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REZYME

Hyrje: Barra e sémundjeve té zemrés si sémundje kronike gjithnjé e mé shumé kérkon qgé
pacientét té marrin mé shumé pérgjegjési pér veté-menaxhimin e tyre. Edukimi i pacientéve
éshté thelb&sor pér sémundjet e zemrés.

Materiali dhe metoda: Njé studim pothuajse eksperimental u realizua né Ambulancén
Specialistike té Kardiologjisé D&D né Prishtiné té 100 pacientéve. Edukimi ambulator u
implementua pér té vlerésuar efektivitetin mbi ndérgjegjésimin dhe stilin e jetesés, ku u pérdor
dizajni pre-test dhe post-test pa grup kontrolli. Njé matje e ploté klinike dhe laboratorike para
dhe pas edukimit té pacientéve (Dita e paré ishte pre-testi, pastaj fillimi i aktiviteteve edukative
né ditén e 30-t&, 60-té dhe 90-té, kurse ditén e 120 ishte post-testi). Rezultati klinik ishte
aktiviteti fizik, indeksi i masés trupore, presioni i gjakut, lipidi dhe profili diabetik. Pyetésori i
strukturuar para testimit (vlefshméria, besueshméria dhe testimi pilot) u pérdor pér mbledhjen
e té dhénave.

Rezultatet: Né ditén e 90-té pacientét gé iu nénshtruan programit edukativ, rezultuan né uljen:
BMI (p <0.001), niveli glicemik (p <0.001), HbCAL (p = 0.02), profili i lipideve (kolesterol,
trigliceride dhe LDL-C, p <0.001). HDL-C u rrité (p = 0,01) Aktiviteti fizik u pérmirésua
ndjeshém: aktiviteti total dhe aktiviteti ditor u rritén ((p <0,001) p = 0,002).

Pérfundim: Edukimi i pacientéve pérmirésoi kontrollin glikemik dhe lipidik, BMI dhe
aktivitetin fizik te pacientét me sémundje iskemike té zemrés.

Fjalét kyce: edukimi i pacientéve, sémundje té zemrés, rezultati klinik.

ABSTRACT

Introduction: The burden of heart diseases as chronic illness increasingly requires patients to
assume more responsibility for their self-management. Patients' education is essential of heart
diseases.

Material and Method: A quasi experimental study was conducted in Specialist Cardiology
Ambulance D&D in Pristina among 100 patients. Ambulatory nurse education was
implemented to assess the effectiveness on awareness on lifestyle where pre-test and post-test
design without control group was used. A complete clinical and laboratory measurement before
and after patient education (The first day was the pre-test, then the start of educational activities
on the 30th, 60th and 90th day, and the 120th day was the post-test). The clinical outcome was
physical activity, body mass index, blood pressure, lipid and diabetic profile. The pre-post
tested (validity, reliability and pilot testing) structured questionnaire was used for data
collection.

Results: On the 90th day the patients underwent the educational program, the following indices
were decreased: BMI (p<0.001), glycemic level (p<0.001), HbCA1 (p=0.02), lipid profile
(cholesterol, triglycerides and LDL-C, p<0.001 for all). HDL-C was increased (p=0.01) In
addition, physical activity was significantly improved: total activity and daily activity were
increased ((p<0.001) and p=0.002, respectively).

Conclusion: The ambulatory nurse education improves glycemic and lipidic control, BMI and
physical activity in patients with ischemic heart disease.

Key words: patients’ education, ischemic heart disease, clinical outcome.



KAPITULLI I-ré
l. HYRJA

1. Té dhénat e pérgjithshme té problemit

Sipas American College of Cardiology (ACC) dhe American Heart Association (AHA),
Sémundjet e Zemrés (SZ) prekin 1 milion amerikané, me 670.000 raste té diagnostikuar ¢do vit
(ACC / AHA, 2013). [1] Sémundjet e zemrés jané arsyeja kryesore pér mé shumé se njé milion
hospitalizime né vit (Ermis & Melander, 2012)[2].

Sipas European Heart Journal (2014) 5.7 milioné procedura té pacientéve evropiané jané me
rrezik té larté té ndérlikimeve kardiovaskulare. Pér vendet e BE-sé: té paktén 167.000
komplikime kardiake jané pér shkak té procedurave kirurgjikale jo kardiake, nga té cilat 19.000
prej tyre jané kércénuese pér jetén.[3]

Sipas OBSH-s&, sémundjet kardiovaskulare dhe insulti cerebrovascular jané shkaktaré té
vdekjeve té rreth 17.5 milioné njerézve né vit, qé éshté gati njé e treta e té gjitha vdekjeve. Kéta
dy shkaktaré pritet gé né vitin 2030 té jené fatalé pér rreth 24 milion njeréz né vit. [4]

Njé analizé e realizuar nga (AHA, 2013) popullsia e Shteteve té Bashkuara (ShBA) po plaket
prandaj shpenzimet e SI1Z-sé parashikohen té jené mé shumé se dyfish né 20 vitet e ardhshme,
nga 31 miliardé né vitin 2012 né 70 miliardé né vitin 2030 (AHA, 2013).[5] Sémundjet e zemrés
karakterizohen me shérim té gjaté, mungesa té shpeshta nga puna, té pércjellura edhe me pa-
aftési punuese dhe me pérgindje té larté té invaliditetit. Rehabilitimi i tyre éshté i ngadalshém, i
pércjellur me recidive té shpeshta. Vetém brenda 30 ditéve menaxhimi i pacientéve me SIZ
kushton 17.4 miliardé né vitin 2004 (Jencks, Williams, & Coleman, 2009). [6] Né mbaré botén
mesatarisht 16 femra né minuté vdesin nga sémundjet e zemrés, rreth 400 milioné té rritur jané
obezé dhe 1.6 milioné jané me mbipeshé. Rreth 20% té S1Z shkaktohen nga marrja e zvogéluar e
sasisé sé peméve dhe perimeve dhe 40% nga konsumimi i duhanit.[7]

Instituti pér Pérmirésimin e Kujdesit Shéndetésor (IHI- Institute for Health Care Improvement)
né partneritet me American College of Cardiology (ACC) inicioi njé program té quajtur
Iniciativa pér Spitalin né Shtépi (H2H- Hospital to Home Initiative), misioni i té cilit ishte
reduktimi i ripranimit té pacientéve né spitale dhe pérmirésimi i trajtimit né shtépi (IHI, 2011).
Qéllimi ishte reduktimi i rasteve té ripranimit pacientéve me SIZ deri né 2012, megjithaté rastet e
ripranimit vazhdojné té rriten. Né fakt, normat kombétare té ripranimit i afrohen 25% ndérsa
praktika mé e miré éshté 16% (Ermis & Melander, 2012). [2]

Edhe pse ka pasur pérparime né zbulimin dhe terapité pér menaxhimin e S1Z, ajo ende edhe sot
mbetet njé sfidé kryesore e menaxhimit té kujdesit shéndetésor. Sigurimi i udhézimeve té
individualizuara duke pérfshiré qé pacientét duhet té pajtohen me rregullat e marrjes sé barnave,
vizitat e rregullta dhe edukimi i pacientéve rreth shenjave té hershme dhe simptomave té
pérkegésimit t& SZ do té ¢ojé né rezultate t& pérmirésuara klinike (Silow-Carroll, Edwards, &
Lashbrook, 2011). [8] Ofruesit e kujdesit shéndetésor duhet té pérdorin njé gasje multidisiplinare
né edukimin dhe pérgatitjen e pacientéve, bazuar né udhézimet e publikuara nga American Heart
Association (ACC), American Heart Association (AHA) dhe Heart Failure Society of America
(HFSA). Objektivat kryesore jané té ngadalésojné progresin e késaj sémundjeje kronike, té rrisin
cilésiné e jetés, té ulin komplikimet potenciale té sémundjes dhe té ulin vdekshméring.
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Udhézimet e AHA / ACC (2011) theksojné réndésiné e edukimit té pacientéve né planifikimin e
jetés sé pérditshme né té jetuarit me sémundje, me fokus né nivelin e aktivitetit, dietén, pajtimin
e barnave, monitorimin e peshés me qéllim té identifikimi té simptomave té rrezikshme dhe
menaxhimin e kétyre simptomave (AHA, 2013). [9, 1] Udhézimet e fundit nga HFSA theksojné
réndésiné e edukimit dhe rekomandojné gé pacientét t€ marrin materiale edukative si pjesé e
standardit té kujdesit.

Sipas Joint Commission National Quality kérkohet qé pacientét me S1Z kur lirohen nga spitalet
duhet té marrin me vete materiale edukative dhe udhézime me shkrim mbi nivelin e aktivitetit,
dietén, ményrén e marrjes sé barnave, monitorimin e peshés dhe menaxhimin e simptomave (The
Joint Commission [JCAHO], 2010). [10]

Qé nga viti 2011, masat e performancés nga spitalet jané raportuar publikisht me theks né
réndésiné e krijimit té shkémbimit té materialeve edukative edhe pérmes postés pér pacientét me
SZ. (Agency for Healthcare Research and Quality [AHRQ], 2013). [11]

Infermieret jané pérballur me edukimin e pacientéve me SZ-sé dhe menaxhimin e veté-kujdesit.
Edukimi i pacientéve me SIZ i siguruar nga infermieret mund té jeté kyc né reduktimin e
rihospitalizimit dhe né kété ményré té shpenzimeve té kujdesit shéndetésor. Ky edukim mund té
definohet si proces i pérmirésimit té njohurive dhe shkathtésive pér té ndikuar né géndrimet dhe
sjelljet e nevojshme pér té ruajtur ose pérmirésuar shéndetin (Rankin & Stallings, 2001). [12]
Edukimi i pacientéve me fokus né menaxhimin e veté-kujdesit mund té ndikojé pozitivisht né
modifikimet e jetesés, si¢ éshté dieta, IMT (Indeksi i Masés Trupore), aktiviteti fizik mund té
pérmirésojé cilésiné e jetés (Paul, 2008). [13]

Megjithaté, infermierja me njé edukim bazé nuk mund té edukojé né ményré efektive pacientét
me SZ-sé (Albert, 2013). [14] Qéllimi i kétij hulumtimi ishte rritja e njohurive té infermieréve né
lidhje me sémundjet e zemrés né ményré gé té mund té ofrojé edukim efektiv pér pacientét me
SZ-sé para lirimit té pacientéve nga institucioni shéndetésor.

Njé pjesé e detyrés sé infermieréve né sigurimin dhe menaxhimin e kujdesit pér pacientét éshté
té jené né gjendje té dijé se ¢faré jané S1Z-sé dhe té identifikojné simptomat tek pacientét té cilét
jané né rrezik té déshtimit t€ zemrés dhe, sé bashku me anétarét e tjeré té ekipit shumé
profesional, té ofrojné kujdesin adekuat té€ nevojshém tek pacienti. Né dhénien e nevojave té
domosdoshme té kujdesit shéndetésor, infermierja pritet gjithashtu té motivojé dhe t'u japé
shpresé kétyre pacientéve. (Pierce et al 2009, 884). [15]

1.1.Shqgyrtimi i literaturés

Kérkimi i literaturés u krye pérmes bazave té té¢ dhénave CINAHL, EBSCO, dhe PubMed,
British Nursing Index si dhe kérkimet e bibliografive té listave referuese té artikujve pérkatés.

Fjalé kyce té hulumtuara ishin Sémundjet e Zemrés (SZ), udhézuesit e SZ, infermierja si
edukator, dhénia e instruksioneve té pacientéve me sémundje té zemrés, praktikat mé té mira né
menaxhimin e pacientéve me sémundje té zemrés dhe njohurité e infermieréve lidhur me
edukimin e pacientéve me SZ. Informata shtesé jané marré nga artikujt e botuar té cituara si
referenca ose uebfage té edukimit geveritar si JCAHO dhe Agjencia pér Kujdesin Shéndetésor



dhe Cilésiné e Kérkimit. (AHRQ - Agency for Healthcare and Research Quality). Shumica e
informatave té cituara u botua mé pak se 10 vjet mé paré.

1.2.Patofiziologjia e pamjaftueshmérisé sé zemrés

Sasia normale e gjakut t¢ pompuar nga zemra njihet si debiti kardiak, i cili &shté prodhim i
véllimit godités dhe frekuencés kardiake dhe vlera normale éshté 4-8 L/min. [16] Né anén tjetér,
faktoré té ndryshém si forca kontraktuese ventrikulare dhe relaksimi ventrikular kané réndési
kyce (Figura 1). VEéllimi godités i zemrés, paraget sasiné hedhése té gjakut pér frekuencé
kardiake dhe zakonisht éshté 1cc/kg ose 60-70 ml/min. [17] Véllimi godités i zemrés varet nga
tre faktor kryesor: parangarkesa, gé nénkupton tendosjen e miofibrileve né fund té diastolés;
parangarkesa, qé paraget rezistencén té cilén duhet ta tejkalojé ventrikuli pér té pompuar gjakun;
dhe kontraktiliteti qé paraget forcén inotrope pavarésisht parangarkesés ose postngarkesés. [18]

Forca
kontrahuese

Parangarkesa Postngarkesa
Forca e zemrés si Frekuenca e
pompe; zemrés

Relaksimi ventriku-
lar;
Sinkronia valvulare

Figura 1. Faktorét gé e atakojné debitin kardiak

Pamjaftueshméria e zemrés éshté njé sindrome Kklinike gé vjen si rezultat i paaftésisé sé zemrés
pér té pompuar mjaftueshém gjak dhe pér té siguruar mjaftueshém nevojat metabolike té
organizmit. Kjo gjendje vjen si rezultat i dobésisé sé forcés si pompé dhe/ose ¢rregullimit té
relaksimit ventrikular.[19] Dobésimi i forcés si pompé shpie né kthim retrograde té gjakut né
atriumin e majté dhe né mushkeéri, duke rritur késhtu sasiné e léngut né intersticium (kongjestion
mushkéror), gé shpie né frymézénie (Figura 2).
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Figura 2. Mekanizmat e pamjaftueshmérisé sé zemrés, pér shkak té uljes sé forcés si
pompé.

Po ashtu, c¢rregullimi i relaksimit ventrikular (Figura 3) shpie né véshtirési né mbushje
ventrikulare dhe rritje té presionit né atriumin e majté, gé rezulton me kthim té gjakut nga atrium
I majté dhe vv. pulmonare, mé pas né mushkéri, gjendje gé shpie né kongjestion pulmonar. [19,
20] Né anén tjetér si rezultat i zvogélimit té debitit kardiak, rezulton me pa aftési pér té siguruar
nevojat metabolike dhe nutritive té organizmit. [21]
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Figure 3. Mekanizmat e pamjaftueshmérisé sé zemreés, pér shkak té ¢crregullimit té
relaksimit ventrikular

Sémundjet e ndryshme fajtore gé shpien né pamjaftueshméri té zemrés jané té shumta si:
sémundja e arterieve koronare, hipertensioni arterial, sémundjet vlavulare, kardiomiopatité,
sémundjet metabolike dhe gjenetike etj. [22]



KAPITULLI I1-té

Epidemiologjia e sémundjeve té zemrés

Sémundjet e zemrés ndikojné né rreth 5.7 milioné amerikané té té gjitha moshave dhe rezulton
né hospitalizime mé shumé se té gjitha format e kombinuara té kancerit (AHA, 2011).[9]
Pérgindjet e hospitalizimeve te pacientét me SZ nén moshén 65 vjecare jané rritur nga 23% né
vitin 2000 né 29% né vitin 2010 (Hall, Levant, & De Frances, 2012).[23] Megjithése ka pasur
pérparime né zbulimin e terapisé, SZ-sé sot mbeten njé problem i madh né sistemin e kujdesit
shéndetésor, me hospitalizime dhe rihospitalizime té vazhdueshme. Sémundjet e zemrés tani
konsiderohen té jené né pérmasa epidemike tek njerézit mé té médhenj se 65 vjec, me sémundje
dhe vdekshmeéri té rritur dhe kosto mé té larta té kujdesit shéndetésor (Roger, 2013).[24] Me mé
shumé se 670.000 raste té reja té SZ té diagnostikuar ¢do vit, kjo sémundje pérbén 34% té
vdekjeve té sistemit kardiovaskular dhe éshté sémundja kardiake mé e shpejté né rritje, duke
ndikuar 2% té popullsisé soné (AHA, 2011).[9] Ekziston rreziku i zhvillimit t& SZ-sé né jetén e
njé personi, me njé prevalencé prej mbi 5.8 milioné amerikanéve dhe mé shumé se 23 milioné né
mbaré botén (Bui et al, 2011). [25] Rritja e prevalences mund té lidhet edhe me plakjen e
popullatés. Incidenca mé e larté raportohet tek zezakét, hispanikét dhe emigrantét nga vendet né
zhvillim, té cilat lidhen drejtpérdrejt me incidencén mé té larté té hipertensionit dhe diabetit
(AHA, 2011). [9] Kjo, nga ana tjetér, mund té lidhet me kujdesin shéndetésor minimal ose
mungesén e kujdesit shéndetésor parandalues pér sémundjet e zakonshme si hipertensioni,
diabeti dhe sémundja iskemike té zemrés né vende té tjera (Bui et al., 2011) [25]

Menaxhimi i sémundjeve té zemrés

Strategjia primare e menaxhimit té SZ éshté té zvogélojé morbiditetin dhe mortalitetin, té
parandalojé komplikimet pér té pérmirésuar rezultatet klinike (Kalogiru, Lambrinou, Middleton,
& Sourtzi, 2012).[26] Trajtimi bazohet né simptoma dhe fokusohet né uljen e ngarkesés sé punés
né zemér. Té dyja si ACC dhe AHA kané publikuar Masat e Performancés Klinike Spitalore
(Hospital Clinical Performance Measures) pér pacientét me SZ-sé té cilét pérfshijné udhézimet e
dhénies sé medikamenteve, vlerésimin e funksionit sistolik ventrikular t¢ majté, inhibitorét e
enzimés konvertuese té angiotenzinés, antagonistin e receptorit té angiotensinés, ndérprerjen e
pirjes sé duhanit dhe terapiné antikoaguluese nése éshté e pranishme edhe fibrilacioni atrial
(Bonow, Bennett, & Casey, 2005).[27] Pacientét me SZ-sé duhet té trajtohen né fazén e paré té
sémundjes, andaj duhet sa mé shpejt t’i kushtohet vémendje faktoréve té rrezikut pér dobési té
zemrés, té tilla si: trajtimi i tensionit té larté té gjakut, sémundjes sé shegerit, nivelit té larté té
yndyrave né gjak me géllim zbulimit t& hershém né ¢rregullimit funksionit té ventrikulave. Gjaté
njé funksioni té démtuar té ventrikulit t¢ majté gé ndodh te disa pacienté me infarkt akut té
miokardit, démtim té valvuleve dhe késhtu me radhé, té trajtohen né ményré adekuate pér ta
shmangur dobésimin e zemrés. Né qofté se te kéta pacienté zhvillohet dobésia e zemrés
rekomandohen:

- Masa té pérgjithshme — zvogélim i peshés trupore, aktiviteti fizik, konsum i
vogél i kripés, kufizimi i alkoolit, ndérprerja e pirjes sé duhanit, ushgim dietal
(me kalori té vogla, pa acide yndyrore té ngopura, e pasur me pemé dhe
perime, peshk).



- Barnat qé pérdoren né rutiné - Pacientét me pamjaftueshméri té zemrés duhet
mjekuar me barna t€ kombinuar nga kéto katér lloje: diuretiké, ACE-inhibator,
beta bllokator adrenergjik dhe digitalis. ( Ermis & Melander, 2012). [2]
Oksigjeni pérdoret pér menaxhimin simptomatik. Nitratet nxisin njé rritje té
prodhimit kardiak te pacientét me SZ-sé duke shkaktuar njé reduktim né
ngarkesén e majté ventrikulare (Breidthardt et al., 2009). [28]

- Diuretikét jané jashtézakonisht té réndésishme né até se rrisin sekretimin e
urinimit, duke rezultuar né uljen e mbajtjes sé léngjeve, sidomos né mushkeérité
dhe ekstremitetet e poshtme, si dhe uljen e ngarkesés sé punés
kardiake.(Gardetto & Carroll, 2007).[29]

- Beta bllokatorét jané njé nga barérat e para gé pérdoren pér té reduktuar (ri-
lodhjen), ulin rrezikun e vdekjes sé papritur dhe pérmirésojné funksionin e
ventrikulit t¢ majté duke ngadalésuar ritmin e zemrés dhe duke ulur ngarkesén
né zemér (Ermis & Melander, 2012). [2]

Faktorét e rrezikut te sémundja iskemike e zemrés

Disa prej faktoréve té rrezikut, organizmi i njeriut u ekspozohet gé nga mosha mé e re.
Késhtu, sémundjet shfagen si rezultat i veprimit shumévjecar té faktoréve té rrezikut, qé
akumulohen dhe veprojné né zemér ose né organe té caktuara.

Faktor rreziku éshté cdo karakteristiké gé rrité besueshmériné se dicka do té ndodhé. Kjo vlen
edhe pér sémundjen iskemike. Disa faktoré rrisin besueshmériné se do té zhvillohet sémundja
iskemike e zemrés e shprehur si infarkt i miokardit, si angina pektoris apo vdekje e papritur.
Disa nga kéta faktoré mund té modifikohen, té tjerét jo. Nése jané prezenté kéta faktoré
rreziku, nuk do té thoté se do té zhvillohet sémundja, por né anén tjetér mungesa e tyre nuk
jep garancé té ploté se nuk do té sémuremi. Pérkundér kétij fakti, duhet njohur faktorét e
rrezikut dhe duhet modifikuar stilin e jetés, ashtu qé té reduktohet besueshméria se do té
sémuremi nga sémundja iskemike e zemrés. Faktoré rreziku té pamodifikueshém jané ata né té
cilét nuk mund té ndikojmé. Trashégimia (herediteti), mosha dhe gjinia jané faktoré té tillé kur
éshté fjala pér sémundjen koronare. Nése kemi né familje té ngushté (néna, babai, motra,
véllai) diké gé ka apo ka pasur sémundje koronare para moshés 55 vijecare, rritet rreziku pér
paragitjen e sémundjes e sidomos kur kombinohet sé paku me njé apo me dy faktoré té stilit té
jetés. Para menopauzeés, femrat jané mé pak té rrezikuara nga sémundja koronare né krahasim
me meshkujt. Hormonet e femrave, né rend té paré estrogjeni mund té jené njé nga faktorét gé
e "mbrojné" femrén nga kjo sémundje. Duhani e redukton nivelin e estrogjenit né gjak dhe
shpejton menopauzén, me kété rrit rrezikun e femrés gé té ballafagohet me sémundjen
koronare. Disa nga faktorét e rrezikut gé mund té modifikohen jané shtypja e larté e gjakut,
niveli i larté i kolesterolit né gjak, sémundja e sheqerit, pirja e duhanit, pesha e tepért.
Modifikimi i faktoréve té rrezikut nuk e shéron sémundjen koronare, por bén parandalimin e
shfagjes sé saj dhe komplikimeve potenciale.

Stili i jetés éshté ményra e jetesés e cila identifikohet me modele té sjelljes té cilat varen nga
bashkéveprimi i karakteristikave personale té individit, stilit té jetesés dhe kushtet ekonomike
e sociale. Ményra e jetés sé individit, e karakterizuar me identifikimin e modelit té sjelljes,
mund té keté efekt té thellé né shéndetin e individit dhe né shéndetin e té tjeréve. Nése
shéndeti do té pérmirésohet me mundésiné gé i jepet individit pér ta ndryshuar ményrén e
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jetés, veprimi nuk duhet t’i drejtohet vetém individit por edhe shogérisé dhe kushteve té jetés
té cilat do té bashkéveprojné duke dhéné si fryt vazhdimin e stilit té miré té jetés.

Eshté me réndési t& pérmendet, se nuk ekziston ndonjé ményré e jetés "optimale” e cila do
t’i pérshkruante té gjithé njerézit. Cdo individ duhet té jeté i gatshém dhe té jeté i afté té
investojé pér shéndetin dhe cilésiné e jetés sé tij né ményré té vazhdueshme.

Gjaté dekadave té fundit sémundja iskemike e zemrés éshté studiuar né ményreé intenzive dhe
ekziston njé pamje e qgarté e etiologjisé multifaktoriale gé nénkupton ndikimin e stilit te jetés
né sémundjen iskemike te zemrés.

Mosha, Gjnia

G]'end]'a
Duham psikosociale

Alctivitets
fizik

Obeziteti Alkoholi Ushgqimi

Figura 4: Faktorét e rrezikut qé mund té modifikohen

Faktorét gé kané té béjné me ményrén e jetés, gé kontribuojné né favorizimin e faktoréve té
rrezikut, jané pérgjegjés né mé shumé se 80% té patologjive kardiovaskulare gé¢ mund té
reduktohen duke ndryshuar stilin e jetés. Disa nga faktorét mé me ndikim né paragitjen e
sémundjes iskemike té zemrés do té pérshkruhen né vazhdim.



Fig.5. Pesé faktorét e rrezikut gé do shtjellohen né trajtimin e pacientéve me SI1Z-

Hipertension Duhanpirja

Dipbeti Mellitus Tipi 2

2.1. Hipertensioni

Hipertensioni tani éshté identifikuar té jeté njé nga faktorét kryesoré qé shkaktojné
mosfunksionim diastolik né zemér (Angeja &Grossman 2003; Baker 2002; and Connolly
2000). [30.31.32]

Hipertensioni arterial éshté faktor madhor rreziku dhe mé i shpeshti pér zhvillimin e
sémundjeve iskemike. Hulumtimet kané treguar se personat me hipertension kané njé risk prej
3 deri 5 heré mé té madh pér zhvillimin e késaj sémundje. Tek njerézit mbi moshén 45
vjecare, hipertensioni éshté faktori kryesor i rrezikut pér zhvillimin e infarktit akut té
miokardit, megjithaté rreziku pér zhvillimin e tij, né té gjithé grupmoshat, rritet me rritjen e
presionit arterial. Jané shumé faktoré gé ndikojné né paragitjen e tij si trashégimia, obeziteti,
jeta e véshtirg, stresi, konsumi i shtuar i duhanit, yndyrave dhe alkoolit. Prandaj pér
parandalimin e paraqgitjes sé hipertensionit duhet té fillojmé gé né stadet e hershme duke
krijuar géndrime pozitive pér njé stil t& shéndoshé té jetés. [33]

Fondacioni Heart and Stroke i Ontarios, vleréson se mé shumé se 2.4 milioné ose 22% e
Ontarianéve kané hipertension. [34] Mé té predispozuar pér t’u prekur nga kjo sémundje jané
meshkujt e moshés prej 45-50 vjec¢ dhe femrat e moshés 50-55 vjecare. Te femrat kjo lidhet
me hyrjen né periudhén e menopauzés dhe ¢rregullimet hormonale karakteristike té késaj
periudhe, ndérsa te burrat me ¢rregullimet gé pésojné enét e gjakut. Enét e gjakut humbasin
elasticitetin, ngushtohen, késhtu nisin problemet me tensionin e gjakut. Kohét e fundit po vihet
re se hipertensioni po shfaget dhe te moshat e reja. Arsyen pér kété duhet kérkuar te
trashégimia, dhe stili i jetés, aktiviteti i ulét fizik, duhani, mbipesha dhe regjimi ushgimor me
kalori té tepérta pa vlera ushgimore.



Tab.1. Hipertensioni arterial (Heart Foundation 2016) [35]

Klasifikimi klinik i nivelit tensionit té gjakut te té rriturit

Kategoria SYSTOLIK DIASTOLIK
Optimal <120 <80
Normal 120 - 129 80 - 84
Mé e larté se normalja 130 - 139 85 -89
Niveli 1 (Hipertensioni i Buté) 140 - 159 90 - 99
- Néngrupi: kufiri 140 - 149 90 - 94
Niveli 2 (Hipertensioni i Moderuar) 160 - 179 100 - 109
Niveli 3 (Hipertensioni i Réndé) >180 >110
g;lﬁ;tensioni sistolik i izoluar >140 <90

2.2. Diabeti Mellitus i tipit 2

Diabeti mellitus (DM) dyfishon rrezikun e zhvillimit t¢ SZ. Njé studim Framing zbuloi se
meshkujt me diabet kané dy heré dhe graté pesé herg, gjasat pér té zhvilluar déshtimin e zemrés
sesa homologét e tyre jo diabetiké (Maxwell & Jenkins 2011).[36]

Diabeti mellitus éshté njé sémundje e shkaktuar nga mungesa absolute ose relative e insulinés gé
rezulton né hiperglicemi. Tipi 1 DM (T1DM) éshté pér shkak té mungesés sé sekretimit té
insulinés gé nuk rezulton nga rezistenca e insulinés, ndérsa lloji i DM 2 (T2DM) éshté pér shkak
té rezistencés sé insulinés gé eventualisht mund té rezultojé né mungesé té sekrecioneve té
insulinés. Ekzistojné disa kritere pér té diagnostikuar T2DM dhe prediabetin bazuar né nivelet e
biomarkeréve.

Né Tabelén 2 pérshkruhet klasifikimi i nivelit normal, prediabetit dhe Diabetit Mellitus.
Prediabeti éshté njé gjendje ku nivelet e glukozés né gjak jané mé té larta se normale, por
pacienti nuk i plotéson kriteret pér DM. [37]
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Tab.2. Kriteret pér diagnostikimin e Diabetit Mellitus dhe para diabetit [38]

Statusi Plazma e glukozés para ushqimit * ose Hemoglobulina Alc’

FPG = 126 mg/dL (7.0 mmol/L) né dy rastet

Ose

Diabeti Mellitus HbAlc 2 6.5% me konfirmimin e FPG = 126 mg/dL (7.0 mmol/L)

Ose

HbAlc = 7.0% né dy rastet

FPG = 100 mg/dL and < 126 mg/dL né dy rastet

Ose

Prediabeti HbAlc 2 5.7% dhe FPG = 100 mg/dL dhe < 126 mg/dL (7.0 mmol/L)

Ose

2-hr plasma glucose 140-199 mg/dL (7.8-11.0 mmol/L) (IGT)

FPG < 100 mg/dL
HbAlc < 5.7%

Normal

Shkurtesat: dL: deciliter; FPG: Plazma e glukozés para ushqimit; HbAlc: hemoglobina Alc; hr: ora; IGT: impaired
glucose tolerance; L: liter; mg: milligram; mmol: millimole

1 Para ushgimit kuptohet mos konsumimi i ushqimit apo ndonjé kalorie pér t€ paktén 8 oré.

2 FPG éshté analizé g€ preferohet pér diagnostikim, por secila prej tyre €shté e pranueshme. Né mungesé té
hiperglikemisé sé qarté me dekompensim akut metabolike, njé nga kéto dy teste duhet té béhet né dité té ndryshme.

