, kujdesit postoperativ, kujdesit
getésues, e késhtu me radhé. Né fund, brenda késaj perspektive, aktivitetet e
rehabilitimit po béhen pjesé integrale e kujdesit kurativ té vazhdueshém, ku dhe e
ardhmja e rehabilitimit, né piképamjen toné éshté, mé e sigurt.
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KAPITULLI 11l

3.1 Bazat fiziologjike té rehabilitimit né sémundjet kronike té zemrés
dhe sémundjet pulmonare obstruktive kronike

Edhe pse démtimet fillestare né sémundjet pulmonare obstruktive kronike dhe
insuficiencén kardiake kongjestive né ményré té qgarté ndryshojné, ka ngjashméri té
konsiderueshme né pasojat sistemike te kétyre sémundjeve dhe efekteve té tyre mbi
kapacitetin e ushtrimeve stérvitése dhe cilésing e shéndetit té lidhura me jetén(® 241,
Pér mé tepér, rikthimi i funksioneve fillestare t¢ mushkérive né sémundjet pulmonare
obstruktive kronike dhe né insufigiencén kardiake kongjestive mund té arrihet vetém
pérmes ndérhyrjes kirurgjikale té tilla si reduktimi me kirurgji i véllimit t¢ mushkeérive
dhe/ose transplanti i mushérive pér sémundjet pulmonare obstruktive kronike? nga
ana tjetér, by-pass i enés koronare dhe transplanti i zemrés pér rastin e insuficiencés
kardiake kongjestive.

Né mungesé té kétyre ndérhyrjeve Kirurgjikale, sipas njé programi rehabilitimi,
ofrohet njé ményré jo-invazive terapeutike gé mund té pérmirésojé funksionimin e
muskujve skeletiké, duke pérmirésuar kapacitetin funksional, simptomat e pérditshme
dhe njé rritje e cilésisé sé jetés.

Ky material fokusohet né arsyetimin fiziologjik né lidhje me pérshkrimin e
metodave té rehabilitimit kardiopulmonar pér pacientét me sémundjet pulmonare
obstruktive kronike ose ata me insuficiencé kardiake kongjestive pér té pérmirésuar
kapacitetin funksional té pacientéve me démtime primare kardiopulmonare.

Pér té kuptuar mé miré pérshtatjen fiziologjike gé zhvillohet gjaté rehabilitimit
kardiopulmonar, ky material fillimisht paraqget faktorét patofiziologjik gé kufizojné
kapacitetin pér stérvitje né pacientét me sémundjet pulmonare obstruktive kronike ose
me insufigiencén kardiake kongjestive dhe mé pas pérshkruan pérfitimet
kardiopulmonare nga ky rehabilitim né sistemet e ndryshme fiziologjike duke véné
theks té vecanté né pérmirésimin e muskujve periferike gé kontribuojné né zgjerimin
e kapacitetit funksional.

Edhe pse rehabilitimi kardiopulmonar pérbén njé grup metodash ndérdisiplinore
terapeutike duke pérfshiré: trajnime dhe stérvitje, fizioterapi, ushtrime té
frymémarrjes, mbéshtetje psikologjike, terapi farmakologjike dhe edukimi i pacientit,
ky material fokusohet né trajnimet dhe ushtrimet pér té synuar pérmirésimin e
muskujve lokomotor, strukturén dhe funksionin. Megjithaté, pérfitimet e rehabilitimit
kardiopulmonar jané té shumta dhe shkojné mé tej deri né pérmirésim né kapacitetin
funksional té pacientit (Tabela 1 dhe 2). Prandaj, ka pérfitime té réndésishme qé
pérbéjné pjesén mé té madhe pérmirésimit té tolerancés ndaj stérvitjes né pacientét me
sémundje t& mushkérive dhe té zemrés, pérmendur kétu pérmirésimin nga dispnea,
ndryshime psikologjike gé lidhen me ankthin dhe depresionin e reduktuar, dhe
pérmirésime né efikasitetin e trupit pér té kryer puné.
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3.2 Faktorét té cilét kufizojné kapacitetin e ushtrimeve né pacientét
me insuficensé kardiake kongjestive

Pacientét me insuficiencé kardiake kongjestive pérjetojné kufizime té theksuara té
sforcimeve fizike pér shkak té ndjenjés intensive té dispnesé dhe veganérisht né
aparatin lokomotor*!l, Anomalité e ventilimit dhe ndryshimet né kontrollin e enéve
periferike dhe struktura skeletore e muskujve, si dhe ndryshimet né disa sisteme
neurohumorale, kontribuojné pér té ushtruar intolerancén né pacientét me insuficensé
kardiake kongjestivel® 20-2: 5% Hiperaktiviteti i sistemit nervor simpatik luan njé rol té
réndésishém né pacientét me insuficiencé kardiake kongjestive duke u shogéruar me
mosfunksionim kardiak si edhe mosfunksionim t& muskujve skeletiké® 261, Pérvec
késaj, shfagja e parakohshme e acidit laktik®*! ndodh né kéto pacienté gjaté punés sé
moderuar, stérvitjes fizike dhe mendohet té shkaktohet nga njé kombinim i uljes sé
presionit té gjakut né muskujt lokomotoré, dhe uljes sé enzimave aerobike gé gjenden
né muskujt skeletiké periferik[?® 42 431 p&r mé tepér, atrofia e fibrave té muskujve
periferikel” dhe ndryshimet né shtypjen e fibrave té muskujve jané té shogéruara me
ndryshimet né funksion té muskujve lokomotor.

3.3 Faktorét gé limitojné ushtrimet fizike tek pacientét me SPOK

Kufizimi i ushtrimeve tek pacientét me sémundjet pulmonare obstruktive kronike
éshté gjithashtu multifaktorial, pérfshiré frymémarrjen, shkémbimin e gazeve,
gjendjen kardiovaskulare, dhe anomalité e muskujve periferiké.
Mekanizmat e kufizimit té ushtrimeve fizike lidhen me:
e mungesén e njé ekuilibri té kapacitetit ventilator dhe kérkesés
e mungesa e ekuilibrit midis kérkesés pér energji dhe furnizimit t& muskujve
lokomotoré
o faktoréve té brendshém qé shkaktojné mosfunksionim té muskujve
periferikal?L: 30 491
e simptomat e patolerueshme si dispneja dhe/ose gjendja jo e miré e gjymtyréve
té poshtme
o mosfunksionim ekzistues i ventrikulit té majté dhe/ose té djathté, aritmité dhe
gjéndje negative té ndryshme kardiopulmonare gé shpesh jané té shkaktuara
nga hiperinflamacioni dinamik i mushkeérivel3 49.50]
e reduktimi né lidhje me tipin e paré té fibrave ul potencialin oksidativ té
muskujve dhe i bén ata mé té prekshém ndaj lodhjes gjaté ushtrimimeve.

Tabela 1. Pérbérésit e rehabilitimit kardiopulmonar
* Ushtrime (aerobike dhe kushtet e rezistences)
* Vlerésimi i pacientit dhe optimizimi i terapisé mjekésore
* Menaxhimi 1 sjelljes psikosociale dhe edukimi
* Teknikat e frymémarrjes dhe terapia fizike e kraharorit
* Konsulta ushqgimore dhe dieta
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* Menaxhimi dhe kontrolli i peshés trupore
* Ndérprerja e duhanpirjes

Tabela 2. Pérfitimet e rehabilitimit kardiopulmonar
* Pérmiréson kapacitetin funksional
* Redukton diskomfortin e muskujve lokomotor dhe intensitetin ¢ frymémarrjes
gjate ushtrimeve fizike
* Pé€rmiréson cilésiné e jetes€s né lidhje me shéndetin
* Redukton kohézgjatjen e géndrimit né spital dhe frekuencén e shtrimeve né
spital
* Redukton pérdorimin e burimeve té kujdesit shéndetésor

Té dhénat histologjike dhe metabolike[®! tregojné se né té dy sémundjet muskuijt
periferiké pésojné njé ndryshim nga oksidativ né metabolizmin glikolitik té energjisé.
Kjo nga ana tjetér con né prodhimin e parakohshém té acidit laktik dhe né
akumulimin e fosfateve inorganike dhe joneve hidrogjen gé jané té njohur jo vetém
pér té pérshpejtuar lodhjen periferike té muskujve por pér té rritur njékohésisht ritmin
e frymémarrjes dhe késhtu ndjesiné e dispensel® 32 51521 pgrmirésimi i potencialit t&
fibrave muskulore periferike éshté njé géllim i réndésishém rehabilitues i programeve
trajnuese né té dy sémundjet e lartpérmendura.

3.4 Komponentet e rehabilitimit gé pérmirésojné kapacitetin
funksional té muskujve

Né pacientét me insuficiencé kardiake kongjestive rehabilitimi pérmiréson
aktivizimin autonom dhe neurohumoral dhe funksionimin endotelial dhe nivelet e
katekolamines né serum. Né pacientét me sémundjet pulmonare obstruktive kronike
rehabilitimi ul kérkesén respiratorel*® 22 28381 Fynksioni i pandryshuar i zemrés dhe i
mushkérive me ushtrime fizike dhe mungesa e njé korrelacioni midis madhésisé sé
pérmirésimit té kapaciteteve fizike dhe shkalla bazé e mosfunksionimit ventrikulit té
majté ka cuar komunitetin shkencor gé té besojné se efektet kryesore té trajnimit fizik
né pacientét me insuficiencé kardiake kongjestive dhe sémundjet pulmonare
obstruktive kronike jané né pérmirésimin e muskujve periferike gé kontribuojné né
zgjerimin e kapacitetit funksional™® ¢, Sipas pacientéve me insuficiencé kardiake
kongjestive efektet e dobishme té ushtrimeve trajnuese jané té lidhura me njé
funksionim mé té miré té kontrollit nervor, sistemit kardiovaskular dhe né ményré
specifike duke ulur aktivitetin nervor simpatik.

Njé nga potencialét kandidaté pér njé reduktim té aktivitetit simpatik gé vijohet
nga trajnimet é&shté kontrolli autonom i aktiviteteve nervore, kordinuar nga
baroreceptorét arterial, receptorét kardiopulmonare, ergoreceptorét dhe kimio-
receptorétl’ 31,

Né pacientét me sémundjet pulmonare obstruktive kronike pérmirésimi i
tolerancés ndaj ushtrimeve post-rehabilituese i atribuohet reduktimeve intrapulmonare
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dhe presionit intratorakal né njé moment té dhéné té aktivitetit fizik, duke cuar né
pérmirésimin e oksigjenit arterial dhe pérmirésimin e shpérndarjes sé gjakut né
muskuji !, Né té dyja sémundjet e lartpérmendura, muskuijt periferiké i nénshtrohen
pérshtatjeve té réndésishme né stérvitje (Tabelat 3 dhe 4), gé lejojné ata qé té
shfrytézojné né ményré mé efikase rrjedhjen e gjakut tek muskujt lokalé dhe
oksigjenimin e pérmirésuar kapilart?2 2531 36,

Tabela 3. Efektet e ushtrimeve né muskujt lokomotor né insuficensén kardiake
kongjestive

* Pé&rmiréson kapacitetin metabolik dhe oksidativ t€ muskujve

* Rrit aktivitetin sintetik t€ citrateve

* Rrit véllimin e densitetit mitokondrial

* Dobésimi dhe /ose kthimi atrofik e muskujve té skeletit

* Ulje e prodhimit t& stresit oksidativ

* Pé&rmirésimi i aftesise vazodilatatore dhe 1 funksionit endotelial

* Ul rezistencen e sistemit vaskular

* Rritja e rrjedhes se gjakut ne muskujt skeletik

* Frenimi 1 rritjes se citokininave inflamatore

» Reduktimi i apoptozes miocitike te skeletit

* Redukton faktorét e rritjes muskulare lokale n€ muskujt e skeletit

Tabela 4. Efektet e ushtrimeve né muskuijt lokomotoré
* Pérmireson rendimentin e muskujve

* Pérmireson muskujt e kofshés né zonat térthore
 Pérmiréson kapacitetin metabolik dhe oksidativ t€ muskujve
* Rrit véllimin e dendésise mitokondriale

* Rrit masén e fibrave tek muskujt

*Ul shpérndarjen e dridhjes sé fibrave té tipit 2 glikolitike

* Rrit kontaktin me kapilarét pér ¢do fije muskulore

* Rrit faktorin miogjenik dhe shpreh rritjen muskulare

Prandaj, trajnimi i zgjatur né pacientét me sémundjet pulmonare obstruktive
kronike ose me insuficiencé kongjestive kardiake ¢on né shfagjen e vonuar té
metabolizmit anaerob, duke rezultuar né rezistencé té larté lodhje té muskujve, ndérsa
né té njéjtén kohé ul kérkesat e sistemit respirator dhe né kété ményré ul shkallén e
diskomfortit gjaté frymémarrjes. Kérkesa e reduktuar ventilatore éshté e lidhur me
kufizimin e reduktuar mekanik dhe késhtu me njé intensitet mé té ulét té dispnesé té
perceptuar né njé nivel té caktuar té punés fizikel® 4%,

Né fakt njé marrédhénie e réndésishme rikthyeshmérie é&shté gjetur midis
ndryshimeve né muskujt skeletiké né aktivitetet gé prodhojné enzima té sintezés sé
citratit dhe 3-hydroxyacyl- dehidrogjenazés dhe ndryshimeve né pérgéndrimin e acidit
laktik arterial gjaté stérvitjes. Kjo nga ana tjetér tregon se ndryshimet né muskujt
periferiké gjaté ushtriméve vecanérisht vlejné pér ata pacienté me sémundjet
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pulmonare obstruktive kronike té cilét jané né gjendje pér tu trajnuar né intensitete
relativisht té larta gé nxisin metabolizmin e acidit laktik gjaté ushtrimevel® 3233 Ng
vitet e fundit, ka pasur interes té konsiderueshém né trajnimet intervale (dmth, duke
kombinuar periudhat e ushtrimit me intensitet té larté nga periudhat e pushimit apo
periudhat e ushtrimit me intensitet té ulét) pér pacientét me sémundjet pulmonare
obstruktive kronike té avancuar ose insufigiencé kardiake kongjestive, pér shkak se
éshté e dokumentuar miré gé éshté e mundur pér té arritur njé puné mé té madhe né
total duke pérdorur trajnimet intervale sese ushtrimet e vazhdueshme [35 47-541,

3.5 Metodat ushqyese sé bashku me ushtrimet fizike trajnuese dhe
rehabilituese

Né pacientét me sémundjet pulmonare obstruktive kronike duke kombinuar léndét
ushqyese (né formén e shtojcave té larta té proteinave ushqyese), tek pacientét me
probleme pulmonare né fazén e rehabilitimit pulmonar ka treguar pérmirésime né
peshé, pa yndyrna masive, kapacitetin e stérvitjes, t& frymémarrjes dhe forcén e
muskujve periferike dhe éshté pérmirésuar cilésia e jetési*> 14 41 Pérvec késaj,
ushqyerja, steroidet anabolike, dhe ushtrimet fizike, jané provuar si té suksesshme né
pérmirésimin e peshés trupore, té masés yndyrore, dhe té tolerancés ndaj ushtrimeve
fizike né pacientét me sémundjet pulmonare obstruktive kronikel® 31,

3.6 Cilét pacienté pérfitojné mé sé shumti nga rehabilitimi
kardiopulmonar?

Kéto rezultate véné né dukje réndésiné dhe pérfitimet e mundshme té zbatimit té
programeve té tilla pulmonare rehabilituese né té gjithé pacientét me sémundjet
pulmonare obstruktive kronike pavarésisht nga ashpérsia e sémundjest®®: 38 45,46, 48],

Tabela 5. Kundérindikacionet pér ushtrimet trajnuese
* Aritmi ventrikulare komplekse n€ pushim ose gjaté ushtrimeve t€ lehta

* Prania e ishemisé gjat€ ushtrimeve té lehta, diabeti 1 pakontrolluar
* Prania e perikarditit ose miokarditit

* Stenozé aortike e moderuar ose e réndé

* Sémundje t€ valvulave té zemrés qé kérkojne ndérhyrje kirurgjikale
« Kalimi i infraktit t¢ miokardit né muajt e kaluar

* Problemet muskuloskeletike démtojné aft€sin€ pér tu ushtruar
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KAPITULLI IV

4.1 Rehabilitimi pulmonar si njé strategji e themeluar parandaluese
e kujdesit shéndetésor pér pacientét me sémundje kronike
té mushkérive

Programet e rehabilitimit pulmonar pérdorin ekipe multidisiplinare pér té
optimizuar funksionimin fizik dhe social té pacientéve me démtim kronik té
frymémarrjes.

Kéto programe ofrojné rehabilitim né nivel stacionar, ambulator, apo né kushte
shtépiake, duke pérdorur té paktén tre seanca javore (njé mund té jeté pa mbikéqyrje)
pér té paktén 6 jave. Programet zakonisht pérbéhen nga ushtrime trajnuese, edukim,
dhe mbeshtetje psiko-sociale. Ushtrimet e gjymtyréve te sipérme dhe udhézimet pér
teknika té frymémarrjes jané té pérfshira né mé té shumtén e programeve té
rehabilitimit dhe reduktojné dispnené, por kontributi i tyre pér té pérmirésuar
kapacitetin funksional mbetet i paprovuar. Ulja e ndjesise se dispensé, rritja e
kapacitetit funksional ushtrues, dhe pérmirésimi i cilésisé sé jetés sé pacientéve me
semundje kronike pulmonare obstruktive jané benefite te géndrueshme te rehabilitimit
pulmonar. Rehabilitimi pulmonar éshté njé pjesé e réndésishme e menaxhimit klinik
dhe mirémbajtjes sé shéndetit té pacientéve me sémundje kronike té frymémarrjes gé
jané simptomatike apo gé vazhdojné té kené rénie té funksionit té mushkerive
pavarésisht trajtimit mjekésor gé ata marrin.

Pasojat e sémundijeve té frymémarrjes

» Disfunksion té muskujve periferik
Disfunksion té muskujve respirator
Anomali né ushqyerje (KEQUSHQYERJE)
Démtim i zemrés
Sémundje skeletore
Deficitet ndijor
Disfunksion psiko-social.

VVVVYVY

Mekanizmat pér kéto sémundje
v Kushtet e papérshtatshme
Kequshqyerja
Efektet e shkaktuara nga hypoxemia
Miopatité steroide ose njésia e kujdesit intensiv (ICU) neuropatik
Hiperinflacioni
Lodhje e diafragmés (dobésimi)
Shtrimet e shpeshta né spital
Efektet e shkaktuara nga medikamente té ndryshme

AN N NN
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v" Disfunksion psikosocial gé rezulton nga ankthi, depresioni, faji, varésia dhe
prishja e cikleve té gjumit.

Pérkufizimi i Rehabilitimit Pulmonar
= Rehabilitimi pulmonar pérkufizohet si mé poshté:

Njé vazhdimési shumé dimensionale shérbimesh pér personat me sémundje
pulmonare dhe té familjareve té tyre, zakonisht nga njé ekip specialistésh gé kané pér
géllim arritjen dhe ruajtjen e pavarésisé dhe pjesémarrjes sé individit né komunitet né
nivele maksimale. Rehabilitimi pulmonar éshté njé déshmi multidisiplinare dhe
gjithépérfshirése né ndérhyrjen pér pacientét me sémundje kronike té frymémarrjes
(& jané simptomatike dhe shpesh kané rénie ne aktivitetet e pérditshme jetésorel*].

= Qéllimet kryesore té Rehabilitimit Pulmonar

Rehabilitimi pulmonar ka pér géllim reduktimin e simptomave, uljen e aftésisé sé
kufizuar, rritje té pjesémarrjes né aktivitetet fizike dhe sociale dhe pér té pérmirésuar
cilésiné e pérgjithshme té jetés pér pacientét me sémundje kronike respiratore. Kéto
géllime arrinen pérmes edukimit té pacientit dhe té familjes, trajnimit, stérvitjes,
ndérhyrjes psiko-sociale, sjelljes dhe vlerésimit té rezultatit. Ndérhyrja rehabilituese
éshté e pérgjithshéme, por unike ndaj problemeve dhe nevojave té ¢do pacienti dhe
éshté e zbatuar nga njé ekip multidisiplinar i profesionistéve té kujdesit shéndetésor.

= Avantazhet e Rehabilitimit Pulmonar

Pérfitimet e rehabilitimit pulmonar jané paré edhe né ¢rregullime té pakthyeshme té
mushkeérive, sepse shumica e kufizimeve dhe paaftésive rezultojné jo nga ¢rregullime
té frymémarrjes né vetvete, por nga shkaktar sekondar gé shpesh jané té shérueshem,
nése njihen. Edhe pse shkallét e pengesave té rrugéve ajrore né sémundjet pulmonare
obstruktive kronike nuk ndryshojne dukshém me rehabilitimin pulmonar, rikthimi i
ndjeshmérise sé muskujve dhe ritmi mé i miré u mundéson pacientéve pér té ecur mé
tej dhe mé me pak dispne. Pasojat funksionale té kétyre démtimeve jané adresuar né
meényreé gé personi me démtime kronike t€ frymémarrjes t’1 kthehet pavarésisé sé ploté
té mundshme fizike, mendore, sociale dhe ekonomike.

= Zgjedhja e pacientéve dhe vlerésimi

Rehabilitimi pulmonar éshté i réndésishém pér pacientét me démtim respirator kronik
té cilét, pavarésisht menaxhimit optimal mjekésor, jané dispneik, kané reduktim té
tolerances ndaj ushtrimeve ose pérjetojné kufizim né aktivitiete. Indikacionet pér
rehabilitimin pulmonar nuk jané bazuar né shkallén e démtimit fiziologjik té
mushkérive, por né zgjatien e simptomave, paaftésive, dhe handikapin.
Sémundshmérité sekondare pérfshijné astmé, sémundje té paretit torakal, fibrozés
cistike, bronkoektazisé, sémundjes pulmonare intersticiale, kanceri i mushkérive,
sémundje neuromuskulare, sindromi postpolio, dhe kushtet perioperatore (Kirurgji té
kraharorit ose kirurgji abdominale, transplant té mushkérive, kirurgji t& mushkeérive té
kolabuara).

21 | Ledi NECAJ



Strategjité e Rehabilitimit Kardio-Respirator

= Vlerésimi

Vlerésimi i pérgjithshém i kandidatit pér rehabilitimin pulmonar éshté i nevojshém
pér zhvillimin e njé plani té pérshtatshém dhe té individualizuar te kujdesit.
Ekzaminimi historik, ekzaminimi fizik dhe shqgyrtimin e hetimeve té lidhura me
céshtjen (testet e funksionit t¢ mushkérive), jané té nevojshme qé té pércaktojné
shkallén e démtimit té frymémarrjes. Pércaktimi i kapacitetit bazé éshté thelbésore né
formulimin e pérshkrimit t& ushtrimeve trajnuese dhe né vlerésimin pér hypoxemi
gjaté ushtrimeve. Vlerésimi i kapacitetit t€ ushtrimeve mund té behet duke pérdorur
ushtrime né shkallé rritése ose provén ushtrimore 6-minutéshe. Vlerésime té tjera gé
mund té kryhen pérfshijné matjen e forcés sé muskujve té frymémarrjes (inspirimin
maksimal dhe ekspirimin maksimal), matjen e forcés sé muskujve periferik,
gjendjes shéndetésore, funksionin konjitiv, gjendjen emocionale dhe humorin, té
ushqyerit, si dhe pérbérjen e trupit. Pyetésorét mund té pérdoren pér te shfaqur
ankthin dhe depresionin. Vlerésimi i ushqyerjes éshté i réndésishem, pér shkak se
ndryshimet né peshén trupore, pérbérjen e trupit, apo zakonet e ushqyerjes jané té
njejta né pacientét me sémundje té rénda té frymémarrjes.

» Vendosja pér Rehabilitimin Pulmonar
Pavarésisht nga njé ndryshueshméri e konsiderueshme né strukturén e programit,
efikasiteti 1 rehabilitimit pulmonar i kryer né ambiente spitalore, ambulatore, apo né
shtépi éshté i dokumentuar. Struktura dhe komponentét e programit, pércaktojne
efektivitetin e rehabilitimit pulmonar.

Zgjedhja e vendosjes shpesh varet nga ndryshueshméria dhe largésia e programit,
mbulimi i pagés, preferenca e pacientit, dhe statusi fizik, funksional dhe psiko-social
té rehabilitimit té pacientit. Hospitalizimi pérgjithésisht rekomandohet pér pacientét e
prekur me shkallén mé té larté, sepse terapité rehabilituese intensive, shérbimet dhe
trajnimi i specializuar pér pacientin dhe /ose familjen do té jené né dispozicion.
Rehabilitimi i pacientit né distancé, i cili mund té jeté i bazuar né spital apo
komunitet, ka potencialin té japé pérmirésim por pavarésisht késaj kérkon njé nivel té
caktuar né aftésite funksionale. Edhe pse rezultatet nuk jané studiuar miré,
rehabilitimi pulmonar né shtépi éshté i pérshtatshém pér pacientin dhe anétarét e
familjes dhe mund té sigurojé motivim té géndrueshem pér trajnim té vazhdueshém.