3 Pérdorimi i njé metodologjie klinike laboratorike (jo piké-pérkujdesjeje) e standardizuar sipas Programit té
Standardizimit Kombétar t&€ Glycohemoglobinés (NGSP)

Pacientét me njé ose mé shumé nga faktorét e rrezikut vijues jané né rrezik mé té larté pér
T2DM:

e Mosha > 45 vjet

e Historia familjare (i/e aférm i shkallés sé paré me DM)

e Anétar i njé popullsie me popullsi té larté (p.sh., amerikanét, amerikanét afrikané,
amerikanét hispaniké, amerikanét aziatiké)

e Prediabeti (HbAlc >5.7% [39 mmol / mol], glukozé né gjak para ushgimit 100-125 mg /
dl IGT [39], ose IFG né testimet e méparshme) [39]

e Hipertension (presioni i gjakut > 140/90 mmHg ose né terapi pér hipertension) [39]
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e Niveli i kolesterolit lipoproteinave i densitetit té larté (HDL-C) <35 mg / dL (0.90 mmol /
L) dhe / ose njé triglicerid (TG)> 250 mg / dL (2,82 mmol / L) [39]

e Historia e sémundjeve kardiovaskulare (CVD)[39]

Mbipesha (indeksi 1 masés trupore [BMI] > 25 kg / m2 ose > 23 kg / m2 n€ amerikanét

aziatiké) [39]

Graté me Sindromin Ovary Polycystic (PCOS) [39]

Historia e GDM ose historia e lindjes sé foshnjave gé peshojné > 9 Ibs (rreth 4 kg) [39]

Mosaktiviteti fizik / stili i jetesés i ulur

Pacientét gé pérdorin antipsikotiké ose statina

2.3. Hiperlipidemia

Niveli i rritur i kolesterolit dhe acideve yndyrore té lira éshté njé faktor tjetér shumé i
rrezikshém pér paragitjen e sémundjes iskemike te zemrés. Né pérgjithési, njé ulje né vlerat e
kolesterolit total con né zvogélimin prej 2-3% té rrezikut t€ zhvillimit t€ sémundjeve té
arterieve koronare.[40]

Hiperlipidemia éshté dukuria e rritjes sé nivelit té lipideve né gjak gé favorizon procesin e
aterosklerozés. Kolesteroli éshté njé komponent normal i organizmit toné&, por béhet faktor
rreziku pér shéndetin kur niveli i tij né gjak kalon kufirin normal. Kolesteroli udhéton né gjak
i lidhur me njé proteing, ky kombinim kolesterol-proteiné formon njé kompleks gé quhet
lipoproteiné. Lipoproteinat klasifikohen si:

« Lipoproteinat me densitet té ulté (LDL): qé quhen edhe kolesterol i “keq”,
favorizojné depozitimin e shtresave té kolesterolit né muret e arterieve. Sa mé i
madh pérgendrimi i LDL-ve né gjak, ag mé e madhe do te jeté mundésia pér té
pasur sémundje té zemrés;

« Lipoproteinat me densitet té larté (HDL): qé¢ quhen edhe kolesterol i “miré”,
ndihmojné organizmin né eliminimin e kolesterolit té keq né gjak. Sa mé shumé
HDL aq mé miré. Né qofté se niveli i HDL né gjak éshté i ulur, mundésia pér té
pasur sémundje te zemrés é&shté mé e madhe. Lipoproteinat me densitet shumé té
ulét (VLDL): jané té ngjashme mé LDL. Trigliceridet jané njé lloj tjetér yndyrash
gé transportohen né gjak népérmjet VLDL-sé. Kalorité e tepérta, alkooli dhe
sheqgeri konvertohen né trigliceride dhe ruhen né gelizat dhjamore te organizmit.
Pér té parandaluar ndonjé rrezik gé mund té sjellé kolestroli né zemér éshté e
mjaftueshme té béhen analizat e gjakut.[41]
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Tabela 3. Klasifikimi i dislipidemisé [42]

Tipi i Dislipidemisé

Rritja e Pérgendrimit

Lipoprotein Serum Lipid
. TC&LDL
Hypercholesterolemia LDL
cholesterol*
TC, LDL cholesterol*
Mixed (Kombinuar) LDL & &
Dyslipidemia VLDL TG (1.7-4.5mmol/L
[150-399mg/dL])
) ) ) TG (1.7-4.5mmol/L
Hypertriglyceridemia VLDL

[150-399mg/dL])

Hypertriglyceridemia e
Réndé

Chylomicrons

TG (>4.5mmol/L
[400mg/dL])

* LDL cholesterol (mmol/L) = TC - (HDL cholesterol + TG/2.2)

Tab.4. Klasifikimi i niveleve té kolesterolit dhe triglicerideve [42]

Matja né mmol/L (mg/dL) Klasifikimi
Kolesteroli Total
< 5.2 (200) I déshirueshém
5.2- 6.1 (200-239) Kufiri i larté
> 6.2 (240) I larté
LDL Cholesterol
< 2.6 (100) Optimal
2.6-3.3 (100-129) I déshirueshém
3.4- 4.0 (130-159) Kufiri i larté
4.1- 4.8 (160-189) I larté
> 4.9 (190) Shumé i larté
HDL Cholesterol
< 1.0 (40) I Ulét
1.0-1.5 (40-59) I déshirueshém
> 1.6 (60) Optimal
Triglyceride
< 1.7 (150) Optimal
1.7-2.2 (150-199) I déshirueshém
2.3- 4.4 (200-399) I larté
> 4.5 (400) Shumé i larté
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Vlerésimi i statusit té rrezikut:

Njé parim bazé né parandalimin e SAK (Sémundjet e Arterieve Koronare) éshté se intensiteti i
rrezikut bie né marrjen e rregullt té terapisé dhe duhet té pérshtatet me stilin e jetesés sé
personit dhe vetédijesimi i personit pér eliminimin e faktoréve tjeré rrezikues.

Si i tillg, hapi i paré gé duhet marré éshté vlerésimin e statusit té rrezikut té individit dhe
caktimin e individéve njé nga katér kategorité e rrezikut. Kéto jané:

Rreziku shumé i larté
Rreziku i larté
Rreziku i ndérmjetém
Rreziku i ulét

el N =

5.
Faktorét e rrezikut gé merren parasysh né vlerésimin e statusit té rrezikut

Faktorét vijues merren parasysh gjaté vlerésimit té statusit té rrezikut si: mosha, gjinia,
etniciteti, pirja e duhanit, HTA, diabeti mellitus, sémundje kronike té veshkave, prania e SAK,
cerebrovascular, sémundjet aterosklerotik ose sémundje arteriale periferike.

Vlerésimi i statusit té rrezikut pér njé individ

Hapat e méposhtém merren pér nivelin e rrezikut (Tabela 4)

Hapi 1

Identifikoni individét té cilét kategorizohen né grupe té caktuara nga grupi pa rrezik deri te
grupet me rrezik té larté (Tabela 5).

Tabela 5. Individét né rrezik shumé té larté dhe té larté, zhvillimi i ngjarjeve té ardhshme
koronare [42]

Niveli i rrezikut Paragitja klinike e individéve

(1) Individé me SAK té pércaktuar,
Aterosklerotiké, sémundjet cerebrovaskulare,
aneurizmi aortal ose sémundje periferike té arteries
(2) Individét me diabet mellitus me
Sémundje kronike té veshkave
(3) Individét me hypercholesterolemia
familjare i cili duhet t& dyshohet né pacientét me
nivel té ulét né dendésiné e kolesterolit lipoprotein
(kolesteroli LDL) >4.9mmol / L (190mg / dL)
(1) Individé me sémundje té veshkave té
moderuara deri ato té rénda.
(2) Individét me diabet mellitus pa praniné e SAK,
Rreziku i larté sémundjet cerebrovaskulare, sémundjet
aterosklerotike, aneurizém aortik, sémundje e
arterieve periferike ose sémundje kronike té
veshkave.

Rreziku shumé i
larté
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Bazuar né statusin e rrezikut té sémundjeve kardiovaskulare né periudhén e 10 vjetéve té
ardhshme, statusi i rrezikut té individit klasifikohet si vijon:

1. >20% rreziki larté

2. 10-20% rrezik i ndérmjetém

3. <10% rrezik i ulét

Tabela 6. Nivelet e synuara té kolesterolit LDL né katér rreziget
Kategori té grupeve

Kategorizimi i grupeve té rrezikut Vel NIElae U2 LIS
cholesterol

Grupi me rrezik shumé té larté < 2.1 mmol/L (80 mg/dL)

Grupi me rrezik té larté < 2.6 mmol/L (100 mg/dL)

Grupi me rrezik té ndérmjetém < 3.4 mmol/L (130 mg/dL)

Grup me rrezik té ulét < 4.1 mmol/L (160 mg/dL)

Ndryshimet e duhura té jetesés jané njé pjesé integrale e menaxhimit té dislipdidemisé.
Shkaktarét gé ndikojné né rritjen e vlerave té koleserolit né gjak jané, mosaktiviteti fizik,
konsumimi i duhanit, mbipesha dhe diabeti, kryesisht faktorét qé kané té béjné me ményrén e
jetesés dhe qé té gjitha e rrisin rrezikun e sémundjeve té zemrés. [43]

2.4. Smooking (pirja e duhanit)

Pacientét gé piné duhan duhet té késhillohen gé té ndalojné pirjen e duhanit menjéherg.
Duhani njihet si njé nga faktorét kryesoré né démet arteosklerotike t& vazove gé sjellé
ngushtimin e enéve té gjakut dhe si pasojé sémundjen iskemike té€ zemrés, démtim té sistemit
nervor gendror si edhe té shumé organeve té tjera.[44] Rreziku ndaj sémundjeve té zemrés
éshté mé i larté né duhanpirésit aktivé dhe gé konsumimi i duhanit éshté pér njé periudhé té
gjaté. Shumica e démtimeve dhe mosfunksionimit té endotelit né arteriet periferike dhe
koronare mund té jené rezultat i pirjes sé duhanit (Tonstada & Johnstonb 2006, 508).[45]
Ndérprerja e duhanit ulé rrezikun e sémundjeve té zemrés. [46] Monoksidi i duhanit, njé nga
pérbérésit e tymit pakéson oksigjenin né gjak, ndérkohé gé nikotina, njé nga pérbérésit e
duhanit, shton punén e zemrés dhe té dyja shpejtojné formimin e trombit gé ngushton dhe
bllokon enét koronare. Sipas OBSH-sé mé tepér se gjysma e banoréve meshkuj té rruzullit
tokésor piné cigare, rreth njé e katérta e femrave dhe pirja direkte ose indirekte e cigareve
gshté shkak i vdekjes sé afér 20% banoréve né boté. Eshté vértetuar se sémundjet iskemike
jané té pranishme 2 deri 3 heré mé shumé tek personat gé konsumojné duhan né krahasim me
ata gé nuk e konsumojné. Tek ata gé piné 20 cigare né dité ky rrezik trefishohet kurse rreziku
pér vdekje té papritur peséfishohet.[47]
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2.5. Aktiviteti fizik

Efekti fiziologjik i aktivitetit fizik konsiston né pérmirésimin e garkullimit dhe vaskularizimit
té muskulit té zemrés. Gjithnjé e mé shumé po argumentohet se sémundja éshté mé e rrallé te
personat qé merren me aktivitete té rregullta sesa te personat jo-aktivé fizikisht. Mosaktiviteti
fizik dyfishon mundésiné e vuajtjes nga sémundjet iskemike té zemrés. Mé tepér se 2 milioné
vdekje né vit shkaktohen né ményré direkte si pasojé e tij. Ky faktor shton rrezikun e
paragitjes sé shtypjes sé larté té gjakut pér njé té tretén respektivisht pér gjysmé mé tepér pér
paragitjen e sémundjes sé shegerit. [48]

Personat me dislipidemi duhet té ecin 150 deri né 300 minuta né javé (~ 30 deri 60 minuta né
dité) me intensitet mesatar, aktivitete aerobik prej 5 deri né 7 dité gjaté javés. [49, 50]

Sipas té dhénave shkencore duke ushtruar aktivitet fizik vetém disa oré né dité, pérfshiré edhe
aktivitetet aerobike, do té zvogélohej shfagja e problemeve té SIZ. Komentet e Dr.Hall jané té
bazuara né 25 vjet studime, né bashképunim me kolegun e tij Dr. Laurel B. Yates né Brigham,
té cilét testuan 2357 meshkuj té cilét ishin té shéndetshém dhe u vézhguan deri né moshén 72-
vjecare, kurse 970 meshkuj té cilét jetuan deri né moshén 90 vjecare kishin kété stil té jetés:
nuk pinin duhan, nuk konsumonin alkoolin né masé té tepruar, Kishin marré masa
parandaluese ndaj diabetit, obezitetit dhe tensionit té larté té gjakut si dhe ushtronin
vazhdimisht. Theksohet se aktiviteti fizik &shté njé faktor pozitiv né jetégjatésiné e njeriut pa
dallim gjinie. Shumé njeréz kané njé gjendje fizike t¢ miré dhe zemér té shéndetshme
pikérisht sepse merren me aktivitete fizike. [51]
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KAPITULLI I11-té

3.1.Udhézuesit ( Guidelines) e SZ

Udhézimet e AHA / ACC (2013) fokusohen né réndésiné e organizimit té planifikimit gé
pérfshin nivelin e aktiviteteve, dietén, dhénien e medikamenteve dhe ményrén e pérdorimit té
medikamenteve (koha, sasia, rruga), monitorimin e peshés dhe veté-menaxhimin, veté-kujdesi
I sémundjes né rast pérkeqgésimit té gjendjes shéndetésore. Sipas Joint Commission National
Quality Performance Measures, obligojné pacientét me SZ-sé kur lirohen nga spitali duhet té
marrin edhe materiale edukative dhe udhézime me shkrim pér nivelin e aktivitetit, dietén,
ményrén e pérdorimit t€ medikamenteve, monitorimin e peshés dhe cfaré té béjné nése
simptomat kegésohen (JCAHO, 2010). [52]

Qé nga viti 2011, masat e performancés sé spitalit jané raportuar publikisht dhe caktimi i
terminéve té pacientéve me SZ dhe infermieres specialiste jané né rritje me géllim fokusimit
né minimizimin e faktoréve té riskut jané shtuar né listén e rekomandimeve pér masat e
performancés (AHRQ, 2013). [53] Njé pérmbledhje e shkurtér e secilés fushé té pérmbajtjes
do té paraqgitet mé tutje.

Niveli i aktivitetit fizik- Pér té zvogéluar rihospitalizimin e pacientéve me SZ dhe pér té
pérmirésuar kujdesin ambulator, éshté e réndésishme rritja e aktiviteteve té toleruara fizike.
Efekti fiziologjik i aktivitetit fizik konsiston né pérmirésimin e garkullimit dhe vaskularizimit
té muskulit té zemrés. Gjithnjé e mé shumé po argumentohet se sémundja éshté mé e rrallé te
personat gé merren me aktivitete té rregullta sesa tek personat jo-aktivé fizikisht. Mosaktiviteti
fizik dyfishon mundésiné e vuajtjes nga sémundjet iskemike té zemrés. Mé tepér se 2 milioné
vdekje né vit shkaktohen né ményré direkte si pasojé e tij. Ky faktor shton rrezikun e
paragitjes sé shtypjes sé larté té gjakut pér njé té tretén respektivisht pér gjysmé mé tepér pér
paragitjen e sémundjes sé shegerit (AHA, 2011). [9]

Udhézimet sipas Joint Commission National Quality Performance Measures kérkojné qé
pacientét me SZ-sé pas lirimit nga spitali me vete duhet t¢ marrin me shkrim pér nivelin e
aktiviteteve fizike qé ata duhet dhe mundé t’i béné (JCAHO, 2010). [10] Duhet té keté
rekomandime nga infermierja edukatore pas lirimit nga spitali se c¢faré lloj aktivitetesh
individuale jané né gjendje té béjné, sa kohé lejohen aktivitetet fizike dhe cilat ndryshime
fiziologjike mund té vérehen me rritjen e aktivitetit Theksohet se aktiviteti fizik éshté njé
faktor pozitiv né jetégjatésiné e njeriut pa dallim gjinie. Shumé njeréz kané njé gjendje fizike
té miré dhe zemér té shéndetshme pikérisht sepse merren me aktivitete fizike (AHA, 2011).

[9]

Dieta- Rritja e natriumit né ushqgim, zakonisht i njohur si kripé, e bén trupin t€ mbajé 1éngun,
prandaj rekomandohet gé njerézit me SZ-sé té hané mé pak prej tyre (Purcell & Fletcher,
2012). [54] Rritja e tepért e sodiumit dietik éshté njé shkak i zakonshém i hospitalizimeve dhe
simptomave pérkeqésuese pér pacientét me SZ-sé (AHA, 2011).[9] Prej 90% e amerikanéve
jané né rrezik pér hipertension gjaté jetés sé tyre, AHA pér té gjithé sugjeron zvogélimin e
marrjes sé natriumit nén 1200 mg né dité. Njerézit me SZ duhet té edukohen dhe késhillohen
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gé marrja e kripés té kufizohet né 2000 mg né dité (Lainscak et al., 2011).[55] Ata duhet té
késhillohen se si t'i lexojné etiketat e ushgimit né ményré korrekte dhe si té identifikojné
pérmbajtjen e sodiumit gé pérshkruhet né secilén etiketé ushgimore (AHA, 2011).[9]

Rezultatet pozitive shihen kur njerézit me SZ-sé i pérmbahen dietés sé ulét té sodiumit, té
demonstruar me zvogélimin e edemés, rregullimi i frymémarrjes, ulja e hospitalizimeve dhe
kané mé shumé energji. Kjo duhet té pérshkruhet né hollési tek pacientét me SZ kur edukohen
pacientét pér réndésiné e aplikimit té dietés sé kufizuar me sodium (Welsh et al., 2010).[56]

Dhénia e medikamenteve - Sipas AHA (2011), éshté e domosdoshme qé njerézit me SZ-sé té
edukohen rreth medikamenteve té SZ-sé duke pérfshiré emrin dhe arsyen kryesore pér
mjekimin, caktimin e dozimit, efektet anésore dhe cfaré té béjné nése ka njé dozé té humbur.
Pasi pacientét t'i lexojné udhézimet pas marrjes sé edukimit ndihmon né vlerésimin e
shkathtésisé sé pacientit dhe pamjaftueshmériné e mundshme. Njé fushé tjetér gjaté shqyrtimit té
recetave fokusohet edhe né edukimin e pacientéve pér shikimin e afatit kohor pérdorimit té
barnave (AHA).[9]

Menaxhimi i peshés — Pér té menaxhuar mé miré shéndetin e pacientéve me SZ-&, rutiné ditore
e tyre duhet té jeté matja e peshés c¢do dité, né méngjes para ngrénies dhe né mbrémje pas
zbrazjes sé fshikézés urinare. Ata duhet té kuptojné konceptin e njé monitorimi té peshés ditore,
sa krahasohet pesha e sotme me peshén "e thaté" dhe veprimet qé duhen marré kur rritet pesha.
Njerézit me SZ-sé duhet té raportojné cdo fitim té shpejté té peshés prej mé shumé se 300 gr né
njé ose dy dité gjaté marrjes sé ushqgimit rutiné ose 200 gr brenda natés tek ofruesi i kujdesit
shéndetésor té tyre (Purcell & Fletcher, 2012).[54]

Simptomat gé duhet raportuar - Pacientét me SZ-sé duhet té jené té vetédijshém pér simptoma
té vecanta gqé duhet treguar menjéheré dhe lajméruar infermieren apo mjekun ose shkuarja né
spital. Shembuj té shenjave dhe simptomave paralajméruese do té pérfshijné gulgim, kollitje té
vazhdueshme ose wheezing, edema né kémbét, duart, stomaku, ulje e tolerancés sé pasivitetit,
mungeseé e oreksit dhe e nauzesé (AHA, 2011). [9]

Njé instrument ose burim Q& éshté pérdoré né kété punimi gjaté seancave edukative té
pacientéve me SZ-sé éshté njé fage Red — - Green Congestive Heart Failure Tool.
“(Anexi 1) Ky orientues i pacientéve me SZ éshté pérdorimi dhe kodimi i simptomave té
rrezikshme pér té udhézuar pacientét né menaxhimin e simptomave dhe duhet té rishikohen sé
bashku me pacientét para se pacienti té lirohet nga spitali.

Menaxhimi i simptomave ndahet né zona té gjelbra ("té gjitha té garta™), ("kujdes™)
dhe té kuge ("gatishméri mjekésore™). Secila nga kéto zona i siguron pacientit shenja dhe
simptoma té SZ-sé, ményrat pér t¢ menaxhuar gjendjen e tyre dhe orientojné se kur té kérkojné
ndihmé emergjente (AHRQ, 2013). [53]

3.2. Edukimi i pacientéve gjaté hospitalizimit, rihospitalizimit dhe I&shimit nga spitali

Hulumtimet tregojné se sémundja iskemike e zemrés, si pjesé e sémundjeve kardiovaskulare,
gjithnjé e mé tepér vjen si pasojé e veprimit té shumé faktoréve gjenetiké dhe biologjiké edhe
nga njé stil jo i shéndetshém i jetés, veprimi i faktoréve socialé dhe ambientalé si dhe
zhvillimi i sistemit shéndetésor. Popullata e vendeve né zhvillim, posacérisht ajo produktive,
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pér shkak té ndryshimit té stilit té jetesés karakterizohet me rritjen e incidencés sé kétyre
sémundjeve. Hulumtimet tregojné gjithashtu se rritja e njohurive pér stilin e jetesés ndikon né
zvogélimin e késaj sémundjeje, menaxhimi i pacientéve me sémundje té zemrés éshté recidive
andaj mund té kené pranime té pérséritura (Ermis & Melander, 2012).[2]

Edukimi i pacientéve me SZ-sé i ofruar nga ofruesit e kujdesit shéndetésor éshté njé
komponenté e réndésishme né parandalimin e rihospitalizimeve (JCAHO, 2010). [10]

Disa nga faktorét e rrezikut g&¢ mund té modifikohen jané shtypja e larté e gjakut, niveli i larté
i kolesterolit né gjak, sémundja e shegerit, pirja e duhanit, pesha e tepért. Modifikimi i
faktoréve té rrezikut nuk e shéron sémundjen koronare, por bén parandalimin e komplikimeve
potenciale. Stili i jetés éshté ményra e jetesés e cila identifikohet me modele té sjelljes té cilat
varen nga bashkéveprimi i karakteristikave personale té individit, bashkéveprimi shogéror dhe
kushtet sociale ekonomike. Ményra e jetés sé individit, e karakterizuar me identifikimin e
modelit té sjelljes, mund té keté efekt té thellé né shéndetin e individit dhe né shéndetin e té
tjeréve. Nése shéndeti do té pérmirésohet me mundésiné qé i jepet individit pér ta ndryshuar
ményrén e jetés, veprimi nuk duhet té i drejtohet vetém individit por edhe shogérisé dhe
kushteve té jetés té cilat do té bashkéveprojné duke dhéné si fryt vazhdimin e stilit t& miré té
jetesés. Eshté me réndési té pérmendet, se nuk ekziston ndonjé ményré e jetés "optimale™ e
cila do t’i pérshkruante té gjithé njerézit. Cdo individ duhet té jeté i gatshém dhe té jeté i afté
té investojé pér shéndetin dhe cilésiné e jetés sé tij né ményré té vazhdueshme. [57] Qé&llimi
éshté té ofrohet edukim adekuat pacientéve né menaxhimin e sémundjes dhe ményrén e té
jetuarit me sémundje, realizimi i seancave edukative kané pér géllim né nxitjen e pacientéve
né ndryshimin e sjelljeve té favorshme pér té pérmirésuar menaxhimin e SZ-sé. Seancat
edukative e pacientéve né ményré individuale fokusohen duke pérfshiré pajtimin e barnave,
caktimin e takimeve té seancave pasuese dhe paralajmérimin e pacientéve rreth shenjave dhe
simptomave té pérkegésimit ka gené njé ményré e pérdorur nga disa spitale pér té pérmirésuar
rezultatet klinike dhe duke ulur numrin e rihospitalizimit (Silow-Carroll et al., 2011). [58]

Krahasimi i edukimit té ofruar nga infermierja specialiste para Iéshimit té pacientit nga spitali
dhe edukimit tradicional u krahasuan se cili program edukativ do té jepte mé shumé
pérmirésime né rezultatet klinike te pacientét me SZ-sé.

Né njé hulumtim ku totali i pacientéve té hulumtuar ishin 223 pacienté, kjo mostér u nda né dy
nivele edukimit, Grupi i I-ré (n=116) ishte grupi i kontrollit gé u realizua edukimi tradicional
dhe Gr.lI-té (n=107) ishte grupi me ndérhyrje edukative gé e udhéhiqte infermierja kardiake-
edukative. Njé oré mésimore gé udhéhegte infermierja edukative pérbéhej nga edukimi rreth
réndésisé sé kripés, niveli i ulét i sodiumit gjaté ushgimit, kufizimi i Iéngjeve, shkaget e SZ-sg,
dhe réndésiné e marrjes sé medikamenteve té vecanta dhe né rast harresés apo neglizhimit té
marrjes sé terapisé, udhézimet rreth menaxhimit né vet-kujdes dhe veté-menaxhim. Subjektet
u ndogén né ditét e 1-ré, 30-ta, 90-ta dhe 180-ta pas dhénies sé informatave (seancave
edukative), gjaté késaj kohe u administrua pyetésori Minnesota Living with Heart Failure.
Njéqind e tetédhjeté dité ishte pérfundimi i studimit pér té vlerésuar numrin e ditéve qé
pacientét u shtruan né spital ose vdigén gjaté asaj periudhe. Rezultatet treguan njé incidencé
mé té ulét té hospitalizimeve dhe vdekjeve te pacientét té cilét kané marré ndérhyrje edukative
nga infermierja edukative (n = 107) né krahasim me grupin e kontrollit (n = 116) té cilét kané
marré edukimin tradicional (p = 0.009). Pacientét gé u edukuan nga infermierja edukatore
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kishin mé pak hospitalizime dhe mé pak shanse pér té vdekur me rezultate mé té mira klinike
(p =0.018).

McAlister, Stewary, Ferrua dhe McMurray (2004) vlerésuan, pérmes njé shqyrtimi sistematik té
29 testeve té kontrollit té rastésishém, nése strategjité multidisiplinare pérdoreshin pér té
pérmirésuar rezultatet e pacientéve me SZ me rrezik té larté ishin té suksesshém. Té dhénat né
kété studim u gjetén duke kérkuar baza elektronike té té dhénave, bibliografité dhe kontaktet me
ekspertét e SZ-sé. Kriteret e pérzgjedhjes pérfshinin studimet gé duhej té raportonin pér ndikimin
e vdekshmeérisé ose té hospitalizimeve té pacientéve me SZ-sé. Ekipet multidisiplinare gé ofrojné
ndjekjen e specializuar kané gené té lidhur me njé rrezik té reduktuar té vdekshmérisé (RR 0, 75
CI1 0, 59 deri né 0, 96). Strategjia e paré ishte gé pérmes telefonit u konsultuan me mjekun né rast
té pérkegésimit té gjendjes shéndetésore né menaxhimin e simptomave ka pasur njé reduktim té
hospitalizimeve (RR 0.75, 95% CI1 0.57 deri né 0.99), por nuk kishte ulje té vdekshmérisé (ClI
0.67 deri 1.29). Gjashté nga 19 gjykimet gjetén reduktime té konsiderueshme (p = 0.36) né té
paktén njé hospitalizim. Rezultatet e kétij meta-analiza pérfunduan se kishte njé reduktim prej
27% té hospitalizimeve té pacientéve me SZ-sé pér shkak té pérdorimit té strategjive
multidisiplinare. [59] Né spitalin John Hopkins dhe John Hopkins Bayview Medical Center, u
realizua njé hulumtim prospektiv i rastésishém i cili pérfshinte 200 histori té pacientéve té
hospitalizuar me SZ-sé, klasés sé Il / IV té cilét ishin né rrezik té larté pér rihospitalizime
(Kasper et al., 2002). [60] Qé&llimi i studimit ishte reduktimi i hospitalizimeve, rihospitalizimeve
dhe vdekjes pér shkak té SZ-sé, duke pérdorur njé gasje multidisiplinare ambulatore. Mosha
mesatare e subjekteve ishte 63.5 vjet dhe té gjithé kishin LVEF (Fraksion i ejeksionit i ventrikulit
té majté) <40%; té gjitha subjektet ishin né rrezige té larta pér rihospitalizime né spitale pér
shkak té moshés sé tyre dhe FE (Fraksionit i ejeksionit) té ulét. Grupi me ndérhyrje u hartua pér
té pérmirésuar trajtimin, pamjaftueshmériné e pacientit, né analizimin e rezultateve gjaté njé
periudhe gjashté mujore. Grupi i ndérhyrjes pérbéhej nga njé koordinator infermiere telefonike,
infermiere SZ-sé, kardiolog, dhe QKMF (Qendra Kryesore e Mjekésisé Familjare). Grupi i cili
nuk u intervistua u kujdes vetém nga Mjekésia Familjare. E dhéné kryesore nga ky hulumtim
ishte analizimi i vdekshmérisé nga ¢do shkak dhe numri i pérgjithshém i pranimeve pacientéve
me SZ-sé. Té dhénat u vlerésuan duke pérdorur T-testin dhe statistikat e rendit Wilcoxon. Té
gjeturat kané vérejtur se ka pasur 59 pranime spitalore pacientéve me SZ-sé né mesin e 35
pacientéve né grupin jointervistues dhe 43 pranime né mesin e 26 pacientéve né grupin e
intervenimit (p = 0,09). Né grupin e intervenimit, ka pasur mé pak pranime né pérgjithési (p =
0.03). Rezultatet e studimit pérfunduan se njé gasje multidisiplinare gé pérdoré monitorimin e
shpeshté, edukimin e pacientit dhe ndérveprimin e ngushté me mjekun familjar mund té
zvogélojé pérkegésimet e gjendjes shéndetésore, vdekshmériné dhe té pérmirésojé cilésiné e
jetesés te pacientét me SZ-sé.

3.3.Strategjité efektive né edukimin e pacientéve

Né njé rishikim sistematik té testeve té kontrolluara té randomizuara té kryer né periudhén
kohore 1998-2008, Boyde, Turner, Thompson dhe Stewart (2011) [61] vlerésuan zbatimin e
ndérhyrjeve edukative te pacientét me SZ-sé dhe efektivitetin e tyre. Jané vlerésuar gjithsej 19
studime qé pérfshiné gjithsej 2,686 pacienté. Njé séré intervenimesh edukative u analizuan né
kété hulumtim duke pérfshiré: njé infermier me njé pacient, seancat me pacienté kané zgjatur nga
njé deri né dy oré e gjysmé; pérdorimi i ekipeve multidisiplinare; pérdorimi i edukatoréve
shéndetésoré pér pacientét; Njé sesion tre orésh pér té edukuar infermierét dhe mjekét rreth
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ményrave pér té edukuar pacientét e tyre me SZ-sé; edukimin pasues, duke pérfshiré dhénien e
broshurave pér udhézimet gé duhet ndjekur; dhénia e videove né shtépi; ose realizimi i
telefonatave mé té shpeshta. Njé komponent i matur né kéto ndérhyrje edukative ishte pér té
vlerésuar efektivitetin e kétyre strategjive dhe efektin gé ata do té kishin né rezultatet e pacientit
si: rihospitalizimet, cilésiné e jetés dhe normat e rihospitalizimit. Né teté studime, njohurité e
pacientéve me SZ-sé u vlerésuan dhe né 12 studime tjera si cilésia e jetés u raportua duke
pérdorur njé shuméllojshméri pyetésorésh si Minnesota Living with Heart Failure (MLHF). Nga
19 teorité e praktikave té trajtuar si adekuate, vetém shtaté nga 19 teoricienét e pérdorur u
implementuan né praktiké. Rezultatet e kétij shqyrtimi sistematik treguan se mésimi verbal éshté
gjetur se éshté mé pak efektiv dhe nevojitet té plotésohet me pérforcime té tjera edukative pér té
gené té suksesshme. Né studimet gé maten njohurité, éshté demonstruar pérmirésimi i
vazhdueshém i1 njohurive, ndonése &shté vérejtur se nuk mund té keté njé ndryshim
korrespondues né sjelljen e veté-kujdesit dhe veté-menaxhimit. Nga 12 studimet gé matén
cilésiné e jetés duke pérdorur MLHF, vetém dy kané raportuar pérmirésim né rezultatet pas njé
ndérhyrje edukative.

Né 13 nga studimet, numri i rihospitalizimeve u matén me katér studime gé shfagin njé rénie té
ndjeshme té rihospitalizimeve pas ndérhyrjeve edukative. Né& pérfundim, ky rishikim tregoi se
edukimi verbal i pacientéve me SZ-sé éshté mé pak efektiv. Nuk kishte pérfundime té garta
lidhur me até se cila ishte ndérhyrja mé e miré pér shkak té ndryshimeve né ndérhyrjet edukative
dhe rezultateve té matura. Njé studim cilésor nga Britz & Dunn (2010) shqyrtoi nése kishte
mangeési té veté-kujdesit dhe tregues té cilésisé sé jetés né mesin e pacientéve me SZ-sé né kohén
e trajtimit nga kujdesi ambulantor. Studimi pérshkruan ekzaminimin e marrédhénieve té
pacientéve me SZ-sé krahasuar cilésingé e jetés dhe veté-kujdesin e tyre. Nga 30 pacienté té
hulumtuar, 19 meshkuj dhe 11 femra, plotésuan njé pyetésor me 22 pika gé analizonte veté-
kujdesin pér mirémbajtjen, menaxhimi i veté-kujdesit dhe vetébesimin. Cilésia e jetés éshté
matur duke pérdorur pyetésorin e MLHF. Rezultatet treguan se femrat né studim ishin mé té
priré pér t&é menaxhuar dhe mbajtur simptomat e SZ-sé dhe veté-kujdesin mé té miré krahasuar
me gjininé mashkullore (p <0.05), dhe pjesémarrésit mé té vjetér kishin mé shumé besim né
veté-kujdesin e tyre (p <0.5). [62] Sipas autoréve, studimi né pérgjithési tregoi se personat gé
kishin mé shumé besim né trajtimin e nevojave té tyre individuale té veté-kujdesit kishin cilési
mé té larté shéndetésore mé té médha sesa ata gé ishin mé pak té sigurt (p <0.01).

Jaarsma et al. (2013) kryen njé analizé dytésore dhe grumbulluan té dhéna nga 5964 pacienté me
SZ-sé nga 15 vende té ndryshme duke pérdorur Indeksin e Veté-kujdesit dhe shkallén e Sjelljes
sé Vetékujdesit. Studimi pérshkruan ekzaminimin nése pacientét Kishin njohuri rreth pesé
sjelljeve té veté-kujdesit, té identifikuara si: kufizime né marrjen e kripés, aktivitetin fizik,
peshimin e rregullt, shpeshtésia e gripit dhe njohjen e medikamenteve. Té dhénat u analizuan
duke pérdorur statistika pérshkruese. Autorét pércaktuan se kishte ndryshueshméri né rezultatet e
fituara né varési té vendit. Né 50% té té anketuarve, aktivitetet fizike dhe njohurité rreth peshimit
té rregullt mungonin. Menaxhimi i gripit, kufizimet né dieté dhe njohurité e veté-kujdesit ishin
gjithashtu té varfra dhe té ndryshme sipas vendit té studiuar. Studiuesit arritén né pérfundimin se
té gjitha vendet kishin nevojé pér klinika pér té pérmirésuar né fushén e sigurimit té edukimit
cilésor gé lidhet me sjelljet e veté-kujdesit tek pacientét me SZ-sé. Jaarsma et al. deklaruan se
edukimi i pacientit potencialisht mund té jeté efektiv né promovimin e vetékujdesjes dhe
parandalimin e rihospitalizimeve. Autorét gjithashtu i atribuuan pabaraziné né sjelljen e veté-
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kujdesit pér mungesén e gasjes né kujdesin mjekésor, mungesén e disponueshmérisé pér
programet edukative, dallimet kulturore dhe zakonet dietike bazuar edhe né besimet fetare.[63]

Njé studim i kryer nga Van der Wal et al. (2006) shqyrtuan pamjaftueshmériné dhe faktorét e
lidhur né njé grup prej 501 pacientéve me SZ-sé né Evropé. Ky grup pérbéhej nga pacienté
simptomatiké me SZ-sé né Holandé té hospitalizuar periudhén kohore né mes té néntorit 2002
dhe shkurtit 2005. Qéllimi i studimit ishte té pércaktojé variablat gé kané té béjné me
pamjaftueshmériné. U pérdor njé pérkufizim i pamjaftueshmérisé nga Organizata Botérore e
Shéndetésisé (WHO), kjo éshté shkalla né té cilén sjelljet e pacientit korrespondojné me
rekomandimet e dakorduara nga njé ofrues i kujdesit shéndetésor. Studimi cilésor vlerésoi
faktorét gé lidhen me pajtueshmériné duke pérfshiré njohurité aktuale té pacientéve pér SZ-sé
dhe trajtimi i tyre.