= Skuadra e rehabilitimit
Pér shkak se rehabilitimi ofron njé gasje té ploté pér kujdes mjekésor, ekspertiza e
kombinuar e njé ekipi ndérdisiplinor éshté e nevojshme. EKipi i rehabilitimit éshté i
udhéhequr nga njé mjek specialist i afté né vlerésimin neuromuskular,
musculoskeletal dhe sistemet kardiopulmonare.

Mjeku duhet té jete i trajnuar pér té béré fizioterapi, asistencé respiratore, dhe
trajtimin e defigiteve funksionale. Mjeku duhet té jeté i afté pér té punuar me njé ekip
profesionistésh, sepse ai éshté pérgjegjés pér trajtimin mjekésor dhe programin e
rehabilitimit. Anétarét e tjeré té ekipit té rehabilitimit duhet gé té pérfshijné njé
terapist fizik, terapist profesional, infermiere rehabilitimi, punonjés social, terapist
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frymémarrje, dhe komunikim té hapur. Secili anétar gjithashtu duhet té keté njohuri
mbi parimet e pérgjithshme té gasjeve té tjera te secilit anétar.

= Kujdesi mjekésor
Qéllimi i trajtimit éshté pér té ruajtur funksionin optimal té mushkérive, duke
parandaluar simptomat dhe pérséritjen e acarimin dhe si rezultat, pérmirésimin e
funksionit né jetén e pérditshme si dhe cilésiné e jetés. Pasi éshté vendosur diagnoza e
sémundjeve kronike obstruktive té mushkérive informojeni pacientin né lidhje me
sémundjen.

Inkurajoni pacientin gé t€ marré pjesé né ményré aktive né terapi. Sémundja
kronike obstruktive pulmonare éshté njé kombinim i emfizemés dhe bronkitit kronik.
Ndérprerja e pirjes sé duhanit vazhdon té jeté ndérhyrja mé e réndésishme terapeutike.
Shumé pacienté me sémundje kronike obstruktive té mushkérive kané njé histori té
pirjes sé duhanit, dhe shumé aktualisht e konsumojné até. Njé plan i ndalimit té
duhanit éshté njé pjesé thelbésore e njé strategjie gjithépérfshirése té menaxhimit.

Shkalla e suksesit té planeve pér ndérprerjen e duhanit éshté e ulét pér shkak té
potencialit te varésisé gé ka nikotina, reagimi i kushtézuar i individéve gé piné duhan
ndaj stimulit te shogérimit te duhanit, fushatave promocionale té fugishme nga ana e
industrisé sé duhanit, arsimimit té dobét, dhe problemeve psikologjike me té cilat
pérballen pacientét té cilét pérpigen té I1éné duhanin, duke pérfshiré depresionin. Cdo
program i ndérprerjes sé duhanit duhet té pérfshijé ndérhyrje té shumfishta. Programet
e ndérhyrjes né duhanpirje pérfshijné té ndihmuarin e vetes, grupi, dorézimin te
mjeku, vendin e punés, dhe programet e komunitetit. Vendosja e njé date per ta 1€né
tymosjen mund té jeté e dobishme.

Mjeku dhe ofruesit e tjeré té kujdesit shéndetésor duhet t€ marrin pjesé né
pércaktimin e datés sé synuar dhe duhet ta ndjekin deri né géndrueshméri. Simptoma
té rénda neuropsikiatrike jané raportuar gjaté mbikéqyrjes dhe mund té pérfshijné
ndryshime né sjellje, axhitim, humor depresion, veprime suicidale, dhe pérpjekje dhe
gjer né vetévrasje; kéto ngjarje té padéshirueshme jané ekspozuar né pacientét pa
sémundje psikiatrike té hershme dhe pacientét me sémundje psikiatrike té hershme
kané raportuar pérkegésim te simptomave gjaté trajtimit me Varenicline.

= Komponentét e rehabilitimit té ploté té mushkérive
Programet e plota té rehabilitimit pulmonar zakonisht kané katér komponent mé té
réndésishém si mé poshté:
Trajnimi fizik
o Edukimi
o Ndérhyrja psikosociale / terapia e sjelljes
o Vlerésimi i rezultateve

o

Kéto ndérhyrje jané dhéné shpesh nga njé ekip multidisiplinar gé pérfshin mjeké,
infermieré, terapisté té frymémarrjes, terapistét fizike, terapistét profesionale,
psikologé dhe punonjés socialé.
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o Trajnimi fizik
Trajnimi fizik éshté themeli i rehabilitimit pulmonarf®. Ushtrimet nuk ndryshojné
démtimet thelbésore té mushkérive por jané pér té pérmirésuar dispnené dhe
pérmirésimin e masave té tjera perfundimtare. Pérshkrimi i ushtrimeve thekson
pérballimin e trajnimit 60 % té ngarkesés sé punés maksimale pér rreth 20-30 minuta,
té pérséritur 2-5 heré né javé. Né pérgjithési, ky trajnim tolerohet miré. Vlerésimi i
dispnesé gjaté testimit té& klasifikuar si maksimal mund té ofrojé parashikime té
besueshme te intensitetit té trajnimit.

Si pasojé, programet e pérmirésimit pér mushkeérite, pér pérmirésimin e kapacitetit
aerobik, pérdorin targetimin e dispnes pér té drejtuar itensitetin e trajnimit. Ushtrimet
e krahéve me mbéshtetje jané té pérshkruara me ergometri ose ushtrimet e krahéve pa
mbéshtetje duhet hequr peshat e lira. Pér shkak se né muskujt periferik kontribuohet
dobési pér té ushtruar kufizime né pacientet me sémundje té mushkérive. Forca e
trajnimit éshté njé komponent racional e ushtrimit gjaté rehabilitimit pulmonar.

Intensiteti i ulét i muskujve té kémbéve dhe té krahéve ka cuar né uljen dhe
reduktimin e frymémarrjes ekuivalente té oksigjenit dhe dioksidit té karbonit. Plani i
drejtimit éshté njé komponent i réndésishém né rehabilitimin e mushkérive. Distanca
e ecjes éshté rritur né ményrén progresive dhe plotésimin me oksigjen shpesh éshté
pérdorur né njé pacient i cili desaturon me ushtrimin.

Efektet e trajnimit jané té njohura mire. Efektet e trajnimit merren pér aq kohé sa
vazhdon levizja dhe ushtrimi. Prandaj, pérpjekjet pér té pérmirésuar aderimin
afatgjaté me trajnim stérvitje né shtépi pér efektivitetin afatgjaté té rehabilitimit
pulmonar jané té nevojshme.

o Stérvitja e muskujve té frymémarrjes
Trajnimi i muskujve té frymémarrjes me stresin adekuat pérmiréson fuqiné e
muskujve té frymémarrjes né pacientét me sémundje obstruktive kronike té
frymémarrjes. Megjithaté, mbetet e pagarté nése kjo éshté njé pérmirésim né njé
reduktim nga simptomat, aftésiné e kufizuar dhe handikapin. Edhe pse njé pérmiresim
I muskujve té frymémarrjes éshté i shogéruar me gulcim dhe rritjen e géndresés sé
muskujve té frymémarrjes, pérfitimet nuk jané té vendosura miré*?l,

o Edukimi
Edukimi  éshté njé pjesé integrale e programeve té rehabilitimit té ploté té
mushkérive, duke inkurajuar pjesémarrjen aktive né kujdesin shéndetésor, e cila ¢con
né njé kuptim mé té miré té ndryshimeve fizike dhe psikologjike gé ndodhin me
sémundje kronike. Me edukim, pacientét mund té béhen mé té afté dhe kané
pérmirésuar pajtueshmériné me bashképunues veté-menaxhimi.

o Ruajtjes sé energjisé dhe thjeshtésimin e punés
Metodat pérfshijné norma frymémarrje, optimizimin e mekanikés trupit, planifikimin
e avancuar, prioritetin e aktiviteteve, dhe mbéshtet pérdorimin e pajisjeve.
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o Medikamente dhe terapi té tjera
Edukimi rreth, llojeve t& mjekimeve dhe té veprimeve, efekteve anésore, dozén dhe
pérdorimin e duhur té té gjitha barnave qé pihen nga goja jané njé pjesé e réndésishme
e njé programi gjithépérfshirés té rehabilitimit pulmonar. Udhézime pér teknikat e
dozave, ndarja dhe kur éshté e nevojshme, pérdorimi i oksigjenit, jané vecanarisht té
réndésishme.

o Ndérhyrjet psikosociale dhe té sjelljes
Ankthi, depresioni, véshtirésité né pérballimin e sémundjeve kronike té mushkérive,
dhe paaftésia pér té pérballuar sémundjen té kontribuojné né handikap, sémundjet e
avancuara té rrugéve té frymémarrjes. Ndérhyrjet psiko-sociale dhe té sjelljes né
formén e seancave té rregullta té edukimit té pacientit ose grupeve mbéshtetése duke u
pérgéndruar né probleme té vecanta jané shumé té dobishme. Udhézime né relaksimin
progresiv t& muskujve, reduktimin e stresit dhe kontrollin e panikut mund té ndihmojé
pér té zvogéluar dispnen dhe ankthin.

Pér shkak té efekteve té sémundjes kronike té frymémarrjes né familje,
pjesémarrja e anétaréve té familjes apo miqté né rehabilitimin pulmonar éshté njé
pérkrahje. Pasi depresioni éshté zhvilluar, pacientét kané mé pak gjasa pér té ndjekur
planet e trajtimit, ata humbasin funksionin dhe ka njé potencial pér ta gé té vuajé
rezultatet mé té kéqgija deri né acarim. Ndérhyrje té tjera duke pérfshiré psikoterapi,
rehabilitim dhe pérmirésimin e mbéshtetjes sociale, mund té jené efektive, por edhe
mé tej studimet jané té nevojshme para se efektiviteti i tyre té mund té demostrohet.

o Terapi fizike e gjoksit dhe teknikat e frymémarrjes

Edhe pse vetém ndérprerja e pirjes sé duhanit dhe terapité afat-gjaté me oksigjen
zgjasin jetén e pacientéve éshté e mundshme qé terapia fizike e gjoksit e bén té njéjtén
gjé pér personat me fibrozé cistike dhe bronkoektazise té€ pérhapur. Pacienti nxjerr
frymén ngadalé pér 4-6 sekonda, me buzét gé i mban né njé pozicion si fishkéllimé.
Kjo tekniké lehtéson frymémarrjen duke rritur presionin respirator dhe rrugét e
frymémarrjes, duke béré t& mundur pengimin e kolapsit té dinamikés respiratore.
Lévizja e buzéve e kontraktuar né frymémarrje né pjesén mé té madhe té punés duke
marré frymé nga diafragma né muskujt e gjoksit, zbresin diafragmén dhe ulin
dispnené né pjesén tjetér.

o Vlerésimi ushgimor
Fillimi i humbjes sé peshés né njé pacient me sémundje kronike respiratore éshté njé
tregues i pastér paralajmérimi. Péraférsisht 50% e pacientéve té hospitalizuar jané
raportuar té vuajné nga kequshqyerja me proteina dhe kalori. Ruajtja e njé statusi té
pérshtatshém ushqyes duke e zbuluar dhe menaxhuar né kohé éshté thelbésore pér
pacientin.

Eshté shumé i réndésishém edukimi i pacientit pér teknikat e mirémbajtjes sé
peshés dhe theksimi i réndésisé sé ruajtjes sé masave té muskujve dhe indeve. Ményra
optimale e ushqyerjes tek njé pacient né rehabilitimin pulmonar mund té ndihmojé
pacientin né kuadrin shéndetésor, né funksionin respirator t¢ muskujve dhe mund té
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béjé gé pacienti té ndihet miré dhe kjo maksimizon rehabilitimin pulmonar dhe
gjithashtu mund té pérmirésojé sémundjen. Obeziteti, i cili éshté pércaktuar si njé
peshé trupore gé éshté 20% mé e madhe sesa pesha ideale e trupit, mund té jeté e
démshme né funksionimin e frymémarrjes.

o Vlerésimi i Rezultatit
Vlerésimi i rezultatit éshté njé komponent i pérdorur pér té pércaktuar pérgjigjet
individuale té pacientit dhe pér té vlerésuar efektivitetin e pérgjithshém té programit.
Matjet e rezultateve duhet té pérfshihen né ¢do program té rehabilitimit té ploté té
mushkérive.

Kérkesat minimale té pérfshijné vlerésimin e masave té méposhtme té shérimit té
pacientit para dhe pas rehabilitimit:
Dispnea
Aftésia e ushtrimeve
Gjendja shéndetésore
Nivelet e aktivitetit
Gjithashtu pér té ndjekur matjet pas njé kohe té gjaté, té tillé si 6 apo 12 muaj
Masat e aftésisé sé kufizuar

VVVVVYY

o Testet e veprimit
Testimi progresiv i stérvitjes né njé bicikleté stacionare ose puné rutine éshté kryer né
njé normé té zemrés prej 85% té maksimumit té parashikuar. Dispnea gjaté testeve te
veprimit mund té vlerésohet duke pérdorur njé shkallé analoge vizuale. Ky test éshté
funksional jep pérmirésime te ndjeshme té rehabilitimit pulmonar. Né vend té njé
rritje né rritjen e normés sé punés, kapaciteteti mund té matet né njé pjesé té
vazhdueshme té normés maksimale té punés. Kapaciteti funksional éshté ajo gé
pacienti &shté né gjendje té béj, ndérsa performanca funksionale éshté ajo gé pacienti
né té vérteté e bén dité-pér-dité.

Rezerva funksionale éshté dallimi midis tyre. Rehabilitimi pulmonar pérmiréson
rezervén funksionale té pacientit. Statusi funksional zakonisht matet nga njé pyetésor,
i cili vleréson ndikimin e programit pér aktivitete t¢ ndryshme. Instrumenté té lidhur
me cilésiné e jetés mund té vlerésojé té mirén e pérgjithshme, pérmirésimin e
simptomave té pacientit, aftésité e kufizuara dhe handikapin. Cilésia e jetés éshté
pérshkruar si kénagésité e njé personi apo lumturia me jetén né kérkesat gé pacienti i
konsideron si té réndésishme. Cilésia e jetés mund té konsiderohet njé ekuilibér midis
asaj gé éshté e déshiruar né jeté dhe c¢faré éshté arritur (edhe pse kéta tregues jané té
véshtiré pér tu matur).

o Drejtimet e ardhshme té rehabilitimit pulmonar
Megjithé pérparimin e béré né kuptimin e rehabilitimit pulmonar, mé shumé
informacion éshté i nevojshém pér té siguruar trajtimin e duhur pér rritjen e numrit té
pacientéve me sémundje kronike té frymémarrjes. Rehabilitimi pulmonar mbetet njé
art i praktikés mjekésore, por njé gé éshté ndértuar gjithnj& mbi njé bazé té
hulumtimeve shkencore.
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Ushtrimet jané njé komponent i réndésishém i rehabilitimit pulmonar. Pak dihet
pér pérfitimet shtesé té edukimit, strategjive té frymémarrjes, mbéshtetjes psiko-
sociale, dhe terapisé sé grupit. Njohja e efektivitetit té kétyre komponentéve do té jeté
e dobishme pér pacientét e tjeré té cilét nuk mund ta ushtrojné. Mbetet shumé pér té
mésuar né lidhje me intensitetin, kohézgjatjen dhe formén optimale té edukimit.
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KAPITULLI V

5.1 Terapia aktuale farmakologjike pér insuficiencén kardiake
kongjestive

» Inhibitorét e Enzimés Konvertuese Angiotenzinés
Trajtimi i insuficiencés kardiake té zemrés éshté lehtésuar me prezantimin e
inhibitoréve té Enzimés Konvertuese té Angiotenzinés gé né vitin 1980.

» Bllokuesit e receptoréve angiotensin Il
Receptorét antagonist angiotensin Il bllokojné aksionin e angiotensin Il né nivelin Atl
mé plotésisht se sa inhibitorét e Enzimés Konvertuese té Angiotenzinés.

» Diuretikét
Qéllimi i terapisé diuretike né insuficencén kardiake té zemrés éshté pérmirésimi i
simptomave kongjestive. Diuretikét mund té parandalojné rezultatet e hospitalizimit
nga mbingarkesa e véllimit.

» Digitalikét
Digitali lehtéson simptomat dhe pérmiréson statusin klinik tek pacientét.

» B-bllokuesit
Bllokuesit- B, si agjenté terapeutik né insuficencén e zemrés, jané investiguar né 20
vitet e kaluara. Ata jané tani né krye té kérkimit né trajtimin e insuficiences kardiake
kongjestive.

» Modulatorét e rinj neurohormonal
Modulatorét e rinj neurohormonal, si receptorét antagonisté endoteliné dhe
antagonistét rening, tani po investigohen pér pérdorimin tek kéta pacienté. Pavarésisht
se receptori bllokues angiotensin 11 duket té jeté premtues, pérdorimi i tyre nuk mund
té mbéshtetet te pacientét me insuficencé kardiake derisa disa prova klinike té
rastésishme, té kontrolluara té jené plotésuar.

Disa modulatoré té rinj neurohormonal po hetohen me shpresén gé né té ardhmen
e afért, seleksionimi i barnave pér pacientét me insuficencé kardiake kongjestive
mund té individualizohet.

28 | Ledi NECAJ



Strategjité e Rehabilitimit Kardio-Respirator

KAPITULLI VI

6.1 Vendosja e riskut té ushtrimeve né perspektivé:
Implikimet pér parandalimin primar dhe dytésor té sémundjes
Se zemres

Raporte té Infarktit Akut Miokardial (MI) dhe arrestit kardiak té shogéruar me
ushtrime fizike jané shfaqur né literaturén e mjekésisé duke sugjeruar qé aktivitetet
fizike té véshtira mund té nxisin ngjarjet kardiovaskulare te disa persona. Njohurité e
pérgjithshme té késaj shogate jané béré shembull nga dispozicioni papérshtatshém dhe
prezentshém i njé defribilatori né testet laboratorike té ushtrimeve té stresit dhe
pajisjeve té trajnimit té ushtrimeve kardiake. Nocioni gé aktivitetet fizike té fugishme
mund té aktivizojné komplikime kardiovaskulare éshté verifikuar nga disa raporte té
fundit®4®, Kéto studime alarmuese sugjeruan gé risge shtesé t& IM akut dhe arrestit
kardiak gjaté ushtrimeve, krahasuar me até té heréve té tjera, mund té jeté mé shumé
se 100 heré mé i madh gjaté ose mbas ushtrimit. Fatkeqgésisht, kéto gjetje jané cituar
gabim ose jashté konteksti, vecanérisht né mediat popullore: “Ushtrimet mund t’ju
vrasin”.

Qéllimi i kétij punimi éshté té vendosé né perspektivé shgetésimet qé jané ngritur
nga kéto studime, me referenca specifike né riskun relativ, absolut dhe té
gjithéanshém té 1M akut dhe arrestit kardiak né persona inaktiv dhe aktive; influenca e
kohés sé dités né komplikime kardiovaskulare; aktivitete me risk té larté; identifikimi
i njé personi “né risk” dhe rekomandimet praktike pér reduktimin e ndodhjes sé
ngjarjeve kardiovaskulare lidhur me ushtrimet.

6.2 Risku i ushtrimeve

Personat qé kané eksperienca né ngjarje kardiovaskulare gjaté ushtrimeve
pérgjithésisht kané forma té sémundjeve té zemrés. Ndodhja e arrestit kardiak gjaté
trajnimit té ushtrimeve né pacientét koronar éshté raportuar si 1 ngjarje pér 59,142
oré. Né Kkété ritém, njé program tipik rehabilitimi kardiak gé ka 100 pacienté gé
ushtrohen 3 oré/javé mund té presin njé vdekje té papritur kardiake cdo 3,85 vjet
(duke supozuar njé pjesémarrje 100%). Né kontrast, njé ngjarje ndodh ¢do 565,000
oré né popullsing e pérgjithshmel®l,

Eventet kardiake dhe akute ose arresti kardiak gjaté ushtrimeve fizike mund té
pérfagésojné manifestime té sémundjes sé arteries koronare té njohur ose té fjetur, gé
reflekton ndryshime té menjéhershme ndérmjet furnizimit miokardial me oksigjen dhe
streseve hemodinamike gé shkatérrojné pllakat atheroskerotike té cénueshme. Né té
vérteté, sémundja arteries koronare éshté autopsia mé frekuente e gjetur né persona
mbi 35 vjec qé vdesin papritur gjaté ushtrimevel’l,

Né anén tjetér abnormalitetet strukturore té zemrés, pérfshiré dhe carjet e aortés,
anomalia e arteries koronare té majté, hipertrofia dhe/ose kardiomiopatia ventrikulare
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e majté, dhe parregullsité e sistemit konduktiv jané shkaget kryesore té njé vdekje té
papritur gjaté ushtrimeve te njerézit e rinj. Pérjashtim rrethanave té pazakonta, si p.sh:
crregullimeve elektrolite intra dhe ekstragelizore, ose goditjet dytésore e térésore té
ushtrimeve fizike (p.sh. maratona ose vrapi ultramaratoné), zemra e shéndetshme
duket té mbrohet nga evolucioni i aritmisé vdekjeprurése. Pra, kombinimi i
ushtrimeve dhe njé zemér delikate ose e sémuré, se sa ushtrime pér vete, duket té jeté
njé risk kardiovaskular akut i réndésishém i aktivitetit fizik.

6.3 Arresti kardiak

Evidencat fizpatologjike sugjerojné gé aktivitetet fizike té véshtira (konsumimi
oksigjenit miokardial né rritje me shkurtimin njékohésisht té diastolés dhe kohés sé
perfuzionit té koronare) mund té evokojé njé mungesé oksigjeni té pérkohshém né
nivelin subendokardial, gé agrevohet nga bashkimi venoz né pérmirésim. Ishemia
simptomatike ose miokardial i heshtur®®l, mosbalancimi sodium-potasiumit,
pérzgjedhja e rritjes sé katekolaminés dhe garkullimi yndyrnave acide té lira mund té
jené té gjitha aritmogjenike.

Megjithése éshté e véshtriré té identifikosh individé gqé mund té jené té
predispozuar té lidhen me vdekje té papritur kardiake, jané shénuar karakteristika
Klinike té caktuara. Persona mé MI té méparshme té cilét kané démtuar funskionin e
ventrikules sé majté (shpesh e manifestuar si njé ushtrim hipotensioni); kércénimin e
aritmisé ventrikulare; ose kush ka njé kapacitet shumé té ulét ose relativisht té larté
duken té jené né njé risk né rritje%. Megjithaté, pér shkak té t& papriturave té procesit
aterosklerotik, saktésia né parashikimin se cilét pacienté do té kené eksperianca né
arrestin kardiak gjaté ushtrimeve mbetet e paarritshme.
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Post-Ushtrime té menjéhershme Ushtrime Stresi Akute
v | v ¥ {
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Figura paraget modifikimet fiziologjike qé shogérojné ushtrimet akute dhe shérimin
dhe rezultatet e tyre t& mundshme. HR=Rrahjet e zemrés, SBP=Presioni Sistolik i
Gjakut, MVO2=0ksigjeni miokardial, CHD=Sémundja Koronare e Zemrés

6.4 Infarkti Miokardit

Tradicionalisht, éshté besuar gé shkalla e ngushtimit té arteries koronare pércaktoi
riskun e ngjarjeve koronare akute. Megjithaté, kérkimet e fundit kané treguar gé MI-té
mé akute ndodhin né vende té arteries koronare gé mé paré kishin bllokime nga té
lehta né té moderuara (bllokime <70%).Ké&to ngushtime nuk jané trajtuar tipikisht me
procedurat e rivaskularizimit si psh bypassi arteries koronare ose angioplazi koronare
perkutane transluminale. Rrjedhimisht, géllimet e terapisé profilaktike té& pérkohshme
kané rritur pérfshirjen e stabilizimit té pllakave dhe normalizimit té funksionit
endotelial népérmjet uljes sé lipideve, veganérisht densiteti ulét i lipoprotein
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kolesteroll* 12 1381 Megjithése arsyet gé ushtrimet fizike t& véshtira ndonjéheré mund
té provokojné thyerjen e pllakave dhe trombozén akute koronare jané té panjohura,
disa hipoteza jané sugjeruar si mekanizmi aktivizimit('4 5 11,

Tabela 11.1 Mekanizmat potencial té shkaktimit té IM akut nga eforti fizik

Ushtrim---> spazma té arteries koronare né segmentet e sémuré---> rupturé e
pllakés

Ushtrim---> ndryshime né dimensionet kardiake---> pérdredhje e koronareve

epikardiale ---> rupturé e pllakés
Ushtrim---> rritje e presionit té gjakut---> rupturé e pllakés
Ushtrim---> rritje e agregimit té pllakézave e induktuar nga katekolaminat

Tabela 11.2 Risku relativ i IM i lidhur me efortin sipas frekuencés sé eforteve fizike
Frekuenca e eforteve Risku relativ

Studimi gjerman <4 herég| javé 6.9
4 heré| javé 1.3

Studimi i U.S <1 heré| javé 107
1-2 heré| javé 194
3-4 heré| javé 8.6
> 5 heré| javé 2.4

Si pér rrjedhim, né njé grup té 60 personave inaktiv, mesatarisht t& moshés 50
vjec, té cilét filluan njé program rigoroz ushtrimesh 3oré/javé, mund té pritet 1 infarkt
miokardial akut ne vit (100% pjesémarrije).

6.5 A e tejkalon pérfitimi riskun?

Rritja e riskut relativ té ngjarjeve lidhur me ushtrimet duken té kontradiktojné besimin
e pérgjithshém gé ushtrimet ulin riskun e sémundjeve té zemrés dhe manifestimet e
saj. Pyetja kritike, megjithaté, éshté n.q.s. pérfitimet e gjithéanshme kardiovaskulare
té ushtrimeve tejkalojné rritjen e riskut té pérkohshém. Né kété pérfundim,
Siscovick™ raportoi gé risku relativ i arrestit kardiak gjaté ushtrimeve krahasuar me
até té heréve té tjera ishte 56 heré mé i madh ndérmjet personave inaktiv dhe vetém 5
heré mé i madh ndérmjet personave me nivele té larta zakoni té aktiviteteve.
Megjithaté, risku total i arrestit kardiak ndérmjet personave me zakone té té genit
aktiv ishte vetém 40% i asaj té personave inaktiv. Me fjalé té tjera, n.g.s. njé person
ushtrohet fugimisht pér 1 oré né dité, ai ka mé shumé mundeési ti shfaget njé arrest
kardiak gjaté asaj periudhe sa sa gjaté njé periudhe té krahasueshme té njé aktiviteti
mé pak té fugishém, pavarésisht faktit se ai éshté me zakon té té genit aktiv ose
joaktiv. Né anén tjetér, n.q.s. ai éshté njé ushtrues i rregullt, krahasuar me njé person
me inaktivet t& hershém bien dakort me gjetjet e fundit té studimeve t¢ SHBA dhe
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Gjermanisé né aktivizimin e MI akut me ané té ushtrimeve fizike té véshtira dhe
mbéshtesin hipotezén gé ushtrimet mbrojné kundér dhe provokojné ngjarjet
kardiovaskularel* > 2%, Fatkegésisht, té dhéna té ngjashme té graté mungojné, por jané
vetém pér burrat.

6.6 Ushtrime né méngjes apo mbas dite?

Gjaté oréve té hershme té méngjesit njé varietet mekanizmash patofiziologjike pér Ml
akute kané mé shumé mundési té jené operative. Kéto mekanizma pérfshijné
aktivizime potenciale té carjes sé pllakés sé arteries koronare dhe trombozés si
presioni i gjakut, katekolamina, dhe Kkortizoli; agregabiliteti i plateletés; tingulli
koronar vaskular; trashésia e plazmés; dhe aktiviteti fibronolitik i lidhur me zgjimin
dhe supozimin e nje pozicioni vertikal. Eshté sugjeruar gé trajnimi ushtrimeve té
mbivendosura mund té theksojé kéto pérgjigje dhe késhtu té lartésojé riskun e
ngjarjeve kardiovaskularel?!: 2223 241,

6.7 Punimi me lopaté né déboré:
Njé aktivizim i ngjarjeve kardiovaskulare

Gjaté muajve té dimrit, njé frekuencé né rritje e MI akute dhe vdekjeve té papritura
kardiake éshté raportuar né literaturén mjekésore dhe nga shtypi, pas njé rénie débore
té fugishme.

“T€ paktén 8 njeréz vdigén né€ Detroit pas rénies sé borés. Vet€ém né qytetin e
Eayne, 17 vdekje me atak kardiak iu atribuan ushtrimit qé né kohén qé filloi débora.
Shumica e viktimave ishin burra né moshé duke pastruar rrugén nga débora”. “ Té
shtunén 8 Dhjetor 1990, 35 cm déboré ra né Sheffield. Ditén pasuese pesé pacienté u
pranuan né njésiné e kujdesit koronar me infarkt miokardial akut té valés Q; kjo éshté
mé e madhe se norma mesatare e pranimit e njé né dy infarkte né dité né Dhjetor”?>
26, 27]

Konsumimi i oksigjenit gjaté punimit me lopaté ishte 39% mé i ulét se harxhimi i
energjisé né kéta subjekté gjaté testit té bicikletés. Gjaté punimit 10 min. me lopaté
frekuenca maksimale e zemrés, presioni i gjakut, dhe eforti i perceptuar né subjekteve
u rrit né vlera gé jané te krahasueshme ose mé té larta se vlerat maksimale té arrira
nga té njéjtét subjekte gjaté testit té bigikletés.

Mesatarisht subjektet ngritén dhe hodhén aférsisht 1 ton boré, gé éshté
ekuivalente me peshén e njé automjeti mesatar. U konkludua gé punimi né déboré me
lopaté kérkon nevoja miokardiale gé rivalizojné testimi maksimal me bigikleté né
burrat sedentaré. Kéto pérgjigje mund té kontribojné né njohurité rreth eventeve té
shumta kardiovaskulare té raportuara né mesoburrat dhe té moshuarit pas reshjeve té
médha té déborés.
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Ritmi i zemrés 179 + 17 175+ 15
Presioni sistolik i gjakut (mmHg) 181 £ 25 198 + 17
Konsumimi i oksigjenit (ekuivalent metabolik) 9.3 +18 57+0.8
Vlerésimi i efortit té perceptuar (shkalle 6-20) 17.9+15 16.7+1.7

Tabela 11.3 Matjet kardiorespiratore gjaté testimit maksimal né bigikleté dhe déboré
1 ekuivalent metabolik = 3.5ml|kg|min

Rezultatet, né burrat e shéndetshém té patrajnuar, tregojné gé punimi me lopaté
né déboré mund té shkaktojé rritje né ritmin e zemrés dhe presionit té gjakut.

6.8 Té identifikosh personin né rrezik

Eshté shumé e véshtiré té identifikosh personat gé mund té jené t& predispozuar ndaj
komplikacione kardiovaskulare té lidhura me ushtrimet. As aftésité fizike as trajnimet
e rregullta fizike, as mungesa e faktoréve té rrezikut koronar 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 nga 45
subjekte brenda 1 jave té vdekjes kardiake té papritur té lidhur me ushtrimet. 16 nga
45 raportuan simptoma té shuméfishta, por pérséri vetém 9 u konsultuan me njé mjek
fizikant.

Ngjashmérisht, Noakes, Opie, dhe Rose raportuan njé prevalencé té larté
simptomash premonitore né vrapuesit e maratonave té cilét preken nga evente
kardiovaskulare té lidhura me ushtrimet : 81% zhvilluan simptoma paralajméruese,
megjithaté shumica e kétyre vrapuesve vazhduan té trajnohen pa kérkuar késhillé
mjekésore.

Tabela. Simptomat prodromale té raportuara nga 45 subjekte brenda 1 jave té vdekjes
Sé papritur té tyre.

Simptomat
Nr.

Dhimbje gjoksilangina 15
Rritje e lodhjes 12
Dhimbje stomaku|djegje gjoksi|simptoma gastrointestinale 10
Dispne e tepért

Dhimbje veshi ose gafe

Diskomfort té té pérgjithshém
Infeksione té traktit té sipérm respirator
Marrje méndsh|palpitacione

Dhimbje e forté koke

Nw-h(.ﬂo'lm
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Eshté sugjeruar qé individét e miré trajnuar mund té anashkalojné simptomat
prodromale, ndoshta sepse besojné gabimisht gé fitnesi superior i tyre u siguron
“imunitet” ndaj sémundjeve kardiake.

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

Madje qé njé test té dalé pozitiv kérkon njé lezion koronar té réndésishém,
ndérkohé gé shumica e eventeve koronare akute ndodhin né pllaka aterosklerotike
joobstruktive.

Kéto rezultate, té shogéruara me raste té rralla té eventeve kardiovaskulare né
individét asimptomatik, kostoja e larté e testeve ushtrimore né masé dhe testeve
plotésuese, gjithashtu edhe paqartésive rreth uljes sé segmentit ST gjaté ushtrimeve né
persona me probabilitet té ulét pér CAD, sugjerojné qé éshté jopraktike té pérdoret
testi ushtrimor si mjet parandalues pér eventet kardiovaskulare né personat
asimptomatik. Me njé fjalé nevoja pér teste ushtrimore rutiné pér personat
asimptomatik mbetet e diskutueshme.

6.9 Rekomandimet pét té ulur incidencén e eventeve kardiovaskulare

Té listuarat méposhté jané njé listé rekomandimesh pér té ulur incidencén e

komplikacioneve kardiovaskulare gjaté ushtrimeve:

» Té theksohen proceduarat e duhura té nxhehjes 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 hypotensionit postushtrimor.

» Té pérdoret monitorim ECG e vazhdueshme ose menjéheréshme pér pacienté
té caktuar. Grada e monitorimit me ECG duhet té jeté e lidhur me stabilitetin
kardiak té pacientit. Si njé alternativé pér monitorimin ECG té vazhdueshém té
kushtueshém, vendoset njé elektrokardiografi e menjéheréshme e lidhur me
njé ekran pér lévizjen e segmentit ST, aritmité kércénuese, dhe prishjeve té
intesitetit ushtrimor. Ngagé éshté e véshtiré té zbulohet ishemia miokardiale
me kété tekniké, cdo Iévizje e segmentit ST duhet verifikuar.

» TEé inkurajohet njé intesitet ushtrimor i lehté deri i moderuar. Sa mé i ulét
intesiteti aqg 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
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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 gé tejkalojné limitet
e ritmeve kardiake té pércaktuara pér ta.

» Té modifikohen rregullat rekreative dhe té 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 qé vuajné nga angina kur
thithin ajér té ftohté, diskomforti mund té ulet ose té pakésohet duke veshur
njé maské gé ngroh ajrin e thithur. Rritjet né temperaturén truprore dhe
metabolizém mund té rezultojné né kérkesa kardiake joproporcionale.
Pacientét e pa aklimatizuar ndaj nxehtésisé dhe gé 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 té mbajtur ritmet kardiake té caktuara.

Kéto strategji, t€ shogéruara me teste ushtrimore seriale, mbikgyrje 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 qé 90% e personave qé pésojné arrest
kardiak né kushte té tilla reanimohen suksesshém nga stafi infermier té asistuar nga
fiziologjist-teknologjisté ushtrimoré dhe shérbimi mjekésor emergjent.

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 gé jané ushtrues
té rregullt.
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KAPITULLI VII

7.1 Ndérveprimi midis trajnimit me ushtrime dhe rimodelimit
né pacienté me disfunksion té ventrikulit té majté
dhe insuficience kardiake kronike

Vlera potenciale e rehabilitimit me ushtrime né pacienté me sémundje koronare eshté
njohur pothuajse aq herét sa jané edhe pérshkrimet klinike té veté sémundjes né
fundin e shek XVIII. Ambulimi menjéheré pas infarktit miokardial dhe pérdorimi i
rehabilitimit kardiak i bazuar né ushtrime jané praktika gjerésisht té praktikuara pér
shkak té efekteve té tyre pozitive.

Trajnimi fizik éshté i rekomanduar pas IM akut, por edhe pér pacienté me
probleme té tjera kardiake si insuficenca kardiake e kompensuar. Megjithése efektet
pozitive té trajnimit ushtrimor mbi aktivitetin fizik dhe cilésiné e jetés jané té miré
dokumentuara, impakti mbi funksionin dhe rimodelimin e ventrikulit t¢ majté nuk
njihen miré, sidomos né pacienté me disfunksion té ventrikulit t¢ majté. Ky material
pérshkruan studimet aktuale dhe diskuton efektet e trajnimit fizik mbi rimodelimin e
ventrikulit t& majté né pacienté me funksion té dobét t&é VM dhe isuficencé kardiake
kronike.

7.2 Trajnimi fizik né disfunksionin e Ventrikulit té Majté

Para 3 dekadash, evidenca qé aktiviteti fizik mund té promovojé pérshtatje metabolike
dhe kardiovaskulare te dobishme pa efekte te démshme te réndésishme ne pacientét
me sémundje kardiake dhe me funksion sistolik t¢ VM normal, dha lindjen e njé mjeti
té ri terapeutik.

Efektet e dobishme né rehabilitimin kardiak dhe né programet parandaluese
sekondare né pacienté me sémundje koronare jané té mirédokumentuara. Efektet
klinike pérfshijné pérmirésim té tolerancés né ushtrimet fizike dhe té cilésisé sé jetés,
ulje vdekshmérie, dhe kosto mé e ulét pér shkak té shtrimeve mé té pakta né spital.

Né fillim té viteve ’80, trajnimi ushtrimor u pa se ishte i dobishem edhe pér
pacienté me funksion ventrikular t¢ démtuar né té cilét shtimi i punés fizike nuk
shogérohej me pérkeqgésim té funksionit ventrikular. Studimet né kafshé konfirmuan
gé ushtrime té moderuara pas infarktit miokardial nuk prodhojné efekte té démshme té
réndésishme né madhésiné e infarktit apo topografiné e VM.

Megjithaté, gjaté dekadés sé fundit, &shté pérmirésuar shumé kuptimi yné pér
réndésiné patofiziologjike té volumit té ventrikulit t& majté pas IM pér shkak té
njohjes sé natyrés progresive té dilatimit (zgjerimit) ventrikular. Edhe pse zmadhimi
ventrikular gé shogéron IM fillon me nekrozé lokale dhe pérhapje té infarktit,
deformin i métejshém dhe zmadhim ventrikular global mund té vazhdojé gjaté fazés
kronike pasi shérimi dhe cikatrizimi kané pérfunduar. Kombinimi i hollimit t& murit
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miokardial, formimi i aneurizmés, dhe njé rritje e rrezes sé VM jané quajtur
“rimodelim miokardial” e cila pérbén njé shenjé t€ rénd€sishme pas infarktimit dhe
njé pararendés té insuficencés kardiake. Faktoré té ndryshém mund té influencojné
dhe modifikojné progesin e rimodelimit si p.sh. madhésia e infarktit, stresi mural
ventrikular, kushtet e ndryshe t& mbushjes, vazhdueshméria e infarktit, medikamentet,
dhe mundésisht faktoré té tjeré té papércaktuar miré. Kéto studime kishin si géllim té
shihnin efektet e trajtimit ushtrimor afatgjat (6 mujor) né dimensionet globale té
kavitetit ventrikular , funksionit dhe topografisé sé tij. Qéllimi sekondar ishte té
pércaktohej roli i ishemisé miokardiale né funksionin e VM. Pacienté pa kufizime pér
ushtrime u studiuan me ekokardiografi 4-8 javé pas IM anterior me valé-Q dhe pastaj
6 muaj mé voné. Njé sistem i kompjuterizuar u pérdor pér té nxjerré varietetet
ekokardiografike te madhésisé ventrikulare, funksonit dhe topografisé. Pas studimit
fillestar, pacientét u ndané né menyré té pérzier né njé program trajnimi ushtrimor 6-
mujor (n=49) ose né grup kontolli (n=46). Pas 6 muajsh, u pa njé rritje e réndésishme
né kapacitetin pér puné vetém né grupin e trajnuar, ndérkohé gé madhésia globale
ventrikulare, dilatimi lokal, dhe prishja e formés nuk ndryshuan né asnjérin grup.
Megjithaté, pacientét me fraksion ejeksioni (FE) <40%, krahasuar me ata me FE
>40%, kishin njé zmadhim ventrikular mé té madh né fillim té studimit dhe
demonstruan zgjerim global dhe regjional té métejshém pas 6 muajsh, pavarésisht
nése ishin né grupin e trajnimit apo té kontrollit. Madhésia ventrikulare dhe topografia
nuk ndryshuan né pacienté me FE >40%. Pér ta pérmbledhur, studimi tregoi qé
pacientét me funksion té dobét te VM, 4-6 javé pas IM anterior kané tendencé pér
zgjerim global dhe regjonal té métejshém, por né kontrast rezultatet e méparshme,
trajnimi fizik tregoi se nuk ndikonte né kété pérkegésim spontan. Megjithaté, meqé
grupi i pacientéve me disfunksion t&¢ VM nuk ishte mjafueshém i madh per té nxjerré
njé konkluzion pérfundimtar, u kérkuan studime té tjera pér té paré nése ka grupe té
popullatés me IM né té cilét trajnimi ushtrimor éshté i démshém.

Né fakt, né njé studim mé té hershém, Dubach pérdori rezonance magnetike pér
té vlerésuar ndryshimet né hollimin e murit miokardial, trashésing, madhésiné globale
té VM, volumet, dhe fraksionin e ejeksionit né 25 pacienté me funksion té reduktuar
ventrikular(FE 32 + 6 %) pas IM, té cilét i ishin nénshtruar trajnimit fizik. Njé
program 2 mujor rehabilitimi rezidencial kardiak me intensitet té larté, i filluar 1 muaj
pas infarktit rezultoi né rritje domethénése né kapacitetin pér puné pa efekte negative
né volumet e VM, funksionit, apo trashje e murit pavarésisht sipérfages sé infarktit.
Kéto té dhéna mbéshtesin fugishém rezultatet e studimit, por pér shkak té numrit té
Vvogél té pacientéve té regjistruar, studime té tjera u kérkuan pér té qartésuar
ndérveprimin mes trajnimit fizik dhe rimodelimit né pacienté postinfarkt me
disfunksion sistolik. Pacienté postinfarkt me disfunksion t&¢ VM, i’u b€ njé vlerésim
funksional 3-5 javé pas IM dhe né fund té studimit, 6 muaj mé voné. Pas vlerésimit
fillestar, pacientét u shpérndané né ményré té pérzier né njé program 6 mujor trajnimi
fizik (n=40) ose né njé grup kontrolli (n=40). Té gjtha té dhénat u mblodhén dhe u
analizuan né géndrén e koordinimit. Po ashtu si né studimin origjinal u morén imazhe
digitale ekokardiografike dhe njé sistem i kompjuterizuar u pérdor pér detektmin dhe
kuantifikimin e lévizjen regjionale t& murit, funksionin e VM, dhe rimodelimin. Pas 6
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muajsh, njé rritje domethénése né kapacitetin pér puné u vézhgua vetém né grupin e
trajnuar, ndérkohé gé volumet e VM ishin rritur né grupin e kontrollit por jo né té
trajnimit. Pérkundrazi, fraksioni i ejeksionit ishte pérmirésuar né grupin e trajnuar por
Jo né grupin e kontrollit. Me njé fjalé, né pacienté postinfarkt me disfunksion sistolik,
trajnimi fizik me kohé té zgjatur dobésoi rimodelimin me njé pérmirésim té lehté té
funksionit ventrikular me kalimin e kohés.

Pra, Ky studim tregoi gé njé program i thjeshté ushtrimor i béré né kushte shtépie
ka aftési dhe efektivitet pér té pérmirésuar tolerancén pér puné dhe cilésiné e jetés né
pacienté me disfunksion t€ VM pas njé IM té pakomplikuar. Pacienté té tillé mund té
pérfitojné nga trajnimi fizik pa efekte t&€ démshme né procesin e rimodelimit. Né sajé
té kétyre té dhénave trajnimi fizik duhet rekomanduar si trajtim plotésues pér trajtimin
medical aktual, jo vetém pér pérmirésime simptomatike dhe funksionale por edhe pér
té parandaluar progresin e disfunksionit t¢ VM dhe morbiditetin dhe mortalitetin gé e
shogéron.

7.3 Trajnimi fizik dhe insuficienca kardiake

Meqé rezultatet jané favorizuese né pacienté me IM té madh transmural, kérkimet e
reja kané ngritur diskutimet pér té aplikuar gjithashtu trajnimin fizik né pacienté me
insuficiencé kardiake kongjestive gé éshté njé problem serioz gé po vjen duke u ritur i
cili pérfshin pérkeqgésim klinik progresiv dhe vartési né té tjerét, cilési t& dobét jete,
prognozé jo té miré.

Pushimi, pakésimi i kripés, diuretikét, dne glukosidét kardiaké ishin pér njé kohé
té gjaté mjekimi kryesor. Megjithése éshté arritur njé ulje e morbiditetit dhe
mortalitetit me skemat e reja farmakologjike, ngelen akoma simptoma dhe paaftési
edhe né pacientét e trajtuar miré, gé do té thoté cilési e dobét jete dhe prognozé jo té
miré.

Vitet e fundit, t& dhénat tregojné gé té kufizuarit e aktivitetit fizik mund té ¢ojé né
paaftési té métejshme. Megjithése efektet e trajnimit fizik jané ekzaminuar né njé
numeér relativisht té vogél pacientésh me insuficiencé kardiake kongjestive, rezultatet
jané premtuese. Njé regjim trajnimi ushtrimor i caktuar dhe i kontrolluar nga mjeku
ka dhéné ulje simptomash, pérmirésim té tolerancés ndaj punés, dhe pérmirésim té
cilésisé sé jetés pa komplikacione kardiovaskulare apo probleme té tjera.

Megjithaté, siguria e trajnimit ushtrimor né pacienté me insuficiencé kardiake
kongjestive nuk éshté ekzaminuar térésisht pér shkak té numrit té vogél té
pjesémarrésve né studim. Gjithashtu, impakti i trajnimit ushtrimor né funksionin dhe
rimodelimin e VM nuk njihet miré.

Pér kété problem u dizenjua studimi i insuficensés kardiake kronike dhe
disfunksionit t& VM. Qéllimi ishte t& provohej nése trajnimi ushtrimor mesatar me
kohé té zgjatur mund té pérmirésojé kapacitetin funksional né pacienté me
insuficiencé kardiake kongjestive stabél dhe disfunksion sistolik t& VM.

90 pacienté me démtim té réndé té funksionit sistolik u caktuan né ményré té
pérzier pér trajnim ushtrimor 6 mujor ose grup kontrolli. Pas 6 muajsh u vu re njé
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rritje e kapacitetit maksimal pét puné, dhe rritje e distancave té ecjes vetém né grupin
e trajnuar. Volumet e VM ishin ulur dhe FE ishte pérmirésuar pak né grupin e trajnuar
ndersa né grupin e kontrollit volumet ishin rritur pak ndérsa FE nuk kishte ndryshuar.
Studimi tregoi gé trajnimi ushtrimor i moderuar me kohé té zgjatur pérmiréson
tolerancén ndaj punés dhe pérmiréson cilésiné e jetés pa efekte negative né madhésiné
dhe funksionin e VM.

7.4 Mekanizmat

Aktivitet vazokonstriktor i pérmirésuar, ton vagal i ulur, aktivitet barorefleks arterial
té pérkeqsuar jané paré né pacienté me disfunksion t¢ VM me apo pa insuficensé
kardiake.

Clirimi endogjen i neurohormoneve vazokonstriktoré mund té luajé njé rol
negativ né progresin e disfunksionit ventrikular dhe zhvillimin e insuficensés kardiake
kongjestive duke rritur kushtet e mbushjes né zemrén e sémuré, duke pérkeqsuar
procesin e rimodelimit, dhe duke favorizuar formimin e aritmive komplekse. Trajnimi
ushtrimor ka treguar se ul katekolaminat dhe rezistencat vaskulare periferike dhe
pérmiréson variabilitetin e ritmit kardiak dhe fitim té baroreflekseve né pacienté me
disfunksion té VM dhe insuficiencé kardiake kongjestive.

Efektet e dobishme té trajnimit ushtrimor vijné mundésisht nga njé dobésim i
rritjes sé tensionit mural e ndérmjetésuar nga efekti antiadrenergjik, adaptimit té
garkullimit koronar ose té dyja. Efektet e dobishme té trajnimit ushtrimor né
ekuilibrin anatomik mund té limitojné efektet negative té hiperaktivitetit simpatik né
rimodelimin dhe funksionin e VM. Kontrolli i miré i stresit mural t¢ VM pas trajnimit
ushtrimor, mund té ulé pérkegsimin e madhésisé dhe funksionit t&¢ VM e si perfundim
té ktheje procesin e pafavorshém té rimodelimit.

Nga ana tjetér, ushtrimi normal ka treguar se ndikon né gjithé garkullimin e
gjakut dhe pérmiréson funksionin dhe strukturén vakulare e késhtu mund té jeté e
dobishme né perfuzionin periferik e miokardial. Trajnimi ushtrimor mund té
ngadalésojé progresin e sémundjes koronare, dhe pacienté gé merren me ushtrime
fizike rregullisht mund té shohin pérmirésim né perfuzionin miokardial pavarésisht
nga ndryshimet regresive né lezionet koronare. Pérmirésimi né perfuzionin koronar té
zonés sé infarktuar, edhe voné pas IM akut, mund té sjellé shérim regional dhe global
té funksionit t¢ VM.