Modeli i besimit Shéndetésor (The Health Belief Model) éshté pérdorur si njé teori né kété
studim pér té ndihmuar né shpjegimin e sjelljeve shéndetésore té individéve me SZ-sé.
Pamjaftueshméria éshté matur duke pérdorur Revised HF Compliance Questionnaire. Pyetésori
identifikoi sjellje té réndésishme shéndetésore duke pérfshiré mbajtjen e takimeve, peshimin e
pérditshém, stérvitjen, medikamentet, dietén e kufizuar té natriumit dhe kufizimin e léngjeve.
Problemi mé i réndésishém i vérejtur pér ata qé u pérfshiné né studim ka gené te etja,
neglizhenca me barnat dhe matja e peshés ditore. Pacientét kishin véshtirési me pérdorimin e
diuretikéve pér shkak rritjes sé frekuencés sé urinimit gjaté natés. Autorét vuné né dukje njé
deficit t& njohurive gé lidhet jo vetém me peshén e pérditshme dhe kufizimin e léngjeve, por
edhe pér regjimin dhe trajtimin e simptomave té SZ-sé. Studiuesit arritén né pérfundimin se éshté
njé sfidé pér té edukuar njerézit né sjellje té shéndetshme pér té reduktuar pengesat. Gjetja e
variablave gé lidhen me pacientét me SZ-sé gé jané né pérputhje me veté-kujdesin e tyre éshté
mé e réndésishme pér ofruesit e kujdesit shéndetésor pér té edukuar dhe integruar strategjité pér
té pérmirésuar pérputhshmériné. Autorét rekomanduan njé ndryshim té besimeve té pacientit
népérmjet edukimit dhe késhillimit nga ofruesit e kujdesit shéndetésor.

3.4. Edukimi i pacientéve dhe teknikat edukative

Infermieret specialiste t&€ SZ-sé dhe ekipet multidisiplinare kané potencial pér té pérmirésuar
rezultatet dhe cilésiné e jetés nése pérdoren né ményré efektive né procesin e edukimit. Phillips,
Kern, Singa, Shepperd dhe Rubin (2011) vlerésuan efektivitetin e dhénies sé informatave
gjithépérfshirése plus mbéshtetjen e pacientéve pér normat e rihospitalizimit pér té rriturit me
SZ-sé (mosha mesatare > 55 vjet). Qéllimi i meta-analizés ishte vlerésimi i rezultateve té
pérmirésuara shéndetésore pér pacientét me SZ-sé dhe reduktimi i rihospitalizimit. U pérdor njé
shqyrtim i gjeré i 18 studimeve me té dhéna nga teté vende. Té gjitha studimet vlerésuan
efikasitetin e planifikimit té dhénies sé informatave gjithépérfshirés para lirimit nga spitali.
Mbéshtetja pas dhénies sé informatave ndryshoi nga studimi. Shqyrtimi tregoi se vdekshméria
me té gjitha shkaget ishte mé e ulét (p = 0.6) dhe cilésia e jetés u pérmirésua nga niveli bazé prej
25.7% né pacientét e randomizuar né njé ndérhyrje té pérshtatur. Planifikimi gjithépérfshirés i
dhénies adekuate té informatave dhe pérkrahja pas dhénies sé informatave u shogéruan né njé
reduktim prej 25% né normat e rihospitalizimit dhe njé rénie prej 13% né vdekshmériné me té
gjitha shkaktarét. Rezultatet e studimeve treguan réndésiné e edukimit, ményrén e dhénies sé
informatave dhe ndjekjen e pacientéve me SZ-sé né parandalimin e frekuencés sé
rihospitalizimeve.
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3.5. Infermierja si edukatore

Edukimi i pacientéve té siguruar nga infermierét ka gené gjithmoné njé komponent ky¢ né planin
gjithépérfshirés té kujdesit pér pacientét me SZ-sé. Njé infermiere kardiake e udhéhequr, nga
evidence based practice (pérvoja e bazuar né praktiké) dhe klasat edukative, qé u ofrohet
personave me SZ-sé, éshté treguar té pérmirésojé rezultatet (Paul, 2008). [13]

Né rishikimin e literaturés, Pali identifikoi njé séré strategjish edukative si té dobishme kur
infermierja edukative ofron edukim pér pacientét me SZ-sé. Edukimi i pacientéve me SZ-sé
duhet té pérfshijé udhézimet e rekomanduara bazuar né déshmi dhe té adresojé nevojat e veté-
kujdesit. Déshmité tregojné se pacientét té cilét jané té edukuar para léshimit nga spitali kané mé
pak pérkegésime dhe ulin morbiditetin dhe vdekshmériné (Paul). [13] U shqgyrtuan strategjité e
pérdorura pér nxitjen e rezultateve pozitive si dhe pengesat gé bllokojné pacientét me SZ-sé duke
u pajtuar me veté-kujdesin. Sapo identifikohen barrierat, infermieret si edukatore mund té
pérshtatin metodat e pérdorura. Shembujt e pengesave gé lidhen me mospérputhjen me veté-
kujdesin pérfshijné: regjimet komplekse té mjekimit; démtime njohése; mésimdhénia e
papérshtatshme nga infermierét; mungesa e motivimit dhe mos aplikimi i dietave adekuate ose
rritja e marrjes sé Iéngjeve. Infermieret jané pérgjegjése pér té edukuar pacientét, familjet dhe
infermierét e tjeré rreth udhézimeve té SZ-sé. Autori vuri né dukje se metodat e mésimdhénies
edukative té infermieréve ndryshojné, por pérdorimi konsistent i strategjive té bazuara né
evidencé do té pérmirésojné rezultatet (Paul, 2008) [13] Infermierét gjithashtu duhet té kené
njohuri pér informacionin gé ata i japin dhe edukojné pacientét me SZ-sé.

Programet e edukimit té pacientéve té siguruara nga infermierét pér menaxhimin e vetékujdesit
né shtépi lidhur me SZ-sé kané treguar té jené efektive né uljen e rihospitalizimit (Stromberg,
2005). [64] Stromberg shqgyrtoi programet e menaxhimit té pacientéve me SZ-sé Q& u
pérgendruan né EDUKIMIN si njé komponent ky¢ né reduktimin e rihospitalizimve.

Sipas Stromberg, pérkegésimet e pacientéve me SZ-sé mund té shkaktohen nga déshtimi i
pacientéve pér t'iu nénshtruar trajtimit mjekésor, duke pérfshiré regjimin e dietés, pamundésiné
pér té kryer sjellje veté-kontrolli, duke pérfshiré simptoma té pérkegésuara dhe déshtimin pér té
ndérmarré veprime pér té parandaluar pérkegésimin e métejshém. Njohurité e mangéta si dhe
mungesa e njohurive mund té kontribuojné né probleme; Pér shembull, njé person mund té dijé
t’1 regjistroj€ peshat ditore por nuk e kupton qé shtimi i peshés €shté njé tregues 1 njé problemi.
Autori arriti né pérfundimin se edukimi infermieror né lidhje me SZ-sé éshté i réndésishém pér
aftésiné e pacientit pér tu aftésuar pér veté-kujdesin si njé komponenté esenciale né minimizimin
e rihospitalizimeve dhe pérkegésimit té gjendjes shéndetésore té tyre. Strategjité edukative duhet
té jené té dizajnuara pér pacientét me SZ-sé, dhe infermierét duhet té vlerésojné nivelin e
mirékuptimit té pacientéve dhe ndérhyrjet e mundshme infermierore né pérputhje me rrethanat e
pacientit duke u bazuar né nivelin e njohurive, statusit social, ekonomik. [64]

3.6. Njohja e Infermieréve pér sémundjet e zemrés

Komisioni i Pérbashkét (The Joint Commission) lejojé infermierét gé té edukojné pacientét me
SZ-sé para léshimit té pacientéve nga spitali, pér sa kohé, cfaré mésohet dhe sa informata po
ofrohen nuk jané studiuar. Hulumtimi shgyrtonte njohurité e infermieréve pér SZ-se.
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Sipas Hart, Spiva dhe Kimble (2011), infermieret jané pérballé edukimit té pacientéve dhe duhet
té kené njohuri dhe aftési pér té edukuar pacientét né ményré adekuate rreth menaxhimit
simptomave té SZ-sé. Autorét zhvilluan njé studim dy-pjesésh psikomotor jo-eksperimental té
projektimit qé krahasoi karakteristikat psikometrike ,,Njohurité e Infermieréve bazuar né
principet e edukimit té pacientéve me SZ-sé nga Albert et al. (2002) pér té testuar sérish
besueshmériné e njé sondazhi té rishikuar. Qé&llimi ishte té identifikohej se cili pyetésor do té
ishte mé i dobishém né identifikimin e mangésive té njohurive té infermieréve né mésimdhénien
e aftésive menaxhuese té pacientéve me SZ-sé. Sondazhet identifikojné parimet e veté-
menaxhimit té SZ-sé qé infermieret duhet té kené njohuri, duke pérfshiré dietén, pacientét qé
peshojné veté, njohja e simptomave té rrezikshme né rast té pérkegésimit, pajtimi me
medikamente dhe marrja e tyre dhe réndésia e aktiviteteve fizike. Njé total prej 74 infermierésh
pérfunduan dy versione té pyetésorit “Njohurité e Infermieréve bazuar né principet e edukimit té
pacientéve me SZ-s¢” (Nurse’s Knowledge of Heart Failure Education Principles Survey).
Rezultatet arritén né pérfundimin se infermierét kishin njohuri pér réndésiné e njerézve
asimptomatiké qé vazhduan peshén e pérditshme, por kishin mé pak njohuri se si té késhillonin
njerézit asimptomatiké rreth veté menaxhimit dhe vetékujdesit té tyre né rast té paragitjeve té
simptomave, ngritja e vetédijes se neglizhimi i simptomave té lehta mundé té sjellé deri né
vdekje. Sondazhi i rishikuar éshté gjetur mé i dobishém né identifikimin e mangésive né
njohurité e infermieréve rreth menaxhimit té pacientéve me SZ-sé si monitorimi i peshave té
pérditshme dhe marramendjes. [65]

Né njé studim té Delaney, Apostolidis, Lachapelle, & Fortinsky (2011), hulumtuesit vlerésuan
njohurité e infermieréve té kujdesit né shtépi pér tema té edukimit bazé né menaxhimin e
pacientéve me SZ-sé. Qéllimi i studimit ishte vlerésimi i nevojave edukative té infermieréve té
kujdesit né shtépi né ofrimin e edukimit té pacientéve me SZ-sé. Jané pérfshiré 94 infermiere nga
katér agjenci té kujdesit né shtépi té pérfshira né studim, té cilat reflektojné njé normé pérgjigjeje
prej 57%. Pyetésori pérbéhej nga 20 pyetje bazuar pyetésorin nga Albert et al. (2002), Njohurité
e Infermieréve né menaxhimin e pacientéve me SZ-sé. Pyetjet e individualizuara brenda secilés
temé u analizuan me vlerésim té larté ose té ulét. Rezultatet treguan se infermieret e kujdesit né
shtépi kishin njé nivel té njohurive prej 78.9% té parimeve té edukimit pacientéve me SZ-sé.
Infermieret rezultuan me njohuri mé té uléta lidhur me hipotensionin asimptomatik, monitorimin
e peshés ditore dhe marramendjen e pérkohshme te pacientét me SZ-sé. Pérgjigjet korrekte pér
pyetjet e anketés individuale shkonin nga 24.5% -100%. Né pérgjithési, rezultatet sugjerojné qé
infermierét e kujdesit né shtépi mund té mos kené njohuri pér edukimin e bazuar né evidencé né
menaxhimin e pacientéve me SZ-sé dhe se ka nevojé pér programe edukimi pér té rritur njohurité
e infermieréve né menaxhimin e tyre. [66]

Mungesa e njohurive té infermieréve né lidhje me veté-menaxhimin e pacientéve me SZ-sé
mund t€ ndikoj€ né aft€sin€ e tyre pér t’1 dhéné udhézimet e duhura né ményré adekuate. N¢é njé
studim eksplorues té kryer nga Mahramus et al. (2013), njé grup studiuesish specialisté té
infermierisé vlerésuan njohurité e infermieréve pér SZ-sé né tri ambiente té kujdesit parésor: njé
spital edukativ; spitalin e komunitetit; dhe njé agjenci e kujdesit shéndetésor né ShBA né
juglindje. Gjithsej 160 infermieré té regjistruar u anketuan pér té marré pjesé né anketim né njé
fage né internet pér té pérfunduar njé vlerésim té njohurive té SZ-sé. Nga 160 infermiere té
anketuara, 108 infermieret né té vérteté arritén né vendin e testimit dhe 98 pérfunduan testin e
njohurive pér SZ-sé. Hulumtimi gjithashtu pérdori njohuriné e infermiereve té Studimit té
Parimeve té edukimit lidhur me SZ-sé té zhvilluar nga Albert dhe té tjerét. (2002).
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Njohurité e infermieréve lidhur me parimet e menaxhimit té veté-kujdesit ishin té uléta, me njé
rezultat mesatar prej 71%; Rezultati kalimtar ishte 85%. Nga 98 infermieret gé pérfunduan testin,
vetém nénté morén rezultatin kalimtar. Tre pikat né studim ishin: (njohuri rreth medikamenteve,
menaxhimi i shenjave dhe simptomave, monitorimi i peshés) jané pérgjigjur gabimisht mé
shumé se 75% té anketuarve. Infermieret gé punonin né njé mjedis té kujdesit akut kishin
rezultate mesatarisht mé té larta (72.9) sesa infermierja e kujdesit né shtépi (70.4), megjithaté
kishte mungeseé té njohurive té SZ-sé nga té gjithé infermieret e regjistruar. Rezultatet treguan se
infermierét vazhdojné té mos kené njohuri pér parimet e menaxhimit té veté-kujdesit té SZ-sé.
Sipas hulumtuesve, forcimi i njohurive té infermieréve pér SZ-sé éshté e domosdoshme dhe CNS
(Clinical Nurse Specialist) mund té sigurojé edukim té bazuar né evidencé pér té rritur njohurité
e infermieréve pér veté-menaxhimin e késaj sémundjeje kronike. [67]

Si¢c éshté demonstruar pérmes kétij rishikimi té literaturés, duket se ekziston njé deficit i
njohurive té infermieréve né lidhje me parimet kyce gé duhet t'u mésohen pacientéve me SZ-sé
rreth veté-menaxhimit té ploté té simptomave dhe stilit té jetesés. Literatura e gjeré ka shqyrtuar
ményrat pér té reduktuar rihospitalizimet népérmjet edukimit té pacientéve, por ka pasur shumé
mé pak literaturé pér té eksploruar njohurité e infermieréve rreth menaxhimit té SZ-sé. Qéllimi i
kétij rishikimit t& materialit éshté rritja e njohurive té infermieréve lidhur me edukimin e
pacientéve me SZ-sé gé t'u ofrohet pacientéve para lirimit nga kujdesi akut.

Njohurité né lidhje me llojet e trajtimit farmakologjik éshté pérshkruar té shérbejé si drejtim pér
praktiké, dhe pér té ndihmuar né edukimin e klientit dhe familjes. Njé udhézues i bazuar né
praktiké t€ mir€ gjithashtu ofron njé pérzgjedhje té teorive se infermieret mund t’i pérdorin pér té
lehtésuar ndryshimet né sjelljen e klientéve. [68]

3.7.Modelet Teorike dhe ndryshimi i sjelljeve

Modelet teorike sigurojné bazén pér pérzgjedhjen e ndérhyrjeve infermierore pér té mbéshtetur
sjelljet e njerézve gqé mundé té ndryshojné te sémundjet kronike. Modelet né vijim jané
pérzgjedhur teorité se infermieret mund té pérdorin pér té lehtésuar ndryshimin e sjelljeve dhe
pér té promovuar njéherit pér té respektuar klientét me sémundje koronare.

3.7.1. Modeli i fazave té ndryshimit (Transtheoretical)

Modeli Transtheoretical gjithashtu iu referua Modelit té fazés sé ndryshimit (SOC- Stages of
Change Model), ku ju ofron infermiereve njé kornizé pér zgjedhjen e ndérhyrjeve qé
korrespondojné me secilin nga fazat pérmes té cilit individét (pacientét) pérparojné si ata té
ndryshojné sjelljet. [69, 70, 71]

Fazat e ndryshimit jané:

1. Vetédijesimi i pérgjithshém - pa marré parasysh ndryshimin e sjelljes né 6 muajt e ardhshém.
2. Meditimi - duke pasur parasysh ndryshimin e sjelljes né 6 muajt e ardhshém.

3. Pérgatitja - planifikimin e ndryshimit né sjelljen gjaté 30 ditéve té ardhshme.

4. Aksioni (Veprimet) - sjellja ndryshon
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5. Mirémbajtja - ndryshim i suksesshém né sjellje pér té paktén 6 muaj.

6. Rikthimi — rifillimi i aktiviteteve ruting, ndryshimi i stilit té jetés né procesin e aktiviteteve té

pérditshme.

Tabela 7. MODELI | FAZAVE TE NDRYSHIMIT Stages of Change Model [72, 69, 73, 74]
Faza e ndryshimit Karakteristikat

Qéllimi

Teknika

Vetédijesimi i
pérgjithshém

m Nuk jané né dijeni
ose nuk duan té

ndryshojné.
[ Nuk éshté
menduar pér té

béré njé ndryshim
né 6 muat e
ardhshém.

m Pér té ndihmuar
klientit t¢ mendojné
seriozisht pér té béré
njé ndryshim.

m Vlerésimi i mungesés sé
gatishmérisé.

m Sqaroni: Vendimi éshté i
tyre.

m NXxitja né ri-vlerésimin e
sjelljes aktuale.

m NXitja e veté-
eksplorimit, jo té
veprimit.

m Shpjegoni dhe té
personalizoni rrezikun.

m Ambivalent rreth

m Pér té ndihmuar
lévizjen e Kklientit

m Vértetoni mungesén e
gatishmérisé.

m Sqgaroni: Vendimi éshté i
tyre.

ndryshimit: drejt njé vendimi pér
Meditimi | o o oér t€ ndryshuar sjellien. | - nyitja e vierssimit té
t& béré njé ndryshim | ® Pér € ndihmuar UIES ClE 15 [CHIED &
brenda 6 muajve. klientit t& ndjehen | ndryshimit té sjelljes.
me te sigurt. = Identifikimi dhe té rejat e
promovimit, rezultatet e
pritshme pozitive.
= Disa eksperienca = Identifikojné dhe té
(rjnhe ndryzhanln ndihmojé né zgjidhjen e
e Jeni duke u . I : :
pérpjekur per té m Pér té ndlhmual’ prOb emeve pengesa
ndryshuar:"Testi klientit té pérgatiten | m Ndihmé klientit té
Pérgatitja mi né ujérat" pér veprim dhe té identifikojé mbéshtetje

m Planifikimi pér té
vepruar brenda 1
muaji.

m A té caktojé njé
daté pér té filluar

parashikojné
pozitivisht njé "Daté
té fillimit."

sociale.

m Verifikoni se klienti ka
aftésité pér ndryshimin e
sjelljes.

m Nxitja né hapa té vogél
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ndryshimin e
sjelljes.

m Kané béré njé
pérpjekje 24 oré
pér té ndryshuar né
12 muajt e fundit.

fillestar.

Veprimi

m Praktikuar sjellje té

reja brenda 6
muajve té fundit dhe
jané  né  ményré
aktive duke aplikuar
aftésité pér
ndryshimin e
sjelljes.

m Pér té ndihmuar
klientit pér té ruajtur
ndryshimin e sjelljes
dhe té marrin veten
nga rifillimi.

m Fokusimi né sinjalet e
ristrukturimit dhe
mbéshtetje sociale.

m Rrité veté-efikasitetin pér
trajtimin me pengesa.

m Ndjenjat luftarake pér
humbjen dhe pérsérisin
pérfitimet afat-gjata.

Mirémbajtja

m Ka vazhduar
angazhimin pér té
mbéshtetur sjellje té
re, dhe té integruar
kété sjellje né
rutinén e
pérditshme.

m Pas-6 muajve.

m Pér t’1i ndihmuar
Klientit pér té
mbajtur sjellje té re
Pér njé jeté.

m Planifikoni pér
mbéshtetje pasuese

m Pérforcimi i
shpérblimeve té
brendshme.

m Diskutoni pérballimin
me rikthim.

Rikthim

m Rifillimi i sjelljeve
té vjetra.

m Njé ngjarje normale
né procesin e bérjes

sé ndryshimeve né
sjellje.

m Pér té ndihmuar
klientit té njohin se
cdo pérpjekje e tyre
ofron mundési té
reja pér té mésuar
aftési dhe teknika té
reja pér té ndihmuar
ata té jené té
suksesshme né
pérpjekijet e tyre pér
té ardhmen.
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m Vlerésimi shkas pér
rikthim.

m Vlerésimi, motivimin
dhe pengesat.

m Plani i strategjive
pérballuese

mé té forté.

“Fazat e ndryshimit pér t€ pérshkruar gatishmériné e klientit pér t& ndryshuar. Modeli SOC
(Stages of Change Model) éshté e dobishme pér té kuptuar dhe parashikuar ndryshimin e
géllimshém té sjelljeve. Shumica e pacientéve né njé kohé ose né njé tjetér mund té béjné gabime
té pagéllimta né marrjen e medikamenteve té tyre pér shkak té harresés apo kegkuptimit né
marrjen e udhézimeve. Megjithaté, jo-aderimi me géllim &shté njé problem i madh” [75]



3.7.2. Modeli vendimmarrés i balancuar

Modeli vendimmarrés i balancuar nga Horne dhe Weinman (1999) éshté njé kornizé gé tregon se
inkorporimi i pacientit né mjekimi éshté e lidhur me perceptimet e njé Klienti té
domosdoshmérisé (pérfitimet e perceptuara apo té mirat) e medikamenteve / modalitet e trajtimit
dhe shgetésimet (rrezigeve té perceptuara apo té kégijat) né lidhje me efektet e mundshme
negative dhe ményrén né té cilén njé individ balancon kéto rrezige té perceptuara (shgetésimet).
Vendimmarrja e géndrueshme konsiston né identifikimin pro dhe kundér e ndryshimeve aktuale /
té sjelljes sé propozuar. Hulumtimet kané krijuar njé "marrédhénie karakteristike ndérmjet SOC-
it dhe Modelit vendimmarrés sé bilancuar" [75]

Klientét zhvillojné perceptimin e tyre té trajtimit té bazuar né modelin se si e kuptojné
sémundjen e tyre, si dhe vlerésimin e efektit té trajtimit né krahasim me pritshmérité / pérvojat e
tyre t&€ méparshme. “Modeli i sémundjes s€ klientéve” pérbéhet nga besimet né lidhje me
etiologjiné, perceptimin e simptomave, kohézgjatjen e mundshme dhe pasojat personale.
Domosdoshméria e njé trajtimi mund té ndikohet nga kéto besime. "Hulumtimet ekzistuese té
pacientéve besimet rreth sémundjes dhe medikamentet tregojné vlerén e njé gasjeje té integruar,
e cila u drejtohet pacientéve perceptimet e trajtimit si dhe pérdorimi i tyre né praktiké.
Domosdoshméria-shgetésimet udhézojné ofrimin e njé metode pér té konceptualizuar besimet e
duhura gé duhet té adresohen. Pacientét duhet té pajisen me njé arsyetim té garté pér nevojén e
njé trajtimi té vecanté gé éshté né harmoni me modelin e tyre té sémundjes. Pér mé tepér, duhet
Véné né pah shqetésimet e tyre specifike dhe té adresohen” [76]

3.7.3. Modeli i Veté-efikasitetit

Veté-efikasiteti éshté bindja e njé individi gé ai ose ajo éshté né gjendje té merret me njé
problem specifik. Rezultatet e uléta té veté-efikasitetit né shmangien e ndryshimit té sjelljes,
ndérsa, té larta té veté-efikasitetit nxit ndryshime né sjellje [77]

Bandura (1977) i specifikojé katér burime té informacionit népérmijet té cilave pritjet e modelit té
veté-efikasitetit jané mésuar dhe me té cilat ata mund té modifikohen. Kéto burime té
informacionit jané:

1. Arritjet e performancés, qé éshté, pérvojat e kryerjes me sukses rreth sjelljeve né fjalg;
2. Mésimi i deleguar ose modelimi;

3. Bindjet verbale, pér shembull, inkurajimi dhe mbéshtetje nga té tjerét; dhe

4. Zgjimi fiziologjik, pér shembull, ankthi né lidhje me sjelljen. [78, 77]

3.7.4. Modeli i veté-kujdesit dhe veté-menaxhimit

Modeli i Veté-kujdesit dhe veté-menaxhimit éshté situaté specifike, pérfshin zotésiné pér té
vepruar dhe pér té béré zgjedhje, ndikohet nga njohurité, aftésité, vlerat, motivimin dhe
efikasitetit dhe fokusohet né aspektet e kujdesit shéndetésor nén kontrollin e individit.

Teoria e deficidit té veté-kujdesit pércakton tri role kryesore pér infermieret:
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a. Pér té kompensuar pa-aftésiné e njé personi pér t€ mundésuar veté-kujdesin;

b. Pér té punuar sé bashku me Kklientin pér té pérmbushur nevojat e kujdesit
shéndetésor té atij / saj dhe

c. Pér té mbéshtetur dhe pér té edukuar klientin né té jetuarit me sémundje dhe
ményrén e té mésuarit pér té kryer veté veté-kujdesin e tij / saj pérballé
sémundjes. Ky éshté roli ky¢ né lehtésimin aderimin e klientit pér ruajtjen e veté-
kujdesit.

3.7.4. Intervenimet / Strategjité pér Ndryshim

Pérve¢c modeleve dhe teorive té diskutuara mé lart, ka ndérhyrje gé infermieret mund té pérdorin
pér té lehtésuar ndryshimin e sjelljes né klientét e tyre. Disa shembuj pérfshijné:

B Intervistimi motivues - drejton né ményré sistematike klientin drejt motivimit pér ndryshim;
ofron késhilla dhe reagime kur éshté e pérshtatshme; pérdor selektivisht reflektimin empatik pér
té pérforcuar procese té caktuara; dhe kérkon té nxjerré dhe té plotésojé mospérputhjet e klientit
pér sjelljen e tyre té gabuar pér té rritur motivimin pér té ndryshuar (Botelho & Skinner,
1995).[79] Anexi 2 jep detaje lidhur me intervistimin motivues dhe shembuj té zbatimit té kétyre
parimeve.

B Strategjité e sjelljes — vézhgimi i sjelljeve té ndryshuara té tilla si thjeshtimi i regjimeve
mjekésore, pérdorimi i doseteve etj.

3.7.4.1. Konceptet teorike

Teoria e veté-efikasitetit nga Albert Bandura ishte koncepti teorik i zgjedhur pér kété studim.
Besimi né veté-efikasitetin ishte besimi né efektivitetin e kryerjes sé detyrave ose né prodhimin e
njé efekti. Njé pritshméri e efikasitetit ishte bindja se mund té realizojé me sukses sjelljen e
nevojshme pér té paré rezultatet. Parimi bazé i teorisé sé veté-efikasitetit nénkupton gé njerézit
kané mé shumé gjasa té angazhohen né njé aktivitet té caktuar nése ata e perceptojné se do té
jené kompetenté né aktivitet. Veté-efikasiteti siguron themelet pér motivimin e njerézve,
ndjenjén e mirégenies dhe té arritjeve personale. Sipas Bandura (1977). [78] njerézit me kéto
ndjenja té arritjes personale béhen mé aktive né pérpjekjet e tyre pér té arritur géllimet dhe pér té
paré rezultate. Veté-efikasiteti buron nga 4 burime: arritjet e performancés, pérvojat e ndryshme,
bindjet verbale dhe gjendja fiziologjike. Arritjet e performancés jané burimet mé me ndikim né
veté-efikasitetit, sepse ato rrjedhin nga pérvojat personale dhe sukseset (Bandura).

Veté-efikasiteti éshté i réndésishém pér pacientin dhe edukatorét. Aspektet teorike gjithashtu
mund té pérdoren pér infermieret né edukimin e pacientéve rreth SZ-sé. Infermieret duhet té
kené bindjen ose veté-efikasitetin gé ata mund té jené té suksesshém né mésimin e pacientéve
rreth ményrés sé dhénies té udhézimeve duke pérmirésuar menaxhimin e veté-kujdesit té
pacientit.

Eshté e réndésishme gé infermierét, si edukatorg, t& ndihen té motivuar pér té ndihmuar pacientét
me SZ-sé qé té arrijné rezultate pozitive gé do té pérmirésojné cilésiné e jetés sé tyre. Infermieret
té cilét kané njé efikasitet mé té larté mésimor krijojné eksperiencé né lidhje me udhézimet e SZ-
sé dhe té kushtojné mé shumé kohé edukative pér pacientét qé rezultojné né pajtueshméri mé té
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miré pér pacientin. Infermierja me kualifikim mé té larté do té vendosé vendosmériné dhe
motivimin né edukimin e tyre pér pacientin. Mosarritja e suksesit dhe njohurité e dobéta e
pacientéve duke u ripranuar brenda 30 ditéve nuk éshté njé opsion pér njé infermiere me njé
veté-efikasitet té forté. Duke e rritur njohuriné e infermieres rreth SZ-sé, studiuesit shpresojné gé
infermierét té ndihen kompetenté dhe té vendosur né suksesin e edukimit té pacientéve pér
udhézimet e veté-menaxhimit dhe menaxhimin e veté-kujdesit.

Albert et al. (2002) realizoi njé studim pér té vlerésuar njohurité e infermieréve rreth parimeve té
veté-menaxhimit té pacientéve me SZ-sé duke pérdorur teoriné e veté-efikasitetit. Para se
infermieret té fillojné né praktiké duhet té zotérojné aftési dhe koncepte teorike ge kané rezultuar
té suksesshme né vet-efikasitet, infermieret duhet t& kené njé kuptim té edukimit té SZ-sé qé té
kené sukses. Né studim, teoria e veté-efikasitetit éshté pérdorur né lidhje me rritjen e njohurive,
sjelljes dhe motivimit té infermieréve né edukimin e pacientéve me SZ-sé. Rezultatet e njohurive
té infermieréve pér edukimin veté-menaxhues té SZ-sé mund té ndikohen nga veté-efikasiteti i
infermieréve. Nése infermierét e kontrollojné veté-efikasitetin, infermierét do té kené zotérimin e
informacionit gé ata po edukojné pacientét me SZ-sé (Albert et al.). [80] Studimi arriti né
pérfundimin se infermierét nuk ishin duke u edukuar si¢ duhet né parimet e veté-menaxhimit.
Para zbatimit t& programeve té edukimit té SZ-sé éshté e réndésishme té vlerésohen njohurité e
infermieréve pér parimet e edukimit dhe infermierét duhet té marrin informacion té sakté pér SZ-
sé né ményré gé té edukojné pacientét né ményré efektive (Albert et al.)
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KAPITULLI I IV-té
5.1.QELLIMI I PUNIMIT

Qéllimi kryesor i punimit ishte vlerésimi i njohurive té pacientéve té diagnostikuar me sémundje
té zemrés né regjionin e Prishtinés lidhur me menaxhimin e faktoréve té riskut.

Posacérisht u analizuan:

e Kushtet socialo mjekésore dhe faktorét tjeré prezent tek té sémurét si gjinia, mosha,
kushtet ekonomike, ngarkesat psikike, si dhe faktorét tjeré té pamodifikuar qé ndikojné
né démtimin e vazave koronare:

e Faktorét e rrezikut, si faktoré té modifikuar, té stilit té jetesés, gé né ményré té térthorté
dhe né bashkéveprim me ndonjérin nga faktorét kryesoré té rrezikut, pérshpejtojné
manifestimin klinik té sémundjeve iskemike té zemrés:

e Vlerésimi i njohurive té pacientéve té diagnostikuar me sémundje té zemrés né vet-
menaxhimin dhe veté kujdesin e faktoréve té riskut si: hipertensioni arterial, duhan pirja,
diabeti mellitus i tipit 2, hiperlipidemia dhe aktiviteti fizik, ku kriteret e pérjashtimit ishin
pacientét e diagnostikuar me sémundje tjera kronike:

HIPOTEZA 1:

e Sa do té arrijé infermierja njé edukim adekuat lidhur me menaxhimin e vet-kujdesit té
pacientéve me sémundje koronare duke u fokusuar né faktorét e ndryshueshém té riskut.