Pjesa mé e madhe e pacientéve me disfunksion t¢ VM dhe CHF marrin ACE-i
dhe njé numér i konsiderueshém trajtohen gjithashtu me B-bllokues. Késhtu pacientét
gé merren me trajnim ushtrimor gjaté terapisé medikamentozé mund té pérfitojné dobi
funksionale shtesé.

Ngagé ka njé ngjashméri mes efektit sistemik dhe periferik t¢ ACE-i, B-
bllokuesve dhe trajnimit ushtrimor duhet konsideruar mundésia gé efektet afatgjata té
njé programi kushtézues fizik mund té ndérmjetésohen ose té shtohen nga kéto barna.
B-bllokuesit e rinj si karvedilol dhe bucindolol jané efektiv né pérmirésimin e
funksionit kardiak, dhe té dhénat e fundit pér karvedilolin sugjerojné qé mund té keté
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njé benefit mbijetese. Karvediloli éshté né agjent B-bllokues me cilési vazodilatore: né
insuficiencé kardiake kongjestive ai pérmiréson FE e VM dhe ul madhesiné kardiake
e rezistencén vaskulare sistemike.

Pacientéve u permirésohen simptomat dhe funksioni ventrikular, megjithése nuk
jané demonstruar ndryshime té réndésishme né tolerancen ndaj punés. Kombinimi i
terapisé afatgjaté p-bllokues dhe trajnim ushtrimor né insuficiencé kardiake
kongjestive stabél mund té nxjerré efekte t& mira né funksionin dhe rimodelimin
kardiak. Pér kété teori ka nisur studim kohét e fundit.
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KAPITULLI VIII

8.1 Mundésia dhe efikasiteti i njé programi rehabilitues né kushte
shtépiake né pacienté me sémundje pulmonare
obstruktive kronike

Té dhénat ndikojné gé rehabilitimi pulmonar pérmiréson dispnené, kapacitetin
ushtrimor, dhe cilésiné e jetés né pacientté me sémundje pulmonare kronike
obstruktivel® 2 4 5 6 Rehabilitimi pérfshin, trajnim ushtrimor, edukim, suport
psikologjik ku trajnimi ushtrimor éshté mé i efektshmi. Trajnimi ushtrimor
pérmiréson gjithashtu funksionimin e muskujve periferiké duke ulur efektet negative
té inaktivitetit kronik. Ka rreth 40 programe rehabilitimi né Kanada ku 75% e tyre
jané né ambiente spitalore.

Né njé studim europian u testuan pacienté té cilét trajnoheshin me ushtrtime
né kushte shtépie me rreth 5 seanca né javé dhe si testim pacientéve u kérkohej té
ecnin apo té ngjisnin shkallé. Pacientét u kontrolluan 2 jave pas fillimit t& studimit dhe
1 muaj mé pas. Raportohej njé pérmirésim simptomash dhe njé pérmirésim té
réndésishém né distancén e ecjes 12 minutéshe (6%) dhe aktivitetit fizik (23%).

Né njé studim tjetér, 33 pacienté me SPOK iu nénshtruan njé trajnimi ushtrimor
10-12 mujor ose njé trajnimi konservativ. U raportua gé né grupin e trajnuar u pa njé
pérmirésim rreth 23% né testin e ecjes 12 minutéshe dhe pérmirésim té dispnesé. Né
njé studim tjetér té béré né 20 pacienté té trajnuar né kushte shtépie ose té pa trajnuar
u pa njé rritje e vogél rreth 3% né kapacitetin pér puné né grupin e trajnuar por u vu re
njé ulje reth 34% né grupin e patrajnuar.

Dy grupe nga Hollanda raportuan té dhénat e njé studimi rreth programit té
rehabilitimit né kushte shtépie. 3 grupe pacientésh, njé i mbikqgyrur, njé i trajnuar né
kushte shtépie, dhe njé grup kontrolli. 2 grupet e para iu nénshtruan té njéjatave
ushtrime. 2 grupet e para u raportuan té kishin pérmirésime. Nga kéto studime u pa gé
trajnimi né kushte shtépie éshté i mundur.

Megjithaté duhen kontrolle t& herépasheréshme me mjekun pét té paré ecuriné.
Qéllimi kryesor éshté gé té dizenjohet njé program i lehté dhe sa mé i lehté pér tu
realizuar né kushte shtépie dhe pa pasur nevojén e kontrollit té herépashershém.

+ Programi i trajnimit ushtrimor né kushte shtépie

Selektimi i pacientéve

23 pacienté emfizematiké té vlerésuar pér kirurgji té zvogélimit té volumit mushkéror
u rekrutuan. Pacientét pérjashtoheshin nése kishin komplikacione té rénda si sémundje
simptomatike té zemrés, hipertension té larté pulmonar, hipertension sistemik té
pakontrolluar etj.
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Vlerésimi i pacientéve

Pacientét u vlerésuan 1 dité para studimit dhe né pérfundim té tij. Pacientét
kontrolloheshin vazhdimisht gjaté studimit dhe performuan njé séré ushtrimesh té
ndryshme ku matej koha dhe eforti. Rezultati mé i miré i provave merrej si e dhéné.

Programi i trajnimit ushtrimor
Pérbéhet nga 3 pjesé: trajmi stretching (shtrirje, zgjatim), trajnimi i forcés dhe trajnimi
aerobik.

Trajnimi i forcés u krye duke pérdorur gravitetin, banda elastike me 3 nivele
rezistence dhe pesha té lira. 6 ushtrime u béné pét krahét dhe 5 pér kémbét. 3 ushtrime
pér abdomenin u béné gjithashtu. Pér ¢do ushtrim u fillua me 10 lévizje dhe sasia
vinte duke u shtuar. Ushtrimet gjithashtu pérsériteshin. Trajnimi aerobik u bé né njé
ergocycle mobile, té kalibruar dhe me frenim magnetik. Sasia e pedalimit dhe energjia
e harxhuar tregoheshin né ekran. Intesiteti dhe kohézgjatja rriteshin vazhdimisht deri
sa pérballonte pacienti.

Organizimi i trajnimit dhe mbikqgyrja
Pacientét u trajnuan 5 heré né javé pér 10-12 javé. Mbikqyrja béhej me telefonata ku
ecuria raportohej vazhdimisht. Cdo pacient kishte njé ditar ku shénonte ecuriné e tij.

Rezultatet

19 nga 23 pacienté pérfunduan trajnimin. Mesatarisht 0.5 + 0.6 pérkegésime té
sémundjes pér pacient kérkuan trajtim me steroide sistemike orale dhe antibiotiké.
Pacientét kompletuan rreth 97% té programit. Intesiteti i trajnimit rritej progresivisht
deri sa arriti 75% mé shumé se niveli fillestar ndérsa koha e trajnimit mbeti né njé
konstante prej 200 min né javé. Intesiteti maksimal i punés, VO2 maksimal dhe niveli
i laktatit arterial u rritén 18%, 11% dhe 21% respektivisht pas trajnimit. Koha e
ushtrimit u rrit nga 202 £ 168 né 710 + 668 sekonda. Distanca e ecjes 6 minutéshe u
rrit nga 354 + 116 né 425 + 110 metra.

Interpretimi i rezultateve

Rezultatet tregojné gé trajnimi né kushte shtépie me mbikgyrje minimale &shté i sigurt
dhe realizueshém nga pacientét. Eshté e mundur té pérmirésohet kapaciteti pér
ushtrime, géndrueshméria né ushtrime, distanca e ecjes, forca muskulare, dhe cilésia e
jetés pavarésisht mbikgyrjes minimale. Rezultatet jané pothuajse identike me ato té
arrira né géndra té specializuara trajnimi. Trajnimi mund té béhet kudo nga kushdo
sepse mjetet jané té thjeshta dhe mjafton 1 oré pér té mésuar ushtrimet. Pér té ndjekur
ecuriné mjaftojné takime té rralla dhe komunikime telefonike té herépasheréshme gé
kané kosto té ulét. Asnjé komplikim nuk éshté raportuar pérvec acarimeve té vogla té
simptomave. Nése pacienti nuk e pérballon intesitetin e kérkuar té& ushtrimit duhet ta
kompesojé me zgjatje té kohés sé ushtrimit. Konkluzioni i studimit éshté gé mund té
aplikohet trajnimi ushtrimor né kushte shtépie pa mbikqyrje direkte pér trajtimin e
emfizemés sé avancuar.
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KAPITULLI IX

9.1 Stresi dhe sémundja arteriale koronare: A duhet té konsiderohet
menaxhimi i stresit né rehabilitimin e pacientéve me sémundje
arteriale koronare?

Qéllimi 1 rehabilitimi kardiak éshté t€ “limitoj€ efektet fiziologjike dhe psikologjike t&
sémundjes kardiake, ulé rrezikun e vdekjes sé papritur ose riinfarktin, kontrollojé
simptomat kardiake, stabilizojé ose kthejé procesin e aterosklerozés dhe pérmirésojé
statusin psikosocial t€ pacientéve”. Rehabilitimi, i bazuar né ushtrime, pérmiréson
kapacitetin funksional dhe ul faktorét e rrezikut si hipertension, diabetin dhe nivelin e
larté té kolesterolit.

9.2 Faktorét e stresit dhe sémundje arteriale koronare
Disa faktoré influencojné perceptimin dhe pérgjigjen e individéve ndaj stresit.

+ [Faktorét psikosocial
Megjithése réndésia e faktoréve psikosocial né sémundjen arteriale koronare éshté
nénvlerésuar, kéta jané faktoré me réndési. Evidenca indikon gé crregullimet
psikiatrike mund té luajné njé rol té réndésishém né pacienté me sémundje koronare,
dhe shumé publikime kané treguar gé stresi influencon sistemin kardiovaskular me
ané té rregulluesve neurohormonalé.

Eshté e véshtiré té pérkuizohet stresi sepse pérkufizimi duhet té pérfshijé
stimulimin, pérgjigjen e organizmit dhe stadin psikologjik té individit. Edhe pse éshté
i véshtiré pér tu pérkufizuar stresi éshté i lehté pér tu njohur. Pacientét e fajésojné si
shkak t& sémundjes bazé, p.sh. shpesh thoné “stresi €shté shkaku i infarktit tim”.
Stresi emocional éshté i lidhur me rastet mé té shpeshta té eventeve kardiake né
paciente me sémundje koronare.

+ Stresuesit
Pérgjigja ndaj stresit varion né sajé té intesitetit té burimit dhe karakteristikave
individuale. Stimulimi mund té jeté violent dhe akut. P.sh: njé katastrofé natyrore
mund té rezultojé né njé rritje dramatike té atakeve kardiake apo vdekjeve té
papritura. Né raste té tjera stresi éshté me intesitet mé té vogél por kronik. Kéto situata
mund té rezultojné né njé rritje té rasteve me sémundje koronare népérmjet stimulimit
té sistemeve hypotalamik-adrenokortikal dhe sistemit simpatik.

+ Karakteristikat individuale
Ashtu si né eksperimentet me kafshé, pérgjigjet e pacientéve ndaj stresit jané té
paktén pjesérisht me prejardhje gjenetike gé ndonjéheré mund té modifikohen nga
stresi neonatal.
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Njé gjen hiperaktiv mund té rrisé prodhimin e faktorit clirues té kortikotropinés
né hipotalamus ose mund té ndérhyjé né rregullimine disa neurotransmetuesve
esencial si serotonina, adrenalina, noradrenalina, dhe dopamina. Neurotransmetuesit
jané té pérfshiré né shumé sémundje mendore dhe jané shumé té larta né persona me
depresion té réndé dhe né ata qé béjné vetévrasje. Kéto pérgjigje ndaj stresit duket se
jané mé té shpeshta né tipe té caktuar personalitetesh.

Fillimisht shumica e kérkuesve u pérgéndruan né studimin e sjelljes tip A, e
karakterizuar nga urgjenca kohore ¢rregullim ku individi éshté jomigésor me té gjithé
pa shkak. Por té dhénat nuk pérputhen pér té béré lidhjen e kétij crregullimi me
sémundjen koronare. Kohét e fundit kérkuesit jané fokusuar né streset emocionale dhe
lidhjen e tyre me sémundjet koronare. P.sh: éshté konfirmuar gé inati dhe ftohtésia
ndaj té tjeréve jané té lidhura me rrezikun e sémundjeve koronare. E njéjta gjé vlen
edhe pér emocione té tjera negative. Meraku éshté njé faktor risku pér moshat e treta.
Njé grup studimesh kané gjetur njé lidhje té garté mes depresionit dhe sémundjes
koronare. Depresioni éshté shumé i pérhapur dhe 65% e pacientéve jané né depresion
pas njé IM. Shenjat zbehen brenda disa ditésh dhe konsiderohen si reagim beninj ndaj
njé episodi traumatik akut. Né 15-20% té rasteve simptomat jané mé té theksuara dhe
persistojné dhe jané shenjé e njé depresioni té réndé. éshté véshtiré té diagnostikohet
kjo gjéndje sepse ka shénja té dobéta dhe shpesh ngatérrohen me shenjat kardiake.

Depresioni mund té parashikojé sémundjen koronare késhtu gé éshté mé i
réndésishém se tipi A si njé parashikues sjelljeje.

Né njé studim me 222 pacienté t& hospitalizuar pér IM akut rezultoi gqé depresioni
ishte njé faktor parashikues pér vdekjen pavarésisht nga FE e VM apo shkalla e
démtimit koronar.

Faktori depresion ishte mé i réndésishém se faktorét e tjeré té rrezikut té njohur si
mosha, gjinia, duhanpirja, konsumimi i aspirinés, pérdorimi i B-bllokuesve, pérdorimi
i trombolitikéve dhe FE e VM. Pacientét me aritmi ventrikulare kishin njé risk mé té
larté, gé sugjeron prezencén e njé mekanizmi té mundshém aritmikogjen.

Kohét e fundit disa kérkues treguan gé personaliteti tip D, e pércaktuar si njé
individ me efekte negative dhe tendencé pér té fshehur emocionet, ishte njé faktor
parashikues pér vdekjen né pacienté me sémundje koronare. 268 pacienté u studiuan
pér njé perudhé 8-10 vjecare.

Nga té gjithé pacientét qé pésuan vdekje kardiake né kété periudhé, shpeshtésia e
vjekjes ishte mé e larté né pacientét me personalitet tip D (27%) sesa né ata pa
personalitet tip D (7%).

Né kété studim kérkuesit gjetén njé lidhje pozitive mes vdekjes dhe ndryshimeve
né FE e VM, shkallén e démtimeve koronare, njé kapaciteti té€ ulét pér ushtrime, dhe
mospérdorimit té trombolitikéve gjaté fazés akute té IM. Analiza statistikore
megjithaté tregoi gé personaliteti tip D ishté njé parashikues afatgjat i réndésishém pér
vdekjen, pavarésisht nga faktorét e riskut histokimiké. Né njé studim tjetér u pa qé
personaliteti tip D ishte njé faktor rreziku pér probleme kardiake té pérséritura si IM
dhe vdekje e papritur. Né analizén e tyre personaliteti tip D ishte njé faktor
farashikues ashtu si¢ éshté njé FE mé i vogél se 30%. Sipas kérkuesve pacientét me
personalitet tip D jané shumé té ndjeshém ndaj emocioneve, gjé gé mund té induktojé
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spazma koronare, rritje té agregimit té pllakézave dhe ulje té variabilitetit té ritmit
kardiak, té lidhura kéto me modifikimet e tonit simpatik. Kéto mekanizma mendohet
té jené pérgjegjése pér pérgjigjen biologjike ndaj stresit.

+ Ndryshimet kardiovaskulare té lidhura me stresin
Ndryshimet kardiovaskulare té lidhura me stresin akut dhe kronik jané komplekse
sepse ato pérfshijné disa mekanizma té transmetuar népérmjet sistemeve nervore
simpatike, hipotalamik-hipofiz-adrenokortikal, parasimpatike ose renin-angiotensin-
aldosteron, ose népérmijet sistemeve qé pérfshijné vazovpresin dhe opioide endogjene.
Efektet e mekanizmave né vetvete njihen por kur ato bashkéveprojné rezultati final
varion nga individi né individ.

Katekolaminat luajné njé rol té réndésishém né disa nga ndryshimet gé ndodhin
né sistemin kardiovaskular, por roli i tyre né sémundjen kardiake nuk njihet miré. Ato
luanjé njé rol specifik né faktorét e tjeré té riskut té aterosklerozés si hipertensioni,
hiperlipidemia, duhanpirja, obeziteti, rezistenca ndaj insulinés dhe jané shkartaré té
njé séré eventesh né pacienté me sémundje koronare. Evente kardiake fatale dhe
jofatale né pacient¢é me sémundje koronare mund té induktohen nga zhvillimi i
aterosklerozés, ishemisé dhe aritmiseé.

+ Mekanizmat gé lidhin stresin me sémundje arteriale koronare

Démtim arterial endotelial i induktuar nga stresi dhe nivelet e lipideve né serum.
Aktivizimi 1 sistemit simpatik ose sistemit adrenokortikal mund té pérshpejtojé
zhvillimin e aterosklerozés duke rritur shpejtésiné e fluksit té gjakut dhe ritmit té
zemrés, gé mund té rezultojé né turbulenca, rritje té prodhimit té gelizave endoteliale
dhe démtime té murit arterial. Shumé studime kané treguar gjithashtu qé stresi éshté i
lidhur me crregullime né metabolizmin e lipideve si p.sh. mobilizim té tepruar té
acideve yndyrore té lira dhe rritje né nivelin e triglicerideve dhe kolesterolit.

+ Ishemia
Disa autoré kané demonstruar rolin e stresit né shfagjen e ishemisé sé réndé
miokardiale me disfunksion t& VM né pacienté me sémundje kardiake. éshté e mundur
g€ né ato raste, ishemia rri e heshtur pér shkak té rritjes paralelisht t& niveleve té -
endorfinés.

Mekanizmi i ishemisé duket té jeté vazokonstriksioni paradoksal i arterieve
koronare te vdekura probabilisht e lidhur me nivelet e ulura té faktorit clirues
endotelial. Serotonina e cliruar nga pllakézat dhe thrombina e formuar nga kaskada
koaguluese, jané paré té zgjerojné arteriet koronare normale pérmes clirimit té faktorit
clirues endotelial. Arteriet aterosklerotike, té cilave u mungon faktori clirues
endotelial jané té konstriktuara né ményré paradoksale nga serotonina dhe thrombina.
Ishemia miokardiale e induktuar nga stresi mendor shfaget gjithashtu né ritme mé té
uléta kardiake sesa gjaté stresit té induktuar nga ushtrime. Ka njé rritje té réndésishme
né rezistencat vaskulare sistemike me relativisht rritje minimale né ritmin kardiak dhe
produktet e varura nga ritmi e presioni krahasuar me isheminé e induktuar nga
ushtrimet. Kéto pérgjigje hemodinamike ndaj stresit mendor, mendohen té jené té
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lidhura me sekrecionin adrenal té adrenalinés. Né isheminé miokardiale, ka gjithashtu
njé rritj¢ né viskozitetin e gjakut dhe nivelet e fibrinogjenit me hemokoncentrime
sekondare gé favorizojné hiperkoagulabilitetin dhe aktivizimin trombocitar. Njé ulje e
kapacitetit fibrinolitik éshté véné re né individét e rraskapitur. Té gjitha kéto
ndryshime duket se shkaktohen nga nivelet e larta té katekolaminave, gjé e cila
shpjegon frekuencén e laté t&€ IM né méngjes kur katekolaminat jané né pikun e tyre.
Ky fenomen ulet né pacienté g€ trajtohen me B-bllokues.

+ Aritmia
Né pacienté me sémundje koronare stresi éshté vérejtur se indukton pérgjigje
ishemike dhe aritmike. Krahasuar me testet ushtrimore standarte stresi shkakton mé
shumé reaksione aritmike sesa ishemike. Stresi mendohet se indukton kéto reagime
duke rritur dinamikén kardiake probabilisht e ndérmjetésuar nga veprimi direkt i
katekolaminave ose hormone stresi té tjera mbi miokardin dhe arteriet koronare. Stresi
psikologjik né pacientét koronaré rrit aktivitetin ektopik ventrikular dhe rrezikun e
fibrilacionit ventrikular.

Megjithése ndryshimet si pérgjigje ndaj stresit ndodhin menjéhere kthimi né
gjéndjen e normale kérkon mé shumé kohé. IM éshté faktori mé i réndésishém né
instabilitetin ventrikular dhe miokardi destabilizohet elektrikisht nga rritja e tonit
adrenergjik. Modifikimet e repolarizimit ventrikular mund té ndérmjetésojné
gjenerimin e artimive té provokuara nga stresi né zemrat e destabilizuara elektrikisht.
Stresi provokon aritmi kardiake dhe ul pragun e fibrilacionit ventrikular. Hipokalemia
e induktuar nga adrenalina mund té rrisé rrezikun pér aritmi.

Ka shumé programe pér menaxhimin e stresit por efekti i tyre né sémundjet
kardiovaskulare éshté i pagarté. Késhtu éshté e réndésishme té konsiderohen faktorét
psikologjiké individualé dhe roli i tyre né sémundjen kardiake.
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KAPITULLI X

10. 1 Horizontet ne rehabilitimin 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 vdekije ose rreth 48% té té gjitha vdekjeve té kétij vitilYl. Kujdesi pér pacientét
me sémundje kardio-vaskulare ka ndryshuar rrénjésisht né dekadat e fundit. Rreth
viteve 1930-té pacientét me infarkt té miokardit késhilloheshin gé té rrinin né shtrat
pér 6-javé. MEé pas, rreth viteve 1940-1950-t€, pacientét késhilloheshin gé té ecnin 3-5
minuta né dité, duke filluar nga java e katért pas kalimit té eventit kardiak. Me
kalimin e viteve mjekét kardiologé filluan té evidentonin gjithnjé e mé shumé rreziget
gé paraqgiste pér komplikacione t€ mévonshme géndrimi né shtrat pér njé kohé té
gjaté. Kjo mund té quhet dhe si fillim i erés sé strukturimit té programeve
rehabilituese pér pacientét me sémundje kardio-vaskularel®l,

Ai gé ka hedhur themelet e rehabilitmit kardiak éshté Hellerstein-i i cili qe i pari
gé né vitet 1950-té paraqiti programin e rehabilitimit kardiak tek pacientét me event
kardiak akut™l. Q& nga ajo kohé programet e rehabilitimit kardiak t&¢ Hellerstein-it
kané pushtuar botén.

Pasoja mé e dukshme e aplikimit té kétij programi rehabilitues pér té sémurét
kardiaké éshté ulja e ndjeshme e vdekshmérisé dhe pérséritja e problemit tek pacientét
(& kané vuajtuar té paktén njéheré nga njé event kardio-vaskular(®7,

Synimet kryesore té programit té rehabilitimit jané!*4:

=  Zvogélimi i efekteve patologjike dhe psikosociale té sémundjeve kardio-
vaskulare.

= Zvogelimi i riskut pér infarkt ose vdekje té papritur.

= Lehtésimi i simptomave kardiake.

= Parandalimi i eventeve té tjera kardio-vaskulare.

» |Integrimi i pacientéve me pathollogji kardio-vaskulare apo ndérhyrje
kirurgjikale kardiake né familje dhe né shogéri.

Pérzgjedhja e pacientéve
= Pacienté me rrezik té larté pér ribérjen e njé eventi kardiak akut.
= Pacienté gé kané béré njé bypass koronar.
= Pacienté me angina pectoris kronike ose té géndrueshme.
= Pacienté gé kané béré transplant zemre.
= Pacienté gé kané béré anginoplastiké koronare percutane.
= Pacienté qé nuk kané béré ndérhyrje kirurgjikale, por qé kané risk té larté pér
shkak té profilit té pa favorshém.
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= Pacienté me insuficiencé kardiake kronike.

= Pacientét gé kané béré ndérhyrje kirurgjikale, jokoronare.

» Prania e sémundjeve té tjera sistemike, vecanérisht problemet ortopedike qé
limitojné fleksibilitetin dhe 18vizjen e pacientit.

Kjo do té na japé mundésiné e pérgatitjes dhe té aplikimit té programit té
rehabilitimit kardiak, individual pér ¢do pacient[*5-28],

Programi i rehabilitimit kardiak konsiton né “ecjen” si pjesé e réndésishme e saj.
Gremeauks ishte i pari qé vérejti gé e réndésishme nga ana klinike éshté ecja 6-
minuta si test, dhe 200 metra ecje e shpejté pér 81 pacienté me sindromén koronare
akute. Rezultatet pérpara dhe pas 8 javésh té programit té rehabilitimit kardiak, né
sezonin e 6-té dhe té 12-té, u rishikuan. Pacientét kérkuan té ndryshonin normat né
aftésiné e ecjes, pérballé kétyre dy testeve. Psikoterapistét, gé vézhguan trajnimin,
gjithashtu dhané vlerésimin e tyre, késhtu minimumi i vrapimit té ndryshohej dhe té
béhej 6 minuta dhe ecje e testuar pér 25 metra: ndyshimi ishte tek fakti i 200 metrave
si ecje e shpejté. Rezultatet do ti ndihmonin mjekét té interpretonin ndyshimet midis
pacientéve né konteksin klinik dhe té pacientéve té studiuar sipas 6 minuta ecje né
kémbé e pérdour si njési matjejel*®20:21,

Shkalla e riskut

Stratifikimi i riskut éshté njé proges shumé i réndésishém pér pacientét me
sémundje kardiake: ai shérben si proges bazé pér pérshkrimin e ushtrimeve trajnuese
dhe vlerésimin e nevojave té pacientit si dhe mbikéqgyrjen e pérmasave té nevojshme,
né vlerésimin e kapacitetit funksional té pacientéve, né edukimin dhe statusin
psikologjik té pacientéve, nése né alternativat e rehabilitimit kardiak tradicional mund
té pérdoren, dhe nése pacintét vuajné nga ishemia e miokardit, disfunksioni
ventrikular ose aritmif?-27,
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Kundérindikimet

= Anginé reziduale e réndé

= Insufigiencé kardiake e pakompesuar

= Aritmi e pa kontrollueshme

» Ishemi té réndé

» Disfunksion VM

= Shfagja e aritmisé gjaté ushtrimeve testuese

= Kontroll té ulét té hipertensionit

= Problemet e pagéndrueshme shogéruese mjekésore (kontroll i dobét ose diabet
i “brisht€¢”, diabet i1 prirura pér hypoglicemi, sémundje febrile té
vazhdueshme).

Né shumé pacienté, ¢do pérpjekje duhet béré pér té korrigjuar kéto anomali
népérmjet optimizimit mjekésore, revaskularizim nga operacioni anginoplasti ose
baypass ose testet elektropsikologjikel?82%:%1,

Edukimi dhe statusi psikologjik[3!-32]

Péraférsisht 20-25% e infarkteve akute miokardiake (IM), pacientét demostrojné
stres psikologjik ose depresion madhor, ato gjithashtu tregojné sémundshméri dhe
vdekshméri té larté. Kuptimi Klinik i simptomave depresive gjénden ne 40-65% té
pacientéve pas njé IM.

Ushtrimet nuk ofrojné ndonjé benefit, por rasti mé i réndé mund té kérkojé terapi
specifike
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Dy format e ushtrimeve gé jané performuar tek pacientét gqé ndjekin ndérhyjet
akute kardiake jané: Ushtrimet testuese submaksimale dhe ushtrimet testuese pér
limitimin e simtomave.

Né kété strategji, pacientét ushtrohen mjaftueshém pér té arritur 70% té normés
maksimale té zemrés té parashikuar pér moshén e tyre.

Ky test zakonisht kryhet pérpara dhe éshté ndjekur nga rezultate maksimale 6-8
javét e para te testit, (kur pacientét kané si géllim té arrijné 90% té maksimumit té
normave té zemreés).

Limitimi i simptomave, ushtrimet testuese

Ushtrimet e pacientéve direkt pas njé ndérhyrje kardiake.

Njé orar pérfagésues mund té fillojé stérvitje né intervale, té tilla si 7-21 ditéve té
ardhshme pa komplikuar infarkt akut t¢ miokardit (MI), 3-10 dité pas angioplasty, apo
14-28 dité pas operacionit té& bajpas-it*®l. Testi submaksimal  nuk &shté
domosdoshmérisht mé i sigurté se testi i limitimit té simptomave. Né fakt, strategjia e
submaksimalit mund té keté sigurisht disavantazhe; ajo mund té ¢ojé né kufizime té
papérshtatshme né aktivitetet rutiné dhe stérvitje, trajnimi té€ pacientit dhe né njé
vonesé té konsiderueshme né kthimin e pacientit pér té punuar. Pérdorimi i ushtrimit
submaximal mund té rezultojé né njé déshtim pér té nxjerré faktoré té réndésishém né
prognozé; si ishemia, disfunksioni kardiak dhe aritmia®4. Protokollet Bruce ose
Naughton zakonisht jané pérdorur gjaté fazave té testimit sepse protokolli standard
Bruce éshté modifikuar pér té shmangur shumé té papritural®s-37,

Pérshkrimi i ushtrimeve dhe vézhgimi
Shérbimet e rehabilitimit kardiak jané ndaré ne 3 faza gé jang [38394041-44]:
Faza 1- Iniciuar ndérsa pacienti éshté ende né spital.
Faza 2- Njé program mbikéqyrés i pacientéve gé dalin nga spitali dhe gé pérfshin
periudhén 3-6 muaj.
Faza 3- Faza e mirémbajtjes jetés né palestér e cila ka si inisiativé dhe reduktim
shtesé té faktoréve riskues.
Tre komponentét kryesoré té ushtrimeve trajnuese jane listuar mé poshté.
e Frekuenca minimale pér ushtrimet qé vérteton fitnesin kardiovaskular éshté 3
heré né javé.
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e Pacientét zakonisht duhet té béjné 30-60 min pér cdo seancé, qé pérmbyll njé
nxemje té paktén 10 min.

e Intensiteti &shté pérshkruar né raport me normén e zemrés sé synuar.

e Kusht jané ushtrimet aerobike né fillimet e javéve té para té ushtrimeve.

Ushtrimet e forta pérfshihen mé voné.

e Sezonet e ushtrimeve mund té fillojné me 10 min nxemje, gjaté sé cilés
gjimnastiké té lehta dhe shtrirja e muskujve éshté kryer pér té shmangur
Iéndimet e muskujve dhe pér té sjellé njé rritje té normés sé zemrés.

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

Fazat e rehabilitimit kardiak 15501

Faza 1 : Faza e hospitalizimit

Kjo fazé fillon kur pacientét jané akoma né spital. Ajo pérfshin vizitat nga
anétarét e grupit té rehabilitimit kardiak, edukimin mbi sémundjen dhe shérimin si
proges, inkurajimin personal, dhe pérfshirjen e familjes né mbledhjet e grupit.
Anétarét e grupeve pérfshijné infermjerét, specialistét trajnues, psikologet, terapistét
profesionale, dietologét, dhe punojésit saocialé.

Kujdesi koronar bashkon, duke asistuar njé varg ushtimesh motivuese gé fillohen
gé 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).

Mbitransferimit t& poshtme té pacientéve ato mund, né fillim, t¢ mundohen té
ulen, té géndrojné, dhe té ecin né dhomén e tyre. Vazhdimisht ato mund té fillojné té
ecin népér koridore dy heré né dité né distanca specifike ose té ndihmuar nga dikush
tjetér.
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Duhet pasur kujdes me géndrimin né norme té zemrés dhe presionit arterial.
Ecjet, pas asistimit, rifillohet , me njé normé zemrés té synuar prej mé pak se 20
rrahje té normés sé pushimit zemrés dhe njé RPE prej me pak se 14.

Fillon me 5-10 minuta ecje né dité, ushtrimet trajnuese gradualisht duhet te rriten
deri né 30 minuta né dité. Né planifikim e sipér lind nevoja pér parandalim té rriskut
té mesém népérmjet modifikimit té faktoréve dhe jetés terapeutike, pérdoren aspiriné
dhe beta-bllokues. Ajo duhet té sigurojé qé pacientét té marrin komoditetin e duhur né
fazén e paré dhe té ploté né fazén e dyté.

Faza fillon kur pacienti kthehet né shtépi pas spitalit.E shpjeguar mé miré
theksohet si té mbajmé zemrén té shéndetshmé dhe té forté.Kjo arrihet me grupin e
punés, pacientin dhe familjarét. Grupi i punés kontrollon statusin mjekesor té pacientit
dhe shérimin, ato i ofrojné getési derisa pacienti te béhet i shéndetshém dhe i forté.

Kjo fazé e shérimit pérfshin nivel té ulét ushtrimesh dhe aktivitet psikologjik.

Strategjite theksojné edhe njé heré reduktimin e risgeve.

Pas 2-3 javesh shérimi né shtépi, pacienti éshté i gatshém té kaloj fazén 2
rehabilitimin kardiak.

Faza 2 : Ushtrimet vézhguese

Pacientét gé kané pasur hospitalizim komplet dhe 2-3 javé shérim né shtépi mund
té fillojné fazén 2 té rehabilitimit kardiak. Mjekét dhe stafi i rehabilitimit kardiak
formulojne nivelet e ushtrimeve té nevojshme té takimit individual me nevojat e
pacientéve. Trajtimet e shtrimeve shpeshheré planifikohen 3 heré né javé pér
rehabilitimin e thjeshté. Vézhgimi konsiton: vézhgimin nga njé infermiere dhe njé
specialist ushtrimesh, aq té miré sa té pérdorin e EKG.

Pérve¢c ushtrimeve, késhillimit, dhe edukimit rreth stresit, menaxhimin,
ndérprerjen e duhanit, té ushqyerit, edhe rénia né peshé jané té pérfshira né kété fazé.
Faza 2 mund té zgjasé 3-6 muaj.

Faza 3 : Faza e mirémbajtjes

Faza e treté e rehabilitimit kardiak éshté mirémbajtja si program i dizenjuar pér té
vazhduar gjaté gjithé jetés sé pacientit. Ushtrimet pérfshihen 3 heré né javé.

Aktivitetet konsistojné né até cka pacientét referojné mé sé shumti té béjné, si
ecja, joga, ciklizmi. Infermjeret vézhgoné kéto klasa. Vézhgimi me EKG shpeshheré
nuk éshté i nevojshém. Mé e rendésishmja e fazés 3 promovon zakone gé lejojné
shéndetshméri dhe jetesé té kendshme. Faza e 3 nuk ka nevojé pér mjeké ose
infermieré vézhgues. Né fakt, shumica e pacientéve pjesémarrés né “Fazén 3” béjné
ushtrime ekuivalente dhe té lehta pér komunitetin.
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KAPITULLI XlI

11.1 Pérfitimiet nga rehabilitimi kardiak dhe sfidat pér té ardhmen

Mbajtja e ndryshimeve né sjellje pér njé kohé té gjaté

Benefitet pérfshijné tolerancé té rritur ndaj ushtrimeve, pérmirésim simptomash,
ulje té shpenzimeve, dhe ulje té€ pérdorimit té resurseve mjekésore té shtrenjta. Disa
studime kané demonstruar koston efektive té njé ulje né ditét e vizitave né spital dhe
né pérdorimin e resurseve mjekésore. Pas rehabilitimit, pacientét raportojné
pérmirésim té cilésisé sé jetés dhe njé ulje né simptomat resiratore, rritje né tolerancén
ndaj ushtrimeve dhe aftésisé pér té ushtruar aktivitetin fizik té jetés sé pérditshme, mé
shumé pavarési, dhe pérmirésime né funksionet psikosociale me mé pak ankth e
depresion dhe mé shumé shpresg, kontroll, besim né vetvete. Studimet kané treguar gé
pacientet me sémundje té rénda mund té mésojné té kuptojné sémundjen e tyre mé
miré, té rrisin aktivitetin e tyre, dhe t€ merren me trajnime ushtrimore. Benefitet e
pushimeve éshté véshtiré té pérftohen né prezencé té njé sémundje té réndé. Pacientét
me sémudje mé té lehté jané té afté té pérftojné nga kéto benefite dhe madje ti
kthehen punés. Kérkimet né vijim do té fokusohen sé si té pérmirésojné programin e
rehabilitimit né té gjitha drejtimet.

Sfidat e té ardhmes né rehabilitimin pulmonar

Kérkimet e méparshme kané treguar dobi té médha té rehabilitimit pulmonar né
tolerancén ndaj ushtrimeve, simptomave, masave psikosociale si vet-efikasitet dhe
cilési e jetés. Megjithaté rishikimet e mévonshme né lidhje me kéto pérfitime flasin
pér evidencé té voglél né mbéshtetje té késaj teorie. Shumica e kérkimeve flasin pér
benefite né 6 muaj, rrallé mé shumé se njé vit. Kérkimet mé afatgjata flasin pér
benefite 12-18 mujore. Kéto ndryshime né shéndetin e pacientit té arrira né kéto
programe rehabilitimi, né kété periudhé té shkurtér kohore jané, jané té mira.

Njé mundési qé nuk ka pérfitime pér periudha mé té gjata mund té jeté qé ne
kemi njé model konceptual té gabuar. Programet e intervenimit né sjellje kané ndjekur
njé model sémundje akute. Sipas kétyre modeleve sémundjeje akute, njé problem
shéndetsor trajtohet dhe trajtimi pritet té zbehé problemin. Kjo gasje sémundjeje akute
mund té mos pérshtatet miré né problemet e afatgjata.Problemet kronike kérkojné
trajtim kronik. P.sh: trajtimi i hipertensionit, diabetit melitus, dhe isufigencés kardiake
kongjestive kérkojné trajtim kronik. Sfidat e sémundjeve kronike krijojné njé seri
problemesh té reja. Jo vetém ka probleme té vazhdueshme té lidhura me sémundjet
progresive por progesi i plakjes krijojné sfida té tjera. Pacientét me sémundje kronike
kérkojné rishikime té vazhdueshme té skemave té trajtimit. Gjithashtu kontaktet
sociale pér pacientet e moshuar ndryshojné. Vdekja e partnerit ose e migqve jané té
zakonshme né kéto mosha gjé gé krijon probleme té médha né individé. Kéto
programe né té ardnmen mund té jené standarte té skemave té trajtimit.
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Financimi

Né té ardhmen, sigurimi i finacimit pér programet e rehabilitimit pulmonar éshté
njé prioritet i larté. Né fakt rehabilitimi pulmonar éshté strategji me kosto efektive.
Struktura e programit té rehabilitimit varet shumé nga pagesa, p.sh: me njé pagesé té
ulét do té shkurtohet numri i seancave dhe kohézgjatja e tyre.

Me rehabilitimin pulmonar situata éshté shumé e dobishme pér té 2 palét, si
pacientin ashtu dhe trajnuesit. Pacienti ndihet miré dhe i plotésuar né shérbimin qé i
béhet dhe trajnuesit jané té kénaqur kur pacietét jané té kénaqur si dhe fakti gé me njé
shérbim té tillé ménjanohen problemet me pacientét e véshtiré. Financuesit jané té
interesuar se sa njé trajtim kushton dhe sa kursen. Pacientét me sémundje kronike
mushkeérore jané pacienté qé kérkojné shumé shérbime.

Rehabililitimi pulmonar si pjesé programi menaxhues té sémundjes pér pacienté
té tillé i ndihmon ata té ndihen dhe funksionojné mé miré, té béhen mé té pavarur, té
ulé pérdorimin e shérbimeve té paréndésishme dhe té kursejné para.

Rehabilitimi pulmonar éshté i pérshtatshém pér ¢do pacient me sémundje kronike
mushkeérore stabél. Crregullimet psikologjike jané té zakonshme pérfshiré depresionin
dhe ankthin. Problemet sociale jané gjithashtu té zakonshme dhe kéta pacienté me
kancer kané tendencé té mbyllen né vetvete. Paragiten véshtirési né familje sepse kéta
pacienté béhen mé té varur te té tjerét. Né kéto situata rehabilitimi mund té pérdoret
pér té ndihmuar pacietét té pérballen me kéto véshtirési. Ambientet e nevojshme pér
komponentét e programeve jané té ngjashme, pérfshiré trajnimin ushtrimor, edukimin,
dhe suportin psikosocial. Megjithaté statusi funksional dhe problemet specifike pér
tipe té ndryshme pacientésh jané shumé té ndryshme.

Dokumentimi i rezultateve shéndetésore

Né botén e re té praktikés mjekésore dhe financés, éshté shumé e réndésishme té
dokumentohet rezultati i trajtimit. Né mjekésiné pulmonare, ka shumé pér t’u mésuar
rreth metodave mé té pérshtatshme pér té vlerésuar rezultatet shéndetsore si
simptoma, cilésiné e jetés dhe kostot. Ky mijévjecar éshté njé kohé e miré dhe
emocionuese pér rehabilitimin pulmonar. Aplikimi i principeve té rehabilitimit né
menaxhimin e pacientéve me sémunje mushkérore kronike éshté béré njé praktiké e
pranuar gjerésisht dhe e rekomanduar si njé standart pérkujdesjeje pér pacienté té tillé.
Sfida gé ngelet éshté té pércaktohen strukturat mé optimale pér kéto lloj programesh
dhe té sigurohet gé ato jané té bazuara né principe shkencore ndérkohé qé
njékohésisht punohet pér té optimizuar kostot. Ka shumé pacienté dhe shumé
sémundje pulmonare té tjera pér té cilat rehabilitimi pulmonar mund té luajé njé rol té
réndésishém né pérmirésimin e funksionit té tyre dhe cilésiné e jetés dhe té ndihmojé
né kontrollin e kostove shéndetsore dhe menaxhimit té sémundjes.

Rehabilitimi kardiopulmonar né praktikén klinike-ndérhyrje pak e pérdorur

Incidenca e rritur e sémundjeve kardiake dhe pulmonare jané té lidhura me
ményrén e jetesés, dhe dihet gé ndalja e duhanpirjes, té ushqyerit miré, dhe ushtrimet
fizike té rregullta jané ményrat mé té efektshme né parandalimin e kétyre sémundjeve.
Ndalja e duhanpirjes éshté intervenimi i vetém Q& ka treguar se ngadaléson
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pérkegésimin e funksionit t& mushkérive. Né ményré té ngjashme ndérhyrja né dieté
éshté shumé efektive né uljen e episodeve ishemike né pacienté me sémundje arteriale
koronare. Mégjithaté shumica e resurseve shéndetsore pérdoren pér trajtimin e fazés
akute té sémundjes, dhe relativisht pak investohet né ndryshimin e dietés e cila ka
kontribuar né zhvillimin e sémundjes. Kjo éshté njé nga situatat paradoksale né
mjekeési.

Me rritjen e jetégjatésisé, pacientét me insuficencé kardiake kronike dhe
sémundje pulmonare jané té prirur té zhvillojné komplikacione sistemike si dobésim
té muskujve periferiké, osteoporozé dhe depresion. Megjithé evidencén e
dokumentuar e cila indikon gé kéto probleme influencojné negativisht tolerancén
ushtrimore, cilésiné e jetés, dhe mbijetesén pavarésisht démtineve té shkaktuara nga
organi primar i vdekur, impakti i tyre potencial njihet pak dhe shpesh anashkalohet né
strategjité terapeutike. Domethénia e tyre klinike dhe menaxhimi duhet té meren
parasysh pér njé rezultat mé té miré.

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

Kété kontrast mund ta shpjegojné shumé faktoré.

o Njé nga faktorét &shté numri i ulét osé mungesa e programeve rehabilituese.

o Faktori tjetér jané distancat e largéta qé pacientéve u duhet té pérshkojné pér te
programi mé i afért. Duhet rritur numri i programeve dhe pér pacienté té
caktuar té mundésohet njé program né kushte shtépie ku kjo e fundit éshté né
vlerésim e sipér.

o Faktori i treté éshté sketpicizmi i komuniteti mjekésor rreth kétij programi.

Ky skepticizém rezulton nga té kuptuarit e pamjaftueshém té mekanizmave té
rehabilitimit kardiopulmonar. Fizicienét mendojné sé si rehabilitimi mund té jeté i
efektshém kur nuk pérmiréson funksionin e zémrés apo té mushkeérisé, apo gé nuk ka
benfite afatgjaté té miré dokumentuara. Pjesé e kétij problemi é&shté zgjidhur
pjesérisht sepse kérkuesit kané demonstruar pér 15 vite gé rehabilitimi pérmiréson
statusin klinik té pacientéve. Trajnimi ushtrimor perceptohet nga shumé si i
rrezikshém pér kéto lloj sémundjesh. Me njé vlerésim té pacientit dhe me mbikqyrje
mjekésore rehabilitimi éshté shumé i sigurt sic eshté demonstruar nga kérkimet
shkencore.

o Njé faktor tjetér éshté mungesa e motivimit nga pacietét. Eshté mé e thjeshté
pér pacientin té pranojé njé “kuré magjike” sesa té merret me trajnim dhe me
ndryshim té dietés.

o Eshté e réndésishme gé pacientét t& jené t& motivuar pér té marré pjesé né
trajtimin e tyre.
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o Né kété périudhé ku teknologjia dhe barnat e shtrenjta jané aspektet mé té
vlerésuara, rehabilitimi kardiopulmonar duhet té promovohet né komunitetin
mjekésor dhe né popullaté sepse ofron mundésimé mé té miré pér té
ngadalésuar pérkegsimin e sémundjeve kardiake dhe mushkérore dhe pér té
optimizuar cilésiné e jetés.

Komponentét e ushtrimeve trajnuese

1. Pérballimi i trajnimit:
= Gjymtyréve té poshtme dhe té sipérme
= Trajnimi i vazhdueshém ose me intervale
* Me intensitet té larté dhe té moderuar.
» Réndésia e dozés totale (duke kombinuar intensitin e trajnimit, kohézgjatjet
dhe frekuencén)

2. Fugia e ushtrimeve trajnuese: gjymtyrét e poshtme dhe té sipérme

3. Stimulimi elektrik neuromuskular (NMES)

Faktorét kufizues té performancés sé ushtrimeve fizike né kéta pacienté jané
multifaktoriale, por hiperinflamacioni dinamik dhe mosfunksionimi i muskujve
periferiké jané ato mé té réndésishmet, vecanérisht né pacientét me gjendje té rénde.

Strateqjité pér té rritur tolerancén e ushtrimeve
Strategji té shumta pér pérmirésimin e tolerancés ndaj ushtrimeve trajnuese me
intensitet té larté né pacientét né gjendje té réndé jané té regjistruara dhe té paragitura
né literaturé:
=  Trajtimi farmakologjik
= Ventilimi jo-invaziv
= Oksigjen (02)
=  Heliox
= Modalitetet aerobike té ushtrimeve fizike: ushtrime fizike me intervale,
trajnim me bicikleté.
=  Trajnimi lokal i muskujve: Disa grupe muskujsh jané aktivé né ¢cdo moment té
ushtrimeve me bigikleté.
= Stimulimi elektrik neuromuskular
= Trajnime té vecanta stérvitjeje (stérvitje eksperimentale)
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Fig. Pérdorimi i shtesave té oksigjenit né pacientét gjaté ushtrimeve me bicikleté

Né té gjitha strategjité e mésipérme, trajtimi farmakologjik me bronkodilatoré né
ményré inhalatore jané shumé té rekomanduar pér té pérmirésuar simptomat dhe
hiperinflamacionin dinamik té mushkérive dhe pér té rritur tolerancén e bérjes sé
ushtrimeve.

Eshté thelbésore qé té pérshkruajmé ményrén e aplikimit té tyre né ményré té
pérshtatshme. Ventilimi joinvaziv dhe oksigjenoterapia gjaté ushtrimeve trajnuese
jané c¢éshtje né diskutim e sipér. Ventilimi joinvaziv dhe suplementetet me heliox
kané gené objekti i studimeve té shumta gé kané treguar déshmi té pérmirésimit té
tolerancés ndaj ushtrimeve né pacientét té cilét kané ventilim té kufizuar, por
efikasiteti dhe zbatueshméria e tyre nuk ka gjetur vend né praktikén e pérditshme.
Pérdorimi i shtesave té oksigjenit né pacientét gjaté ushtrimeve éshté e réndésishme
pér té ruajtur saturimin e oksigjenit té paktén 90% gjaté sesionit té trajnimit (grada e
rekomandimit 1C). Disa studime kané sugjeruar pérfitimet e shtesave té oksigjenit né
tolerancén e ushtrimeve né pacientét jo-hipoksemik, por efektet e saj né pérmirésimin
e aktiviteteve té pérditshme té jetesés, gjendjes shéndetésore, sémundshmérisé ose
vdekshmérisé nuk jané té dokumentuara ende.