HIPOTEZA 2:

e Pas pérfundimit té seancave edukative a do té pérmirésohet HbAlc te 100 pacientét e
diagnostikuar me sémundje té zemrés.

HIPOTEZA 3:

e Pas pérfundimit t& seancave edukative a do té pérmirésohet IMT te 100 pacientét e
diagnostikuar me sémundje té zemrés.

HIPOTEZA 4:

e Pas pérfundimit té seancave edukative a do té pérmirésohet Kolesteroli, HDL, LDL dhe
Trigliceridet te 100 pacientét e diagnostikuar me sémundje té zemrés.

HIPOTEZAS:

e Pas pérfundimit té seancave edukative a do té rritet niveli i Aktivitetit Fizik te 100
pacientét e diagnostikuar me sémundje té zemrés.
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5.2. METODOLOGJIA

Pér studimin dhe realizimin e punimit éshté pérdorur metoda prospektive, metoda quasi
experimental dhe metoda parciale e hulumtimit gé éshté realizuar pérmes pyetésorit té pérgatitur
pér kété géllim i marré nga hulumtimet ndérkombétare té ngjashme té kryera né shumé shtete
tjera, i pérshtatur pér kété géllim.

Pyetésori pérmbante 30 pyetje me réndési prioritare pér hulumtimin e késaj problematike.

Dizajni i kétij studimi ishte njé zhvillim pothuajse eksperimental i programit me njé pretest,
ndérhyrje dhe pos test. Ndérhyrja ishte realizimi i pri-testit ditén e 1-ré, pastaj fillimi i
aktiviteteve seancave edukative ditén 30-té, 60-té dhe 90-té, kurse ditén e 120-té realizimi i
post-testit. Te respodentét Pre dhe Post testi u pérdor pyetésori i njéjté.

5.3.Mostér / Site

Pjesémarrésit ishin njé mostér komoditeti e pérbéré nga 100 pacienté té diagnostikuar me
sémundje koronare gé jané duke u trajtuar né Ordinancén Specialistike D&D né Prishtiné.
Pérzgjedhja e mostrés ishte e randomizuar duke u fokusuar pacientét e regjionit té Prishtinés.
Kriteret e pérfshirjes pérbéheshin pacientét e diagnostikuar me sémundje té zemrés kurse kriteret
e pérjashtimit pérbéheshin pacientét e diagnostikuar me sémundje tjera kronike.

Procedurat

Para fillimit té projektit, gjithsesi mora miratimin nga Drejtori i Ordinancés Specialistike
Kardiologjike D&D.

Njé letér informative e pérpiluar enkas pér njohjen e studimit pacientéve (Anexi 3) qé
pérshkruan studimin, géllimin dhe procedurén u dérgua né té gjitha pikat ku pacientét kané gasje
né ordinancé. Pacientét u njoftuan pér géllimin e studimit, procedurat, dhe se nuk ka rrezige pér
ta, pérvecse pjesémarrja e tyre né hulumtim do té arrijné né ngritjen e njohurive té tyre pér vet-
menaxhim dhe veté-kujdes adekuat né té kuptuarit dhe té jetuarit me sémundje té zemrés.
Pacientét u njoftuan se pjesémarrja e tyre ishte vullnetare dhe nuk do té ndikonte né trajtimin e
tyre té métutjeshém nése ata vendosin té mos marrin pjesé.

Pas ¢do takimi me pacientin né realizimin e pre-testit (Anexi 4) edhe njé heré secilit participant
iu dha njé kopje e letrés informative té pérgatitur nga uné. Pacientéve iu kérkua ta rishikonin
letrén dhe iu rikujtua se pjesémarrja ishte vullnetare dhe se ata mund té térhigeshin né ¢cdo kohé.
Po ashtu u njoftuan se né pérfundim té seancave edukative, ata pérséri do té anketoheshin pér té
pérfunduar njé post-test (Anexi 4), e cila ishte identike me provén ose pyetésorin paraprak.

Salla ku u anketuan pacientét dhe u mbajtén seancat edukative ishte hartuar dhe dizajnuar enkas
pér géllime edukative, té udhéhequra nga rishikimi i literaturés dhe pérfshiu udhézimet e
faktoréve té riskut duke u bazuar edhe nga direktivat globale t&¢ OBSH-sé si edhe pérdorimi i
broshurave gé ju ofroheshin pacientéve pér ti lexuar: 29 Shtatori Dita Botérore e Zemrés 2017
(Anexi 5), 31 Maji Dita Botérore kundér duhanit 2017 (Anexi 6), 10 Maji Dita Botérore e
Promovimit té aktivitetit fizik (Anexi 7), 17 Maji Dita Botérore e Hipertensionit (Anexi 8), 14
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Néntori Dita Botérore e Diabetit (Anexi 9), si dhe duke marré né konsideraté parimet e pérfshira
né udhézuesit e bazuara né praktikat mé té mira pér trajtimin e pacientéve me SZ-sé [81] gjaté
mbajtjes sé seancave edukative me pacienté.

Kohézgjatja e seancave edukative me pacienté varionin nga 45-90 minuta, duke pérdorur
metodén individuale. Kohézgjatja e realizimit Pre- dhe Pos-testit variojé nga 15-25 minuta.

Zhvillimi i ndérhyrjeve edukative

Zhvillimi i programit edukativ né menaxhimin e pacientéve me SZ-sé, pérdorimi i teknikave
terapeutike, edukative gé nxisin ndryshimin e stilit té jetesés dhe zhvillojné njohurité e
pacientéve né ményrat e té jetuarit me sémundje éshté zhvilluar dhe zbatuar duke pérdorur
Modeli Logjik i Fondacionit W. K. Kellogg pér Zhvillimin e Programit (Udhézues pér
Zhvillimin e Modelit Logjik, 2004). [82] Modeli i logjikés éshté njé kornizé gé dokumenton
géllimet e programit ose té shérbimit, objektivat e ndérlidhura dhe té matshme pér té arritur
géllimet, aktivitetet e ndérlidhura pér arritjen e objektivave, masat relative té performancés dhe
rezultatet individuale.

gellllllrr?ll /t Projektimi/ Zbatimi Post-test
éllime .
:> Burimet :> I:> Evaluimi |:> Propagandimi
Pre-testi
Hapii 1 Hapi i 2 Hapi i 3 Hapiid Hapii5

Skema 2. Shembulli i Modelit Logjik

Hapi i paré. Qéllimi- Ky hap pércakton géllimin e pérgjithshém té programit, i cili ishte
edukimi i pacientéve né njésiné studimore lidhur me njohurité e pacientéve pér vet-menaxhim
dhe veté-kujdes te faktorét e modifikueshém té sémundjeve té zemrés. Para zhvillimit té
programit, u krye njé vlerésim i fokusuar i nevojave.

Hapi i dyté. Dizajni / Burimet - Dizajni dhe burimet pérfshijné burimet njerézore, financiare
dhe organizative gé ky hulumtim kishte né dispozicion pér té drejtuar drejt implementimit.
Burimi mé i réndésishém i nevojshém pér té filluar ndérhyrjen edukative ishte disponueshméria
kohore e pacientéve né njésiné e studimit pér té marré pjesé né seancat edukative.

Hapi i treté. Zbatimi - Zbatimi éshté plani i menaxhimit gé mé ndihmoi pér té identifikuar dhe
mbledhur té dhénat e nevojshme pér té€ monitoruar zhvillimin e kétij hulumtimi. Ky plan u lancua
pasi pacientét pérfunduan pre-testin paraprak. Ndérhyrja pérbéhej nga njé program edukimi prej
1-2 orésh gé u zhvillua duke pérdorur udhézimet mé té fundit té€ bazuara né evidencé dhe té
udhéhequr nga broshura, modelet e veté-kujdesit dhe veté-menaxhimit né té jetuarit me
sémundje té zemrés gé u ofrohet pacientéve né kohén e pranimit dhe menaxhimit seancave
edukative. Né Tabelén mé poshté, do ilustrohen pérmbajtja dhe objektivat e programit.
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Tabela 8. Pérmbajtja dhe objektivat: Ndérhyrjet edukative té S1Z-sé

Pérmbajtja

Objektivat

Cka jané sémundjet e Zemrés?

Shenjat dhe simptomat e pérbashkéta

Pacientét do ta kuptojné se si ndikon né
funksionin e zemrés sémundja, shenjat
dhe simptomat e pérbashkéta té
sémundjeve té zemrés.

INFORMIMI

Kufizimet e dietés dhe alkoolit pér
pacientét me SZ-sé.

Infermierja do ta vetédisoné pacientin
pér kufizimet e dietés dhe alkoolit pér
pacientét me SZ-sé.

DEMONSTRIMI

Réndésia e peshimit té pérditshém té
pacientéve me SZ-sé.

- IMT (Indeksi i Masés Trupore)
- Aktivitetet fizike, lloji i A.F.
- Dislipidemia

Infermierja do té informojé pacientin pér
réndésiné e peshimit té pérditshém dhe
pérkegésimin e simptomave me SZ-sé.

VEPRIMI

Shenjat dhe simptomat e pérkegésimit té

Infermierja t’ja shpjegojé shenjat dhe
simptomat pérkegésuese té sémundjeve

medikamentet, shenjat dhe simptomat
pérkeqgésuese, ndjekja e aplikacionit.

V. sémundjeve té zemrés. té zemres.
VEPRIMI
Infermierja do té keté dijeni pér
Medikamentet pér sémundjet e zemrés meqlkgmeqtet ? S2-s¢ dhe gfare duhet
V. dhe ¢faré duhet té diné pacientét t€ din€ pacientet.
¢ | VEPRIMI
Infermierja do té njohé réndésiné e
Vi Réndésia e aktivitetit pér pacientét me pacientéve me SZ-sé g€ té jené aktive.
' SZ-sé. VEPRIMI
Informatat elementare pacientéve me SZ-| Vetédijesimit pacientéve lidhur me
VIl.  sé: dieta, niveli i aktivitetit, menaxhimin e gjendjeve alarmante.

VEPRIMI

Hapi i katért. Vlerésimi: Sipas Kellogg Logic Model Development Guide (2004) [82], suksesi i
njé programi mbéshtetet né até se si dhe pse njé program mund té zgjidhé njé problem té caktuar
ose gjeneron mundési té reja. Hulumtimet e shumta gé pérdorén kété model, pérfundimi i té
gjeturave korrespondonte me ndryshime konkrete shumé té réndésishme dhe konkrete té
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pacientéve me ndryshimin e stilit t& jetesés me géllim minimizimit faktoréve té modifikueshém
gé jané faktoré kryesoré né komplikimet eventuale te pacientét e diagnostikuar me
pamjaftueshméri té zemreés.

Infermieréve gé e zbatonin kété model iu kérkua qé té kryejné njé sondazh para dhe posttest,
infermierét u pyetén nése ato konsideronin se programi i edukimit ishte i dobishém pér ta né
kuptimin se ¢faré té edukonte pacientét me SZ-sé para lirimit nga spitali.

Hapi i pesté. Shpérndarja: Rezultatet e fituara gjat€ kétij hulumtimi do t’u shpérndahen té
gjithé infermieréve, pérgjegjésit relevenaté dhe né pikat tjera relevante qé stimulojné infermierét
né ndryshimin e praktikés lidhur me para pérgatitjen e pacientéve para lirimit nga spitali, apo
gjaté trajtimit ambullantorik né té jetuarit dhe kuptuarit me S.Z-sé.

Instrumentet dhe matjet

Pérpilimi dhe dizajnimi i pyetésorit i pérbéré nga nénté pika relevante nga A- I, duke
pérmbledhur té gjitha pyetjet hulumtuese lidhur me njohurité, ndikimin e faktoréve té riskut té
modifikueshém dhe jo té modifikueshém dhe njohurité e pacientéve me stilin e jetesés né té
jetuarit me sémundje té zemrés.

Pyetésori pérbéhet gjithsej nga 30 pyetje, Anexi 4.

Pika A, pérfshin té dhénat demografike té respodentéve.

Pika B, pérfshin Ekzaminimin klinik t& pacientéve si IMT (Indexi i Masés Trupore). Tensioni
Arterial (Sistolik dhe Diastolik), Glikemia né esull, Hemoglobina e glukonizuar HbA:c,
Kolesteroli, HDL, LDL dhe trygliceridet.

Pika C, pérfshin faktorét e riskut té modifikueshém si: Aktiviteti fizik, duhan pirja dhe pérdorimi
i alkoolit, kéto pyetje jané té bazuara né Healthy Heart Questionnaire (HHQ-GP-1)

Pika D, pérfshin pyetjet analitike té respodentéve lidhur me ndikimin e faktoréve té riskut jashté
kontrollés soné si mosha, gjinia, karakteri hereditar i sémundjeve kardiake.

Pika E, pérfshin gjendjen e pérgjithshme shéndetésore e dhéné subjektive e pacientit.

Pika F, pérfshiné njohurité e pacientéve lidhur me diabetin mellitus, pyetje té marra nga
pyetesori Diabetes Self-Management Questionnaire dhe Sample Questionnaire Diabetes.
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Pika G, pérfshiné njohurité e pacientéve lidhur me aktivitetin fizik, pyetje té marra nga pyetesori
Healthy Heart Questionnaire (HHQ-GP-1)

Pika H, pérfshiné njohurité e pacientéve lidhur me nutricionin, pyetje t€ marra nga pyetesori
Healthy Heart Questionnaire (HHQ-GP-1), Sample Questionnaire Diabetes (SDQ) dhe

Pika I, pérfshiné njohurité e pacientéve lidhur me pérdorimin e medikamenteve duke u fokusuar
né pérdorimin e mini aspirinés si bari prevenues i problemeve kardiake.

Analiza e té dhénave

Statistikat pérshkruese u kryen né variabla studimi dhe u krahasuan rezultatet e para dhe pas
testit.

Analizimi i t¢ dhénave u fitua me programin SPSS 21, u analizuan parametrat statistikor,
frekuenca, pérgindja, minimumi, maksimumi, mesatarja, DS, Correlacioni, t-testi, p<0.001 dhe
p<0.005.
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REZULTATET

Pér té pasur njé pasqyré sa mé reale pér problematikén e shqyrtuar, té€ dhénat e fituara
dhe té pérpunuara jané prezantuar né tre kapituj.

e NEé kapitullin e paré jané paragitur té dhénat e pérgjithshme mbi té sémurét e
anketuar sipas kritereve té caktuara pér hulumtim, pér t€ njohur se né ¢’masé
mostra éshté reprezentative.

o Kapitulli i dyté paraget rezultatet gé kané té b&jné me historiné familjare té té
sémuréve dhe faktoréve té rrezikut gé kané té béjné me stilin e jetés.

e Kurse né kapitullin e treté jané paraqitur rezultatet e grupit kontroll duke béré
krahasimin e tyre né periudhén kohore 120 ditésh né pre dhe post-testin e
realizimit té ndérhyrjeve edukative.
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4.1. Kapitulli I1-ré, té dhénat e pérgjithshme pér té sémurét e anketuar

Tabela. 1. Shpérndarja e respondentéve sipas gjinisé

Frekuenca Pérgindja
Femra 48 48.0
Meshkuj 52 52.0
Total 100 100.0

Nga tabelat 1-7 jané paragitur té dhénat demografike té respondentéve: gjinia, vendbanimi,
grupmosha, statusi martesor, edukimi, profesioni dhe pérkatésia fetare. Sipas gjinisé nga numri i
pérgjithshém i t& sémuréve 48 raste ose 48% té respondentéve i pérkasin gjinisé femérore, kurse

52 raste ose 52% gjinisé mashkullore.

Tabela 2. Shpérndarja e respondentéve sipas vendbanimit

Frekuenca Pérgindja
Qytet 90 90.0
Fshat 10 10.0
Total 100 100.0

Grafikoni 1. Struktura e pacientéve sipas vendbanimit
Sa i pérket vendbanimit (Tabela 2 dhe Fig.1), pjesa dérmuese e respondentéve 90% kané gené
nga qyteti kurse vetém 10% nga fshati.
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Tabela 3. Shpérndarja e respondentéve sipas grup-moshés

Frekuenca Pérgindja
25-35 Vje¢ 2 2.0
36-45 Vjeg 13 13.0
46-55 Vjeg 12 12.0
56-65 Vje¢ 14 14.0
Mbi >65 Vje¢ 59 59.0
Total 100 100.0

Sa i pérket grup-moshés (Tabela 3), mé sé paku ka pasur nén moshén 35 vjecare (2%), ndérkaq
ndérmjet moshés 36 deri 45 vje¢ kané gené 13%, 46-55 vje¢ ishin me 12%, vlera té péraférta
rezultuan edhe né grup-moshén 56-65vje¢ me 14%, kurse 59% kané gené mé té vjetér se 65 vjec.

Tabela 4. Shpérndarja e respondentéve sipas nivelit té edukimit

Frekuenca Pérgindja
Analfabet 16 16.0
Arsim Bazik 61 61.0
Universitar 23 23.0
Total 100 100.0

Nga 100 respondenté té hulumtuar 16% e respondentéve kané gené té pashkolluar (Tabela 4),
61% kané pasur arsimimin bazik, kurse 23% kané gené me arsimim universitar.

Tabela 5. Shpérndarja e respondentéve sipas statusit martesor

Frekuenca Pérgindja
Beqgar 5 5.0
Martuar 87 87.0
Ndaré 4 4.0
I/E ve 4 4.0
Total 100 100.0

Prej 100 té anketuarve pérgindja mé e madhe e té sémuréve kané gené té martuar 87% kurse té
ndaré apo té ve kané gené nga 4% dhe 5% prej tyre ishin begar. (Tabela 5).
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Tabela 6. Shpérndarja e respondentéve sipas pérkatésisé fetare

Frekuenca Pérqgindja
Mysliman 99 99.0
Katolik 1 1.0
Total 100 100.0

Sa i pérket pérkatésisé fetare (Tabela 6), 99% kané gené myslimané, kurse vetém njé person
éshté deklaruar si katolik e nga komunitetet tjera nuk ka pasur asnjé pérfagésues.

Tabela 7. Shpérndarja e respondentéve sipas profesionit

Frekuenca Pérgindja
Bujk 10 10.0
Ndérmarrés 23 23.0
Népunés 27 27.0
Pa puné 4 4.0
Amvise 36 36.0
Total 100 100.0

Sa i pérket profesioneve té respondentéve (Tabela 7), 10% e tyre jané bujg, 23% ndérmarrés,
népunés kané gené 27%, vetém 4 respondenté kané gené té papuné, kurse 36% kané gené
amvise.

Tabela 8. Shpérndarja e respondentéve sipas gjendjes ekonomike
Frekuenca Pérqgindja

Pa asistencé sociale 2 2.0

Punésuar 23 23.0
Pa-punésuar 16 16.0
Pensionist 59 59.0
Total 100 100.0

Lidhur me gjendjen ekonomike té respondentéve (Tabela 8), 2% jané me asistencé sociale, 23%
té punésuar, 16% té papuné, kurse pjesa mé e madhe 59% kané gené té pensionuar.
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Kapitulli i 11-té, tabela 9. Indeksi i masés trupore

Pre test Post test

Frekuenca Pérqgindja Frekuenca Pérgindja

Peshé normale 23 23.0 23.0 23.0
Mbipeshé 44 44.0 44.0 67.0
Obez 33 33.0 33.0 100.0
Total 100 100.0 100.0

p =.206

Né tabelén 9 jané dhéné frekuencat dhe pérgindjet e indeksit t¢ masés trupore. Rezultatet jané
identike si para ashtu edhe pas ritestimit. 23% jané persona me peshé normale, 44% kané

mbipeshé, kurse 33% jané persona obez.

Tabela 10. Presioni i gjakut mmHg (sistolik/diastolik)

Pre test Post test

Frekuenca Pérgindja Frekuenca Pérqindja

Optimale <120/80mmHg 34 34.0 37 37.0

Normal 120-129/80-84 99 990 20 20.0

mmHg

Mbi-normale 130-139/80-89 14 14.0 99 990

mmHg

Niveli i HTA i buté 140-

159/90-99 mmHg 24 24.0 13 13.0

Niveli i 2-t¢ HTA i moderuar

160-179/100-109 mmHg 6 6.0 8 8.0

Total 100 100.0 100 100.0
p=.00

Né tabelén 10 jané paraqitur rezultatet lidhur me shtypjen e gjakut pér respondentét. Né para test
34% e respondentéve jané me shtypje optimale (120/80 mm Hg), 22% jané me shtypje né kufijté
normalé (120-129/80-84 mm Hg), 4% jané me shtypje mbi normale (130-139/80-84), 24% jané
me nivel té té paré (140-159/90-99mm Hg) té HTA, kurse 6% jané me vlera té nivelit té dyté
HTA apo nivel i moderuar (160-179/100-109mm Hg). Né post test, vlen té theksohet se ka pasur
njé ndryshim pozitiv, pérkatésisht kemi zbritje nga niveli 1 paré HTA né nivelin né kufijté mbi
normalé (130-139/8089mm Hg), kurse efekti i seancave edukative theksohet dukshém né uljen e
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pacientéve né nivelin e 1 HTA i buté (140-159/90-99 mmHg), ku né matjen iniciale Kishin 24
pacienté kurse né post-test ky numér u ul dukshém vetém né 13 raste ose 13%.

Tabela 11. Glikemia esull - pre test dhe post test
Pre test Post test

Frekuenca  Pérgindja  Frekuenca  Pérgindja

Normal <6.1 62 62.0 71 71.0

Prediabetik

6.1-6.9 13 13.0 8 8.0

Diabetik >7 25 25.0 21 21.0

Total 100 100.0 100 100.0
p=.02

NORMALE PREDIABETIK DIABETIS
<5.7% >5.7% MELLITUS
>6.5%

M Pre test W Post test

Grafikoni 2. Glikemia né esull

Né tabelén 11 dhe Graf.2. shihen té dhénat e respondentéve pér nivelin e glikemisé né gjendjen
esull para dhe pas testit. Né paratest 62% e respondentéve kané pasur nivel normal té shegerit né
gjak (<6.1 mg/l), 13% jané né nivelin e prediabetikéve (6.1-.6.9mg/l), kurse 25% nga numri total
i respondentéve i takojné grupit té personave diabetik (>7 mg/l). Rezultatet e pas testit tregojné
njé pérmirésim té vlerave té shegerit né gjak nga niveli prediabetik né nivelet normale, sigurisht
kétu ka ardhur né shprehje edukimi i respondentéve dhe ngritja e vetédijes sé tyre pér kujdes mé
té shtuar pasi né kété fazé ende éshté e mundur té kthehen vlerat né gjendje normale, gjé gé nuk
mund té thuhet edhe pér rikthim té ndjeshém diabetikéve né nivelin e paradiabetikéve.
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Tabela 12. HbAlc
Pre test Post test

Frekuenca Pérqgindja Frekuenca Pérgindja

Normale <5.7% 61 61.0 70 70.0

Prediabetik >5.7% 15 15.0 8 8.0

Diabetis mellitus >6.5% 24 24.0 22 22.0

Total 100 100.0 100 100.0
p=.04

NORMALE PREDIABETIK DIABETIS
<5.7% >5.7% MELLITUS
>6.5%

M Pre test W Post test

Grafikoni 3. HbAlc

Né tabelén 12 dhe grafikonin 3 jané dhéné vlerat e hemoglobinés sé respondentéve. Vlerat e
fituara tregojné se edukimi i pacientéve ka rezultuar né ndryshimin e vlerave né pérmirésimin e
gjendjes aktuale ku stadin e Prediabetikéve né Pre test ishin 15% e respodentéve kurse ne Post
test kemi uljen e theksuar té stadit Prediabetik me 8%, Glikemia né vlerat Normale rezultoi me
61% (Pre-test) 70 % (Post-test) dhe Diabetis Mellitus 24% (Pre-test) 22% (Post-test).
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Tabela 13. Niveli i kolesterolit né gjak
Pre test Post test

Frekuenca Pérgindja Frekuenca Pérqgindja

Normal <5.17 61 61.0 77 77.0

Kufiri i larté <5.2-6.1 14 14.0 13 13.0

I larté >6.2 25 25.0 10 10.0

Total 100 100.0 100 100
p=.00

NORMAL <5.17 KUFIRI I LARTE I LARTE >6.2
<5.2-6.1

M Pre test ™ Post test

Grafikoni 4. Niveli i kolesterolit né gjak

Né tabelén 13 dhe Fig.4. jané dhéné rezultatet e pretestit dhe pastestit pér vlerat e kolesterolit né
gjak. Mbi 61% e respondentéve jané me vlera normale té kolesterolit né gjak, 14% jané me vlera
né kufij té nivelit té larté (5.2-6.1), kurse 25% i kané vlerat e larta té kolesterolit né gjak mbi 6.2.
Né matjen e pérséritur, vérehet efekti i vetédijesimit té respondentéve ku 77% té respondentéve
kané vlera normale té kolesterolit né gjak, numri i atyre gé ndodhen né kufij té larté nuk ka
ndryshuar, kurse éshté zvogéluar pér 15% numri i personave me vlera té larta té kolesterolit né
gjak.
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Tabela 14. Niveli i HDL kolesterolit né gjak
Pre test Post test

Frekuenca Pérqgindja Frekuenca Pérqgindja

I ulét <1.0 7 7.0 22 22.0

I déshiruar 1.0-1.5 47 47.0 59 59.0

Optimal >1.6 8 8.0 3 3.0

I larté >1.7 38 38.0 16 16.0

Total 100 100.0 100 100.0
p=.00

59

Fig.5. Niveli i HDL-sé Kolesterolit né gjak

Sa i pérket nivelit té yndyrés sé miré HDL (Tabela 14 dhe Graf. 5) i vogél éshté numri i
personave me nivel té ulét (7% pérkatésisht 22% né Pre-test), | déshiruar (47% pérkatésisht 59%
né Post-test) shihet Vetédijesimi i pacientéve lidhur me stilin e jetesés si aktivitetet fizike,
ushgimi kurse numri mé i madh i tyre kurse nivelin optimal rezultuan me (8% pérkatésisht 3% né
Pre-test) kané vlerat e déshiruara té HDL, kurse né modalitetin e larté (38% pérkatésisht 16% né
Pre-test) i respondentéve kané vlera optimale té HDL-sé. Vérehet njé pérmirésimi i dukshém i
vlerave té HDL né matjen e dyté, ku éshté rritur dukshém numri i personave me HDL té ulét pér
5% dhe atyre me nivel té déshiruar pér 12%, dhe éshté zvogéluar numri i personave me vlera té
larta té HDL pér 22%. Kéto dallime jané edhe statistikisht té réndésishme né nivelin p=.01.
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Tabela 15. Niveli i LDL kolesterolit né gjak
Pre test Post test

Frekuenca Pérqgindja Frekuenca Pérgindja

Optimal <2.6 14 14.0 19 19.0

| déshiruar 2.6-3.3 46 46.0 62 62.0

Kufi i larté 3.4- 4.0 19 19.0 7 7.0

I larté 4.1-4.8 12 12.0 11 11.0

Shumé i larté >4.5 9 9.0 1 1.0

Total 100 100.0 100 100.0
p=.00

Grafikoni 6. Niveli i LDL-sé kolesterolit né gjak

Sa i pérket nivelit té yndyrés sé LDL (Tabela 15 dhe Fig.6) numri i personave me nivel optimal
rezultoi me (14% pre-test pérkatésisht 19% né post-test), i déshiruar (46% pre-test pérkatésisht
62% né post-test), kufiri i larté (19% pre-test pérkatésisht 7% né post-test), i larté (12% pre-test
pérkatésisht 11% né post-test) dhe shumé i larté (9% pre-test pérkatésisht 1% né post-
test).Vérehet njé pérmirésim i dukshém i vlerave t¢ HDL né matjen e dyté, ku éshté rritur
dukshém numri i personave me LDL té ulét pér 5% dhe atyre me nivel té déshiruar pér 12%, dhe
éshté zvogéluar numri i personave me vlera té larta té HDL pér 22%. Kéto dallime jané edhe
statistikisht té réndésishme né nivelin p=.01. Pas kalimit t& periudhés 4 mujore té edukimit,
vérehet njé pérmirésim i dukshém i vlerave t€ LDL, ku krejtésisht éshté zhdukur numri i
personave me vlera té larta, kurse éshté rritur numri i personave né nivelin e déshiruar me 62%.
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Tabela 16. Niveli i triglicerideve né gjak
Pre test Post test

Frekuenca Pérgindja Frekuenca Pérgindja

Optimal <1.7 23 23.0 34 34.0
I déshiruar 1.7-2.2 51 51.0 55 55.0
I larté 2.3-4.4 21 21.0 10 10.0
Shumé i larté >4.5 5 5.0 1 1.0
Total 100 100.0 100 100.0
p=.00
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Grafikoni 7. Niveli i triglicerideve né gjak

Né tabelén 16 dhe Graf. 7. jané dhéné vlerat e nivelit té triglicerideve té respondentéve né
testimin e paré dhe té dyté. Vlera e fituar pas matjes sé paré tregon gé 23% e té testuarve kané
vlera optimale té triglicerideve né gjak (<1.7 mg/l), mbi gjysma e respondentéve kané vlera té
déshiruara (1,7-2.2mg/l), 21% kané vlera té larta (2.3-4.4 mg/l), kurse vetém 5% kané vlera
shumé té larta té triglicerideve né gjak (>4.5 mg/l). Né matjen e dyté, vérehet garté se kemi
pérmirésim té vlerave té triglicerideve né gjak. Tridhjeté e katér pér qind e personave kané 34%
té vlerave optimale, 55% jané brenda kufijve té vlerave té déshiruara, 10% kané vlera té larta dhe
vetém njé i testuar ka vlera shumé té larta, andaj kéto vlera mund té thuhet se jané pérmirésuar
dukshém pas trajtimit 4 mujor té edukimit té personave té trajtuar.
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Tabela 17. Niveli i aktivitetit pérvec obligimeve ditore
Pre test Post test

Frekuenca Pérqgindja Frekuenca Pérgindja

Aktive 5 km né dité 19 19.0 38 38.0

aﬂrﬁsﬁéagiifg‘t aktive 2-5 46 46.0 57 57.0

Pasive < 2 km né dité 35 35.0 5 5.0

Total 100 100.0 100 100.0
p=.00

Personat e trajtuar, pérveg tjerash, kané arritur pérmirésim té rezultateve pas dy matjeve duke i
kushtuar mé shumé kujdes praktikimit té aktivitete lévizore (Tabela 17). Késhtu kemi njé
pérmirésim té dyfishté (nga 19% né 38%) té aktiviteteve I8évizore ditore né krahasim me matjen e
paré. Pesédhjeté e shtaté pér gind e personave jané mesatarisht aktiv (kalojné 2.5 km lévizje né

dité), dhe vetém 5% e respondentéve e kalojné ditén né ményré pasive, me mé pak se 2 km né
dité.

Tabela 18. Pirja e duhanit
Pre test Post testi

Frekuenca Pérgindja Frekuenca Pérgindja

Jo 45 45.0 46 46.0

Po 31 31.0 25 25.0

E ndérpreré 24 24.0 25 25.0

Total 100 100.0 96 96.0
p=.32

Sa i pérket pirjes sé duhanit (tabela 18) duket se respondentét véshtiré heqin doré nga kjo shprehi
jo e miré. Nuk ka dallim ndérmjet té dy matjeve. Késhtu mbi 45% e personave nuk konsumojné
duhan, mbi 31% e konsumojné rregullisht, kurse mbi 24% e kané ndérpreré duhanin, kurse 4% e
personave nuk jané deklaruar fare.
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Tabela 19. Nga 24% e respodentéve gé ndérprené duhanin

Pre test Post test
Frekuenca Pérgindja Frekuenca Pérgindja
Para 1.0 9 9.0
njé viti
> 1 vit 23 23.0 19 19.0
Total 24 24.0 28 28.0
p=.16

Nga 24% e respondentéve gé deklaruan se e kané ndérpreré duhanin, shumica prej tyre 23% e
kishin ndérpreré > 1 vit, kurse vetém 1% deklaruan para njé viti, pas seancave edukative 4% e
respondentéve ndérprené pirjen e duhanit ku shihet né post-test prej 28% e tyre pohuan se e kané
ndérpreré.

Tabela 20. Pirja sistematike e alkoolit
Pre test Post test

Frekuenca Pérqgindja Frekuenca Pérgindja

Jo 92 92.0 90 90.0

Po 8 8.0 9 9.0

Total 100 100.0 99 99.0
p=.32

Sa i pérket konsumimit té alkoolit (Tabela 20) shohim se grupi i personave té trajtuar i pérkasin
njé popullate gé nuk abuzojné me alkool, pérkatésisht vetém 8% e tyre e konsumojné até. Kjo
mund té jeté e kuptueshme pasi mé herét e kemi paré gé pérkatésia e té trajtuarve éshté
myslimane, komunitet ky gé normalisht e kané té& ndaluar konsumimin e alkoolit.

Tabela 21. Vdekjet e pa pritura né familje nga aksidentet kardiovaskulare

Pre test Post test
Frekuenca Pérqgindja Frekuenca Pérgindja
Jo 46 46.0 46 46.0
Po 54 54.0 54 54.0
Total 100 100.0 100 100.0
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Mé pak se 50% e respondentéve jané deklaruar se nuk kané pasur vdekje aksidentale
kardiovaskulare né familje (Tabela 21), kurse 54% e tyre kané deklaruar se dikush nga familjarét
ka pasur vdekje té késaj natyre.