Kjo terapi mund té jeté me kosto efektive né pacientét me ventilim té kufizuar ku
dispnea pér shkak té hiperinflamacionit dinamik pengon intensitetin e larté té
ushtrimeve trajnuese. Shtesat me oksigjen reduktojné hiperinflamacionin dinamik
pérmes stimulimit té sinusit karotid, duke reduktuar ritmin e ventilimit dhe
normalizimin e frymémarrjes. Gjaté seancave ushtrimore éshté e njohur edhe pér té
pérmirésimin e shpérndarjes sé oksigjenit né muskujt periferiké, duke reduktuar
lodhjen e muskujve. Ushtrimet trajnuese kané njé vleré t&¢ madhe né pérmirésimin e
tolerancés ndaj ushtrimeve. Ato reduktojné kérkesat ventilatore né efortin e shtuar pér
shkak té njé prodhimi mé té ulét té acidit laktik né fibrat muskulore. Kjo do té
reduktojé ritmin e frymémarrjes, dhe késhtu hiperinflamacionin dinamik pér té njéjtin
intensitet stérvitje. Intensiteti i ushtrimeve dhe kohézgjatja e seancés ushtrimore jané
pércaktuesit e reagimit fiziologjik ndaj trajnimit fizik. Megjithaté, vazhdueshméria e
ushtrimeve me intensitet té larté éshté zakonisht shumé e véshtiré pér tu arritur nga
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pacientét pér shkak té kufizimit té tyre ventilator, mosfunksionim e muskujve té tyre
si pasojé e formimit té parakohshme té acidozés laktike, kérkesés sé larté ventilatore
dhe hiperinflamacionit dinamik.

Disa modalitete ushtrimesh trajnimi jané gjithashtu strategji té mira pérmirésimi.

Ky éshté rasti me trajnim né ményré intervale, e cila prodhon njé kérkesé me
intensitet té larté té muskujve periferiké dhe né té njéjtén kohé, njé kérkesé ventilatore
mé té ulét pér shkak té formimit mé voné té acidozés laktike. Ushtrimet me periudha
té pérséritura té shkurtra me intensitet té larté té trajnimit (30s pér 3 min), éshté e
pérshtatshme pér pacientét me hiperinflamacion dinamik. Trajnimi Interval éshté i
pérshtatshém pér pacientét me hiperinflacion dinamike, dhe kjo vonon fillimin e saj.

Fig. Stimulimi elektrik neuromuskular

Pérfitimet jané t€ dokumentuara miré, ajo jo vetém qé pérmiréson tolerancén ndaj
ushtrimeve, por ajo gjithashtu rrit pérshkrueshmériné kapilare né fibrat muskulare,
metabolizmin, tipologjiné dhe madhésiné.

Stérvitja e muskujve (njé grup i vogél muskujsh), pérkatésisht trajnimin e
muskulit quadriceps, mund té jeté njé opsion alternativ, vecanérisht né pacientét me
njé rrezik té larté té shfagejs sé sémundjeve (p.sh. infeksionet e rénda gjaté shtrimeve
né spital).

Stimulimi neuromuskular elektrik i disa muskujve mund té jeté njé strategji
shtesé apo alternative né pacientét me aftési té kufizuara, si¢ jané pacientét me
acarime akute apo pacientét kandidat pér transplantim té mushkérive.

Té gjitha strategjité apo modalitetet e mésipérme té trajnimit mund té jené
alternative ose plotésuese dhe mjeku i cili merret me rehabilitimin pulmonar duhet té
jeté i vetédijshém pér to. Kombinimet e strategjive té ndryshme dhe plotésuese, mund
té jené mé té dobishme sesa efekti i secilit ve¢. Reduktimi i hiperinflamacionit
dinamik ka njé rol kyc né pérmirésimin e tolerancés ndaj ushtrimeve fizike dhe mund
té arrinet duke kombinuar strategjité gé rritin ritmin respirator (p.sh. metoda
farmakologjike me bronkodilatoré né rrugé inhalatore), me njé kérkesé ventilatore dhe
uljen e normés sé frymémarrjes (p.sh. pérmes shtesave té oksigjenit dhe ushtrimeve
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fizike me intensitit té lart€). Megjithaté, duhet té theksohet se roli i shtesave té
oksigjenit pértej efekteve qé gjenden né studimet laboratorike, né ushtrimet fizike té
pacientéve johipoksemik, ende nuk jané demonstruar. Medikamentet té shogéruar me
motivimin, me njé ményré jetese aktive dhe ushtrime té rregullta mund té gjenerojné
njé fugizim dhe mund té luftojé dispnené dhe duke pérmirésuar jetén sedentare.

Pérshtatja né ushtrimet fizike pér shkak té pranisé sé shumé sémundijeve
Njé regjim stérvitje i sakté dhe i individualizuar duhet domosdoshmérisht té

pérfshijé disa pérshtatje pacientit pér shkak té pranisé sé shumé sémundjeve.

Inflamacioni sistemik rrit rrezikun e zhvillimit dhe té pérkegésimit té kushteve té tilla

si sémundje koronare té zemrés, insuficensé kongjestive kardiake, diabeti mellitus,

sémundjet vaskulare periferike, mosfunksionimi i muskujve, kaheksi dhe osteoporozé.

Edhe pse ato ndikojné né prognozén e pacientit, prania e shumé sémundjeve nuk
duhet té pérjashtojné edhe indikacionet pér rehabilitimin pulmonar. Né té kundértén,
programet rehabilituese duhet t'i pérshtaten njé gjéndjeje me shumé sémundje dhe jo
vetém né parametrat e vlerésimit. Ushtrimet trajnuese, thelbi i programeve té
rehabilitimit kardiopulmonar, kané treguar edhe pérfitime t€ dokumentuara miré né
disa gjéndje me shumé sémundje. Pér mé tepér, ushtrimet trajnuese kané njé nivel té
garté dhe té larté té pérfitimeve té bazuara né eksperimente té vérteta.

Pérshtatjet mé té réndésishme té ushtrimeve trajnuese né pacientét me shumé
patologji jané:

o Sémundjet koronare té zemrés: njé trajnim me intensitet t& moderuar éshté i
rekomanduar, duke gené té kujdesshém né lidhje me pérparimin e intensitetit
(fillojmé me njé intensitet prej 50 deri 60% té normés sé zemrés té arritur né
provén e méparshme maksimale té stérvitjes dhe, né gofté se tolerohet miré,
gradualisht rrisni intensitetin né njé prag maksimal prej 80% té normés sé pikut té
zemrés); trajnohuni nén pragun e fazés anaerobe, dhe né qofté se shfagen ataket
ishemike apo aritmike, trajnohuni poshté kétyre kufijve; trajnohuni nén
mbikqyrjen klinike dhe monitorimin telemetrik, té paktén né javét e para.

o Insuficienca kardiake kongjestive: ngadalésoni progresimin e intensitetit té
ushtrimeve, si¢ tolerohet; filloni me intensitet prej 40% té pikut VO2 dhe mé pas
progresoni né 80% té pikut VO2; monitorimi klinik dhe telemetrik dhe kérkimi
aktiv pér shenja apo simptoma té jostabilitetit (edemé gendrore ose periferike,
shtim i shpejté né peshé, kongjestion pulmonar) jané té rekomanduara.

o Diabeti mellitus: njé monitorimi i sakté i glukozés éshté e rekomanduar pér té
pérmirésuar kontrollin metabolik; parandalimi i hipoglicemisé (me dietén
ushgimore dhe mjekime farmakologjike, nése é&shté e nevojshme), kérkoni pér
crregullime metabolike (ushtrimet jané té kundérindikuara né rast se glycemia >
250 mg / dl dhe me ketonuri > 300 mg / dL); jini vigjilent pér shfagjen e ndonjé
sémundje té mundshme subklinike koronare; vlerésoni, pérshkruani dhe
monitoroni evolucionin sipas kétij informacioni; mbikqgyrja e kémbés diabetike
éshté e rekomanduar.

o Sémundjet vaskulare periferike: Ushtrimet fizike si¢ éshté ecja redukton shfagjen
e sémundjeve vaskulare periferike (nése dhimbja e forté éshté e pranishme,
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trajnimi pasohet nga njé periudhé e shkurtér pushimi pér té lejuar simptomat té
getésohen, pérsériteni 30 min pér 1 oré); duhet theksuar se sémundja vaskulare
periferike éshté e lidhur shpesh me sémundje sistemike vaskulare, duke pérfshiré
démtimet cerebrale dhe koronare, megjithaté njé kérkim i hollésishém pér
sémundje koronare subklinike éshté i detyrueshém. Né kéta pacienté, ushtrimet
me intervale kohore té pérséritura por me intensitet té shkurtér (30s pér 3 min),
kombinuar me pushim ose me periudha intensiteti té uléta, dhe / ose ushtrime
trajnuese té lokalizuara né quadriceps, duke u furnizuar me oksigjen nése éshté e
nevojshme, mund té pérbéjné strategji té pérshtatshme, té zbatueshme dhe efikase
té trajnimit.
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KAPITULLI XilI

12. 1 Q&llimi

Qéllimi i kétij studimit éshté:

Pércaktimi i faktoréve, teknikave dhe strategjive né aplikimin e Rehabilitimit
Kardio-Respirator, né tipologjiné e pacientéve me kardiomiopati kronike apo
post akute dhe me sémundje kronike té frymémarrjes, me géllim lehtésimin
terapeutik té tyre.

“Té limitojé efektet fiziologjike dhe psikologjike té sémundjes kardiake, ulé
rrezikun e vdekjes sé papritur ose riinfarktin, kontrollojé simptonat kardiake,
stabilizojé ose kthejé procesin e aterosklerozés dhe pérmirésojé statusin
psikosocial té pacientéve”.

Té ndryshojé kufizimet e pérjetuara nga pacienté gé vuajné pasojat negative
pato-psikologjike dhe psikologjike té sémundjeve kardio-vaskulare dhe té
ndérhyrjeve kirurgjikale kardiake.

Té studiojé efektivitetin e ushtrimeve pér reduktimin e simptomave, uljen e
aftésise sé kufizuar, rritje té pjesémarrjes né aktivitetet fizike dhe sociale, dhe
pér té pérmirésuar cilésiné e pérgjithshme té jetés pér pacientét me sémundje
kronike respiratore.

Ndérhyrja rehabilituese éshté e pérgjithshme, por unike ndaj problemeve dhe
nevojave té ¢cdo pacienti dhe éshté e zbatuar nga njé ekip multidisiplinar i
profesionistéve té kujdesit shéndetésor.

62 | Ledi NECAJ



Strategjité e Rehabilitimit Kardio-Respirator

KAPITULLI Xl

13.1. Objektivat

e Té optimizojé statusin funksional dhe cilésiné e jetés pacientéve me
Kardiomipati kronike apo post akute dhe me SPOK dhe té parandalojé
pérkegésimin e métejshém pérmes edukimit, suportit psikosocial, dhe trajnimit
fizik.

e Té& béjé t¢é mundur pacientéve me Kardiomiopati kronike apo post akute dhe

me SPOK pakésimin e simptomave.

e T&é béjé té mundur pacientéve me Kardiomiopati kronike apo post akute dhe
me SPOK uljen e paaftésiseé.

e T& béjé té mundur pacientéve me Kardiomiopati kronike apo post akute dhe
me SPOK pérmirésimin e gjendjes funksionale.

e TEé béjé té mundur pacientéve me Kardiomiopati kronike apo post akute dhe
me SPOK favorizimin e rikthimit né puné dhe né shogéri.

e TEé béjé té mundur pacientéve me Kardiomiopati kronike apo post akute dhe
me SPOK pérmirésimin e cilésisé sé jetés.

e TEé béjé té mundur pacientéve me Kardiomiopati kronike apo post akute dhe
me SPOK pércaktimin dhe zvogélimin e rrezikut té pérséritjes sé ngjarjeve té
tilla kardiovaskulare dhe riakutizimeve bronkiale.
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KAPITULLI XIV

14.1. Materiali dhe Metoda

Studimi éshté i tipit prospektiv. Né studim jané pérfshiré pacienté me SPOK dhe
sémundje kardiake té cilét jané pérfshiré né programin e rehabilitimit gjaté periudhés
janar 2013- néntor 2015.

Studimi &shté kryer né Qendrén Spitalore Universitare “Néné Tereza” Tirang,
Spitalin Universitar “Shefqet Ndroqi”, Spitalin AMERIKAN, Spitalin HYGEA, dhe
spitalin “Zoja e Késhillit t& Mir€, Tirané.

Madhésia e kampionit
Madhésia e kampionit u llogarit né 288 pacienté né ményré gé té pérftohej njé

reduktim prej 25% i shtrimit né spital pas programit té rehabilitimit me fuqi té
studimit 1 — B = 0.8 dhe interval besimi pér a=0.05 (95%CI). Madhésia e kampionit
né studim éshté e krahasueshme me té shumé studime té ngjashme té raportuara né
literaturé.

Trajtimi terapeutik pérfshin:

o ushtrime té vecanta
terapi manuale
teknika té relaksimit
mobilizime
elektroterapi
késhilla té ndryshme.

o O O O O

Pacientét kompletuan me njé mesatare prej 41 + 8 oré ushtrime trajnuese né
klinikat ku ne ndogém studimin sipas GRADED EXERCISE TEST, me njé
pjesémarrje dy heré né javé nga 60 minuta pér séance trajtimi.

Pacientét u vlerésuan pérpara fillimit té programit té rehabilitimit dhe pas 1 viti
u krahasuan té dhénat mbi:

Profili lipidik, konsumi i oksigjenit, presioni sistolik dhe diastolik, BMI, testet e
funksionit t& mushkeérive, fuginé e muskujve té mushkérisé, dhe cilésia e jetesés lidhur
me shéndetin.

Programi i ploté i rehabilitimit u krye nga 253 pacientét sepse 35 prej tyre nuk e
pérfunduan programin.

Krahasimi me grupin e kontrollit

Gjithashtu 50 nga pacientét né studim u krahasuan me njé grup kontrolli té
pérshtatur sipas gjinis€ dhe moshés pér té vlerésuar numrin e vizitat né gendrén
shéndetésore té shérbimit parésor, vizitat né shtépi nga mjekét e gendrés shéndetésore
té shérbimit parésor, numrin e shtrimeve né spital dhe dité géndrimin spitalor.

Kéto té dhéna u krahasuan ndérmjet dy grupeve.
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Vlerésimi i cilésisé sé jetés

Pér vlerésimin e cilésisé sé jetés dhe simptomat e dispneas u pérdor pyetesori St
George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ) 14.

Pyetesori éshté i skicuar pér té matur dhe verifikuar gjendjen shéndetesore té
pacientéve me SPOK dhe dispne. Ai rekomandohet pér vlerésimin e nivelit té
simptomave, aktivitetin e sémundjes dhe paaftésiné.

Pyetsori ka 3 nénshkallé:

Nénshkalla e I-re — Simptomat, vleréson simptomatologjing, qé pérfshin
frekuencén e kollés, prodhimin e sputumit, teshtitjen,
véshtirésiné né frymémarrje dhe frekuencén e krizave té
dispensé ose teshtitje.

Nénshkalla e 11-té - Aktiviteti, pérfshin aktivitetet qé shkaktojné dispne ose gé
kufizohen pér shkak té dispnesé.

Nénshkalla e I11-t¢ - Impakti, mbulon disa faktoré té tillé si ndikimi mbi punén,
kontrolli i shéndetit, paniku, stigmatizimi, nevojat pér
medikamente, efektet anésore té terapisé, pritshmérité pér
shéndetin dhe shqetésimet e jetés sé pérditshme

Ekzaminimi fizik éshté kryer né té njéjtén ményre pér té gjithé pacientét e
pérfshiré né studim. Po ashtu éshté aplikuar njé pyetsor i detajuar pér té gjithé
pacientét.

Pacientét jané pyetur rreth té dhénave demografike, stilit té jetés; duhanpirjes,
kohén e liré, aktivitetit fizik, histori personale dhe familjare pér sémundje
kardiovaskulare, dhe faktoréve té riskut; hipertensionit dhe diabet mellitus.

Po ashtu jané pyetur rreth faktoréve Psikosocialé: depresionit, stresit, punésimit,
gjendjes ekonomike dhe fatkegésive té jetés.

Eshté matur gjerésia e belit pér té gjithé pacientét me njé meter té posagme pér
kété géllim. Matja éshté kryer me bark té zhveshur né pikén mé té ngushté ndérmjet
bucc.

Pér gjerésine e belit referencat jané té ndryshme pér meshkujt dhe femrat. Duke u
bazuar né udhérrefyesin e Shogates Europiane té Kardiologjise té vitit 2003,
referencat e pérdorura jané 102cm pér meshkujt dhe 88cm pér femrat.

Duke patur parasysh se shifrat e TA mund té modifikohen nga ndodhja e 1AM, si
dhe terapia shogéruese éshté marré né konsideraté pér analizé historia e vetéaprovuar
pér hypertension. Jané konsideruar hypertension shifrat e raportuar mbi vlerat 140/90
mmHg.

Eshté analizuar glicemia eséll dhe 2h pas ngrénies, apo pér raste té vecanta
glicemia glicemia eséll dhe 2h pas ngarkeses me glukozé (75g sheqer nga goja) pér té
identifikuar pacientét me diabet mellitus apo ata me tolerancé té démtuar té glukozes.
Po ashtu jané analizuar vlerat e kolesterolit total dhe trigliceridet, (LDL dhe HDL ), si
dhe vlerat e fibrinogjenit. Shifrat e references jané: kolesteroli total 200mg/dl,
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Trigliceridet mbi 150mg/dl dhe fibrinogjeni mbi 400. Jané pércaktuar si fumator té
gjithé ata gé vazhdojné té konsumojné duhan pérfshiré dhe ata gé e kané ndérpreré até
brenda vitit té fundit.

Individét jané konsideruar té jené fizikisht aktive nése ata jané pérfshiré né
aktivitet fizik t&¢ moderuar (shétitje, ecje me biciklete, apo puné fizike), ose aktivitet
fizik té shprehur (ecje sportive, futboll dhe not) pér 4 heré ose mé shumé né jave.
Pérdorimi i rregullt i alkoolit éshté konsideruar konsumimi i tij 3 heré ose mé shumé
né javé mbi vlerat e lejuara té gjetura madje si faktor mbrojtés qé variojné 10-30g
alkool né dite, ekuivalente kjo me 150ml vere, 250 ml birré, ose 30-50ml raki.

Me ané té njé skede individuale jané mbledhur té dhénat e méposhtme pér ¢do
pacient:

Té dhénat demografike:
Mosha, gjinia, statusi martesor, vendi i rezidencés (qytet/ fshat) dhe niveli arsimor.

Té dhénat fizike:
Té dhéna pér sjellje té ndryshme dhe stilin e jetés sé pacientéve me infarkt miokardi, e
cila pérfshin:

= ushtrime / aktiviteti fizik.

= ushgimi / dieta.

= komplianca né marrjen e medikamenteve

= duhanpirje

= Stres / problem psikologjike

Profili biokimik

Marrja e mostres sé gjakut nga ¢do pacient pér analizimin e testeve té€ méposhtme:
= Cholesterol.
= Triglyceride.

= HDL.
= |LDL.
= Glicemi.

= Albuminuria

Matja e presionit te gjakut
1. Sistolik
2. Diastolik

Profili:Antropometrik
= Pesha (Kg).
=  Gjatésia (cm),
= Body mass index (BMI). Llogaritur sipas formules kg/m?
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Tabela 2. 1 Kategorité e BMI

Kategoria Rangu BMI — kg/m?
Nénpeshé nga 16.0 to 18.5
Normal nga 18.5to 25
Mbipeshé nga 25 to 30

Obezé Klasa | (obezitet i moderuar) nga 30 to 35

Obezé Klasa Il (obezitet i theksuar) nga 35 to 40

Obezé Klasa Il (obezitet shumé i theksuar) mbi 40

Matjet

Parametrat fiziologjiké u vlerésuan nga spirometria, testimi i forcés sé muskulit té
frymémarrjes (presioni maksimal inspirator[Plmax] dhe presioni maksimal ekspirator
[Pemax], dhe testit kardiopulmonar para dhe pas PR. Vlerésimi i cilésisé sé jetés dhe
simptomat e dispneas u vlerésuan nga St George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ)
14 dhe rezultatet e dispnesé.

Testi pér Funskionin Pulmonar

Testet pér funskionin pulmonar pér matjen e FEV1 dhe FVC u kryen nga spirometria
(CPFS / D USB,), e ndjekur nga standardet e “American Thoracic Society and
European Respiratory Society”.

Forca e muskulit respirator

PImax dhe PEmax U vlerésuan duke pérdorur njé pipéz standard dhe njé matés presioni
me dalje direkte (MicroRPM, Micro Medical/CareFusion). Pimax u mat né volumin e
mbetur, dhe PEmax né kapacitetin total t¢ mushkeérisé, sipas procedurave paraprakisht
té pérshkruara.19 PImax dhe PEmax u matén disa heré, dhe pas 4 ose 5 pérpjekjeve,
njé pllajé vlerash pastaj tregoi relativisht pak ndryshueshméri (£10% e leximit). U
regjistruan vlerat mé té larta pér Plmax dhe Pemax.

Metodologjia e analizes statistikore
Té dhénat jané analizuar me ané té paketés statistikore SPSS 16.0. Variablat
kategoriké jané paragitur né tabela me frekuencat absolute dhe relative pérkatése.
Vlerésimet pikésore jané shogéruar me vlerésimin intervalor 95%CI. Eshté pérdorur
hi katror pér krahasimin e pérgindjeve té variablave jkategorike. éshté pérdorur testi t
pér moster ¢ifte pér krahasimin e variablave para dhe pas rehabilitimit dhe testi t pér
dy mostra té pavarua pér krahsimin e variablave ndérmjet rasteve dhe kontrolleve.
éshté pérdorur metoda e regresionit logjistik pér vlerésimin e riskut té ekspozimit ndaj
duhanpirjes dhe faktoreve té tjeré me SPOK. Eshté pérdorur testi t pér krahasimin e
moshés mesatare té pacienteve dhe parametrave biokimike sipas gjinisé. Eshté
pérdorur korrelacioni parametrik i Person dhe korrelacioni jo-parametrik i Spearman
pér vlerésimin e marrdhénies midis variablave. Testet statistikore jané té dyanshme,
niveli i sinjifikancés éshté pércaktuar pér a<0.05.

Jané pérdorur tabela dhe grafiké pér vizualizimin e té dhénave dhe rezultateve.
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KAPITULLI XV

15.1. REZULTATET

Né studim morén pjesé 253 pacienté, mosha mesatare e té ciléve éshté 62.1 (£7.9)
rangu 48-82 vjec.
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Figura 3. 1 Shpérndarja e pacientéve sipas gjinisé

(67.6%) prej té pacienteve ishin meshkuj dhe (32.4%) femra me ndryshim
statistikisht té réndésishém ndérmijet tyre (p<0.5).
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Figura 3. 2 Krahasimi i moshés sé pacientéve sipas gjinisé
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Mosha mesatare e meshkujve éshté 63 (+8.4) vje¢ (rangu 48-82 vjec) ndérsa
mosha e femrave éshté ndryshim 61.6 (£9.4) vjec (rangu 51-76 vje¢) pa ndryshim
statistikisht té réndésishém ndérmijet tyre (t=1.27 p>0.05).

Raporti 1 pacientéve > 60 vje¢c me pacientét < 60 vjeg ishte 1.5:1 tek meshkujt dhe
1.4:1 tek femrat.

Vérehet gqé shumica e pacientéve, ose 87% e tyre banojné né zonén urbane ndérsa
(13%) e tyre banojné né zonén rurale, me ndryshim statistikisht té réndésishém
ndérmjet tyre (p<0.01).

60 -
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40 -
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% 30 -
20 | 17.4
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Figura 3. 3 Shpérndarja e pacientéve sipas grupmoshés

Né grupmoshén < 50 vjeg jané (1.7%) pacienté (95% ClI, 0.05%-21.1%).

Né grupmoshén 51-60 vjec jané (29.4%) pacienté (95% CI, 10.4%-39.4%).
Né grupmoshén 61-70 vjec jané (51.5%) pacienté (95% CI, 21.5%-69%).
Né grupmoshén >70 vjec jané (17.4%) pacienté (95% ClI, 5.2%-25.3%).

VV VYV

Raporti meshkuj/femra ishte 4.1:1 n€ pacientét < 60 vje¢ dhe 3:1 tek pacientét mé
t& moshuar >60 vjeg.

Vérehet mbizotérim i pacientéve né meshkuj né té gjitha grupmoshat, me
ndryshim statistikisht t& réndésishém me femrat (x° = 26.7 p<0.01).
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Figura 3. 4 Korrelacioni i BMI me moshén
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Vérehet korrelacion i dobet ne mesatar i moshés me BMI. Me rritjen e moshés
rritet edhe BMI dhe marrédhénia éshté statistikisht e réndésishme (r=0.32 p<0.01).
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Bypassiarteries Goditje cerehrale Infarkt miokardi Vendosja e
koronare stenteve

Figura 3. 5 Diagnozat kardiake

Patologjité mé té shpeshta kardiake jané bypass té arterie koronare (24%, goditje
cerebrale (9%), infarkt miokardi (17%), vendosje e stenteve (8%).
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Figura 3. 6 Patologjité shogéruese

Patologjité shogéruese jané: fibrilacion arterial (11%), diabet (21%), hypertension
(33%).

Nga tabela korrelacionale e faktoréve té rriskut vérehet korrelacion statistikisht i
réndésishém: i konsumit té alkoolit me diabetin (rho=0.187 p=0.01) dhe duhanpirjen
(rho=0.244 p=0.002);
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e i dislipidemisé me duhanpirjen (rho=0.173 p=0.02), jetén sedentare (rho=0.27
p=0.001), obezitetin (rho=0.404 p<0.001) dhe AVC (rh0o=0.234 p=0.04);

e i HTA me duhanpirjen (rho=0.188 p=0.01) dhe AVC (rho=0.364 p<0.001);

e i obezitetit me jetén sedentare (rho=0.404 p<0.001).

Duhanpirje —a—
Duhanpirje, Meshkuj —a—

Cigare (kumulative/dité) | C

1-18 pakete-vit ——
18.1-45 pakete-vit ——
>45 pakete-vit —

Ekspozim ndaj duhanit C

Né shtépi —a—
Né puné —
Duhanpirje pasive —a—
1 10 100

OR (95%Cl)

Figura 3. 7 Ekspozimi ndaj duhanpirjes dhe SPOK. Analiza univariate (Regresioni
logjistik).

Personat duhanpirés kané 2.85 heré mé shumé gjasa té kené SPOK kundrejt atyre
joduhanpirés me ndryshim statistikisht té réndésishém p<0.01 (OR=2.85, 95 CI %
2.12-3.83).

Ndérkohé gé meshkujt duhanpirés kané 1.4 heré mé shumé gjasa té manifestojné
SPOK kundrejt femrave duhanpirése me ndryshim statistikisht t€ réndésishém
p=0.02(OR=1.4, 95% CI 2.704-4.85).

Rastet me SPOK kané 2.6 heré mé shumé gjasa pér té qéné té ekspozuar ndaj
duhanit né shtépi me ndryshim statistikisht té réndésishém me kontrollet p<0.01
(OR=2.6, 95% CI 1.97-3.42).

Rastet me SPOK kané 1.76 heré mé shumé gjasa pér té géné té ekspozuar ndaj
duhanit né puné me ndryshim statistikisht té réndésishem me kontrollet p<0.01
(OR=1.76, 95% CI 1.19-2.62).

Rastet me SPOK kané 1.82 heré mé shumé gjasa pér duhanpirje pasive me
ndryshim statistikisht té réndésishém me kontrollet p<0.01 (OR=1.82, 95% CI 1.32-
2.51).
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Tabela 3.1 Profili lipidik, konsumi i oksigjenit, presioni sistolik dhe diastolik, BMI,
tek pacientét para dhe pas rehabilitimit.

Para Pas
Variablat rehabilitimit rehabilitimit P
Mesatare SD  Mesatare SD

TC 2425 (x48.3) 189.4) (£39.8) <0.01
LDL-C 162 (x37.7) 116.3 (#33.2) <0.01
HDL-C 46.5 (+8.5) 57.8 (x10.3) <0.01
TC/HDL 542  (xl1.1) 3.35 (x0.8) <001
TRIG 165.15 (£90.4) 113.2 (#54.1) <0.01
VO:2 (vlera e pikut) 26.92  (x7.0) 326 (¥5.9) <0.01
SBP 151.15 (£13.9) 132.71 (#9.5) <0.01
DBP 83.44 (¥8.0) 77.6 (#5.9) <0.01
BMI meshkuj 29.17 (£5.1) 27.8 (x4.8) <0.01
BMI femra 29.35  (%3.9) 28.2 (¥3.5) <0.01
Perimetri i belit, cm

Meshkuyj 97.1+0.45 94.240.46 <0.01

Femra 105.40+0.9 101.9+40.9 <0.01
Total 99.3+0.44 96.3+0.4 <0.01

Nga mé sipér vémeé re se para rehabilitimit TC kishte njé mesatare prej 242.5 dhe
njé SD (+48.3), ndérsa pas rehabilitimit mesatarja e TC u ul, respektivisht 189.4 me
njé SD (£39.8). Po ashtu dhe LDL-C pas rehabilitimit pati njé ulje, pérkatésisht nga
mesatare 162 SD (+37.7) shkon né 116,3 SD (+33.2).

Né vijim, HDL-C peson njé rritje, ku para rehabilitimit, mesatarja e saj ishte 46,5
SD(+8.5) dhe pas rehabilitimit mesatarja éshté 57.8 SD(x10.3). TC/HDL, para
rehabilitimit kishte njé mesatare prej 5.42 SD (£1.1), ndérsa pas rehabilitimit ajo bie
né 3.35 SD (+0.8).

TRIG, po ashtu, para rehabilitimit kishte njé mesatare prej 165,15SD (+90.4),
mesatare kjo e cila ulet pas rehabilitimit e shkon né 113.2 (SD=54.1), ndérsa
mesatarja e VO. (vlera e pikut) pas rehabilitimit rritet (32.6, £5.9), ndérkohé gé para
rehabilitimit ishte 26.92 (x7.0).

72 | Ledi NECAJ



Strategjité e Rehabilitimit Kardio-Respirator

TC

LDL-C
MW Para

HDL-C M Pas
TC/HDL

TRIG

VvO2 (vlera e
pikut)

SBP

DBP

BMI meshkuj

BMI femra

0} 50 100 150 200 250 300
Vierat

Figura 3. 8 Krahasimi i variablave para dhe pas rehabilitimit

Mesatarja e SBP para rehabilitimit ishte 151.15 SD (+13.9), ndérkohé pas
rehabilitimit mesatarja e SBP ulet né 132.71 SD (9.5). E njéjta gjé ndodh dhe me
DBP, ku mesatarja e saj para rehabilitmit ishte 83.44 SD (+8.0), dhe pas rehabilitimit
ulet respektivisht né 77.6 (SD=+5.9).

Mesatarja e BMI te meshkujt, para rehabilitimit ishte 29.17 SD (£5.1) ndérsa te
femrat ishte pak mé e larté 29.35 SD (+3.9), ndérsa pas rehabilitimit te  meshkujt
mesatarja e BMI ra né 27.8 SD (+4.8) dhe te femrat po ashtu shkoi né 28.2 SD (£3.5).
U vu re se té gjitha variablat treguan ndryshime sinjifikante para dhe pas rehabilitimit,
me njé p=0,01.

Nga tabela vémé re se te meshkujt para rehabilitimit mesatarja pér perimetrin e
belit ishte 97.1 me SD (£0.45), por pas CPR, kjo mesatare u ul né 94,2 me SD(+0.46)
p= 0.001, pra kemi nje diferencé sinjifikante. Po ashtu dhe te femrat mesatarja u ul
nga 105.4 SD (+0.9) para rehabilitimit, né 101.9 pas CPR SD(%0.9), p= 0.001, pra
edhe kjo njé diferencé sinjifikante. Sé fundmi, ne té gjitha kampionin e studimit, para
rehabilitimit, mesatarja ishte 99.35 SD (£0,44), ndérsa pas CPR 96.3 SD(+0,4), me
njé prej p= 0.001, sinjifikante.
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Tabela 3.2 Efektet e Rehabilitimit pulmonar pas testeve pér funksionin e mushkérive,
fuginé e muskujve té mushkeérise, dhe cilésia e jetesés lidhur me shéndetin

Variablat Para Pas Diferenca P
rehabilitimit  rehabilitimit  mesatare
FEV1/FVC, % 59.4+14.1 61.5£15.0 2.1 0.3
FEV1,L 1.29+0.47 1.33+0.46 0.04 0.4
FEV1, % e parashikuar 64.8+£23.0 66.7£22.3 2 0.4
FVC, L 2.24+0.79 2.21+£0.66 (-0.03) 0.7
FVC, % e parashikuar 88.3£34.5 87.7£32.0 0.6 0.8
Plmax, cm H20 68.1+£25.7 75.9£24.0 7.8 0.02
Plmax, %0 e parashikuar 73.6+£25.6 82.5+22.2 8.9 0.02
PEmax, cm H20 109.44+30.5 121.4437.3 12 0.03
PEmax, %0 e parashikuar 65.2+20.7 71.5+20.4 6.3 0.04
Rrahjet e zemres (nr) 134.5+14.9 137.4+19.9 3 0.3
Presioni meastar i diastolik, 109.6+15.7 110.3+15.1 0.7 0.7
mmHg
Pulsimi oksigjenit, mL/rrahje 9.2+2.5 9.8+2.7 0.6 0.02
Dispnea ne sforcim 57+ 1.3 4.8+2.0 0.01
Sp0O2,% 93.9+3.1 94.0+£2.9 0.1 0.7
PETCO2, mm Hg 39.84£3.1 94.0£2.9 0.1 0.7
160 -
140 - M Para M Pas
120 -
100 -
80 -
60 -
40 -
20 -
0 I T T
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Figura 3.9 Krahasimi i variablave para dhe pas rehabilitimit
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Nga tabela e mésipérme vérejme se diferenca mesatare e raportit FEV1/FVC
para dhe pas rehabilitimit pulmonar éshté 2.1 e cila nuk na rezulton sinjifikante
(p=0.3).

Ndérkohe, FEV1,L midis dy grupeve ka njé diferencé mesatare shumé té vogeél,
prej 0,04 me njé p=0.46, pérséri jo sinjifikante, krahasuar me FEV1% e parashikuar,
ku diferenca mesatare midis para dhe pas rehabilitimit pulmonar éshté 2, me nje p jo
sinjifikante, p=0.42. Pér mé tepér, FVC,L krahasuar para dhe pas rehabilitimit
pulmonar ka njé diferencé mesatare té vogél, prej -0,03, me njé p=0,75, ndérkohé gé
FVC,% e parashikuar ka njé diferencé pak mé té madhe prej 0.6, me njé p= 0.87.
Pérsa i pérket Plmax, cm H2O diferenca mesatare mes para dhe pas rehabilitimit
pulmonar éshté disi mé e madhe, pérkatésisht 7.8 me njé p sinjifikante prej p=0,02,
vijuar nga Plmax, % e parashikuar me njé diferencé mesatare prej 8.9, me nje p
sinjifikante prej p=0.02. Gjithashtu, vémé re se diferenca mesatare ndérmjet grupit
para rehabilitimit pulmonar dhe atij pas t& PEmax, cm H2O éshté e larté, pérkatésisht
12, me njé p= 0.03, e cila éshté sinjifikante. Po ashtu dhe PEmax%, e parashikuar mes
dy grupeve ka njé diferencé mesatre prej 6,3 me nje p=0.04, sinjifikante dhe kjo.

Ndérkohé vémé re se nuk ka njé diferencé sinjifikante té té rrahurave té zemrés
ndérmjet para dhe pas rehabilitimit pulmonar, respektivisht p=0,36. Po ashtu dhe
presioni mesatar i gjakut nuk ka njé diference sinjifikante me njé p=0.7. Nga ana
tjetér, vémé re se pulsimi i oksigjenit ka njé diferencé mesatare té vogél prej 0.6, me
njé p=0.02 e cila éshté sinjifikante. Pér mé tepér, SpO2, % pati njé diferencé mesatare
té vogél, prej 0.1 por me njé p= 0.79 e cila nuk éshté njé ndryshim sinjifikant. E njéjta
gjé vlen dhe pér PETCO,. Né mbyllje té tabeles tregohet totali, simptomat, aktiviteti
dhe impakti, té cilat té gjitha respektivisht kané njé diferencé sinjifikante, ku totali,
aktiviteti dhe impakti kané njé p= 0.001 dhe simptoma p=0.03.

Pacientét kardiopaté ju nénshtruan ekzaminimit fizik dhe ekografik pérpara
fillimit té procesit té rehabilitimit.

Tabela 3. 3 Karakteristikat e pacientéve me kardiopati. N=165

Ekzaminimi Ekokardiografik

Gjerésia e septumit interventrikular, mm 1745
Trashésia e murit posterior, mm 12+2
Regioni i atriumit té majté, mm? 31+10
LVEF % 53+15
LVEF < 50% 25%
Presioni sistolik i arteries pulmonare, mm Hg 34114
Crregullimi i funksionit diastolik— grada 2-3 30%
Shtytja e ventrikulit té¢ majté, bllokimi né getési 35%
(>30 mm Hg)

Shtytja e ventrikulit té majté gradienti, mm Hg 50+24
Regurgitacioni mitral grada > +I 30
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Shtaté (35%) pacienté kishin njé gradient sinjifikant té garkullimit né ventrikulin
e djathté (>30 mm Hg) né gjendje getésie dhe 11 (55%) kishin fiziologji jo
obstruktive.
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Figura 3. 10 Korrelacioni me LVEF me E/E' mesatar tek grupi me FE>50%
krahasuar me até tek grupi me FE <50% pér pacientét me kardiopati

Ekokardiografia tregoi se 124 (75%) e pacientéve té pérfshiré né studim kishin
fraksion normal té shtytjes se gjakut né ventrikulin e majté (LVEF e pércaktuar si
50%), ndérkohé qgé c¢rregullimi i funksionit te ventrikulit t€ majté u vu re né 41 (25%)
té rasteve té cilét kishin nje LVEF mesatare prej 31+6.5%. Zmadhimi né atriumin e
majté ishté prezent né 107 (65%) raste, dhe c¢rregullim i réndésishém i funksionit
diastolik (prej njé shkalle 2-3) u identifikua né 31 (19%) té pacientéve.

Tabela 3. 4 Krahasimi i rezultateve para dhe pas rehabilitimit

Variablat Para Pas
Rrahjet e zemrés né getési, rrahje/min 66+ 9 64+ 8
Nr. maksimal i rrahjeve, rrahje/min 105+ 18 110+ 21
Nr. i rrahjeve rezervé, rrahje/min 38+19 45 £20
Presioni sistolik ne getesi, mm Hg 119 £15 118+ 14
Presioni sistolik maksimal, mm Hg 140 £20 147424
Kohézgjatja e ushtrimit, min 6.24 £2.48 8.13+ 2.29
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Figura 3. 11 Kohézgjatja e ushtrimit para dhe pas rehabilitimit

Pérgjigjia e presionit té gjakut ishte normal né 60% té pacientéve, ndérkohé qé
pjesa tjetér patén njé pérgjigje té papérfillshme. Asnjé prej rasteve nuk pati ulje té
presionit té gjakut apo aritmi gjaté ushtrimeve. Shumica e testeve té stresit u
pérfunduan pér shkak té dispneas (75%). Niveli mesatar i HRR ishté mé i ulét se
mesatarja gé pritej.
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Figura 3. 12 Kapaciteteti funksional para dhe pas rehabilitimit

Kapaciteteti funksional i vlerésuar nga ndryshimi né ekuivalentet metabolike
(MET) u pérmirésua me 46% nga 4.7+2.2 deri 7.2+2.8 METs (p<0.01,). Gjetjet né
pérputhje u pérftuan kur u analizuan vetém pacientét me funksion sistolik té ruajtur
o0se pacientét me gjerési septale > 15 mm. Kohézgjatja e ushtrimit éshté rritur me 21%
dhe numri mesatar i rrahjeve rezervé éshté rritur me 19% né krahasim me vlerat bazé.
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Nuk u gjet ndryshim i réndésishém i presionit té gjakut ndaj ushtrimeve. Edhe pse
kapaciteti i ushtrimit e éshté pérmirésuar né ményré té konsiderueshme shumicén e
pacientéve, 3 (5%) pacienté pésuan njé rénie prej njé Mets pér arsye te zgjerimit dhe
te mosfunksionimit te ventrikulit té majté. Pacientét kryen njé sasi mesatare prej 41+8
oré ushtrime. Niveli i pérgjithsém i kénagésisé sé pacientéve ishte i larté dhe asnjé
prej tyre nuk pésoi pérkegésim té funksionimit té pérgjithshém apo perkegesim klinik
gjaté ndjekjes né studim. Pjesa mé e madhe raportuan pérmirésime subjektive né
gjendjen e tyre. Nuk u gjetén ndryshime sinjifikante né pérgjigjen e presionit té gjakut
ndaj ushtrimeve.

Tabela 3.5 Vlerésimi i cilésisé sé jetés, sipas nénshkalléve té pyetesorit

Pyetesori- Para Pas Diferenca P
nénshkallét rehabilitimit mesatare
rehabilitimit
Simptoma 47.8+23.9 35.5£25.9 7.8 0.03
Aktiviteti 50.6+£18.7 42.8+18.2 12.5 0.001
Impakti 31.2+20.1 18.7+15.3 11.1 0.001
55F R
45 T
40 L
35
25
20
15k | — Para rehabilitimit
——————————— Pas rehabilitimit
10 1 1 1
Aktiviteti Impakti Simptoma
Nénshkallét

Figura 3. 13 Krahasimi i pikézimit té nénshkalléve té pyetesorit para dhe pas
rehabilitimit.

Vérehet gé pikézimi mesatar i té tre nénshkalléve té pyetesorit pas rehabilitimit éshté
mé i ulét krahasuar me para rehabilitimit. Programi i rehabilitimit ka ndikuar né
reduktimin e simptomave, uljen e impaktit té faktoréve negative né jetén e pérditshme
dhe reduktimin e dispensé gjaté aktiviteteve ditore.
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Tabela 3. 6 Pérdorimi i kujdesit dytésor shéndetesor né pacientét e shtruar pérgjaté
periudhés sé studimit

Variablat Grupi i Grupi i p
kontrollit  rehabilitimit
(n=50) (n=50)
Vizitat ne Kujdesin Paresor
Nga sémundjet Respiratore 4.7 (6.0) 3.7 (4.5) 0.02
Nga sémundje kardiake 4.3 (2.2) 3.1(1.7) 0.04
Nga té gjitha shkaqget 8.6 (6.8) 7.3(8.3) 0.03
Vizita né shtépi nga K. Parésor
Nga sémundjet Respiratore 2.1(3.2) 1.3 (2.4) 0.04
Nga sémundje kardiake
Nga té gjitha shkaget 2.8 (4.6) 1.5 (2.8) 0.03
Shtrimet ne spital
Nga sémundje respiratore 1.9 (1.4) 1.4 (1.3) 0.04
Nga sémundje kardiake
Té gjitha shkaget 2.2 (1.5) 1.7 (1.1) 0.04
Ditégéndrimi spitalor spital 9.6 (2.3) 53(1.7) 0.01
10

M Kontroll mRehabilitim

Numri
wn

Nga Sémundjet Ngasémundje kardiake  Ngate gjitha shkaget
Respiratore

Figura 3. 14 Krahasimi i numrit té vizitave né Kujdesin Parésor ndérmjet grupeve
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3.5 ~

3 7 W Kontroll mRehabilitim

Numri

Nga Sémundjet Ngasémundje kardiake Ngaté gjitha shkaget
Respiratore

Figura 3. 15 Krahasimi i numrit té shtrimeve né spital ndérmjet grupeve
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KAPITULLI XVI

16.1. DISKUTIME

Né studim morén pjesé 253 pacienté, mosha mesatare e té ciléve éshté 62.1 (x7.9)
rangu 48-82 vjec.

(67.6%) prej té pacienteve ishin meshkuj dhe (32.4%) femra me ndryshim
statistikisht té réndésishém ndérmijet tyre (p<0.5).

Mosha mesatare e meshkujve éshté 63 (+8.4) vje¢ (rangu 48-82 vjec¢) ndérsa
mosha e femrave éshté ndryshim 61.6 (£9.4) vje¢ (rangu 51-76 vjeg¢) pa ndryshim
statistikisht té réndésishém ndérmjet tyre (t= 1.27 p=0.03).

Raporti i pacientéve > 60 vje¢c me pacientét < 60 vjec ishte 1.5:1 tek meshkut dhe
1.4:1 tek femrat.

Vérehet gqé shumica e pacientéve, ose 87% e tyre banojné né zonén urbane ndérsa
(13%) e tyre banojné né zonén rurale, me ndryshim statistikisht té réndésishém
ndérmjet tyre (p<0.01)

» Né& grupmoshén < 50 vjeg jané (1.7%) pacienté (95% ClI, 0.05%—21.1%).

= Né grupmoshén 51-60 vjec jané (29.4%) pacienté (95% CI, 10.4%-39.4%).

= Né grupmoshén 61-70 vjec jané (51.5%) pacienté (95% CI, 21.5%—69%).

= Né grupmoshén >70 vjec jané (17.4%) pacienté (95% ClI, 5.2%—25.3%).

Raporti meshkuj/femra ishte 4.1:1 né pacientét < 60 vje¢ dhe 3:1 tek pacientet me
té moshuar >60 vje¢ (130/43.

Vérehet mbizotérim i pacientéve né meshkuj né té gjitha grupmoshat, me
ndryshim statistikisht t& réndésishém me femrat (y° = 26.7 p<0.01.

Vérehet korrelacion mesatar i moshés me BMI. Me rritjen e moshés rritet edhe
BMI dhe marrdhénia éshté statistikisht e réndésishme (r=0.32 p<0.01).

Patologjité mé té shpeshta kardiake jané bypass té arterieve koronare (24%,
goditje cerebrale (9%), infarkt miokardi (17%), vendosje e stenteve (8%).

Patologjité shogéruese jané: fibrilacion arterial (11%), diabet (21%), hypertension
(33%).

Nga tabela korrelacionale e faktoréve té riskut vérehet korrelacion statistikisht i
réndésishém: i konsumit té alkoolit me diabetin (rho=0.187 p=0.01) dhe duhanpirjen
(rho=0.244 p=0.002), i dislipidemisé me duhanpirjen (rho=0.173 p=0.02), jetén
sedentare (rho=0.27 p=0.001), obezitetin (rho=0.404 p<0.001) dhe AVC (rho=0.234
p=0.04) i HTA me me duhanpirjen (rho=0.188 p=0.01) dhe AVC (rho=0.364
p<0.001), i obezitetit me jetén sedentare (rho=0.404 p<0.001).

Nga tabela 3.1 v&mé re se para rehabilitimit TC kishte njé mesatare prej 242.5
dhe njé SD (+48.3), ndérsa pas rehabilitimit mesatarja e TC u ul, respektivisht 189.4
me njé SD (x39.8). Po ashtu dhe LDL-C pas rehabilitimit pati njé ulje, pérkatésisht
nga me mesatare 162 SD (£37.7) shkon né 116,3 SD (£33.2). Né vijim, HDL-C péson
njé rritje, ku para rehabilitimit, mesatarja e saj ishte 46,5 SD(x8.5) dhe pas
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rehabilitimit mesatarja éshté 57.8 SD(+£10.3). TC/DDL, para rehabilitimit kishte njé
mesatare prej 5.42 SD (x1.1), ndérsa pas rehabilitimit ajo bie né 3.35 SD (x0.8).
TRIG, po ashtu, para rehabilitimit Kishte njé mesatare prej 165,15SD (+90.4),
mesatare kjo e cila ulet pas rehabilitimit e shkon né 113.2 (SD=54.1), ndérsa
mesatarja e VO (vlera e pikut) pas rehabilitimit rritet (32.6, £5.9), ndérkohé qgé para
rehabilitimit ishte 26.92 (x7.0).

Mesatarja e SBP para rehabilitimit ishte 151.15 SD (*13.9), ndérkohé pas
rehabilitimit mesatarja e SBP ulet né 132.71 SD (+9.5). E njéjta gjé ndodh dhe me
DBP, ku mesatarja e saj para rehabilitmit ishte 83.44 SD (+8.0), dhe pas rehabilitimit
ulet respektivisht né 77.6 (SD=+5.9). Mesatarja e BMI te meshkujt, para rehabilitimit
ishte 29.17 SD (5.1) ndérsa te femrat ishte pak mé e larté 29.35 SD (£3.9), ndérsa
pas rehabilitimit te meshkujt mesatarja e BMI ra né 27.8 SD (+4.8) dhe te femrat po
ashtu shkoi né 28.2 SD (£3.5). U vu re se té gjitha variablat treguan ndryshime
sinjifikante para dhe pas rehabilitimit, me njé p=0,01.

Nga tabela 3.2 vémé re se te meshkujt para rehabilitimit mesatarja pér perimetrin
e belit ishte 97.1 me SD (0.45), por pas CPR, kjo mesatare u ul né 94,2 me
SD(%0.46) p= 0.001, pra kemi nje diferencé sinjifikante. Po ashtu dhe te femrat
mesatarja u ul nga 105.4 SD (0.9) para rehabilitimit, né 101.9 pas CPR SD(z0.9), p=
0.001, pra edhe kjo njé diferencé sinjifikante. Sé fundmi, né té gjithé kampionin e
studimit, para rehabilitimit, mesatarja ishte 99.35 SD (+0,44), ndérsa pas CPR 96.3
SD(£0,4), me njé p= 0.001, sinjifikante.