Tabela 22. Numri i personave me vdekje aksidentale kardiovaskulare né familje
Pre test Post test

Frekuenca Pérqindja Frekuenca Pérqindja

1 Person 33 33.0 33 33.0
2 Persona 9 9.0 9 9.0
3 Persona 12 12.0 12 12.0
Total 54 54.0 54 54.0
Jo té atakuar nga SK 46.0 46 46.0
Total 100.0 100.0
p=1.00

" 2 Persona

' 3 Persona

Grafikoni 8. Numri personave me vdekje aksidentale kardiovaskulare né familje

Nga 100 pacienté té hulumtuar 54 prej tyre ishin atakuar me vdekje aksidentale kardiovaskulare
(Tabela 22 dhe Graf.8), njé person té vdekur né familje kané pasur 33% e respondentéve, dy
persona té vdekur né familje kané pasur 9%, kurse 3 persona té vdekur né familje nga problemet
kardiovaskulare kané pasur 12% e té trajtuarve.
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Tabela 23. Diagnostikimi i pacientéve
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Lidhur me numrin e sémundjeve té diagnostikuara pér 100 respondentét né kété punim, 40% e
respodentéve kané gené me dy sémundje, 37% rezultuan me CMP, kurse 10% ishin né gjendjen
pas PCI/CABG.
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Tabela 24. Vlerésimi i gjendjes shéndetésore
Pre test Post test

Frekuenca Pérqgindja Frekuenca Pérgindja

Pa ankesa 29 29.0 42 42.0

Me ankesa 71 71.0 58 58.0

Total 100 100.0 100 100.0
p =.00

Gjaté vlerésimit té gjendjes shéndetésore té respondentéve (Tabela 24) 29% e tyre jané deklaruar
se jané pa ankesa, kurse 71% e tyre kané ankesa té ndryshme shéndetésore. Pas periudhés sé
seancave edukative duket gé ankesat e respondentéve pér gjendjen e tyre shéndetésore jané
zvogéluar, pérkatésisht &shté rritur numri i personave pa ankesa shéndetésore pér 13%.

Tabela 25. A keni ndonjé njohuri lidhur pér diabetin
Pre test Post test

Frekuenca Pérgindja Frekuenca Pérgindja

PO 53 53.0 95 95.0

JO 47 47.0 ) 5.0

Total 100 100.0 100 100.0
p =.00

Personat e trajtuar né kété punim, mesatarisht kané gené té informuar pér sémundjen e diabetit
(Tabela 25). Késhtu 53% e tyre kané deklaruar se kané njohuri pér diabetin, kurse 43% nuk kané
informata té tilla. Pasi kané kaluar trajtimin 4 mujor té edukimit, né testimin e dyté 95% e tyre
kané deklaruar se kané njohuri pér kété sémundje, kurse vetém 5% edhe mé tej kané nevojé pér
edukim té métutjeshém.

Tabela 26. Nga 53% e respodentéve burimi nga jané informuar pér diabetin ishin
Pre test Post test

Frekuenca Pérqgindja Frekuenca Pérgindja

Personeli mjekésor 17 17.0 100 100.0

2. Mediat e informacionit

(broshurat, programet 36 36.0 - -

edukative)

Total 53 53.0 100 100.0
p =.00
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Personat e trajtuar pas matjes sé paré jané deklaruar se informatata lidhur me sémundjen e
shegerit (Tabela 26) i kané marré mé pak nga personeli mjekésor (17%) e shumé mé tepér nga
mjetet e informimit, broshurat e ndryshme dhe nga programet edukative. Ndérkaq, pasi kané
kaluar népér programin e edukimit 95% e respondentéve kané deklaruar se tanimé vec jané miré
té informuar pér diabetin dhe se informatat i kané marré té gjitha nga personeli mjekésor.

Tabela 27. A keni gené mé herét i diagnostikuar me Diabetin Mellitus?
Pre test Post test

Frekuenca Pérqgindja Frekuenca Pérgindja

Po 26 26.0 26 26.0

Jo 74 74.0 74 74.0

Total 100 100.0 100 100.0
p=1.00

Lidhur me diagnostikimin me sémundjen e diabetit, rezultatet tregojné (Tabela 27) se njézet e
gjashté pér gind e té trajtuarve kané gené té diagnostikuar me diabet, kurse 74% kané dhéné
pérgjigje negative qé nénkupton se ata nuk l1éngojné nga kjo sémundje.

Tabela 28. Nga 26 Pacient me DM kohézgjatja e diagnostikimit me diabet

Pre test Post test
Frekuenca Pérgindja Frekuenca Pérgindja
Nén 5 vjet 10 10.0 10 10.0
Nén 10 vjet 8 8.0 8 8.0
Nén 20 vjet 8 8.0 8 8.0
Total 26 26.0 26 26.0

Dhjeté pér gind e personave té prekur nga diabeti kané mé pak se 5 vjet gé jané diagnostikuar me
diabet, 8% mé pak se 10 vjet, poashtu 8% kané mé pak se 20 vjet qé kur jané diagnostikuar me
sémundjen e diabetit (Tabela 28).
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Tabela 29. A jeni mjekuar rregullisht pér Diabetin Mellitus

Pre test Post test
Frekuenca Pérgindja Frekuenca Pérgindja
Po 25 25.0 26 26.0
Jo 75 75.0 74 74.0
Total 100 100.0 100 100.0
p=.32

Lidhur me pyetjen se a kané marré trajtim té rregullt pér diabet (Tabela 29) 25% e tyre jané
deklaruar pozitivisht, kurse 75% e tyre kané dhéné pérgjigje negative, gé né total del se vetém
njéri nga té trajtuarit nuk ka marré mjekim té rregullt.
Tabela 30. A kryeni né ményreé sistematike pérditshme aktivitet fizike?
Pre test Post test

Frekuenca  Pérqgindja Frekuenca Pérgindja

PO 26 26.0 39 39.0

JO 74 74.0 61 61.0

Total 100 100.0 100 100.0
p=.00

Pjesa dérrmuese e té trajtuarve nuk kryejné aktivitete té pérditshme fizike (Tabela 30), kurse
26% e tyre bé&jné ndonjé aktivitet fizik né baza ditore. Pas seancave edukative té respodentéve
shihet ndérgjegjésimi i tyre duke u rritur pjesémarrja e tyre né aktivitete fizike sistematike pér
13%, por ende mbetet i larté numri i atyre gé nuk praktikojné aktivitete fizike sistematike andaj
kané nevojé pér mé tepér trajtime pérmes té cilave do té ngritej vetédija e tyre lidhur me
réndésiné e aktiviteteve fizike né parandalimin dhe trajtimin e sémundjeve té ndryshme.

Tabela 31. Lloji i aktivitetit fizik
Frekuenca Pérgindja Frekuenca Pérgindja

Ecje 93 93.0 96 96.0

Ushtrime né shtépi 1 1.0 3 3.0

Asnjé 6 6.0 1 1.0

Total 100 100.0 100 100.0
p=.08

Aktiviteti mé i shpeshté fizik gé e kryejné respondentét éshté ecja (Tabela 31), ku 93% e tyre
ecin, njé person ushtron né shtépi, kurse vetém 6% nuk béjné asnjé lloj aktiviteti fizik, por ky
raport ka ndérruar pas trajtimit 4 mujor dhe pothuaj té gjithé respondentét kryejné ndonjé
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aktivitet fizik gjaté dités, kryesisht ecin (96%) e nése nuk mund té ecin atéheré ushtrojné né
shtépi (3%).

Tabela 32. Kohézgjatja e aktivitetit fizik té pérditshém
Pre test Post test

Frekuenca Pérgindja Frekuenca Pérgindja

>20 min 33 33.0 65 65.0

<20 min 60 60.0 35 35.0

Pa aktivitet 7 7.0

Total 100 100.0 100 100.0
p=.00

Lidhur me kohézgjatjen e aktivitetit fizik qé béjné respondentét ¢do dité (Tabela 32), 33% e tyre
kalojné mé pak se 20 minuta né dité me aktivitet fizik, 60% e tyre béjné ndonjé aktivitet fizik mé
gjaté se 20 minuta, kurse 7% nuk Kkryejné asnjé aktivitet fizik gjaté dités. Pasi e kané kaluar
programin e edukimit, 50% mé shumé e personave kané ecur, sé paku 20 minuta né dité, kurse
35% mé shumé se 20 minuta né dité dhe nuk ka asnjé person gé nuk bén ndonjé aktivitet fizik
gjaté dités qé éshté njé tregues i miré i ndikimit té edukimit qé e kané marré né njé periudhé
kohore prej 120 ditésh.

Tabela 33. Cka ju pengon ose kufizon gé té€ merreni me ushtrime
Pre test Post test

Frekuenca Pérgindja Frekuenca Pérgindja

Probleme me kémbé 35 35.0 37 37.0

Dhimbje gjoksi 13 13.0 9 9.0

Frymézénie 11 11.0 12 12.0

Obeziteti 11 11.0 13 13.0

Zakoni 18 18.0 13 13.0

Asnjé 12 12.0 16 16.0
Total 100 100.0 100 100.0

p=.82

Lidhur me pengesat gé kané respondentét pér tu marré me aktivitete fizike (Tabela 33), 35% e
tyre si shkak kané pérmendur problemin me kémbét, 13% me dhembje gjoksi, nga 11% jané
ankuar pér frymé zénie pérkatésisht pasi jané obezé, 18% e kané problem té ushtrojné pér shkak
té adeteve, kurse 12% nuk kané pérmendur asnjé pengesé pér té ushtruar, kurse né post-test
shihet se ka arritur efekti i seancave edukative duke i vetédijesuar pjesémarrésit se dhimbja né
gjoks evitohet pas uljes sé intensitetit t& ushtrimeve fizike ku ky fenomen u zvogélua prej 4% né
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post-test, prej 5% e respodentéve e zvogéluan arsyen e marrjes sé ushtrimeve fizike si rezultat i
zakonit, 13% prej tyre né post-test pohuan se obeziteti ishte shkaku i mos realizimit té
aktiviteteve fizike ngase u vetédijesuan se menaxhimi i peshés éshté faktori mé relevant né
menaxhimin e sémundjes dhe trajtimin adekuat né té jetuarit me sémundje té zemrés.

Tabela 34. A keni njohuri lidhur me ndikimin e nutricionit né sémundjet
iskemike té zemrés

Pre test Post test

Frekuenca Pérqgindja Frekuenca Pérgindja

Po 17 17.0 100 100.0
Jo 83 83.0 0 0
Total 100 100.0 100 100

p=.00

Nga tabela 34 shihet se vetém 17% e respondentéve jané deklaruar se kané informata lidhur me
ndikimin e té ushqgyerit né sémundjet iskemike té€ zemrés. Ky raport ndérroi né ményré drastike
pasi respondentét kané marré edukimin e nevojshém dhe né fund té atij programi ata jané
deklaruar 100% se kané informata té tilla.

Tabela 35. Nga 17 persona gé pohuan po, u analizuan burimet nga i kané marré
informatat pér ndikimin e nutricionit né sémundjet e zemrés
Pre test Post test

Frekuenca Pérqgindja Frekuenca Pérqindja

Personeli mjekésor 4 4.0 100 100.0

Mediat e Informacionit

(broshurat, emisionet 13 13.0 0 0

edukative TV)

Total 17 17.0 100 100
p=.00

Tabela 35 tregon informatat lidhur me ndikimin e ushqyerit né sémundjet iskemike té zemrés.
Vetém 4% jané té informuar nga personeli mjekésor, kurse 13% e tyre nga mjetet e ndryshme té
informimit. Pas tretmanit disa mujor nga personeli mjekésor, 100% e respondentéve kané
deklaruar se jané miré té informuar rreth réndésisé dhe ndikimit e té ushqyerit né sémundjet e
zemrés.

56



Tabela 36. Lloji i yndyrés gé ju e konsumoni ¢do dité?
Pre test Post test

Frekuenca Pérgindja Frekuenca Pérgindja

Produktet me yndyré bimore 24 24.0 100 100.0
Produktet me yndyré shtazore 76 76.0
Total 100 100.0

p=.00

Né tabelén 36 shihen rezultatet se cilat lloje té yndyrave i pérdorin mé shumé respondentét e kétij
punimi. Para trajtimit ata kané deklaruar se pérdorin Kkryesisht (76%) yndyra shtazore, kurse
vetém 24% e tyre jané mé té kujdesshém dhe pérdorin yndyra me bazé bimore. Kjo pérgindje e
rezultateve té fituara justifikohet edhe me (tbl.34) ku pacientét tané jané té panjoftuar me
ndikimin e ushgimit né té jetuarit me sémundje té zemrés, pas seancave edukative té gjithé
respondentét kané deklaruar se pér t€ mirén e shéndetit té tyre i kané braktisur yndyrat shtazore
dhe vazhdojné té konsumojné vetém ato bimore. Ky éshté rezultati konkret i réndésisé dhe
nevojés sé pacientéve ngase instrumenti orientues i pacientit éshté infermierja ku ka rolin ky¢ né
edukimin e pacientéve pér veté-menaxhim dhe veté-kujdes né té jetuarit me sémundje.

Tabela 37. A keni pasur viera té larta t&¢ HTA?
Pre test Post test

Frekuenca  Pérgindja  Frekuenca Pérgindja

Po 80 80.0 78 78.0
Jo 20 20.0 22 22.0
Total 100 100.0 100 100.0
p=.32

Lidhur me pyetjen se a keni pasur vlera té larta t&¢ HTA-sé (Tabela 37), shumica e respondentéve
(80%) kané deklaruar se kané pasur vlera té larta té HTA, kurse 20% jané pérgjigjur negativisht.
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Tabela 38. A ke marré mjekim sistematik pér HTA?

Pre test Post test
Frekuenca Pérgindja Frekuenca Pérgindja
Po 81 81.0 78 78.0
Jo 19 19.0 22 22.0
Total 100 100.0 100 100.0
p=.08

Té gjithé respondentét me vlera té larta t6 HTA (81%) kané marré mjekim sistematik, kurse té
tjerét nuk kané pasur nevojé té marrin (19%) pasi nuk kané lénguar nga kjo sémundje (Tabela
38).

Tabela 39. A keni pasur vlera té larta té Kolesterolit né gjak?

Pre test Post test
Frekuenca Pérqgindja  Frekuenca Pérqgindja
Po 44 44.0 44 44.0
Jo 56 56.0 56 56.0
Total 100 100.0 100 100.0
p=1.00

Lidhur me pyetjen a kané pasur vlera té larta té kolesterolit né gjak (Tabela 39), 44% e
respondentéve kané dhéné pérgjigje pohuese, kurse 56% e tyre jané pérgjigjur negativisht.

Tabela 40. Nga 44 respondenté, koha kur e keni kuptuar se keni vlera té larta té
kolesterolit né gjak?

Pre test Post test
Frekuenca Pérgindja Frekuenca Pérgindja
Nén 5 vjet 28 28.0 31 31.0
Nén 10 vjet 12 12.0 12 12.0
Nén 20 vjet 4 4.0 2 2.0
Total 44 44.0 45 45.0
p=.16

Rezultatet nga tabela 39 tregojné se shumica e respondentéve e kané kuptuar pér prezencén e
larté té kolesterolit né gjakun e tyre dhe ajo kohé éshté mé pak se 5 vjet, 12% e tyre e diné pér
kété problem mé pak se 10 vjet, kurse vetém 4% e tyre jané koshient pér prezencén e vlerés sé
larté té kolesterolit né gjak para mé pak se 20 vjet.
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Tabela 41. A jeni mjekuar rregullisht pér kolesterol?

Frekuenca Pérgindja Frekuenca Pérqindja
Pre test Post test
Po 43 43.0 43 43.0
Jo S7 57.0 57 57.0
Total 100 100.0 100 100.0
p=1.00

Lidhur me pyetjen se a kané marré mjekim té rregullt pér kolesterol (Tabela 41), 43% e
respondentéve jané pérgjigjur pozitivisht, kurse 57% e tyre e kané mohuar njé gjé té tille.

Tabela 42. A e pérdorni né ményré sistematike tabletén Aspirin (Mini aspirinén)?

Pre test Post test
Frekuenca  Pérgindja Frekuenca Pérgindja
Po 82 82.0 83 83.0
Jo 18 18.0 17 17.0
Total 100 100.0 100 100.0
p=.56

Aspirina duket té jeté medikamenti mé i pérhapur te té gjithé respondentét pasi 82% e tyre kané
deklaruar se e marrin até né ményré sistematike, kurse 18% kané dhéné pérgjigje negative
(Tabela 42).

Tabela 43 Tableta e Aspirinés éshté bari i cili? pre test dhe post test
Pre test Post test

Frekuenca Pérgindja Frekuenca  Pérgindja

Shéron sémundjen 73 73.0 9 9.0

Parandalon sémundjen 20 20.0 91 91

Nuk e di 7 7.0

Total 100 100.0 100 100.0
p=.00

Pas pérfundimit seancave edukative shumica e respondentéve e diné se Aspirina (Tabela 43)
éshté njé medikament gé ka efekt parandalues pér sémundjet e jo shérues, kurse 73% e
respondentéve né matjen iniciale e kané menduar té kundértén, pérkatésisht mendojné se
Aspirina éshté bar shérues 73%.
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Tabela 44. Prej sa kohe e pérdorni Aspirinén?
Pre test Post test

Frekuenca Pérqgindja Frekuenca Pérqgindja

Nén 5 vjet 35 35.0 39 39.0

Nén 10 vjet 29 29.0 30 30.0

Nén 20 vjet 17 17.0 14 14.0

Nuk e pérdori 19 19.0 17 17.0

Total 100 100.0 100 100.0
p=.05

Lidhur me kohézgjatjen e pérdorimit t€ Aspirinés (Tabela 44), 35% e respondentéve jané
pérgjigjur se e pérdorin pér mé pak se 5 vjet, 29% e tyre thoné se e pérdorin mé pak se 10 vjet,
17% e pérdorin mé pak se 20 vjet, kurse 19% e personave nuk e pérdorin fare Aspirinén.

Tabela 45. A keni vazhduar né ményré sistematike pérdorimin e
medikamenteve té rekomanduara nga Mjeku?

Pre test Post test
Frekuenca Pérgindja  Frekuenca Pérgindja
Po 89 89.0 100 100.0
Jo 11 11.0 0 0
Total 100 100.0 100.0
p=.00

Pjesa dérrmuese e respondentéve kané deklaruar se i kané respektuar rekomandimet e mjekut pér
pérdorimin e medikamenteve, kurse vetém 11% e tyre kané gené mé pak té pérpikté né marrjen e
terapisé sé caktuar nga mjeku (Tabela 45). Por, edhe kéta té fundit e kané ndérruar gasjen e tyre
ndaj pérdorimit té barérave té rekomanduara nga mjeku, pasi kané marré késhillat e duhura gjaté
seancave edukative, dhe se né rast harresés ¢’faré veprimesh duhet ndérrmeren me qgéllim qé
marrja e terapisé éshté vitale dhe e pa diskutueshme te pacientét me sémundje té zemrés.
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Kapitulli i 111-té, tabela 46. Aktivitetet fizike dhe niveli i kolesterolit né gjak

Kolesteroli
NORMAL KUFIRI | | LARTE Total
<517  ARTE s
' <5.2-6.1 '
) 15 6 5 26
A kryeni né ményré PO 100.0
sistematike pérditshme 57.7% 23.1% 19.2% % '
aktivitet fizike?
46 8 20 74
JO
62.2% 10.8% 27.0% 1?,2'0
61 14 25 100
Total
6L0%  140%  250% o)

(Chi-square=2.599, sig=.273)

Né tabelén 46 jané dhéné rezultatet e asociacionit ndérmjet kryerjes sé aktiviteteve
fizike dhe nivelit té kolesterolit né gjak. Né bazé té rezultatet e prezantuara nuk éshté
vértetuar se aktiviteti fizik éshté pércaktues pér nivelin e kolesterolit né gjak pér
mostrén e respondentéve té kétij punimi (Chi-square=2.599, sig=.273).

Tabela 47. Gjinia dhe niveli i kolesterolit né gjak?

Kolesteroli
KUFIRI |
NORMAL  LARTE  ILARTE
<517 <5.2-6.1 6.2 Total
26 7 15 48
Giinia FEMRA 54.2% 14.6% 31.3% 100.0%
. MESHKUJ 35 7 10 52
67.3% 13.5% 19.2% 100.0%
Total 61 14 25 100
61.0% 14.0% 25.0% 100.0%

(Chi-square=2.171, sig=.338)

Tabela 47 tregon rezultatet e ndikimit té gjinisé né nivelin e kolesterolit né gjak té
respondentéve. Né bazé té vlerés sé testit Hi katror dhe nivelit té besueshmérisé sé tij (Chi-

square=2.171, sig=.338) shihet se nuk ka ndérlidhje ndérmjet kétyre dy parametrave.

61



Tabela 48. Gjinia dhe pirja e duhanit?
Pirja e duhanit

Jo Po E ndérpreré  Total
33 12 3 48
Femra
68.8%  25.0% 6.3% 100.0%
Gjinia
12 19 21 52
Meshkuyj
23.1%  36.5% 40.4% 100.0%
45 31 24 100
Total

45.0%  31.0% 24.0% 100.0%
(Chi-square=24.760, sig=.000)

Né tabelén 48 jané dhéné rezultatet e hi katrorit pér té vértetuar asociacionin ndérmjet gjinisé dhe
pirjes sé duhanit. Né bazé té rezultateve nga tabela shihet se 68 % e femrave nuk piné duhan
kurse 25% po. Ndérkaq shumica e meshkujve apo 36% e tyre konsumojné duhan kurse vetém
23% nuk ping, gé dmth se meshkujt jané konsumues mé té médhenj té duhanit (Chi-
square=24.760, sig=.000).

Tabela 49. Gjinia dhe presioni i gjakut (sistolik/diastolik)?
Presioni i gjakut (sistolik/diastolik)

Nivelil  Niveli 2

Mbi- HTA i HTA i

Normal normale buté moderuar

Optimale  120-129/ 130-139/ 140-159/ 160-179/

<120/80 80-84 80-89 90-99 100-109
mmHg mmHg mmHg mmHg mmHg  Total
9 8 8 17 6 48
Femra
o 18.8% 16.7% 16.7% 35.4% 12.5% 100
Gjinia
25 14 6 7 0 52
Meshkuj
48.1% 26.9% 11.5% 13.5% 0.0% 100
34 22 14 24 6 100
Total

34.0% 22.0% 14.0% 24.0% 6.0% 100

(Chi-square=19.489, sig=.001)
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Né tabelén 49 jané dhéné rezultatet qé tregojné se a éshté shtypja e gjakut e ndérlidhur me
gjininé.

Rezultatet nga tabela vértetojné se shtypja e gjakut ka lidhje me gjininé (Chi-square=19.489,
sig=.001) pérkatésisht femrat jané mé shumé té prira pér tension té larté se meshkujt. Késhtu
vetém 18.8% e femrave kané shtypje né kuadér té vlerave optimale (<120/80Hg), kurse te
meshkujt kjo shifér éshté dyfish mé e madhe 48.1%. Vlerat normale té shtypjes sé gjakut i kané
vetém 16.7% e femrave dhe 26.9% e meshkujve, kurse vlerat mbinormale (130-139/80-89Hg) i
kané péraférsisht té njéjta (16.7% femrat dhe 11.5% meshkujt) té dyja gjinité. Sa i pérket nivelit
té paré HTA (140-159/90-99Hg) 35.4% e femrave jané né vlerat e cekura, kurse meshkujt vetém
13.5%. Edhe te niveli i dyté i HTA, 12.5% i kané femrat kurse nuk ka asnjé respondent mashkull
né kété nivel té vlerave.

Tabela 50. Grup-mosha dhe presioni i gjakut (sistolik/diastolik)?
Presioni i gjakut (sistolik/diastolik)

NIVELI
NIVELI 2HTAI
MBINO 1HTAI MODER
OPTIMA NORMA RMALE BUTE UAR
LE L 120- 130- 140- 160-
<120/80 129/80- 139/80- 159/90- 179/100-
Hg 84Hg 89Hg 99Hg 109Hg Total

- ] 1 1 ; 2
25-35 VJEC
- ; 50.0%  50.0% ; 100
6 4 1 2 ; 13
36-45 VIEC
46.2%  308%  7.7%  15.4% _ 100
) 5 4 1 2 ; 12
Gr”ﬁ 46-55 VIEC
mosha 41.7%  33.3% 8.3% 16.7% - 100
3 3 2 5 1 14
56-65 VJEC
214%  21.4%  143%  357%  7.1% 100
MBI >65 20 11 9 14 5 59
VIEC 339%  18.6%  153%  23.7%  85% 100
34 22 14 24 6 100

Total
34.0% 22.0% 14.0% 24.0% 6.0% 100

(Chi-square-10.85, sig=.818)
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Derisa tensioni arterial kishte lidhje me gjininé, sa i pérket tensionit arterial dhe grup-moshés sé
respondentéve (tabela 50) nuk éshté fituar ndonjé lidhshméri e réndésishme statistikore (Chi-
square-10.85, sig=.818). Edhe pse logjikisht éshté pritur se do té keté dallime, megjithaté ka
munguar njé vértetim i tillé ndoshta edhe pér arsyen se ka pak respondenté té grup-moshave té
reja.

Tabela 51. Aktivitet fizike dhe HDL Kolesteroli?
HDL Kaolesterol

) | déshiruar Optimal  Ilartg  Total
lulet<l0 " "4 1 5 >1.6 517
3 14 3 6 26
PO
11.5% 53.8% 11.5% 23.1% 100
17. Aktivitet fizike
4 33 5 32 74
JO
5.4% 44.6% 6.8% 43.2% 100
7 47 8 38 100
Total
7.0% 47.0% 8.0% 38.0% 100

(Chi-square=3.993, sig=.262)

Sipas rezultateve nga tabela 51, po ashtu nuk éshté gjetur ndonjé asociacion ndérmjet aktivitetit
fizik dhe vlerave té yndyrés sé miré (HDL). Edhe pse vérehet njé pérgindje mé e larté e
personave gé nuk praktikojné aktivitete fizike dhe kané vlera té larta t¢ HDL-s€, megjithaté
statistikisht nuk jané té réndésishme. (Chi-square=3.993, sig=.262).

Tabela 52. Aktivitet fizike dhe LDL Kolesteroli?
LDL Kolesterol

| Shumé i Total

Optimal Kufii Ilarté

déshiruar ) larté
<2.6 5 6-3.3 larté 4.1-4.8 >45
5 16 - 2 3 26
PO
19.2% 61.5% - 7.7% 11.5% 100
Aktivitet fizike
9 30 19 10 6 74
JO
12.2% 40.5% 25.7% 13.5% 8.1% 100
46 19 12 9 100

Total
46.0% 19.0% 12.0% 9.0% 100

(Chi-square=10.001, si=.040)
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Asociacione té réndésishme statistikore jané vértetuar ndérmjet aktivitetit fizik dhe vlerave té
larta t¢ LDL (Chi-square=10.001, si=.040). Nga tabela 52 shihet se nuk ka dallime t&¢ médha sa i
pérket vlerave né kufijté normalé, por dukshém vlera mé té larta kané respondentét gé nuk
praktikojné aktivitete fizike (25.7% e tyre-né kufij té larté) né krahasim me ata gé jané mé aktivé
fizikisht (asnjéri nuk ka vlera né kufij té larté té LDL-sé). Ky pra, éshté njé tregues i garté qé flet
pér réndésiné e aktivitetit fizik pér mirémbajtjen e vlerave normale té yndyrés sé kege né gjak.

Tabela 53. Gjinia dhe Indeksi i masés trupore?
Indeksi i masés trupore

4 Total
Peshe Mbipeshé  Obez

normale
4 23 21 48
Femra
8.3% 47.9% 43.8% 100
Gjinia
19 21 12 52
Meshkuj

36.5% 40.4% 23.1% 100

23 44 33 100

Total

23.0% 44.0% 33.0% 100

(Chi-square=12.188, sig=002)

Né tabelén 53 shihet se gjinia luan rol né vlerat e indeksit t& masés trupore (Chi-square=12.188,
sig=002). Késhtu vetém 8.3% e respondentéve femra kané peshé normale pér dallim nga
meshkujt gqé jané 36.5%. Sa i pérket mbipeshés, jané pothuaj njésoj té dyja gjinité, kurse dallimi
mé i theksuar éshté te obeziteti, ku 43.8% e femrave jané té shéndosha kurse te meshkujt vetém
23.1%.
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Tabela 54. Grup-mosha dhe indeksi i masés trupore?
Indeksi i masés trupore

Peshé
normale  Mbipeshé Obez Total
) - - 2 2
25-35 vjeg
- - 100.0% 100
) 2 6 5 13
36-45 vjec
15.4% 46.2% 38.5% 100
4 4 4 12
Grup-mosha  46-55 vje¢
33.3% 33.3% 33.3% 100
) 3 3 8 14
56-65 vjec
21.4% 21.4% 57.1% 100
_ _ 14 31 14 59
Mbi >65 vjec
23.7% 52.5% 23.7% 100
23 44 33 100
Total
23.0% 44.0% 33.0% 100

(Chi-square=12.025, sig=.150)

Nga tabela 54 shihet se indeksi i masés trupore nuk ka ndonjé lidhshméri me grup-moshén (Chi-
square=12.025, sig=.150), natyrisht edhe kétu duhet pérmendur faktin gé grupmoshat mé té reja
kané numér shumé té vogél té respondentéve té pérfshiré né kété punim. Edhe pse vérehet se
numri i personave me mbipeshé dhe me obezitet éshté mé i shprehur te personat e grup-moshés
mbi 65 vjecare, megjithaté statisikisht kjo nuk éshté e réndésishme.
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Tabela 55. Edukimi dhe njohurité pér diabetin?
Njohurité pér diabetin

Total
Po Jo
3 13 16
Analfabet
18.8% 81.3% 100.0%
36 25 61
Edukimi Arsimim bazik
59.0% 41.0% 100.0%
_ ) 14 9 23
Universitar
60.9% 39.1% 100.0%
53 47 100
Total
53.0% 47.0% 100.0%

(Chi-square=8.933, sig=.011)

Lidhur me informimin rreth sémundjes sé diabetit (tabela 55), éshté vértetuar se niveli i edukimit
té respondentéve éshté statistikisht i réndésishém (Chi-square=8.993, sig=011). Shumica e
personave té pa arsimuar 81.3% e tyre nuk jané té informuar pér diabetin, po ashtu i larté éshté
edhe numri i personave me arsimim bazik 41% dhe éshté pothuaj i njéjté pérgindjen e personave
me arsimim universitar (39.1%), sepse pritet gé kjo shtresé e popullatés té keté informata té plota
pér sémundjen e diabetit.

Tabela 56. Gjinia dhe njohurité pér diabetin?
Njohurité pér diabetin

Total
PO JO
25 23 48
Femra
o 52.1% 47.9% 100
Gjinia
28 24 52
Meshkuj
53.8% 46.2% 100
53 47 100
Total
53.0% 47.0% 100

(Chi-square=.031, sig=.860)

Gjinia e respondentéve té kétij punimi (Tabela 56) nuk ka ndonjé réndési t¢é madhe (Chi-
square=.031, sig=.860) pér té gené té informuar lidhur me sémundjen e diabetit. Pothuaj se
identik éshté pérgindja e personave té té dy gjinive lidhur me informatat gqé i posedojné pér
sémundjen e diabetit.
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Tabela 57. Gjinia dhe lloji i yndyrave té konsumuara?

Produktet me Produktet me Total
yndyré bimore  yndyré shtazore
8 40 48
Femra
o 16.7% 83.3% 100.0%
Gjinia
) 16 36 52
Meshkuj
30.8% 69.2% 100.0%
24 76 100
Total
24.0% 76.0% 100.0%

(Chi-square=2.722, sig=.099)

Roli i gjinisé né llojin e yndyrave té konsumuara (tabela 57) po ashtu nuk ka réndési t¢€ madhe

statistikore (Chi-square=2.722, sig=.099).

Tabela 58. Edukimi dhe lloji i yndyrave té konsumuara?

Konsumimi i yndyrave

Produktet me Produktet me

yndyré yndyré
bimore shtazore Total
2 14 16
Analfabet
12.5% 87.5% 100
16 45 61
Edukimi Arsimim bazik
26.2% 73.8% 100
_ ) 6 17 23
Universitar
26.1% 73.9% 100
24 76 100
Total
24.0% 76.0% 100

(Chi-square=1.381, sig=.501)

Né tabelén 58 jané dhéné rezultatet gé tregojné pér pérdorimin e llojit té yndyrave té
respondentéve. A jané yndyrat e pérdorura me prejardhje bimore apo shtazore, nuk éshté i

réndésishém niveli i edukimit té respondentéve (Chi-square=1.381, sig=.501).

68



Tabela 59. Lloji i yndyrave té konsumuara dhe niveli i yndyrés HDL?
Yndyrat dhe HDL Kolesteroli

| ulét | déshiruar | larté

<1.0 1.0-1.5 Optimal >1.6 >1.7 Total
Produktet me yndyré 1 13 ) 10 24
bimore 4.2% 54.2% - 41.7%  100.0%
Produktet me yndyré 6 34 8 28 6
shtazore 7.9% 44.7% 10.5% 36.8% 100.0%

7 7 47 8 38
Total
7.0% 7.0% 47.0% 8.0% 38.0%

(Chi-square=3.345, sig=.341)

Né tabelén 59 jané paraqgitur rezultatet lidhur me até se a ka ndonjé asociacion ndérmjet
pérdorimit t& yndyrés me prejardhje bimore apo shtazore dhe éshté fituar se nuk ka asociacione

té tilla (Chi-square=3.345, sig=.341).

Tabela 60. Lloji i yndyrave té konsumuara dhe niveli i yndyrés LDL?
Yndyrat dhe LDL Kolesteroli

Optimal | déshiruar  Kufii  Ilarté Shuméilarts Total
<2.6 2.6-3.3 larté  4.1-4.8 >4.5
Produktet me 4 12 3 3 2 24
yndyré bimore 16.7% 50.0% 125%  12.5% 8.3% 100
Produktet me 10 34 16 9 7 76
yndyré shtazore 13.2% 44.7% 21.1%  11.8% 9.2% 100
14 14 46 19 12 9
Total
14.0% 14.0% 46.0%  19.0% 12.0%  9.0%

(Chi-square=.995, sig=.911)

Né tabelén 60 jané paraqitur rezultatet lidhur me ekzistimin e ndonjé asociacioni ndérmjet
pérdorimit té yndyrés me prejardhje bimore apo shtazore dhe nivelit t& yndyrés sé kege (LDL)
dhe éshté fituar se nuk ka asociacione té tilla (Chi-square=.995, sig=.911).
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Dallimet ndérmjet matjes iniciale dhe finale pér té dhénat kuantitative

Tabela 61. Dallimet ndérmjet matjes iniciale dhe finale

Variablat Para edukimit Pas edukimit test P-
Mean, SD Mean, SD value
IMT 29.01+5.46 27.72+4.71 5.999 <0.0001
TAS 130.50+16.61 131.00+14.89 -0.466 0.642
TAD 82.45+8.86 82.10£7.69 0.579 0.564
GLIKEMIA 6.50£2.15 6.02+1.63 4157 <0.0001
HbAlc 6.23+£2.06 5.72+1.44 4,036 <0.0001
KOLESTEROLI 5.37£1.61 4.58+0.96 6.404 <0.0001
HDL 1.89+0.96 1.49+0.65 6.142 < 0.0001
LDL 3.27£1.01 2.73+£0.72 8.03 <0.0001
TRIGLICERIDET 2.08+1.13 1.66+0.73 3.658 < 0.0001

Dallimet ndérmjet matjes iniciale dhe asaj finale pér té dhénat kuantitative jané vértetuar pérmes
metodés sé Testit T pér grupe té varura. Nga tabela shihet se jané vértetuar dallime té
réndésishme statistikore dhe até né nivelin e réndésisé sig=.01, pér 7 ndryshore:indeksi i masés
trupore, glikemia né gjendjen esull, Hbac, niveli i kolesterolit né gjak, niveli i yndyrés sé miré
(HDL), niveli i yndyrés sé kege (LDL) dhe niveli i triglicerideve. Té gjitha dallimet (tabela 61) e
vértetuara jané né favor té matjes finale gé éshté tregues i pérmirésimit té vlerave té ndryshoreve
té trajtuara. Ky pérmirésim mund t’i atribuohet, efektit t€ programit edukativ t& aplikuar me
respondentét. Dallime nuk ka pasur vetém te ndryshorja shtypja e gjakut, si te shtypja sistolike
(sig=.64) ashtu edhe ajo diastolike (sig=.56).
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DISKUTIMI

Déshtimi i zemrés (HF) éshté njé sindrom Kklinik, i cili po béhet njé problemi kryesor i
shéndetit publik né dekadat e fundit, pér shkak té rritjes sé prevalencés, sidomos né vendet e
zhvilluara [83, 84]. Rritja e prevalencés éshté kryesisht pér shkak té zgjatjes sé jetégjatésisé sé
popullsisé sé pérgjithshme né kéto vende [84, 85] si dhe jetégjatésia e rritur e pacientéve me
SZ-sé. Jetégjatésia éshté zgjatur te pacientét me SZ-sé, kryesisht pér shkak té pérmirésimit té
trajtimit farmakologjik dhe jo-farmakologjik [86]. Etiologjia e SZ-sé é&shté e ndryshme né
vende té ndryshme dhe popullata té ndryshme, por né ditét e sotme hipertensioni arterial dhe
sémundja e arteries koronare (CAD) jané faktoré mbizotérues etiologjiké [87]. Shumé studime
kané adresuar trendet né vdekshmériné dhe mbijetesén e pacientéve me SZ-sé krahasuar
periudha té ndryshme kohore né vendet té ndryshme (Tabela 62). Bazuar né Studimin e
Zemrés nga Framingham, norma e vdekshmérisé pas diagnozés me SZ-sé né ShBA ishte rreth
10% né 30 dité, 20-30% né 1 vit dhe 45-60% gjaté 5 viteve té ndjekjes [88].

Tabela 62. Shkalla e vdekshmérisé te pacientét me déshtim té zemrés né periudha té
ndryshme kohore

()
= >
: (4] . .
£ o 2 < Mortaliteti P
o < T2
P (&) -
n < TS
o (e
1 vité, M: 30%, F: 28%
. 5 vite, M: 70%, F: 57%
Framingham 1950 —1959 .
Lewy et Heart Study, 0.01, pér
| ég USA 1075 M
al. [89] (Population 1 vité, M: 28%, F: 24% )
Based cohort) 1990 - 1999 002, per ¥
5 vite, M: 57%, F: 45%
1 vité, M: 30%, F: 20%
Olmsted 1979 -1984 <0.001,
Roger et Country MN, 5 vite, M: 65%, F: 51% pér M
I, [90] USA 4537 N
al. (Popu|at|0n 1 VIte, M: 21%, F:17% <0001,
Based cohort) 1996-2000 5 vite, M: 50%, F: 46% per ¥
Ahmanson- 1 vité, 20.6% )
University of 1993 -1998 _ . 0.04, per 1
Loh et California Los 3 vite, 36.4 % v
1.[86]  Angeles Cardi 2507
al. [86] ngeles Cardio- 1 vits, 17.8% 0.02, pér 3
myopathy 2005 - 2010 v
Centre 3 vite, 31.5%
Mehta Hillingdon- 1995 1997 6 muaj, 22%
etal. Hasting study, 948 <0.001
[91] England 6 muaj, 16%
(Population
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Based cohort) 2004 - 2005

Seven European 1987
Laribi et Countries 54.2/100 000 <0.001
al. [92] (Populatlon 32.6/100 000
Based cohort) 2008
1 vité, M: 34.8/100 .
2000 <0.05, pér
Gomez- Framingham F: 27.0/100 M
Soto et criteria HUPR, 4793
al. [93] Spain 1 vité, M: 33.4/100 <0.05, for
2007 =

F: 23.7/100

Réndésia e infermieréve né edukimin e pacientéve me sémundje té zemrés shihet edhe nga
fakti se shumé herét éshté analizuar dhe veguar nga hulumtues té ndryshém késhtu gé éshté
béré objekt i shumé studimeve [94].

Te gjeturat: Né hulumtimin toné kané rezultuar té gjeturat si: ka dominuar mosha mé e vjetér
dhe mé e frekuentuar ka gené gjinia mashkullore si dhe pjesa urbane ishte mé e atakuar me
SIZ-sé. Pas tri seancave edukative kishte pérmirésime shumé té réndésishme dhe sinjifikante
té treguesve shéndetésoré dhe gjendjes shéndetésore té té sémuréve si: ulje e peshés trupore
tek obezet dhe pérmirésim té vlerave té glikemisé dhe lipidogrames (kolesterolit total,
triglicerideve, LDL dhe HDL), ndérsa nuk kishte dallim sinjifikant né vlera té tensionit
arterial.

Interpretimi i te gjeturave: Ngjashém me vendet tjera, morbiditeti i t& sSémuréve me sémundje té
zemrés tek té sémurit tané dominonte né grup-moshat mbi 65vjec (59%) dhe ishte mé i vogél nén
moshén 35 vjeg (2%). [95, 96]. Mé pare studimet kané treguar se shkalla e vdekshmérisé te
pacientét me SZ-sé éshté e varur nga mosha dhe rritet né ményré progresive me avancimin e
moshés [32-35]. Po ashtu né studimet e vendeve tjera, rezultuan se mosha mesatare e pacientéve
gé vdigén nga SZ-sé u rrit né dekadén e fundit: nga 70 £ 9 vjet, para viteve 1980, deri né 81 + 9
vite pas vitit 1980 [97]. Saczynski et al. [98] arritén né pérfundim se normat e vdekshmérisé u
rritén nga 3% né pacientét mé té rinj se 65 vjet né 8.2% né ato mé té vjetér se 75 vjet. Pérvec
késaj, studimi i Wong et al. [99], gjithashtu tregoi se shkalla e vdekshmérisé rritet duke u rritur
mosha e pacientéve. Né kété studim, vdekshméria 3-vjecare e pacientéve me SZ-sé u rrit
paralelisht me moshén e pacientéve nga koha e pranimit té tyre pér simptomat e SZ-sé: 12% (pér
grupmoshén 20-39 vijec), 13% (pér grupmoshén 40-49 vijec), 13% (pér grupmosha 50-59 vjeg),
19% (pér grupmoshén 60-69 vjec) dhe 31% (pér grupmoshén >70 vjeg).

Shumé hulumtime kané treguar se sémundja iskemike e zemrés prek mé shumé meshkujt se
femrat. Edhe né hulumtimin toné gjinia mé e prezantuar ishte gjinia mashkullore me dallim té
lehté sinjifikant me 52%.

Pér mé tepér, disa studime treguan se vdekshméria ishte e ndryshme né pacientét meshkuj vs
femra me SZ-sé [90, 100-103]. Né studimin nga Rathore et al. [101], shkalla e vdekshmérisé
ishte mé e ulét te pacienté femra se sa te pacientét meshkuj né ShBA me SZ-sé gjaté periudhés
kohore 1998 dhe 1999. Né kété studim, vdekshméria 30-ditore ishte 9.2%, te pacientét femra
kundrejt 11.4% te pacientét meshkuj (P <0.001). Né ményré té ngjashme, vdekshméria 1-vjecare
ishte 36.2% né femra kundrejt 43.0% né meshkuj (p <0.001). Studimi i kohortés nga Vaartjes et
al. [38], e cila u bazua né regjistrin kombétar té kauzés sé vdekjes, tregoi se rreziku I
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vdekshmérisé pér SZ éshté mé i larté tek meshkujt sesa te graté. Rreziku njévjecar i
vdekshmeérisé ishte 17% né meshkuj dhe 14% né graté mé té reja se 55 vjet, dhe 58% né meshkuj
dhe 49% né graté mé té vjetra se 85 vjet. Megjithaté, rreziku i vdekshmérisé 5-vjecare né Kosové
kéta pacienté nuk ndryshonin midis gjinive. Té dhénat e pakta epidemiologjike kané treguar se
shkalla e vdekshmérisé te pacientét me SZ-sé nuk ndryshojné sipas gjinisé [102, 104].

Trendet né vdekshmériné kardiovaskulare né té gjithé Evropén tregojné ndryshime té
réndésishme gjeografike dhe njé kuptim i kétyre tendencave ka njé rol gendror né shéndetin
publik global. Njé trend i pérgjithshém pér reduktimin e vdekshmérisé sé sémundjeve té zemrés
ishemike u vu re, mé i theksuari né Evropén Peréndimore (> 60% pér Holandén, Mbretériné e
Bashkuar dhe Irlandén) pér té dy gjinité 1980-1999. Vendet e Evropés Lindore, Rumania,
Kroacia dhe Sllovakia, kishte reduktime modeste té vdekshmérisé. Kohét e fundit (2009),
Lituania Kishte vdekshmériné mé té larté pér meshkujt dhe femrat (respektivisht 318.1 / 100 000
dhe 166.1 / 100 000), pasuar nga Letonia dhe Sllovakia. Franca kishte vdekshmériné mé té ulét:
39.8 /100 000 pér meshkujt dhe 14.7 / 100 000 pér femrat. [105]

Pérsa i pérket vendbanimit pjesa mé e madhe e té sémuréve ishin nga qyteti me 90%,
ngjashém edhe me shumé punime té tjera kané rezultuar me té gjeturat e njéjta, [106].

Edhe né punime tjera té ngjashme ku jané analizuar té sémurét me SKZ &shté vérejtur se
sémundja éshté mé e shpeshté tek personat gé jetojné né gytet, urbanizimi éshté shogéruar nga
njé rritje né normén e sémundjeve koronare té zemrés. Ky trend ka shkuar paralel me njé rritje
té konsumit té ushgimit té pérpunuar, gé mund té jeté pér shkak té stilit tjetér té jetés i cili
rezulton me aktivitet té zvogéluar fizik, ushgim joadekuat, mbingarkim psikik té pércjellé me
pakénagési, me pérjetim gjithnjé e mé té madh té streseve si dhe migrim té shtuar. Pér té
shqyrtuar nése njé trend i ngjashém éshté duke u zhvilluar né Indiné veriore, prevalenca dhe
faktorét e rrezikut pér sémundjet koronare té zemrés jané krahasuar né komunitetet rurale,
gjysmé-urbane dhe urbane. Prevalenca e sémundjeve koronare té zemrés ne qytet, né krahasim
me fshatrat ishte mé e larté [ HR: 1.9 (95% Cl, 1.1-3.2) vs HR 4.9 (95% CI: 2.9-8.2)] [106].

Sipas profesionit pjesémarrje mé té larté kané treguar grupi i amviseve me 36%, pastaj
népunésit me 27 %, ndérmarrésit me 23%, pa punésit me 4% dhe bujgit me 10%. Sipas disa
studimeve kané ardhur né pérfundim se probabiliteti i SKZ rritet te ata persona té cilét kané
oré pune né orét e gjata té punés (d.m.th. 35-40, 41-48, 49-54 dhe > 55 oré /javé). [107, 108,
109],

Ngjashém me vendet tjera, karakteri hereditar dhe kardiomiopatité jané potencialisht
vdekjeprurése dhe jané klinikisht dhe gjenetikisht heterogjene, duke pérfshiré té paktén 90
gjene. Nga ky punim né periudhén kohore 10 vjecare té pacientéve kinez té Hong Kongut
erdhén né pérfundim se interpretimi i sakté i gjetjeve gjenetike éshté i véshtiré dhe kérkon
ekspertizé dhe pérvojé. [110]

Nga té anketuarit 54% e té sémuréve kané deklaruar se kané pasur vdekje té papritura né
familje nga aksidentet kardiovaskulare, kurse nga 54% prej tyre 33% e tyre pohuan se jané
atakuar me vdekjen e njé personit né familje, 12% me nga 3 persona dhe 9% pohuan se kishin
pasur aksidente ge kishin pérfunduar me vdekje 2 persona né familje. Sipas njé studimi té béré
[110] sa i pérket prezencés sé SIZ né familje jané fituar té dhéna té péraférta ku 46% e té
anketuarve té sémuré nga kjo sémundje kané deklaruar se kané né familje té ngushté té sémuré
nga kjo sémundje.
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Bazuar né 2018 ESC/ESH Guidelines for the management of arterial hipertension, prevalenca
globale e hipertensionit u vlerésua té jeté 1.13 miliardé né vitin 2015 [111], me njé
mbizotérim prej mbi 150 milioné né Evropén Qendrore dhe Lindore. Prevalenca e
pérgjithshme e hipertensionit né té rriturit éshté rreth 30- 45% [11], me njé mbizotérim global
té standardeve té moshés dhe gjinisé, pér vitin 2015 [111].

Né punimin toné 14% e respodentéve rezultuan me HTA Mbi-normale 130-139/80-89 mmHg
(8% F/11.5% M), 24 % prej tyre kishin Niveli 1 HTA i buté 140-159/90-99 mmHg (16.7%
F/11.5% M) respektivisht Nivelin 2 HTA moderuar 160-179/100-109 mmHg kishin vetém 6%
(6%M) me dallim sinjifikanté sipas moshés (p<0.001), kurse sa i pérket grup-moshés mbi
40% e respodentéve ishin mbi moshén 56 vjecare. Nga ky punim konkludojmé se gjinia mé e
atakuar me HTA ishte gjinia femérore, ku rezultate té ndryshme kané gjetur punimet tjera ku
mbizotéron gjinia femérore [112], kurse sa i pérket grup-moshés mundésia e paragitjes HTA
rritet me rritjen e moshés gé u vértetua edhe né kété punim dhe té dhéna té ngjashme u gjetén
edhe né vende tjera. [112]. Po ashtu nga hulumtimet tjera né vende té ndryshme e vértetuan se
HTA éshté njé kontribuues esencial i mundésisé sé paraqgitjes sé sémundjeve té zemrés kété e
pohuan edhe studimi i realizuar né Copenhagen General Population Study 2003-2014, ku 60%
e respodentéve nga njé mostér prej 103860 pacientéve rezultuan me HTA [113].

Ky mbizotérim i larté i hipertensionit éshté konsistent né té gjithé botén, pavarésisht nga
statusi i té ardhurave, gé éshté mé i ulét,vendeve me té ardhura té mesme dhe té larta. [114]
Probabiliteti i hipertensionit rritet me avancimin e moshés, me njé pérhapje prej mé shumé se
60% tek njerézit e moshés mé shumé se 60 vjet [114]. Ndérsa mosha e popullsisé, kur
kombinohet me stilin e jetesés sé ulét dhe mos minimizimin e faktoréve té riskut, dhe rritjen e
peshés sé trupit, prevalenca e hipertensionit né mbaré botén do té vazhdojé té rritet. Eshté
vlerésuar se numri i njerézve me hipertension do té rritet me 15-20% deri né vitin 2025, duke
arritur afro 1.5 miliardé [115].

Se réndésia e seancave edukative e pacientéve me SZ nga infermierja éshté e vértetuar edhe né
punimin toné ku nga 100 respondenté Pre-test (62% kishin vlera normale té glikemisg, 25%
prej tyre ishin me DM >7 mmol/dl, kurse 13% ishin né grupin e Pre-diabetikéve 6.1-6.9
mmol/dl), derisa i njéjti grup pas pérfundimit seancave edukative nga infermierja pérmirésuan
dukshém nivelin e glikemisé sé pacientéve né esull ku né Post-test te i njéjti grup fituam
rezultate (71% kishin vlera normale té glikemisé, 21% prej tyre ishin me DM >7 mmol/dl,
kurse 8% ishin né grupin e Pre-diabetikéve 6.1-6.9 mmol/dl), me dallim sinjifikanté p<0.001.

Metoda e mésimdhénies sé pacientéve pér té menaxhuar diabetin e tyre éshté i njohur si
edukimi i veté-menaxhimit té diabetit (DSME).[14] Njé edukim né veté-menaxhim éshté
treguar i réndésishém pér té ndihmuar pacientét me DMT2 pér té arritur vetédijen dhe
kontrollin e gjendjes sé tyre. [116, 113]

Kéto rezultate jané né pajtim me gjetjet e méparshme né té cilat orét e shtuara té angazhimit
dhe kujdesit parésor né kombinim me DSME pérmirésuan ndjeshém kontrollin e glycemis né
diabetikét e tipit 2,(117) Njé meta-analizé zbuloi se Kujdesi mjekésor krijoi njé pérmirésim
klinikisht té réndésishém né kontrollin e niveleve té glukozés né gjak. [116]

Po ashtu né punimin tim u vértetua HIPOTEZA 2. HbAlc né pre-test e pacientéve rezultoi
me: Pre-test (61% ishin né vlera normale <5.7%, Prediabetik >5.7% ishin 15% e pacientéve,
24% ishin né diabet mellitus >6.5%), efekti pérmirésues i seancave edukative nga 100
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pacienté gé ju realizuan seancat edukative vérehen pérmirésime té dukshme ku rezultuan me
Post-test (70% ishin né vlera normale <5.7%, Prediabetik >5.7% ishin 8% e pacientéve, 22%
ishin né diabet mellitus >6.5%) me dallim sinjifikanté me p<0.001. Domosdoshméria e
edukimit té pacientéve me SZ éshté e pa diskutueshme dhe vihen né pah pérmirésime té
dukshme né té jetuarit dhe té kuptuarit me sémundje.

Té gjeturat e hulumtimeve né vende té tjera e vértetojné kétu ku gjet pérmirésime té dukshme
pérmirésimit t¢ HbAlc e pacientéve pas pérfundimit seancave edukative nga infermieret e
kualifikuara. [118, 119, 120, 113]

Ngjashém me hulumtime té metodés sé njéjté né vende té tjera u pa se pas 6 muajsh, HbAlc,
glikemia né esull te pacientét gqé ju nénshtroheshin seancave edukative ishin mé té favorshme
né grupin eksperimental krahasuar me grupin e kontrollit (P <0.05). Vlerat e aderencés sé
sjelljes sé veté-kujdesit té dietés sé shéndetshme (P = 0.001), aktiviteti fizik (P = 0.043), veté-
monitorimi i glukozés né gjak (P <0.001) dhe reduktimi i faktoréve té riskut (P <0.001) jané
rritur dukshém né grupin eksperimental krahasuar me grupin e kontrollit. [118]

Po ashtu né punimin tim u vértetua HIPOTEZA 3. nga 100 pacienté gé ju nénshtruan
seancave edukative shumica prej tyre 44% rezultuan me mbipeshé 25-29.9, 33% ishin obez
mbi 30 dhe me peshé normale 18.5 — 24.9 ishin 23% .

Se sa éshté nevoja dhe réndésia e infermieres né edukimin e pacientéve me SZ nga u vértetua
me té dhéna konkrete né punimin toné ku nga 100 respodenté Pre-test niveli i kolesterolit né
gjak ishte: (61% e pacientéve ishin né kufijté normal <5.7 mmol/dl, 14% kufiri i larté <5.2-6.1
mmol/dl dhe 25% i larté >6.2 mmol/dl), pas pérfundimit seancave edukative me vetédijesimin
e pacientéve me ndryshim stilit té jetesés fituam ndryshime shumé té réndésishme ku né post
test i njéjti grup i intervenimit rezultuan me Post-test (77% e pacientéve ishin né kufijté
normal <5.7 mmol/dl, 13% kufiri i larté <5.2-6.1 mmol/dl dhe 10% i larté >6.2 mmol/dl), me
dallim sinjifikanté P<0.001. U déshmua edhe HIPOTEZA 4.

Po ashtu né punimin tim analizuam edhe ndikimin e gjinisé te koesteroli ku gjinia femérore ka
predispozita mé té médha té kufirit té larté dhe té larté té kolesterolit me gjininé mashkullore.
Gjinia femérore vs mashkullore rezultuan me (F/ 15%, M/10% kufiri i larté >6.2 mmol/dl/), pa
dallime sinjfikante p<0.338.

Po ashtu u analizuan edhe niveli i HDL, LDL dhe triglicerdieve pre dhe post test.

HDL, pre vs post-test rezultoi me: (7% / 2% i ulét mmol/L p<0.001), (47% / 59% i déshiruar
mmol/L p<0.001), (8% / 3% optimal mmol/L p<0.001) dhe (38% / 16% i larté >1.7 mmol/L
p<0.001) me dallim sinjifikanté mes matjes iniciale dhe asaj finale p<0.001. Mesatarja e
HDL-sé né té gjeturat tona rezultoi me 1.89 né Pre-test dhe 1.49 né pos test, SD: Pre-test 0.96
dhe post-test 0.65. U déshmua edhe HIPOTEZA 4.

LDL, pre vs post-test rezultojné: (14% / 19% optimal <2.6 mmol/L, 46% / 62% i déshiruar
2.6-3.3 mmol/L, 19% / 7% kufi i larté, 12% / 11% i larté 4.1-4.8 mmol/L, 9% / 1% shumé i
larté >4.5 mmol/L). Mesatarja e LDL-sé né té gjeturat tona rezultoi me 3.27 né Pre-test dhe
2.73 né pos test, SD: Pre-test 1.01 dhe post-test 0.72. U déshmua edhe HIPOTEZA 4.

Triglicerditet: pre vs post-test rezultoi me: (23% / 34% optimal <1.7 mmol/L, 51% / 55% i
déshiruar 1.7-2.2. mmol/L, 21% / 10% i larté 2.3-4.4 mmol/L, 5% / 1% shumé i larté >4.5
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mmol/L). Mesatarja e Triglicerideve né té gjeturat tona rezultoi me 2.08 né Pre-test dhe 1.66
né pos test, SD: Pre-test 1.13 dhe post-test 0.73. U déshmua edhe HIPOTEZA 4.

Né té gjeturat e hulumtimeve tjera po ashtu jané gjetur té dhéna té ngjashme ku né njé punim
té realizuar nga Copenhagen General Population study 203-2014 mostra e sé cilés ishte né
analizé té 103860 grave iu matén vlerat e lipidogramés, kolesterolit, HDL, LDL dhe
trigliceridet kishte rezultuar me: mesatarja e lipidogramés analizuar kuadér klasifikimit té
niveleve té kolesterolit dhe triglicerdieve me: HDL mmol/L rezultoi me: (<1 ishte 1.9
mesatarja, 1-1.99 ishte 1.6, 2-2.99 me 1.3, 3-3.99 me 1.1, 4-4.99 me 1.0 dhe > 5 me 0.9). LDL
mmol/L rezultoi me: (<1 ishte 2.9 mesatarja, 1-1.99 ishte 3.3, 2-2.99 me 3.5, 3-3.99 me 3.4, 4-
4.99 me 3.6 dhe > 5 me 3.3). Triglicerditet mmol/L (<1 ishte 0.8 mesatarja, 1-1.99 ishte 1.4,
2-2.99 me 2.4, 3-3.99 me 3.4, 4-4.99 me 4.4 dhe > 5 me 5.9) [113], po ashtu edhe né njé
punim té realizuar me fokus pacientét e DMT2 nga infermieret prakticionere arritén né
pérfundime se niveli i LDL —C ishte né 71% e pacientéve qé kishin lidhje direkte me DM2,
dhe u trajtuan me seanca edukative dhe arritén né pérfundime se kétyre pacientéve iu nevojitet
trajtimi me statina dhe iu rekomanduan né 92.6% prej tyre menaxhimi i stilit té jetesés [121],
mirépo né hulumtimin toné nga 100 pacienté té analizuar analizuam edhe llojin e yndyrés gé
pacientét konsumojné cdo dité dhe fituam té dhéna: Pre-test rezultoi se shumica e pacientéve
konsumonin produkte me yndyré shtazore pre 76% me p<0.001, dhe vetém 24% prej tyre
konsumonin produkte me yndyré bimore p<0.001, pas pérfundimit seancave edukative
pacientét u vetédijesuan se né té€ jetuarit me sémundje t€ zemrés duhet t’i kushtohet rendési e
vecanté ushgimit dhe né post-test rezultoi ku 100% e té sémuréve ndryshuan stilin e jetesés né
kété piké jashtézakonisht té réndésishme me p<0.001, me dallim sinjifikanté né mes matjes
iniciale dhe asaj finale p<0.001. Pér mé tepér nga hulumtimi yné gjet edhe njé ndérlidhje né
mes té kolesterolit dhe aktiviteteve fizike, ku pacientét gé iu nénshtruan regjimit té
aktiviteteve fizike ¢cdo dité rezultuan me ulje té vlerave té kolesterolit nga kufiri i sipérm i larté
(<5.2-6.1 mmol/L) me 23.1% dhe nivelin i larté (>6.2 mmol/L) me 19.2%, ndérsa pacientét
gé nuk iu nénshtruan regjimit té aktiviteteve fizike té pérditshme, nuk Kishte ndryshim té
kénagshém té kétyre vlerave, ku mé shumé se 39% e tyre rezultuan té ishin né kufi té larté té
kolesterolit.

Pér mé tepér, ne analizuam edhe ndikimin e aktivitetit fizik né vlerat e HDL-sé ku rezultuan
se personat gé kryejné aktivitete fizike kané probabilitetin mé té madh té vlerave té uléta
11.5% té HDL-sé, té déshiruara 53.8%, kurse pacientét gé nuk Kishin aktivitet fizike kéto vlera
ishin dukshém té rritura ku 43.2% prej tyre ishin me vlera té larta.

Té gjeturat tona korrespondojné me té gjeturat e hulumtimeve té tjera. Ngjashém Zwald et al,
kishte analizuar prevalencén e HDL-sé dhe lidhshmériné me aktivitetin fizik, ku kishte paré
geé vlerat ishin dukshém té rritura te personat gé nuk kryejné aktivitete fizike krahasuar me ata
qé kryejné aktivitete fizike (21% vs 17.7%, respektivisht) [122]. Poashtu né punimin toné
analizuam edhe stilin e jetesés lidhur me pérdorimin e produkteve me yndyré bimore dhe atyre
shtazore me njé ndérlidhje eventuale me interpretimin e nivelit t¢ HDL dhe LDL, nga kjo
gjetém njé té dhéné shumé té réndésishme gé pacientét gé konsumonin produkte me yndyré
bimore kishin vlera mé té larta t¢ HDL-sé né (nivelin e déshiruar 1.0-1.5 mmol/L) me 54.2%
pérkundér atyre pacientéve gé konsumonin produkte me yndyré shtazore kjo vleré rezultoi me
44.7%. LDL-ja te pacientét gé konsumonin produkte me yndyré bimore né (nivelin e déshiruar
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1.0-1.5 mmol/L) rezultoi me 50% pérkundér atyre pacientéve gqé konsumonin produkte me
yndyré shtazore kjo vleré rezultoi me 44.7%. Kétu vihet né pah réndésia e seancave edukative
té pacientéve lidhur me ndryshimin konkret né stilin e jetesés né minimizimin e faktoréve té
modifikueshém qgé kontribuojné né sémundjet kardiake ngase né matjen finale e pacientéve
lidhur me llojin e yndyrés gé ata e konsumonin ¢do dité né Pre-test rezultoi me 24% pérdornin
produkte me yndyré bimore dhe 76% produkte me yndyré shtazore kéto té dhéna shumé té
réndésishme ndryshuan né post-test ku 100% e respodentéve pohuan se pérdornin produkte
me yndyré bimore, p<0.001, dhe me dallim té réndésishém sinjifikant mes matjes iniciale dhe
asaj finale p<0.001.

Té gjeturat e punimit tim e vértetuan HIPOTEZEN 5. lidhur me nivelin e aktivitetit t&¢ 100
pacientéve analizuar rezultatet né pre dhe post-test rezultuan se: (19% v.s. 38% p<0.001) ishin
aktive 5 km né dité, (46% v.s. 57% p<0.001) ishin mesatarisht aktivé 2-5 km/dité dhe pasivé
(35% v.s. 5% p<0.001) me dallim té réndésishém sinjifikant p<0.001 mes matjes iniciale dhe
asaj finale, si rezultat i kétyre ndryshime né stilin e jetesés sa i pérket ecjes dhe ushtrimeve
fizike rutine fituam ndryshime relevante edhe né IMT né mes matjes iniciale dhe asaj finale
me: Mesatarja: 29.01+£27.72, DS: 5.46£4.71, R: .922 dhe p<0.001 respektivisht.

Té gjeturat tona korrespondojné me té gjeturat e hulumtimeve tjera. Ngjashém Gradidge PJ et
al, kishte analizuar obesitetin me njé grup kontrollé dhe intervenues nga 115 gra té punésuara
né Universitetin e Vendés, 49 nga to ishin né grupin intrvenues ku ecén né palestrén
universitare pér 30 minuta 3 dité/javé, pas 12 javéve ecje ndryshime t¢ médha né IMT né
grupin e intervenimit ishin 32.1+ 6.61 me p<0.95, pérderisa né grupin kontrollé rezultoi me
31 +6.57 [123, 124].

Po ashtu té dhéna té ngjashme gé rezultuan me uljen IMT korrespondojné edhe me té gjeturat
e punimit sipas Li YC, gé udhéheqte njé program i ashtuquajturi “The China Motivational
Healthy Walking Program in 2016” ku pérzgjedhi 12368 persona n€ hulumtim nga 139 zona
té ndryshme. Ndérhyrja né kété grup ishte 100 ditésh. Hapat mesataré ditoré efektivé dhe
pérgindja e pérmbushjes sé ecjes sé vazhdueshme né dité u pérdorén si tregues kryesoré né
kété studim. Pas ndérhyrjes 100-ditore, té gjitha variablat e rezultateve jané ulur ndjeshém. Pér
¢do 1000 hapa shtesé né dité, subjektet kishin ulje shtesé né BMI prej 0.023 kg / m (2) [P
(95% CI): -0.023 (-0.030, -0.017)], né perimetrin e belit prej 0.046 cm [ B (95% CI): -0.046 (-
0.071, -0.020)], dhe gjasat pér t'u béré mbipeshé ose obezitet ishin 0.97 heré [OR (95% CI):
0.97 (0.95, 0.98)] krahasuar me periudhén para ndérhyrjes. Me 1 000 hapa efektiv né dité,
diferenca midis bazés dhe pikés pérfundimtare u rrit me 0.028 kg / m (2) [B (95% CI): -0.028
(-0.035, -0.020)] né BMI dhe 0.062 cm [ 95% CI): -0.062 (-0.091, -0.033)] né perimetrin e
belit. Mundésia e pérparimit né mbipeshé ose obezitet ishte 0,97 heré [OR (95% CI): 0,97
(0,95, 0,98)] ajo e para-ndérhyrjes dhe gjasat pér t'u béré obeziteti gendror ishin 0,98 heré [OR
(95% CI) 0.98 (0.96, 0.99)] até té para-ndérhyrjes. Krahasuar me subjektet me pérgindje té
ulét té pérmbushjes sé ecjes sé vazhdueshme né dité, ata me nivel té larté do té kishin njé ulje
shtesé né¢ BMI me 0.150 kg / m (2) [B (95% CI): -0.150 (-0.22, -0.079) ], né perimetrin e belit
me 0.340 cm [B (95% CI): -0.340 (-0.620, -0.064)] dhe gjasat pér t'u béré mbipeshé ose
obezitet uleshin né 0.74 heré mé té ulét se grupi i ulét [OR (95% CI): 0.74 (0.62, 0.89)] dhe
gjasat pér t'u béré obeziteti gendror u zvogéluan né 0.78 heré né até té grupit té ulét (OR (95%
ClI): 0.78 (0.68, 0.91)].[125].
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Konkluzioni; seancat edukative Kishin pérmirésuar né ményré sinjifikante parametrat IMT,
vlerat e glikemisé, lipidogramés po ashtu kishin pérmirésuar edhe kualitetin e jetés. Andaj,
seancat edukative duhet té jené rutinore né praktikén infermierore té kétyre té sémuréve.