Nga tabela e mésipérme vérejmé se diferenca mesatare e raportit FEV1/FVC
para dhe pas rehabilitimit pulmonar éshté 2.1 e cila nuk na rezulton sinjifikante
(p=0.3). Ndérkohé&, FEV1,L midis dy grupeve ka njé diferencé mesatare shumé té
vogél, prej 0,04 me nje p=0.46, pérséri jo sinjifikante, krahasuar me FEV1% e
parashikuar, ku diferenca mesatare midis para dhe pas rehabilitimit pulmonar éshté 2,
me nje p jo sinjifikante, p=0.42. Pér mé tepér, FVC,L krahasuar para dhe pas
rehabilitimit pulmonar ka njé diferencé mesatare té vogél, prej -0,03, me njé p=0,75,
ndérkohé gé FVC,% e parashikuar ka njé diferencé pak mé té madhe prej 0.6, me njé
p= 0.87. Pérsa i pérket Plmax, cm H2O diferenca mesatare mes para dhe pas
rehabilitimit pulmonar é&shté disi mé e madhe, pérkatésisht 7.8 me njé p sinjifikante
prej p=0,02, vijuar nga Plmax, % e parashikuar me njé diferencé mesatare prej 8.9, me
njé p sinjifikante prej p=0.02. Gjithashtu, vémé re se diferenca mesatare ndérmjet
grupit para rehabilitimit pulmonar dhe atij pas t¢ PEmax, cm H>O éshté e larté,
pérkatésisht 12, me njé p= 0.03, e cila éshté sinjifikante.

Po ashtu dhe PEmax%, e parashikuar mes dy grupeve ka njé diferencé mesatre prej
6,3 me njé p=0.04, sinjifikante dhe kjo. Ndérkohé vémé re se nuk ka njé diferencé
sinjifikante té té rrahurave té zemrés ndérmjet para dhe pas rehabilitimit pulmonar,
respektivisht p=0,36. Po ashtu dhe presioni mesatar i gjakut nuk ka njé diferencé
sinjifikante me njé p=0.7. Nga ana tjetér, vémé re se pulsimi i oksigjenit ka njé
diferencé mesatare té vogél prej 0.6, me njé p=0.02 e cila éshté sinjifikante. Pér mé
tepér, SpO2, % pati njé diferencé mesatare té vogeél, prej 0.1 por me njé p=0.79 e cila
nuk éshté njé ndryshim sinjifikant. E njéjta gjé vlen dhe pér PETCO,. Né mbyllje té
tabelés tregohet totali, simptomat, aktiviteti dhe impakti, té cilat té gjitha respektivisht
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kané njé diferencé sinjifikante, ku totali, aktiviteti dhe impakti kané njé p= 0.001 dhe
simptoma p=0.03.

Vérehet gé pikézimi mesatar i té tre nénshkalléve té pyetesorit pas rehabilitimit
éshté mé 1 ulét krahasuar me para rehabilitimit. Programi i rehabilitimit ka ndikuar né
reduktimin e simptomave, uljen e impaktit té faktoréve negative né jetén e pérditshme
dhe reduktimin e dispensé gjaté aktiviteteve ditore.

Kufizimi i ushtrimeve tek pacientét me sémundjet pulmonare obstruktive kronike
éshté gjithashtu multifaktorial, pérfshiré frymémarrjen, shkémbimin e gazeve,
gjendjen kardiovaskulare, dhe anomalité e muskujve periferiké.

Mekanizmat e kufizimit té ushtrimeve fizike lidhen me:

e mungesén e njé ekuilibri té kapacitetit ventilator dhe kérkesés;

e mungesa e ekuilibrit midis kérkesés pér energji dhe furnizimit té muskujve

lokomotoré;

o faktoréve té brendshém qgé shkaktojné mosfunksionim té€ muskujve
periferikgf?t 30.4%%;

e simptomat e patolerueshme si dispneja dhe/ose gjendja jo e miré e gjymtyréve
té poshtme;

e mosfunksionim ekzistues i ventrikulit t¢ majté dhe/ose té djathté, aritmité dhe
gjéndje negative té ndryshme kardiopulmonare gé shpesh jané té shkaktuara
nga hiperinflamacioni dinamik i mushkérivel®3 450k

e reduktimi né lidhje me tipin e paré té fibrave ul potencialin oksidativ té
muskujve dhe i bén ata mé té prekshém ndaj lodhjes gjaté ushtrimimeve;

e Ushtrime (aerobike dhe kushtet e rezistences);

e Vlerésimi i pacientit dhe optimizimi i terapisé mjekésore;

e Menaxhimi i sjelljes psikosociale dhe edukimi;

e Teknikat e frymémarrjes dhe terapia fizike e kraharorit;

e Konsulta ushgimore dhe dieta;

e Menaxhimi dhe kontrolli i peshés trupore;

e Ndérprerja e duhanpirjes;

e Pérmiréson kapacitetin funksional;

e Redukton diskomfortin e muskujve lokomotor dhe intensitetin e fryméarrjes
gjate ushtrimeve fizike;

e Pérmiréson cilésiné e jetesés né lidhje me shéndetin;

e Redukton kohézgjatjen e géndrimit né spital dhe frekuencén e shtrimeve né
spital;

e Redukton pérdorimin e burimeve té kujdesit shéndetésor.

Shumé pacienté me kardiopati i perceptojné rekomandimet né lidhje me
aktivitetin fizik si té véshtira pér tu arritur dhe madje jo realiste. Studime te shumta
sugjerojné se shumica e pacientéve pérfitojné nga programi i ushtrimeve té
strukturuara dhe kané raportuar pérmirésime. Pérfitimet u vuné re né pacientét me
insuficiencé kardiake té lehté dhe t€ moderuar té diagnostikuar né ekazaminimet bazé.
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Ekzistojné disa lloj shpjegimesh mbi mekanizmat potencialé né lidhje me
pérfitmiet e observuara té programit té ushtrimeve né pacientét me kardiomiopati.
intrinsike miokardiake.

Né studimin toné u vu re se numri i rrahjeve reserve per minute u rrit né ményré
sinjifikante me trajnimin, i cili mund té ishte edhe veté shkaku. Mekanizma té tjeré té
réndésishém gé mund té kene ndikuar por gé ekzaminuar direkt nga studimi mund te
jene edhe pérmirésimi i funksionit endotelial, pérmirésimi i performancés diastolike
duke pérfshiré relaximin dhe kompliancén, reduktimin e aktivizimit neurohormonal
dhe sekretimin e citokininés. Funksioni diastolik ishte i lidhur me praniné e
kardiomiopatise hipertrofike, dhe konsiderohet si njé nga determinantét kryesoré qé
ndikon né performancén e kétyre pacientéve. Zgjerimi i atriumit te majté né pacientét
e studiuar éshté njé markues i ¢rregullimit diastolik dhe éshté i lidhur me kapacitetin e
ushtrimeve dhe efektet anesore te kardiomiopatise hipertrofike. Ushtrimet
parandalojne perkegesimin e funksionit diastolik ge verehet me rritjen e moshes dhe
ndihmon ne permiresimin e trguesve te funksionit diastolic si rapotrti i E/E’ dhe
volumin e atriumit te majte. Funksioni diastolik éshté i véshtiré pér tu vlerésuar dhe
né studimin toné, megé nuk u pérdor ekokardiografia e véshtiréson akoma velrésimin
e tij. Aktualisht nuk dihet nése njé funksion diastolik i pérmirésuar apo mekanizma té
tjeré kardiak shpjegojné pérfitimet e observuara né kété studim. Ushtrimet e kétij
trajnimi jané té arritshme dhe miré té toleruara né grupin e pacientéve me
kardiomiopati. Me shumé réndési, nuk ka patur ngjarje me efekte anésore edhe mes
pacientéve me fiziologji obstruktive. Pér mé tépér, pérvec shgetésimeve pér rritje té
riskut pér zhvillimin e aritmive jeté- kércénuese gjaté ushtrimeve, nuk u identifikuan
aritmi tek pacientét gjaté trajnimit ushtrimor.

Kéto rezultate jané té krahasueshme me té tjera studime té ngjashme né popullata
me insuficiencé kardiakel*®?2, Gjetjet tona sugjerojné ge pacientet me kardiopati
perfitojne nga programet e rehabilitimit kardiak.

Té dhénat histologjike dhe metabolike[®! tregojné se né té dy sémundjet muskuijt
periferiké pésojné njé ndryshim nga oksidativ né metabolizmin glikolitik té energjiseé.

Kjo nga ana tjetér con né prodhimin e parakohshém té acidit laktik dhe né
akumulimin e fosfateve inorganike dhe joneve hidrogjen gé jané té njohur jo vetém
pér té pérshpejtuar lodhjen periferike t& muskujve por pér té rritur njékohésisht ritmin
e frymémarrjes dhe késhtu ndjesiné e dispensel® 3251521 pgrmirésimi i potencialit té
fibrave muskulore periferike éshté njé géllim i réndésishém rehabilitues i programeve
trajnuese né té dy sémundjet e lartpérmendura.

Né pacientét me insuficiencé kardiake kongjestive rehabilitimi pérmiréson
aktivizimin autonom dhe neurohumoral dhe funksionimin endotelial dhe nivelet e
katekolamines né serum. Né pacientét me sémundjet pulmonare obstruktive kronike
rehabilitimi ul kérkesén respiratore*® 22 28381 Fynksioni i pandryshuar i zemrés dhe i
mushkérive me ushtrime fizike dhe mungesa e njé korrelacioni midis madhésisé sé
pérmirésimit té kapaciteteve fizike dhe shkalla bazé e mosfunksionimit ventrikulit té
majté ka cuar komunitetin shkencor gé té besojné se efektet kryesore té trajnimit fizik
né pacientét me insuficiencé kardiake kongjestive dhe sémundjet pulmonare
obstruktive kronike jané né pérmirésimin e muskujve periferike qé kontribuojné né
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zgjerimin e kapacitetit funksional™® %1, Sipas pacientéve me insuficiencé kardiake
kongjestive efektet e dobishme té ushtrimeve trajnuese jané té lidhura me njé
funksionim mé té miré té kontrollit nervor, sistemit kardiovaskular dhe né ményré
specifike duke ulur aktivitetin nervor simpatik.

Njé nga potencialét kandidaté pér njé reduktim té aktivitetit simpatik gé vijohet
nga trajnimet éshté kontrolli autonom i aktiviteteve nervore, kordinuar nga
baroreceptorét  arterial,  receptorét  kardiopulmonare,  ergoreceptorét  dhe
kimioreceptorétl” 391,

Né pacientét me sémundjet pulmonare obstruktive kronike pérmirésimi i
tolerancés ndaj ushtrimeve post-rehabilituese i atribuohet reduktimeve intrapulmonare
dhe presionit intratorakal né njé moment té dhéné té aktivitetit fizik, duke cuar né
pérmirésimin e oksigjenit arterial dhe pérmirésimin e shpérndarjes sé gjakut né
muskuj®l. Né té dyja sémundjet e lartpérmendura, muskuijt periferiké i nénshtrohen
pérshtatjeve té réndésishme né stérvitje (Tabelat 3 dhe 4), gé lejojné ata qé té
shfrytézojné né ményré mé efikase rrjedhjen e gjakut tek muskujt lokalé dhe
oksigjenimin e pérmirésuar kapilart?? 25 31361,

Prandaj, trajnimi i zgjatur né pacientét me sémundjet pulmonare obstruktive
kronike ose me insuficiencé kongjestive kardiake con né shfagjen e vonuar té
metabolizmit anaerob, duke rezultuar né rezistencé té larté lodhje té muskujve, ndérsa
né té njéjtén kohé ul kérkesat e sistemit respirator dhe né kété ményré ul shkallén e
diskomfortit gjaté frymémarrjes. Kérkesa e reduktuar ventilatore éshté e lidhur me
kufizimin e reduktuar mekanik dhe késhtu me njé intensitet mé té ulét té dispnesé té
perceptuar né njé nivel té caktuar té punés fizikel® 41,

Né fakt njé marrédhénie e réndésishme rikthyeshmérie éshté gjetur midis
ndryshimeve né muskujt skeletiké né aktivitetet gé prodhojné enzima té sintezés sé
citratit dhe 3-hydroxyacyl- dehidrogjenazés dhe ndryshimeve né pérgéndrimin e acidit
laktik arterial gjaté stérvitjes. Kjo nga ana tjetér tregon se ndryshimet né muskujt
periferiké gjaté ushtriméve vecanérisht vlejné pér ata pacienté me sémundjet
pulmonare obstruktive kronike té cilét jané né gjendje pér tu trajnuar né intensitete
relativisht té larta gé nxisin metabolizmin e acidit laktik gjaté ushtrimevel® %3233 Ng
vitet e fundit, ka pasur interes té konsiderueshém né trajnimet intervale (d.m.th, duke
kombinuar periudhat e ushtrimit me intensitet té larté nga periudhat e pushimit apo
periudhat e ushtrimit me intensitet té ulét) pér pacientét me sémundjet pulmonare
obstruktive kronike té avancuar ose insuficiencé kardiake kongjestive, pér shkak se
éshté e dokumentuar miré gé éshté e mundur pér té arritur njé puné mé té madhe né
total duke pérdorur trajnimet intervale sese ushtrimet e vazhdueshme 35 47541,

Né pacientét me sémundjet pulmonare obstruktive kronike duke kombinuar
Iéndét ushgyese (né formén e shtojcave té larta té proteinave ushqyese), tek pacientét
me probleme pulmonare né fazén e rehabilitimit pulmonar ka treguar pérmirésime né
peshé, pa yndyrna masive, kapacitetin e stérvitjes, t¢ frymémarrjes dhe forcén e
muskujve periferike dhe éshté pérmirésuar cilésia e jetési*> 4 41 Pgrvec késaj,
ushqyerja, steroidet anabolike, dhe ushtrimet fizike, jané provuar si té suksesshme né
pérmirésimin e peshés trupore, té masés yndyrore, dhe té tolerancés ndaj ushtrimeve
fizike né pacientét me sémundjet pulmonare obstruktive kronikel® 31,
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Kéto rezultate véné né dukje réndésiné dhe pérfitimet e mundshme té zbatimit té
programeve té tilla pulmonare rehabilituese né té gjithé pacientét me sémundjet
pulmonare obstruktive kronike pavarésisht nga ashpérsia e sémundjest®®: 38 45,46, 48],

Kundérindikacionet pér ushtrimet trajnuese
e Aritmi ventrikulare komplekse né pushim ose gjaté ushtrimeve té lehta.
e Prania e ishemisé gjaté ushtrimeve té lehta, diabeti i pakontrolluar.
e Prania e perikarditit ose miokarditit.
e Stenozé aortike e moderuar ose e réndé.
e Sémundje té valvulave té zemrés gé kérkojne ndérhyrje kirurgjikale.
e Kalimi i infraktit té miokardit né muajt e kaluar.
e Problemet muskuloskeletike démtojné aftésiné pér tu ushtruar.
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KAPITULLI XVII

17.1. PERFUNDIME

Né studim morén pjesé 253 pacienté, mosha mesatare e té ciléve éshté 62.1 (+£7.9)
rangu 48-82 vjec.

(67.6%) prej té pacienteve ishin meshkuj dhe (32.4%) femra.

Mosha mesatare e meshkujve ishte 63 (£8.4) vjec (rangu 48-82 vjec) ndérsa
mosha e femrave éshté ndryshim 61.6 (9.4) vjec¢ (rangu 51-76 vjec).

Raporti i pacientéve > 60 vjec me pacientét < 60 vjeg ishte 1.5:1 tek meshkujt dhe
1.4:1 tek femrat.

Shumica e pacientéve, ose 87% e tyre banojné né zonén urbane ndérsa (13%) e
tyre banojné né zonén rurale,

Mbizoterojné pacientét né grupmoshén 61-70 vjec.

Raporti meshkuj/femra ishte 4.1:1 né pacientét < 60 vjec dhe 3:1 tek pacientet me
té moshuar >60 vjec.

Vérehet mbizotérim i pacientéve né meshkuj né té gjitha grupmoshat, me
ndryshim statistikisht té réndésishém me femrat (y? = 26.7 p<0.01).

Patologjité mé té shpeshta kardiake jané bypass té arterie koronare (24%, goditje
cerebrale (9%), infarkt miokardi (17%), vendosje e stenteve (8%).

Patologjité shogéruese jané: fibrilacion arterial (11%), diabet (21%), hypertension
(33%). Rehabilitimi kardiak dhe pulmonar pérmiréson gjendjen funksionale dhe
redukton simptomat, ul paaftésing, favorizon rikthimin né puné dhe shogéri té
pacientit.

Zvogeélon riskun e pérséritjes sé ngjarjeve té tilla kardiovaskulare dhe pulmonare
duke pérmirésuar profili lipidik, konsumin e oksigjenit, presionin sistolik dhe
diastolik, BMI, pas rehabilitimit; pé&rmiréson rezultatet e testeve funksionale té
mushkrive, fuginé e muskujve té kraharorit.

Programi i rehabilitimit ka ndikuar né pérmirésimin e cilésisé sé jetés, né
reduktimin e simptomave, uljen e impaktit té faktoréve negative né jetén e pérditshme
dhe reduktimin e dispensé gjaté aktiviteteve ditore.

Né SPOK rehabilitimi ul kérkesat respiratore, reduktime intrapulmonare dhe
intratorakale duke cuar né pérmirésimin e Oksigjenit arterial dhe pérmirésimin e
shpérndarjes sé gjakut né muskuj. Pérmirésim i muskujve periferiké qé kontribojné né
zgjerimin e kapacitetit funksional.

Né sémundjet kardiake Rehabilitimi pérmiréson aktivizimin autonom dhe
neurohurmoanal dhe funksionimin endothelial dhe nivelet e ketakolaminés né serum.

Funksion mé i miré i kontrollit nervor, duke ulur aktivitetin nervor simpatik.

87 | Ledi NECAJ



Strategjité e Rehabilitimit Kardio-Respirator

KAPITULLI XVIII

18.1 REKOMANDIME

Reduktim i faktoréve té rriskut / sjelljeve me risk si:
o duhanpirja

o konsumi i alkoolit

o jetés sedentare

Kontroll periodik te mjeku i familjes pér zbulimin e hershém dhe trajtimin e
faktoréve té rriskut.

Fushaté promocionale pér njé ményré jetese té shéndetshme, me ushtrime fizike
dhe reduktimin e obezitetit dhe mbipeshés.

Rritja e informacionit tek pacientét dhe personeli shéndetesor pér pérfitimet e
rehabilitimit kardiopulmonar.

Pjesémarrje mé e madhe e pacientéve né kéto programe.

Paraqgitja e té dhénave té kétij studimi tek specialistét e fushés sé rehabilitimit
kardiopulmonar.

Pérdorimi i teknikave té pérgjithshme dhe té individualizuara pér rehabilitimin
kardiopulmonar.

Né té gjithé pacientét me sémundje kardiovaskulare rekomandohet njé model
trajtimi gé pérfshin:

Késhillat e ushtrimeve duhet té jené té individualizuara dhe té merren parasysh
karakteristikat klinike, stili i jetesés, géndrimet, kultura dhe mjedisi.

Pér njerézit sedentar rekomandohet, té paktén 30 minuta aktivitet intensiv i
moderuar né shumicén e ditéve té javeés.

Aktiviteti fizik pér njerézit me sémundje koronare té zemrés duhet té fillojé me
intesitet té ulét dhe té rritet gradualisht né javét e ardhshme.

Periudhat e shkurtra té aktivitetit fizik jané té dobishme.

Te njerézit me sémundje koronare té zemrés, nuk rekomandohet stérvitje e
fugishme.

Kur éshté e mundur, njerézit me sémundje koronare té zemrés duhet té referohen
te njé program rehabilitimi gjithépérfshirés kardiak, pér stérvitje.
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Menaxhimi i peshés

Pér pacientét mbipeshé apo obezé, me sémundje koronare té zemrés, kombinimi i
njé diete me energji té reduktuar me aktivitet fizik té larté &shté i
rekomandueshém.

Qéllimi fillestar i terapisé duhet té jeté reduktimi i peshés sé pacientit me 10%.

Deficti i energjisé arrihet mé lehtésisht népérmjet zgjedhjes sé ushgimeve me
yndyré té ulét, vecanérisht yndyré té saturuar. Reduktime té métejshme té marrjes
sé energjisé totale, mund té arrihen duke reduktuar marrjen e karbohidrateve,
vecanérisht ushgimeve apo pijeve shumé té émbla si pér shembull shegeri,
émbeélsirat, biskotat, pijet freskuese dhe ¢okollatat.

Dietat e famshme qgé konsistojné né proteinat e larta pér humbjen e peshés, nuk
jané té rekomanduara pér humbje peshe afatgjate, sepse ata kufizojné konsumin e
ushgimeve té shéndetshme dhe nuk sigurojné shuméllojshmériné e ushgimeve té
nevojshme pér té pérmbushur nevojat nutricionale.

Duhanpirja

Té gjithé pacientét me sémundje kardiovaskulare rekomandohen té 1éné duhanin.
mbéshtetja pér Iénien e duhanit duhet té jeté masé kryesore.

Pér duhanpirésit me sémundje koronare té zemrés rekomandohet, késhillimi
mjekésor, konsultimi né grup dhe individual, terapia e zévendésimit té nikotinés
dhe disa medikamente antidepresanté gé pérmirésojné suksesin e lénies sé
duhanit.

Bashkéshortét, partnerét, dhe familjarét e pacientéve me sémundje koronare té
zemrés duhet té inkurajohen fugishém gé té ndalojné pirjen e duhanit, pér té
shmangur riskun e duhanpirjes pasive té pacientit.

Aspektet psikosociale

Ndérhyrjet psikosociale (edukimi i pacientit, konsulimet dhe teknikat bihejvorale
konjitive) duhet té pérfshihen né programin e rehabilitmit kardiovaskular
gjithépérfshirés.

Rekomandohet vlerésimi i mbéshtetjes sociale i disponueshém pér pacientin, pér
té gjithé pacientét me sémundje kardiovaskulare.

Pérfshirja e bashkeshortéve, partnerit, familjaréve duhet té inkurajohet né té
gjitha fazat e programit té rehabilitimit kardiak gjithépérfshirés.

Té gjithé pacientét me sémundje koronare té zemrés gé shfaqin nivele té larta té
ankthit apo depresionit duhet ti referohen njé specialisti pér trajtimin dhe
vlerésimin e ankthit dhe depresionit té tyre.
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e Programet e rehabilitimit kardiovaskulare gjithépérfshirése duhet té pérfshijné
udhézime profesionale pér té lehtésuar kthimin e pérshtatshém dhe né puné.

e Pér ata qé e shikojné punén si njé barrieré potenciale pér t& marré pjesé né
programin e bazuar né ambulator, duhen té merren parasysh opsione té tilla si
rehabilitimi kardiak i bazuar né shtépi.

e Programet e rehabilitimit kardiovaskular gjithépérfshirése duhet té pérfshijné
diskutimin e aktivitetit seksual né njé ményré mé té hapur, té garté dhe sensitive.

Farmakoterapia

Té gjithé pacientét me sémundje koronare té zemrés, duhet té konsiderojné
farmakoterapiné me aspiriné, betablokanté, njé inhibitor ACE dhe statin, pavarésisht
niveleve fillestare.

Menaxhimi i rastit

Programet e rehabilitimit kardiovaskular gjithépérfshirése duhet té pérgafojné
pérgasjen e menaxhimit té rastit.

Rehabilitimet kardiake té bazuara né spital duhet té jené gjithépérfshirése, dhe té
jene individuale pér té arritur nevojat e ¢do pacienti.

Nevojat e informacionit

Komponenti arsimor i njé programi rehabilitimi kardiovaskular gjithépérfshirés
duhet té jeté i pérshtatur individualisht pér rrethana specifike, gatishmériné pér té
ndryshuar, sfondin kulturor dhe rrethanat socio-ekonomike té pacientit.

Metoda té ndryshme pér sigurimin e pacientit me informacion, gjaté géndrimit té
tyre né spital duhet t&é merret parasysh pér té optimizuar té mésuerit e pacienitit dhe
shérimin e tij.

Ambjenti pér rehabilitimin kardiak

Rehabilitimi kardiak i bazuar né spital duhet té jeté gjithépérfshirés dhe duhet té
individualizohet pér té plotésuar nevojat e secilit pacient.

Rehabilitimi kardiak i bazuar né shtépi rekomandohet pér apcientét gé jané té
paafté pér t’i ndjekur apo nuk kané déshiré té ndjekin shérbimin e bazuar né spital.

Ekipi multidisiplinar

Njé gamé njohurish dhe aftésish rekomandohen pér shérbimin e rehabilitimit
kardiak gjithépérfshirés. Disiplinat e mjekésisé, kardiologjisé, dietologjisé, infer-
mierisé, fiziologjisé sé ushtrimeve, terapisé okupacionale, fizioterapisé, psikologjisé
dhe punés sociale kontribuojné né sigurimin e njé shérbimi té ploté. Modeli i zgjedhur
ne nivel lokal mund t€ ndryshojé, por té gjithé disiplinat e pérfshira nevojiten t’i
pérkushtohen njé pérqgasjeje té koordinuar dhe bashképunuese.

Vlerésimi i programit dhe i kénagésisé sé pacientit.
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