Réndésia klinike: edukimi i pacientéve éshté i domosdoshém dhe jep rezultate direkte te
pacientét me pérmirésime té parametrave konkreté si obesiteti, dyslipidemia dhe ndryshimi i
stilit té jetesés né fokus té kuptuarit e pacientéve né té jetuarit me sémundje té zemrés. Ményra
urbane e jetesés po ¢on né njé rritje té prevalencés sé faktoréve té njohur té rrezikut, si dhe
shkallén e sémundjes koronare té zemrés. Pérpjekjet pér té ruajtur stilin e shéndetshém té
jetesés jané té nevojshme pér té parandaluar njé epidemi té sémundjes koronare té zemrés né
vendet né zhvillim. Gjetjet e réndésishme té hulumtimeve, modeleve dhe udhérréfyesve mé té
rinj sugjerojné réndésiné e zhvillimit t€ programeve té edukimit té pacientéve gé jané té
pérgendruara né pérmirésimin e njohurive dhe sjelljeve té veté-kujdesit pér pacientét me
pamjaftueshméri té zemrés. Infermierét jané té kualifikuar né ményré unike pér té zbatuar
programe té tilla gé mund té pérmirésojné rezultatet shéndetésore dhe duhet té akomodojné
rekomandimet e bazuara né déshmi pér cilésimet e praktikave globale.
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PERFUNDIMI

Né bazé té té dhénave té paragitura né hulumtim, mund té nxirren kéto pérfundime:

- Né& grupin e ndérhyrjeve edukative jané té pérfshiré 100 pacienté té trajtuar né
ambulancén specialistike D&D, kriter i pérfshirjes né hulumtim ishte diagnostikimi
me sémundje té zemrés, u pérjashtonin pacientét gé nuk ishin té dignostikuar me SZ-
Sé.

- Sipas gjinisé nga numri i pérgjithshém i té sémuréve 48 raste ose 48% té
respondentéve i pérkasin gjinisé femérore, kurse 52 raste ose 52% gjinisé
mashkullore.

- Sa i pérket vendbanimit, pjesa dérmuese e respondentéve 90% kané gené nga qyteti
kurse vetém 10% ishin nga fshati.

- Sai pérket grup-moshés, mé sé paku ka pasur nén moshén 35 vjecare (2%), ndérkaq
ndérmjet moshés 36 deri 45 vjec kané gené 13%, 46-55 vjec¢ ishin me 12%, vlera té
péraférta rezultuan edhe né grup-moshén 56-65vje¢c me 14%, kurse 59% kané gené
mé té vjetér se 65 vjec.

- Noga 100 respodentéve té hulumtuar 16% e respondentéve kané qgené té pashkolluar,
61% kané pasur arsimimin bazik, kurse 23% kané gené me arsimim universitar.

- Prej 100 té anketuarve pérgindja mé e madhe e té sémuréve kané gené té martuar
87% kurse té ndaré apo té ve kané gené nga 4% dhe 5% prej tyre ishin begar.

- Sa i pérket pérkatésisé fetare, 99% kané gené myslimané, kurse vetém njé person
éshté deklaruar si katolik e nga komunitetet tjera nuk ka pasur asnjé pérfagésues.

- Profesionet e respondentéve, 10% e tyre jané bujq, 23% ndérmarrés, népunés kané
gené 27%, vetém 4 respondenté kané gené té papuné, kurse 36% kané gené amvise.

- Statusi ekonomik i respondentéve, 2% jané me asistencé sociale, 23% té punésuar,
16% té papuné, kurse pjesa mé e madhe 59% kané gené té pensionuar.

- Sai pérket TAS v.s. TAD, né post test, vlen té theksohet se ka pasur njé ndryshim
pozitiv, pérkatésisht kemi zbritje nga niveli 1 paré HTA né nivelin né kufijté mbi
normalé (130-139/8089mm Hg), kurse efekti i seancave edukative theksohet dukshém
né uljen e pacientéve né nivelin e 1 HTA i buté (140-159/90-99 mmHg), ku né matjen
iniciale kishin 24 pacienté kurse né post-test ky numér u ul dukshém vetém né 13
raste ose 13%.

- Sa i pérket Glikemisé né esull fituam rezultate si: né paratest 62% e respondentéve
kané pasur nivel normal té shegerit né gjak (<6.1 mg/l), 13% jané né nivelin e
prediabetikéve (6.1-.6.9mg/l), kurse 25% nga numri total i respondentéve i takojné
grupit té personave diabetik (>7 mg/l).

- Rezultatet e pretestit dhe pastestit pér vlerat e kolesterolit né gjak fituam té dhéna
shumé té ré réndésishme né matjen e pérséritur, vérehet efekti i vetédijesimit té
respondentéve ku 77% té respondentéve kané vlera normale té kolesterolit né gjak,
numri i atyre gé ndodhen né kufij té larté nuk ka ndryshuar, kurse éshté zvogéluar pér
15% numri i personave me vlera té larta té kolesterolit né gjak.

- Sa i pérket nivelit té yndyrés sé miré HDL-sé, vérehet njé pérmirésimi i dukshém i
vlerave té HDL né matjen e dyté, ku éshté rritur dukshém numri i personave me HDL
té ulét pér 5% dhe atyre me nivel té déshiruar pér 12%, dhe éshté zvogéluar numri i
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personave me vlera té larta t¢ HDL pér 22%. Kéto dallime jané edhe statistikisht té
réndésishme né nivelin p=.01.

Sa i pérket nivelit t¢ yndyrés sé LDL mes matjes iniciale dhe asaj finale fituam
rezultate statistikisht té réndésishme né nivelin p=.01. Pas kalimit té periudhés 4
mujore té edukimit, vérehet njé pérmirésim i dukshém i vlerave té LDL, ku krejtésisht
éshté zhdukur numri i personave me vlera té larta, kurse &shté rritur numri i
personave né nivelin e déshiruar me 62%.

Vlerat e nivelit té triglicerideve té respondentéve né testimin e paré dhe té dyté. Né
matjen e dyté, vérehet qarté se kemi pérmirésim té vlerave té triglicerideve né gjak.
Aktivitetet fizike rezultuan me njé pérmirésim té dyfishté (nga 19% né 38%) té
aktiviteteve lévizore ditore né krahasim me matjen e paré. Pesédhjeté e shtaté pér
gind e personave jané mesatarisht aktiv (kalojné 2.5 km lévizje né dité), dhe vetém
5% e respondentéve e kalojné ditén né ményré pasive, me mé pak se 2 km né dité.

Mé pak se 50% e respondentéve jané deklaruar se nuk kané pasur vdekje aksidentale
kardiovaskulare né familje, kurse 54% e tyre kané deklaruar se dikush nga familjarét
ka pasur vdekje té késaj natyre.

Nga 100 pacienté té hulumtuar 54 prej tyre ishin atakuar me vdekje aksidentale
kardiovaskulare, njé person té vdekur né familje kané pasur 33% e respondentéve, dy
persona té vdekur né familje kané pasur 9%, kurse 3 persona té vdekur né familje nga
problemet kardiovaskulare kané pasur 12% e té trajtuarve.

Sa i pérket DMT2, rezultatet tregojné se njézet e gjashté pér gind e té trajtuarve kané
gené té diagnostikuar me diabet, kurse 74% kané dhéné pérgjigje negative Qé
nénkupton se ata nuk Iéngojné nga kjo sémundje.

Lidhur me pyetjen se a kané marré trajtim té rregullt pér diabet 25% e tyre jané
deklaruar pozitivisht, kurse 75% e tyre kané dhéné pérgjigje negative, gé né total del
se vetém njéri nga té trajtuarit nuk ka marré mjekim té rregullt, respektivisht.

Pjesa dérmuese e té trajtuarve nuk kryejné aktivitete té pérditshme fizike, kurse 26%
e tyre béjné ndonjé aktivitet fizik né baza ditore. Pas seancave edukative té
respodentéve shihet ndérgjegjésimi i tyre duke u rritur pjesémarrja e tyre né aktivitete
fizike sistematike pér 13%, por ende mbetet i larté numri i atyre qé nuk praktikojné
aktivitete fizike sistematike.

Aktiviteti mé i shpeshté fizik qé e kryejné respondentét éshté ecja, ku 93% e tyre
ecin, njé person ushtron né shtépi, kurse vetém 6% nuk béjné asnjé lloj aktiviteti
fizik, por ky raport ka ndérruar pas trajtimit 4 mujor dhe pothuaj té gjithé
respondentét kryejné ndonjé aktivitet fizik gjaté dités, kryesisht ecin (96%) e nése
nuk mund té ecin atéheré ushtrojné né shtépi (3%).

Vetém 17% e respondentéve jané deklaruar se kané informata lidhur me ndikimin e té
ushqyerit né sémundjet iskemike té zemrés. Ky raport ndérroi né ményré drastike pasi
respondentét kané marré edukimin e nevojshém dhe né fund té atij programi ata jané
deklaruar 100% se kané informata té tilla.

Sa i pérket llojit té yndyrave gé i pérdornin mé shumé respondentét e kétij punimi,
para trajtimit ata kané deklaruar se pérdorin kryesisht (76%) yndyra shtazore, kurse
vetém 24% e tyre jané mé té kujdesshém dhe pérdorin yndyra me bazé bimore kurse
njé té dhéné shumé té réndésishme fituam né post-test ku 100% e respodentéve u
vetédijesuan dhe filluan t’i konsumonin produktet mé origjin€ bimore.
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Lidhur me pyetjen se a keni pasur vlera té larta t¢ HTA-sé, shumica e respondentéve
(80%) kané deklaruar se kané pasur vlera té larta t&¢ HTA, kurse 20% jané pérgjigjur
negativisht.

Aspirina duket té jeté medikamenti mé i pérhapur te té gjithé respondentét pasi 82% e
tyre kané deklaruar se e marrin até né ményré sistematike, kurse 18% kané dhéné
pérgjigje negative.

68 % e femrave nuk piné duhan kurse 25% po. Ndérkaq shumica e meshkujve apo
36% e tyre konsumojné duhan kurse vetém 23% nuk piné, gé dmth se meshkujt jané
konsumues mé té médhenj té duhanit (Chi-square=24.760, sig=.000).

Shtypja e gjakut ka lidhje me gjininé (Chi-square=19.489, sig=.001) pérkatésisht
femrat jané mé shumeé té prira pér tension té larté se meshkujt.

Edhe pse vérehet njé pérgindje mé e larté e personave gé nuk praktikojné aktivitete
fizike dhe kané vlera té larta t¢ HDL-s&, megjithaté statistikisht nuk jané té
réndésishme. (Chi-square=3.993, sig=.262).

Asociacione té réndésishme statistikore jané vértetuar ndérmjet aktivitetit fizik dhe
vlerave té larta té LDL (Chi-square=10.001, si=.040). Nga tabela 52 shihet se nuk ka
dallime té médha sa i pérket vlerave né kufijté normalé, por dukshém vlera mé té larta
kané respondentét gé nuk praktikojné aktivitete fizike (25.7% e tyre-né kufij té larté)
né krahasim me ata gé jané mé aktiv fizikisht (asnjéri nuk ka vlera né kufij té larté té
LDL-s&).

Dallimet ndérmjet matjes iniciale dhe asaj finale pér té dhénat kuantitative jané
vértetuar pérmes metodés sé Testit T pér grupe té varura.

Dallime té réndésishme statistikore dhe até né nivelin e réndésisé p<0.01, pér 7
ndryshore:indeksi i masés trupore, glikemia né gjendjen esull, Hbac, niveli i
kolesterolit né gjak, niveli i yndyrés sé miré (HDL), niveli i yndyrés sé keqge (LDL)
dhe niveli i triglicerideve.

Té gjitha dallimet (tabela 61) e vértetuara jané né favor té matjes finale qé éshté
tregues i pérmirésimit té vlerave té ndryshoreve té trajtuara. Ky pérmirésim mund t’i
atribuohet, efektit té programit edukativ té aplikuar me respondentét. Dallime nuk ka
pasur vetém te ndryshorja shtypja e gjakut, si te shtypja sistolike (sig=.64) ashtu edhe
ajo diastolike (sig=.56).

Rezultatet e hulumtimit déshmojné se sémundja iskemike e zemrés éshté shumé
komplekse, pérshpejtohet nga veprimi i shumé faktoréve té stilit té jetés gé
ndikojné dhe jané pérgjegjés né mé shumé se 80% té patologjive té késaj Iémie.

Eshté me réndési té ceket se kéta faktoré mund té reduktohen me angazhimin e

vet individit dhe shogérisé duke ndryshuar stilin e jetés, ndryshim ky gé né disa
raste kérkon kohé dhe motivim.
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Pérvojat e hulumtuesve té vendeve té zhvilluara shpjegojné strategji té ndryshme pér
tejkalimin e kétyre situatave ose sé paku mbajtjen né kontroll té késaj gjendjeje, pér té
parandaluar lajmérimin e sémundjes iskemike té zemrés ose komplikimeve té saj, gé éshté njé
sfidé e vazhdueshme pér té ardhmen e shéndetésisé Kosovare.

1. Zvogélimi i morbiditetit dhe mortalitetit

Strategjia primare e menaxhimit té SZ éshté té zvogélojé morbiditetin dhe mortalitetin, té
parandalojé komplikimet pér té pérmirésuar rezultatet klinike. Sémundjet e zemrés
karakterizohen me shérim té gjaté, mungesa té shpeshta nga puna, té pércjella edhe me pa-aftési
punuese dhe me pérgindje té larté té invaliditetit. Rehabilitimi i tyre éshté i ngadalshém, i
pércjellur me recidive té shpeshta.

2. Pérdorimi i modeleve efikase nga infermierét

Aplikimi i modelit Transtheoritical, modeli Stage Change of Model, Modeli i veté-menaxhimit
dhe veté-kujdesit me qéllim vetédijesimin té pacientéve né marrjen e medikamenteve dhe
ményra e pérdorimit t¢ medikamenteve (koha, sasia, rruga), monitorimin e peshés dhe veté-
menaxhimi, veté-kujdesi i sémundjes né rast pérkegésimit té gjendjes shéndetésore.

3. Detektimi i hershém dhe depistimi i faktoréve té rrezikut

Pacientét me SZ-sé duhet té trajtohen né fazén e paré t€ sémundjes. Pér at€ duhet sa mé shpejt t’i
kushtohet vémendje faktoréve té rrezikut pér dobési té zemrés, té tilla si: trajtimi i tensionit té
larté té gjakut, sémundjes sé shegerit, nivelit té larté té yndyrave né gjak, zvogélim i peshés
trupore, aktiviteti fizik, konsum i vogél i kripés, kufizimi i alkoolit, ndérprerja e pirjes sé duhanit,
ushqgimi dietal.

4. Edukimi i pacientéve gjaté pranimit, ripranimit dhe lIéshimit nga spitali

Disa nga faktorét e rrezikut gé mund té modifikohen jané shtypja e larté e gjakut, niveli i larté i
kolesterolit né gjak, sémundja e sheqgerit, pirja e duhanit, pesha e tepért. Modifikimi i faktoréve
té rrezikut nuk e shéron sémundjen koronare, por bén parandalimin e shfagjes sé saj dhe pasojave
gé i jep. Stili i jetés éshté ményra e jetesés e cila identifikohet me modele té sjelljes té cilat varen
nga bashkéveprimi i karakteristikave personale té individit, bashkéveprimi shogéror dhe kushtet
social ekonomike. Ményra e jetés sé individit, e karakterizuar me identifikimin e modelit té
sjelljes, mund té keté efekt té thellé né shéndetin e individit dhe né shéndetin e té tjeréve.

5. Pérdorimi i strategjive efektive né edukimin e pacientéve

Infermieret specialiste t& SZ-sé dhe ekipet multidisiplinare kané potencial pér té pérmirésuar
rezultatet dhe cilésiné e jetés nése pérdoren né ményré efektive né procesin e edukimit.
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6. Rolii Infermieres edukatore

Edukimi i pacientéve té siguruar nga infermierét ka gené gjithmoné njé komponent ky¢ né
planin gjithépérfshirés té kujdesit pér pacientét me SZ-sé. Infermieret jané té kualifikuar né
ményré unike pér té zbatuar programe té tilla g&¢ mund té pérmirésojné rezultatet
shéndetésore dhe duhet té akomodojné rekomandimet e bazuara né déshmi pér cilésimet e
praktikave globale.

7. Dinamika e jetés dhe menaxhimi i stresit

Ményra urbane e jetesés po ¢con né njé rritje té prevalencés sé faktoréve té njohur té rrezikut, si
dhe shkallén e sémundjes koronare té zemrés. Pérpjekjet pér té ruajtur stilin e jetés sé
shéndetshme jané té nevojshme pér té parandaluar njé epidemi té sémundjes koronare té zemrés
né vendet né zhvillim.

8. Vetédijesimi i pacientéve né té jetuarit dhe té kuptuarit me sémundje té zemrés

Gjetjet sugjerojné réndésiné e zhvillimit té programeve té edukimit té pacientéve qé jané té
pérgendruara né pérmirésimin e njohurive dhe sjelljeve té veté-kujdesit pér pacientét me déshtim
té zemrés. Infermieret jané té kualifikuar né ményré unike pér té zbatuar programe té tilla gé
mund té pérmirésojné rezultatet shéndetésore dhe duhet té akomodojné rekomandimet e bazuara
né déshmi pér cilésimet e praktikave globale.

9. Vetédijesimi i popullatés né parandalimin e sémundjeve té zemrés

Pérdorimi i metodave edukativo-shéndetésore pér ngritjen e vetédijes sé popullatés lidhur me
veprimin e démshém té faktoréve té rrezikut. Réndési té posagme ka gé njohurité té jepen qysh
nga shkolla fillore né ményré sistematike.

Mass mediat poashtu kané njé rol té réndésishém né edukimin e popullatés pér ményrén e
stilit té jetés duke emituar programe arsimore lidhur me masat e parandalimit té SIZ.

Organizimi i simpoziumeve, kongreseve, takimeve dhe hulumtimeve né nivel kombétar ku
diskutohet e prezantohet kjo problematiké nga aspekti preventiv dhe kurativ.

Shénimi i dités botérore té zemrés, e diela e fundit e muajit shtator, dité e cila shénohet né
shumé vende té botés ku popullata pérmes aktiviteteve té ndryshme informohet dhe
vetédijesohet pér parandalimin e pérhapjes sé késaj sémundje. Pér heré té paré kjo dité éshté
shénuar né vitin 2007 né Kosove.
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ANEXI 1 - Zona e gjelbérté, verdhé dhe e kuge

¢ Nuk ka frymézénje

e Nuk ka énjtje

e  Asnjé shtim né peshé

¢ Asnjé dhimbje gjoksi

* Asnjé rénie né aftésiné tuaj pér t& ruajtur nivelin
tuaj té aktivitetit

Simptomat tuaja jané nén kontroll
Vazhdoni t& merrni medikamentet
tuaja sipas ordinatave

Vazhdoni matjen e peshés ditore
Ndiqgni dietén e kripés sé ulét
Mbani té gjitha terminet me
mjekun

Zona e verdhé: Kujdes
Nése keni ndonjé nga shenjat dhe simptomat e
méposhtme:

e Fitimin e peshé&s mbi 300gr mbrenda 2 ditéve

¢ Kollé e shtuar

¢ Rritja e énjtjes

¢ Rritja e frymémarrjes me aktivitet

¢ Rritja e numrit té jastékéve té nevojshém

¢ (Cdo gjé tjetér e pazakonté gé ju shqetéson

¢ Telefononi Mjekun ose infermieren nése jeni
né kété zoné

Mjetet e Zonés sé verdhe:

Simptomat tuaja mund té tregojné
se keni nevojé pér njé rishikim té
barnave tuaja

Thirrni mjekun tuaj,
infermieren kardiake ose
infermieren e shéndetit né
shtépi.

Emri:

Numri:

Instruksionet:
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ANEXI 2: Intervistimi Motivues

Intervistimi motivues éshté njé stérvitje e pérgendruar, e orientuar kah géllimi i klientit, pér té
nxitur ndryshimin e sjelljes duke ndihmuar klientét t& eksplorojné dhe zgjidhin rrugén e duhur
(Miller & Rollnick, 1991, Rollnick & Miller, 1995). [126] Pér té rritur motivimin dhe
ndryshimin, intervistimi motivues, népérmjet njé vlerésimi té procesit té ndryshimit,
sistematikisht drejton Kklientin drejt motivimit pér ndryshim; Ofron késhilla dhe reagime aty ku
éshté e pérshtatshme, né ményré selektive pérdor reflektim empatik pér té pérforcuar procese té
caktuara dhe kérkon té nxjerré dhe té plotésojé mospérputhjet e klientit pér sjelljet e tyre jo té
mira. Intervistimi motivues éshté lehtésues dhe jo shtréngues ka tentative sfiduese por jo
konfrontuese. Strategjité mbéshtesin klientin pérmes procesit té ndryshimit duke nxitur veté-
reflektimin, né vend té argumenteve ndérmjet praktikuesit dhe klientit (Botelho & Skinner,
1995). [127]

Duke kérkuar njé metodé pér té lehtésuar ndryshimin e sjelljes né klientét me abuzimin e
substancave, psikologét William Miller dhe Stephen Rollnick zhvilluan intervistimin motivues.
Ndryshimi i sjelljes duhet té negociohet, jo té diktohet. Mjekét e kujdesit shéndetésor nuk
motivojné Klientét, por vlerésojné motivimin dhe aplikojné shkathtésité dhe strategjité e duhura
pér té adresuar gatishmériné pér té ndryshuar. Kjo piké éshté kritike. Klientét ndryshojné né
gatishmériné e tyre pér té ndryshuar njé sjellje (p.sh., marrin medikamente, béjné ndryshime té
jetesés) dhe duhet té vlerésohen pér té pércaktuar se sa té pérgatitur jané pér té béré até qé éshté e
nevojshme pér té integruar ndryshimin né jetén e tyre. Sa e réndésishme mendojné se ndryshimet
jané? A jané ata té sigurt se mund ta béjné kété? Do té kené nevojé pér ndihmé? A i kuptojné
pérfitimet nga ndryshimi? Cfaré pengesash e perceptojné ata? Si do t'i zvogélojné ato? Duke
vlerésuar shkallén e gatishmérisé, infermieret mund té zgjedhin shkathtési specifike té
komunikimit dhe strategji té pérshtatshme pér té lehtésuar ndryshimin. Kjo éshté esenca e
intervistimit motivues (Berger, 2004 a, b). [128, 129] Roli i infermieres éshté té kuptojé dhe té
pranojé, né ményré jo-gjykuese, nevojat dhe shgetésimet e klientéve dhe té mos jeté
kémbéngulése duke u pérpjekur t'i flasé ato brenda ose jashté kétyre sjelljeve. Kjo do té krijojé
njé atmosferé té favorshme dhe mbéshtetése pér ndryshimin - problemet gjykohen né zgjedhjen e
tyre, jo njerézit.

Intervistimi motivues, i dizajnuar pér té marré 3-5 minuta né seancg, éshté njé gasje psikosociale
ose socio-sjellése ndaj kujdesit té Klientit qé& éshté né kontrast me gasjen tradicionale
biomjekésore. Modeli psikosocial éshté né gendér té klientit dhe thekson gé nevojat dhe
shqetésimet e Klientit duhet té adresohen né ményré adekuate; Pérndryshe, mund té ndodhé
mosrespektimi. Pyetja nése ka pyetje apo shgetésime gé klienti mund té keté pér sémundjen ose
trajtimet éshté njé ményré pozitive pér té vlerésuar kété mundési. Modeli psikosocial gjithashtu
sheh takimin ndérmjet Kklientit dhe ofruesit té kujdesit shéndetésor si njé takim i ekspertéve.
Infermierja ose ofruesit e tjeré té kujdesit shéndetésor mund té jené njé ekspert pér menaxhimin e
sémundjeve, por klientét jané eksperté pér veten dhe se si do té ndikohen nga ndryshimet e
propozuara né jetén e tyre. Eshté vendimi i klientit (me té dhéna nga ofruesit e kujdesit
shéndetésor) pér té zgjedhur sjellje té shéndetshme ose jo té shéndetshme. Klientét menaxhojné
sémundjen e tyre, jo infermieret. Megjithaté, infermierét mund té krijojné njé mjedis pérmes
kujdesit, informatave té mjaftueshme dhe té kuptuarit pér té pérmirésuar shansin gé klienti do ta
menaxhojé sémundjen e tyre né ményré efektive (Berger, 2004 a, b). [128, 129]
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Ndryshimi dhe rezistenca jané anét e kundérta t¢ monedhés sé njéjté. Ndryshimi shpesh ngjall
rezistencén sepse ndryshimi né thelb e vé né dyshim motivimin dhe aftésiné e tij pér té béré até
gé éshté e nevojshme. Nése jané pro té ndryshimit tejkalojné barrierat, klientét do té béjné
ndryshimin. Nga ana tjetér, ambivalenca vret ndryshimet. Kur njerézit jané ambivalent, nuk
béjné asgjé. Té mirat dhe té kéqgijat e ndryshimit duken té njéjta. Disa shembuj té pagartésisé
jané: Kklienti dyshon se barnat né té vérteté do té reagojné; Ata jané té pagarté se cfaré duhet té
béjné; Ose nése dyshojné se kané aftésité e nevojshme. Rezistenca éshté informacion dhe siguron
njohuri pér até gé personi mendon dhe ndjen: "Duhet ta shqyrtoj kété dhe té shoh nése
funksionon pér mua.” Hulumtimi dhe kuptimi i asaj qé éshté théné me klientin, jo bindje apo
kritika, jané celésat né Menaxhimin e rezistencés. Nése infermieret pérpigen té l8vizin njerézit
shumé shpejt drejt njé ndryshimi té sjelljes, ata do té kundérshtojné dhe do té rezistojné. Njé
pérgjigje e pérshtatshme pér njé klient i cili tregon se nuk déshiron té marré medikamentet do té
ishte: "Cfaré ju shgetéson mé shumé pér marrjen e kétij medikamenti?" Né kété ményré klienti
mund té shpjegojé arsyetimin e tyre dhe infermierja mund t'i drejtohet posagérisht / Shgetésimet
e saj.

Fryma e intervistimit motivues éshté bashképunimi, evokimi dhe autonomia. Profesionistét
shéndetésoré qé pérdorin kété gasje déshirojné njé marrédhénie me klientin né té cilén ata mund
té bashképunojné né qéllimet e dakorduara né ményré reciproke. Pyetjeve u kérkohet té
pércaktojné dhe kuptojné rezistencén ose ambivalencén e klientit - klienti i di pérgjigjet, jo
ofruesi i kujdesit shéndetésor. Pérveg késaj, klientét duhet té€ béjné zgjedhje té informuara. Nuk
mjafton thjesht té jap informata. Duhet té vlerésohet se klienti ka kuptuar informacionin, e di se
si ta pérdoré até, dhe ka njé ndjenjé té veté-efikasitetit ose besimit né aftésiné e tyre pér té béré
até gé éshté e nevojshme. Kjo pérfshin vlerésimin e kuptimit té Klientit pér sémundjen dhe
trajtimin e tij.

Si funksionon intervistimi motivues?

Intervistimi motivues pérdor procesin e pérgjithshém té nxjerrjes sé ofertés. Infermierja nxjerr
informacion nga klientét pér té kuptuar mé miré se kush jané dhe cfaré ata tashmé e diné pér
sémundjen dhe ndérhyrjet e saj t& menaxhimit. Kjo éshté béré pér té lehtésuar lévizjen e
klientéve pérpara se me e realizuar planin e trajtimit. Pastaj, infermierét nxjerrin informacion
pérséri pér té kontrolluar shgetésimet ose pyetjet gé rezultojné nga informacioni i ri.

Intervistimi motivues pérdor pesé parime ose teknikat e késhillimit pér té vlerésuar dhe krijuar
motivimin te klientit (Berger, 2004a, b; Miller & Rollnick, 1991; Smith, Heckemeyer, Kraft &
Mason, 1997). [128, 129]

1. Shprehja e empatisé - Empatia pércaktohet si "aftésia e ofruesit pér té pasqyruar me saktési
até gé klienti thoté" (Moyers, 2000, f.155). [130] Empatia éshté njé identifikim objektiv me
gjendjen emocionale té personit tjetér (jo pérvoja e tij) - infermierét identifikohen me ndikimin e
klientit (emocionet), jo me pérvojén. Empatia duke iu pérgjigjur, népérmjet dégjimit aktiv,
ndihmon né identifikimin dhe kuptimin e rezistencés dhe arsyeve pér sjellje jo té shéndetshme
(ose jo-aderence). Pér shembull, klienti juaj pi duhan dhe ju jeni duke e késhilluar gé té I&. Ju e
pyetni até gé ai pélgen pér pirjen e duhanit, dhe ai thoté se e relakson até. Né vend té krijimit té
mbrojtjes duke pyetur, "A nuk mund té mendoni pér ndonjé gjé tjetér pér t'u ¢lodhur?" Ju thoni
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empatisht: "Do té ishte e véshtiré té& heqésh doré nga dicka gé ishte zbutése™. Si rezultat, klienti
ju sheh si avokat, Dhe éshté né njé pozicion mé té miré pér té dégjuar até qé keni pér té théné.

2. Shmangni argumentet - Duke shmangur argumentet, klienti ka mé shumé gjasa té shohé
ofruesin e kujdesit shéndetésor si né anén e tij / saj. Eshté e réndésishme té theksohet se
intervistimi motivues éshté konfrontues; Megjithaté, nuk duhet té jeté argumentues apo gjykues.
Pér shembull, "zonja Jones, uné shoh se ju keni marré mbushjet tuaja ¢do 40 dité apo mé shumeé,
por ju merrni vetém njé furnizim 30-ditor. A mund té mé thoni se ¢faré ka ndodhur? "Gjithashtu,
duhet té theksohet se ndjenjat gé njé klient mund té shprehin (p.sh., frika apo shgetésimi) nuk
jané té diskutueshme por reale pér klientin.

3. Zhvillimi i mospérputhjes (disonancés) - Krijimi i disonancés mund té arrinet né dy ményra
kryesore. Qéllimi éshté gé té nxjerré nga Klienti ato aspekte té jetés sé tij ose té saj gé jané té
réndésishme, por gé mund té kompromentohen pér shkak té sjelljes. Pér shembull, klienti mund
té thoté se ai ose ajo gézon duke shkuar né bar dhe duke piré me miqté e tij ose té saj pér
shumicén e fundjaveés, dhe se si ai ose ajo e urren marrjen e medikamenteve sidomos ata gé nuk e
béjné até té ndjehen miré. Né fjaliné e ardhshme, ai ose ajo mund té shtojé se megé ai ose ajo u
diagnostikua si me tension té larté, ai ose ajo éshté shumé i brengosur pér shkak té goditjes.
Ofruesi i kujdesit shéndetésor duhet té kuptojé se cfaré éshté e réndésishme pér klientin né
aspektin e géllimeve afatshkurtra dhe afatgjata. Pyetni klientin pér ndryshimet pro dhe kundér qé
jané té nevojshme dhe mé pas dégjoni me kujdes pér mospérputhjet gé lejojné krijimin e
disonancés. Mos harroni, disonancén po motivon. Ne zhvillojmé mospérputhje duke pérséritur
pro dhe kundér si¢ thuhet nga klienti. Pastaj, pyetni klientin pér té diskutuar géllimet e tij ose té
saj né lidhje me trajtimin. Pér shembull, thuani: "Cfaré doni té ndodh si rezultat i marrjes sé kétij
medikamenti pér presionin tuaj té gjakut?" Vendosja e kétij géllimi éshté kritike. Kjo jo vetém qé
jep ilace njé géllim té caktuar, por gjithashtu na lejon té pyesim klientét rreth sjelljeve gé nuk e
mbéshtesin géllimin.

4. Krijimi i rezistencés — Injorimi i elementeve antagoniste né komentet e klientit né ményré gé
té pérgendrohet né céshtjet themelore té réndésishme. Pér shembull, klienti thoté: "Shikoni, nuk
kam pasur ndonjé problem té vérteté me duhanin deri tani, prandaj mos u shqgetéso pér kété." Né
vend gé ta refuzoni kété koment duke théné: "Nése vazhdoni té pini duhan, uné mund t'ju siguroj
Ju do té keni pasoja t€ médha, "ofruesi i kujdesit shéndetésor mund té rrokulliset me rezistencén
e shprehur duke théné:" Shpresoj gé shéndeti juaj té vazhdojé té géndrojé né até ményré. Uné do
té doja gé ju t& merrni né konsideraté shéndetin e mushkérive tuaja, sepse fazat e hershme té
kancerit dhe sémundjeve té mushkérive mund té mos kené simptoma. Né kété ményré, ju mund
té merrni njé vendim mé té miré se sa té pini duhani. Uné jam i shgetésuar se pirja e duhanit
favorizon sémundjet e zemrés né té ardhmen. Megjithaté, vendimi pér té piré duhan ose pér té
I1éné duhanin éshté i juaji. "Mos i pérmbushni rezistencén me konfrontimin, por né vend té késaj
pérdorni reflektimin pér té krijuar disonancé. Kjo i lejon klientit t& dégjojé informacion pa u
dénuar. Né fund, vendimi i takon klientit.
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5. Pérkrahja e veté-efikasitetit - Besimi i njé personi né mundésiné e ndryshimit (Bandura,
1977, 1982) [78, 131] éshté njé motivues i réndésishém. Klientét, bazuar né aftésité e tyre dhe
burimet dhe pikat e forta qé ata posedojné, duhet té inkurajohen nga ofruesi i kujdesit
shéndetésor. Pyetje té tilla si: "Cfaré ka punuar mé paré?" Ose "Cfaré mendoni se ju ndihmoi té
keni sukses herén e fundit?" Ofrojné informata té vlefshme pér pikat e forta té klientit. Shqyrtoni
sukseset e méparshme (ose déshtimet) dhe ofroni mbéshtetje té vérteté pér sukseset. Eshté e
réndésishme té vérehen jo vetém ndryshimet aktuale né sjellje, por edhe té parashikohen
ndryshime, té shprehura né ményré pozitive.

Klienti duhet té jeté né gjendje té imagjinojé se suksesi éshté njé mundési para se té pérpiget té
ndryshojé.

Kur pérdoret Intervistimin Motivues, ekzistojné pesé aftési té pérgjithshme qé duhet té
pérdoren

1. Kérkimi i pyetjeve té hapura: Kérkimi i pyetjeve né ményré té tillé gé klienti té
inkurajohet té béjé shumicén e bisedave. Disa shembuj: "Cfaré ju shgetéson pér shéndetin
tuaj?" Ose "Cfaré éshté ajo gé ju pélgen pér pirjen e duhanit” ose "Cfaré arsyesh mund té
keni pér té mos e 1éné duhanin?" Ose "ME tregoni pér véshtirésité qé hasni kur pérpigeni
té mbushni Receta . Miller dhe Rollnick (1991) [126] nuk rekomandojné té kérkojné mé
shumeé se tre pyetje me radhé. Pyetja pér pyetjet e hapura pércakton skenén pér dégjimin
reflektues, pohimet dhe pérmbledhjen.

2. Deégjimi reflektues: Si njé aftési themelore né intervistimin motivues, dégjimi reflektues
éshté i dobishém pér té adresuar rezistencén. Reflektimet mund té jené té thjeshta "ju
ndiheni té trishtuar” pér mé shumé ndérlikime, "Duket sikur ju jeni té shqetésuar se ¢faré
pirja e duhanit té gjitha kéto vite mund té kené béré pér shéndetin tuaj té pérgjithshém."
Deklaratat reflektuese, qofté té thjeshta, té pérforcuara ose té dyanshme, i tregojné
klientit Se ke dégjuar até qé ai ose ajo éshté duke théné dhe i inkurajon ata gé té
eksplorojné ndjenjat e tyre.

Reflektimi i thjeshté pranon mendimet, ndjenjat dhe pozicionet e klientit né ményré
neutrale.

Jane: Vetém pér shkak se uné jam voné duke marré recetat e mia, uné nuk mund té besoj
se ju do té numéroni pilulat e mia sa heré qé uné vij. A éshté kjo vetém pér shkak se uné
harroj pér té sjellé shishet e mia me mua? A nuk keni gjéra mé té réndésishme pér kohén
tuaj?

Infermierja (reflektim i thjeshté): Ju keni njé kohé té véshtiré té kuptoni pse duhet ta
béjmé kété, apo jo?

Jane: Po po, dua té them, mos mé keq, e di se éshté e réndésishme gé recetat e mia té
mbushen me kohé.
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Infermierja é&shté mbéshtjellé me rezistencé dhe le t& kuptojé Kklienti se shgetésimet e saj
jané dégjuar. Mundésia éshté e hapur pér eksplorim.

Jane: Vetém pér shkak se uné jam voné duke marré recetat e mia, uné nuk mund té besoj
se ju do té numéroni pilulat e mia sa heré qé uné vij. A éshté kjo vetém pér shkak se uné
harroj té sjellé me vete shishet e mia? A nuk keni gjéra mé té réndésishme pér kohén
tuaj?

Infermierja: (reflektim i pérforcuar): Ju po mendoni se ne nuk ju besojmé.

Jane: Po po, uné marr pilulat e mia ¢do dité dhe vetém pér shkak se nuk e kam marré
recetén e mbushur me kohé, nuk éshté e nevojshme té shkoni né kéto gjatési. Kjo mé bén
té ndihem keg. Uné nuk jam njé dembel. E di gé éshté e réndésishme gé recetat e mia té
mbushen me kohé.

Jane nuk éshté e lumtur dhe po e pranon se éshté e réndésishme gé té plotésohen recetat.
Ambivalenca éshté krijuar.

Jane: Vetém pér shkak se uné jam voné duke marré recetat e mia, uné nuk mund té besoj
se ju do té numéroni pilulat e mia sa heré gé uné vij. A éshté kjo vetém pér shkak se uné
harroj té sjellé me vete shishet e mia? A nuk keni gjéra mé té réndésishme pér kohén
tuaj?

Infermierja: (reflektim i dyanshém): N& njérén ané, ju e dini se duhet té merrni recetat
tuaja té mbushura me kohé, por nga ana tjetér keni véshtirési duke béré késhtu.

Jane: Po po, e di. Uné e di gé uné duhet t¢ marr medikamente e tensionit arterial né
ményré gé té mos kem ndonjé goditje apo probleme té tjera, por éshté vértet e véshtiré
pér mua qé té shkoj né farmaci megé nuk vozis, thjesht nuk kam mjaft Para pér té paguar
medikamentet.

Jane ka pranuar se ajo ka véshtirési né pértéritjen e recetave té saj, por ka shikuar né pamjen mé
té madhe, pra ajo nuk déshiron té keté njé goditje.

Rezistenca éshté informacion dhe reflektimi éshté i dobishém pér té eksploruar ku del nga
rezistenca dhe pse éshté atje.

3. Konfirmimet: Mbéshtetja pér até gé klienti thoté duhet té ndodhé shpesh gjaté bisedés.
Duke lavdéruar ose komplimentuar dhe duke eksploruar sukseset e kaluara ndihmojné
pér té ndértuar njé marrédhénie terapeutike. Pér shembull, "Me té gjitha problemet gé
keni pasur kohét e fundit Jane, me té vérteté e vlerésoj se keni gené né gjendje té vini né
emérim sot".

4. Pérmbledhja ose ripérséritja e fjaléve: Ripérséritja térheq informacionin sé bashku né
ményré gé klienti té mund té reflektojé mbi té. Duke ripérséritur, ju tregoni klientit se ju
keni gené duke dégjuar dhe jané té hapura pér té eksploruar situatén me tej.

Infermierja: Jane, e kuptoj se sa e véshtiré duhet té jeté té shkoj né farmaci kur nuk ke njé
makiné. Duhet té jeté e véshtiré té provosh té shkosh né njé rrugé me autobus kur nuk e
keni afér. Gjithashtu, fakti qé ne kemi pasur njé dimér aq té véshtiré duhet ta b&jmé kété
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edhe mé té véshtiré. Ju mé keni pérmendur se sa krenar gé jeni 84 vjec dhe ende jetoni né
ményré té pavarur dhe uné duhet ta pranoj se kjo éshté njé cilési e mrekullueshme. Eshté
e admirueshme qé té jeni né gjendje té béni gjithcka pér veten tuaj. Por, nga ana tjetér,
dégjoj g& mé thoni gé nuk doni té pérfundoni si néna juaj, e paralizuar pér shkak té
goditjes. Ju mé keni théné se ky éshté frika juaj mé e madhe. Uné e di, nga bisedat tona
shumé, gé ju té kuptoni se sa e réndésishme éshté té mbani tensionin arterial nén kontroll
té miré. Ju jeni té shgetésuar dhe ndérsa flasim, ndihem sikur ju keni hyré né njé dilemé.
Pérmbledhé pikat kryesore té intervistés, té shkuara dhe té tashme. Ambivalenca éshté e
garté dhe reflektimi né fund inkurajon klientin qé té trajtojé ambivalencén (nése do té
vazhdojé té luftojé pér té marré recetat e saj t& mbushura ose té kérkojé ndihmé nga
dikush).

Deklaratat e veté-motivimit: Klientét duhet té€ jené pérgjegjés pér ndryshimin dhe té
motivuar pér té pranuar ambivalencén kur ndryshimi éshté duke u shqyrtuar dhe té
vendosé fazén pér dialog. Klienti argumenton pro dhe kundér pér ndryshimin e sjelljes
dhe ofruesi i kujdesit shéndetésor merr njohuri né ndjenjat dhe vlerat e klientit teksa
dégjon argumentin.

Pérshtypje té personalizuara: Kjo mund té béhet né baza njé-né-njé ose népérmjet
pérdorimit té mjeteve té standardizuara; Pér shembull, njé tabelé gé tregon ndryshimin e
tensionit arterial drejt niveleve té synuara kur klienti i pérmbahet géllimeve té vendosura
né njé vizité té méparshme. Feedback nuk duhet té jeté konfrontuese me klientin. Né
vend té késaj, té dhénat do té béjné konfrontimin nése klienti nuk éshté ndjekur.
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ANEXI 3. Letér Informative

Juve ju kérkohet té merrni pjesé né njé studim hulumtimi té quajtur “Menaxhimi infermieror

né regjionin e Prishtinés, si vleré né mjekimin e sémundjeve té zemrés”.

Edukimi i pacientéve lidhur me modifikimin e faktoréve té riskut né veté-menaxhim dhe vet-
kujdes i pacientéve me sémundje té zemrés dhe analizimi 1 matjes sé efekteve té njé ndérhyrje
edukative infermierore né njohurité e pacientéve do té vlerésohen. Nése pajtoheni té merrni pjesé
né kété hulumtim, do t'ju kérkohet té plotésoni njé pyetésor té dizajnuar enkas pér relevancén e
kétij géllimi gé pérbéhet nga 30 pyetje. Pastaj do t'ju kérkohet té merrni pjesé né pesé seanca
edukative kohézgjatja e senacave edukative do zgjasin nga 1-2 oré g€ do t’ju ofrohet lidhur me
Vetdijesimin e juaj né ndikimin e faktoréve té riskut me qéllim modifikimit faktoréve té
modifikueshém né té jetuarit dhe té kuptuarit e pacientéve me sémundje té zemrés, dita 1-20
(mesatarja ¢do dité nga 5 pacienté té anketuar) do jeté (realizimi i Pre-testit) dita 30-t€, 60-té,
90-té, (seancat edukative) dhe dités 120-140-sé (realizimi i Post-testit), gjaté kohés e cila ju
pérshtatet juve. Pijet dhe gjérat tjera freskuese do té furnizohen nga studiuesi, pasi seancat
edukative do t&¢ mundé té realizohen nga ora 08:00 — 19:00 varésisht nga mundésia dhe koha e
juaj. Pas ndjekjes sé seancave edukative, atéheré ju kérkohet qé pérséri té merrni pyetésorin e
njéjté qé pérbéhet nga 30 pyetje.

Nuk ka pyetje gé ju shkaktojné shgetésim dhe nuk ka rrezige té identifikuara pér pjesémarrije.
Pjesémarrja juaj né projektin e kérkimit éshté térésisht vullnetar. Nése nuk doni té& merrni pjesé,
ju jeni té liré té térhigeni ¢do sekondé nga pjesa hulumtuese. Pjesémarrja juaj mund té rrisé
njohurité tuaja né lidhje me menaxhimin e sémundjes sé zemrés. As para ose pas testit nuk do
tju identifikojé individualisht. Pas pérfundimit té testit, siguroheni gé informatat tuaj do
shérbejné vetém pér té arriturat e mia akademike, dhe se opinionet e tuaja nuk do publikohen me
emér apo ndonjé inicial tjetér.

Nése keni ndonjé ankesé pér kété studim ose déshironi mé shumé fakte rreth rregullave pér
studime kérkimore, ose té drejtat e njerézve qé marrin pjesé né studimet kérkimore, ju mund té
potenconi dhe do ju sigurojmé informata t€ mjaftueshme lidhur me respektimin e aspekteve
morale dhe etike té hulumtimeve shkencore.

Nése keni ndonjé pyetje né lidhje me kété hulumtim ose testin, ju mund té kontaktoni me Uné:
Msc. Elvana Podvorica PhD.Cand. Numri kontaktues: Tel: Mobile +38344 508/487

Zyre 038 545-455

ose né elvana.podvorica@hotmail.com ose elvana.podvorica@uni-pr.edu

Ju gjithashtu mund té kontaktoni mentorin e fakultetit, Prof. Dr. Isuf Kalo né
kaloisuf@gmail.com dhe ikalo@hotmail.com

Me respekt:
Elvana Podvorica
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ANEXI 4. PYETESORI
A. TE DHENAT E PERGJITHSHME

Emri&Mbiemri: Data:
Adresa: Vendbanimi: O Fashat O Qytet
Gjinia: U Femér O Mashkull Telefoni: ( ) Profesioni:
Grup-mosha: Q) 25-35 vjeg U 36-45 vieg U46-55 vjeg U 56-65 vieg U > 65 vjeg
Edukimi: U Analfabet U Me arsim bazal U Universitar
Statusi Martesor: U Beqar/e U Martuar U Ndaré O Vejé
Pérkatésia fetare: [ Mysliman U Krishter U Jo praktikanté
Profesioni: O Bujqési O Ndérmartje U Puné né zyre
Gjendja ekonomike: O Ka asistencé sociale [ Nuk ka asistencé sociale U Punésuar
U Pa punésuar U Pensioneré

Al ol

10.

11.

B. EKZAMINIMI KLINIK

Masa Trupore: kilogram Gjatésia: metra
Indeksi i Masés Trupore: Pesha kg/Gjatésia 2m
IMT Kategorité: U Nénpeshé = < 185 U Mbiepeshé = 25-29.9
U Pesha normale = 18.5 — 24.9 U I/E Shéndoshé (obez) = mbi 30
Presioni i gjakut / mmHg (sistolik/diastolik)
Glikemia esull mmol/L
HbAsc
Kolesteroli mg/dL mmol/dL
HDL mg/dL mmol/dL
LDL mg/dL mmol/DI

C. FAKTORET E RISKUT

Stili 1 jetés: 6.a2. Personi pérveg obligimeve ditore 1éviz né ményré?

O Aktive — mbi 5 km né dité O Mesatarisht aktive — 2-5 km/dité U Pasive — mé pak se 2 km/dité
Pitja e duhanit: UjJo U Po U E ndérpreré

9.a. E ndérpreré: U Para 1 vit U > se 1 vité

Pitja sistematike e alkoolit: Ujo U Po

D. FAKTORET E RISKUT JASHTE KONTROLLES SONE

A ka pasur vdekje té pa pritura né familje nga aksidentet kardiovaskulare?
d Jjo U Pro
Nése Po, Numti i tyre: U 1 Person U 2 Persona U 3 Persona

E. HISTORIA PERSONALE E SHENDETIT

12. Ju lutem tregoni mé poshté cilat kushte kronike i keni?

13.

U Diabeti i tipit 1 U Diabeti i tipit 2
U HTA U Sémundjet e Arterieve Koronare U Obesitet
Vlerésimi i gjendjes suaj shéndetésore: [ Pa ankesa U Me ankesa

F. NJOHURITE E JUAJA LIDHUR ME DIABETIN
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.
24.
25.

26.

27.

28.
29.
30.

A keni ndonjé njohuri lidhur pér diabetin? U Po Ujo
Nése Po, Nga i keni marré informatat? U Personeli Mjekésor

U Mediat e Informacionit (Broshurat, progtamet edukative)
A keni gené mé herét i diagnostikuar me Diabetin Mellitus?

U Po Ujo
Nése Po: U Me pak se 5 vite U Mé pak se 10 vite U MEé pak se 20 vite
A jeni mjekuar rregullisht pér Diabetin Mellitus? U Po Qjo

G. NJOHURITE E JUAJA LIDHUR ME AKTIVITETIN FIZIK

A kryeni né ményré sistematike U ro
pérditshme aktivitet fizike? Ujo
Kush éshté lloji i aktivitetit fizik? U Ecje U Vrapim
U Ushtrime né shtépi U Ushtrime fitness
Ajo qé pérshkruan mé mire aktivitetin U > 20 min
tuaj té pérditshém fizik? U < 20 min
Listoni ¢do pengesé fizike qé ju pengon U Probleme me kémbé U Dhimbje gjoksi
ose ju kufizon nga stérvitja? U Frymézénje U Obeziteti U Zakoni

H. NJOHURITE E JUAJA LIDHUR ME NUTRICIONIN
A keni njohuri lidhur me ndikimin e nutricionit né Sémundjet Iskemike té€ Zemrés?
U Po Ujo
Né qofté se Po, N¢ ¢rrugé i keni marré?

U Personeli Mjekésor U Mediat e Informacionit (Broshurat, programet edukative)

Konsumimi i Yndyrave. Trego llojin e yndyrés qé ju e konsumoni ¢do dité?
U Produktet me yndyré bimore si: Vaj pa kolesterol, vaji i ullirit, margarina
U Produktet me yndyré shtazore si: dhjama, gjalpa, majonezi, vaji me kolesterol

A keni pasur vlera té larta t&¢ HTA? U Po UJo
A ke matré mjekim sistematik pér HTA? U Po Qjo
A keni pasur vlera té larta té Kolesterolit né gjak? 1 Po Ojo
Né qofté se Po, qysh kur e dine: U Mé pak se 5 vite U Mé pak se 10 vite U < 20 vite
A ke marré mjekim sistematik pér Kolesterol? U Po Qjo

I. NJOHURITE E JUAJA LIDHUR ME MEDIKAMENTET
A e pérdorni né ményré sistematike tbl. Aspirin (Mini aspirinen)?

U Po Ujo
Tableta Aspirina éshté batiicili? [ Shéron sémundjen U Parandalon sémundjen
Prej sa kohe e pérdorni Aspirinen? W Mé pak se 5 vite O Mé pak se 10 vite O Mé pak se 20 vite

A keni vazhduar né ményré sistematike pérdorimin e

medikamenteve t€ rekomanduara nga Mjeku? d Po Qjo
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ANEXI 5. DITA BOTERORE E ZEMRES 2017

%4 Edukimi dhe Promovimi Shéndetésor né Kosové added a
¢ new photo.
September 29, 2017 - Q

Ndryshime té vogla pér Reflekto fugqi... @ Dita Botérore
njé zemér té shéndoshé - ; e Zfrmres

Sémundjet e zemrés jané vrasési
numeér njé né boté, Cdo vit nga

kéto semundje kemi 17.5 m|lno?é ‘ té botés oot re fl e ktO
o s pacrn o e [RR fuqi
")

vitin 2030 ky numér pritet té rritet )
né 23 milioné. =, _
ot 13 e e
2 Ly e BT /ﬁ (@)
Lajm | miré &shtd se shumé sémundje 16 Sliadst it NS k‘;\ 'b /
zemeés mund 18 parandalohen duke bere et by 3 o N
vatém disa ndryshime 6 vogla ditore si: ! ; 2 'é i

A S0
"0 e®

remrién (uaj. 0

o ushgimi | shéndetshom
*  aktivitet: fizik
‘.,').-\Mi\inmi 29 Shtator

*  mMoSs pirja e duhanit
zemrén tuaj,

populiatd

Fudgi i “
ugizoni |)u:|jt‘“

zomrén tuaj.

Nijihni rreziget

reflekto fugi

3 fworldheartday
Pérshestur nga trsituti i (ESNR
Shindetit Publi 14 Kosovés: ’

Porkrahur nga AQH: =2
- m ®), FEDERATA BOTERORE
S——— E ZEMRES
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new photo.

September 29, 2017 - Q

. - w
fuqizoni t‘
4 3

zemren tu

ushqyemnt
quron 2z

Mbani nén kontroll lf
nivelin e glukozés né gjak -

Niveh | 1an0 | shegerit, Ap0 guko2ts Nb guak
mund té joté treguos | chabett, Sémundet
Kardiovaskulare pieDBinG 809% 1 1@ githa
vdoigove to njeniizt me abel, Nay NEse Mo

aktivizoni
zemren tu

Aktivitet) fizik redukton rrezikun
per samur

& ndihe

Mbani néin kontroll

shtypjen e gjakut

S Pt @ lane e gk eshie Rklon wryesor
| rezikut piv Semundet krdovaskusane. A
GSMS Quahur NANYShe “vrasas | he

rakonisht nuk ka sherpa pardagnin
simptoma

Edukimi dhe Promovimi Shéndetésor né Kosové added a

duaje
zemreén tuaj

Lénia e duhanit éshté
kryesore & ju mund

pérmirésuar shéndetin @ zem

Mbani nén kontroll kolesterolin
dhe peshén trupore

Niveh | ard | kolestaroit né giak &sihitd
shucak | rroth &y it voekjove Qo v nd

Uk ciagnostifikobet apo nuk rgjtohet me
RONHE mund 18 rrisé rrezioun e sérundeve
e suimit 3 remres

PSISIOET NG glak, peshen fual dhe INCaREN
@ Masas Trupor (IMT

rellekio )

@Yo sosrer —fuqgi___ >

29 shtator 2017 e
= Dita Botérore e Zemreées

Né FTermar t& Shédndetit

Ji aktiv, Ushgehu mire
HKoha péer té 1éné& duhanin

Ajo t5 lejon t8 duash, t8 geshsésh dhe t8 jetosh jetén plotasisht.

PSS 18 mbajtur Temréan sa Mms 1S shandetshme., duhet ts bash
disa ndryshime t& thjeshta Né jetén e parditshme.

~ Dasaaje casrmrdiamn cdihe Ffugimo jetim téiemcda? o
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ANEXI 6. 31 MAJI DITA BOTERORE KUNDER DUHANIT

DUHANI JU DEMTON JUVE
DHE FEMIJEN TUAJ

Mundésoni fémijés tuaj qé té rritet i shéndetshem
né mjedis té pastér, pa tym duhani.

NDALO PIRJEN E DUHANIT dhe KERKO me vendosmeéri
qé edhe té tjerét TE MOS PINE DUHAN AFER JUSH DHE

FEMIJEVE TUAJ ose LARGOHU prej tyre.

rreth IOOO pérmbajtésve nga té cilet
stanca té tjera t& démshme;

5 trupit. Duhani ka ndikim negativ né shéndetin

tij, te duhanpi t aktiv, por dhe tek ata

ot ku pihet duhani;

émundije, por edhe eshte
3 e ndryshme te Ka
émundjet e frymémarrjes dhe sem indja e
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A pini duhan?
F&mijét e nénave gé piné duhan kané rrezik mé t& madh gé:

e T& lindin me peshé té uléet;
- Té pésojné nga sindromi i vdekjes sé& papritur té foshnjes;
* T& jené& obez (me mbipeshé) gjaté femijérisé.

A piné duhan dikush tjetér afer juve?

Ekspozimi i fémijés né ambientet ku pihet duhani
e vendos até né rrezik pér:

e Sindromin e vdekjes sé& papritur té foshnjés;

- Infeksionet akute té& rrugéve té frymémarrjes;
Problemet me vesh;
Astmé meé té réndée.

Eshté vértetuar se thithja pasive e tymit t& duhanit ndikon
poashtu né& zhvillimin e pllakave yndyrore, né sémundjet
koronare t& zemrés dhe mund té shogérohet me ngecje
né zhvillim.

PIRJA E DUHANIT VRET
Mundé&soni fémijés suaj gé té rritet i shéndetshem
né& mijedis té pastér dhe pa tym duhani.

P&ér mé shumeé informata, kontaktoni kujdestarin tuaj shéndetésor.

World Health
Organization

S

INETTTUT] | SHENCETTT AUBUR

Zgjidhni shéndetin, jo duhanin
31 MAJ: DITA BOTERORE PA DUHAN ¥ joduhanit




ANEXI 7.
10 MAJI DITA BOTERORE E PROMOVIMIT TE AKTIVITETIT FIZIK

10 Maj LY

Dita Botérore e Promovimit té Aktivitetit Fizik INSTITUTI | SHE

“Behu Aktiv -
Mbro Shendetin Tend”

Objektivat kryesore té aktiviteteve kombétare jané:

Rritja e vémendjes sé publikut té gjeré pér réndésiné dhe pérfitimet gé sjell né
aktiviteti fizik, kryesisht né parandalimin e sémundjeve jo té transmetueshme.
Promovimi i pérfitimeve qé sjell aktiviteti fizik duke dhéné informacion pér praktikat mé
Rritja e pjesémarrjes sé popullatés sé gjeré né aktivitete fizike duke shfrytézuar
mundésité e mundshme (gjaté kohés sé liré, transportit, punés)

Promovimi i sjelljeve dhe stili e njé jete té shéndetshme; adresimi i problemeve qé lic
shéndetin népérmjet sportit dhe aktivitetit fizik té tilla si: mospérdorimi i duhanit,
shéndetshme, reduktimii dhunés, stresit dhe izolimit social.

ik I}
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KUSH S'KA KOHE PER
USHTRIME, KA KOHE
PER SEMUNDJE
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ANEXI 8 - PESHE E SHENDETSHME, PRESION ARTERIAL | SHENDETSHEM!

Dita ndérkombétare e hipertensionit éshté vendosur me qéllim qé té
ndérgjegjésojé mbi infarktin e parandalueshém, sémundjet e zemrés dhe
veshkave té shkaktuara nga presioni i larté arterial dhe t'i komunikojé

publikut informacione mbi parandalimin, zbulimin dhe trajtimin e tyre.

(do vit, né 17 Maj organizohet Dita Botérore e Hipertensionit.

PRESIONI I LARTE ARTERIAL ESHTE NJE

EPIDEMI GLOBALE
Mbi 1.5 miliardé njeréz vuajné nga presioni 1 larté arterial
(ose hipertensioni) né té gjithé botén. Hipertensioni éshté
faktori me kryesor i riskut pér sémundjet e zemrés,

infarktin, sémundjet e veshkave dhe diabetin.

PER TE SHMANGUR PRESIONIN E LARTE

ARTERIAL...KONTROLLOJENI ATE!

Masni vazhdimisht presionin tuaj arterial. Nése éshté i larté, drejtohuni tek mjeku ose infermierja

ér njé kontroll té ploté. Nése jeni duke marré mijekime aktualisht, sicurohuni gé t'i merrni ato
per nj p ] ] > S1IgU q

rregullisht dhe konsultohuni me mjekun ose infermieren tuaj pér ményrat se si mund t€ bini né

peshé.

Blood pressure monitor

b |

\ 1 0
Systole e
g0

ﬂe

N

Blood pressure cuft

CFARE ESHTE HIPERTENSIONI?

Hipertensioni njihet zakonisht si Presioni 1 Larté i Gjakut. Ai
éshté njé gjendje shéndetésore kronike né té cilén presioni i
gjakut géndron i rritur. Hipertensioni nuk ka simptoma

specifike dhe quhet "vrasési i heshtur".

PSE DUHET TE KUJDESEM PER
HIPERTENSIONIN? Rreth 7 milioné njeréz vdesin ¢do vit

né té gjithé botén pér shkak té presionit té larté arterial.
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keni njé shéndet mé té€ miré né pérgjithési.

PESHA

C'LIDHJE KA PESHA IME ME
HIPERTENSIONIN?

Té qgénurit mbi peshé mund t€ ¢ojé né
hipertension, i cili mé pas mund té coje né
infarkt, insuficencé kardiake, aneurizém, diabet té
tipit 2, forma té ndryshme té kancerit dhe
insuficencé renale - sémundje kéto qé mund té
jené té gjitha fatale. Késhtu, nése i kushtoni

vémendje peshés suaj, kjo mund t'ju ndihmojé té

Té génurit mbi peshé éshté njé shqetésim 1 dités né té gjithé botén. Mbi 1 Miliardé té rritur né té

gjithé botén jané mbi peshé, nga té cilét rreth 300 milioné jané obezé.

Mbi pesha kércénues potencial i shumé sémundjeve kronike

.(,
-l
|
4

d

\

\
TN W
uw’_&, = o\
T
1" A

—

GLOBAL 2025 TARGET

DIABETES/
OBESITY

0%

INCREASE

NE pjesé té caktuara té botés, epidemia e obezitetit
éshté né rritje; gj€ g€ 1 atribuohet pérgjithésisht
globalizimit. Ndérsa njerézit lévizin jashté zonave
rurale né drejtim t€ atyre urbane, ata pérshtaten
shpesh me stilin peréndimor t€ jetés. N¢é vend té
punés né fushé, sot njerézit punojné gjithnjé e mé
shumé né tavolina, me oré t€ zgjatura pune dhe stres

né rritje.

Kjo ¢on né njé stil jete mjaft t€ zéné ku njerézit nuk
lévizin shumé dhe kané "uri" pér kohé té liré. Né
ményré qé t€ hané shpejt ata shkojné né restorante,
marrin ushqgime té shpejta apo ushqime té paketuara

qé kané nivel té larte té€ yndyrave té saturuara, shumé

110


https://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=2ahUKEwj-uZvK2ZvgAhXG1qQKHcOOAkkQjRx6BAgBEAU&url=https://www.hsph.harvard.edu/obesity-prevention-source/obesity-trends/&psig=AOvVaw1hMblI1FOJiZXUYjq_OpEa&ust=1549150477526052
https://www.google.com/imgres?imgurl=https://www.dailypioneer.com/uploads/2016/story/images/big/11960_Untitled-1.gif&imgrefurl=https://www.dailypioneer.com/2016/sunday-edition/the-global-epidemic-of-obesity.html&docid=beRQltpS-UQfZM&tbnid=TlNsKlol65mSxM:&vet=10ahUKEwje_biw2ZvgAhW0AxAIHdbZAd8QMwhxKBwwHA..i&w=700&h=456&bih=939&biw=1920&q=obesity%20global%20epidemic&ved=0ahUKEwje_biw2ZvgAhW0AxAIHdbZAd8QMwhxKBwwHA&iact=mrc&uact=8
https://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwi-9bu52pvgAhVRIMUKHXr1AtgQjRx6BAgBEAU&url=https://www.world-heart-federation.org/resources/diet-overweight-obesity/&psig=AOvVaw3INP062LgmfahLH1rCBytI&ust=1549150740235480

kripé dhe sheqer. Rezultati éshté njé numér gjithnjé né rritje i njerézve mbi peshé dhe atyre obezé.

HIPERTENSIONI
Njé stil jete i shéndetshémka efekte parandaluese. |  /yay =

Ndryshoni stilin tuaj té jetés pér té ulur rrezikun waat | NJE MATJE E THJESHTE
pér hipertension. W"::

Shmangniushgimet SHPETON JETEN
epérpunuara & A & dini se?

N

\_ﬁ\ Presioniilarté ! """ 40 milione Vetém '

(Ulni konsumin e kripés

) ‘
kont"bues Nr'1 vit si pasofé & ° ° * presion té larté té gjakut
/ pér vdekshmeériné né presionit té o diné qé vuajné nga

mbaré botén farté té gjakut hipertensioni

Kontrolloni FALAS presionin e ujakut jate
MAJIT MUAIT TE MATJES
-3 Maj

Jini aktivé

Ruaninjé peshé trupore
té shéndetshme
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ANEXI 9 - 14 NENTORI DITA NDERKOMBETARE E DIABETIT MELLITUS

Organizata Botérore e Shéndetésisé vleréson se diabeti po kthehet né
“pandemi” globale, dhe ka pérllogarit se prek rreth 5% té popullsisé sé

botés
CKA ESHTE DIABETI?

Diabeti &shté njé sémundje kronike qé karakterizohet me rritjen e nivelit
té sheqerit-glukozés né gjak si pasoj e ¢rregullimit té prodhimit té insulinés
né organizém. Insulina éshté njé hormon qé kontrollon sasiné e shegerit-
glukozés né gjak.

Ekzistojné tri lloje té diabetit:

W Tipi 1i diabetit (diagnostikohet zakonisht te fémijét dhe adole-
shentét)

B Tipi 2 i diabetit (zakonisht paragitet né moshat e rritura, po
paraqitet edhe tek fémijét)

B Diabetii shtatzénisé (mund te paragitet gjaté shtatzénisé)

KUSH MUND TE PREKET NGA DIABETI?

Diabeti mund ta prekeé ¢do njeri.
Por, faktorét e rrezikut qé favorizojné shfagjen e diabetit jané:

Trashégimia, apo personat me histori familjaré.
Moshat mbi 40 vjec.

Obeziteti dhe mbipesha.
Mungesa e aktivitetit fizik.
Ushgyerja jo e shéndetshme.
Sasia e larté e kolesterolit né gjak.
Tensioni i larté i gjakut.
Duhanpirja

Graté me diabet gjaté barrés apo qé kané lindur fémijé me peshé
té madhe.

Ndryshimi i stilit té jetesés mund té ndihmoj né parandalimin e diabetit
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REZYME

Hyrje: Barra e sémundjeve té zemrés si sémundje kronike gjithnjé e mé shumé kérkon gé pacientét t& marrin mé
shumé pérgjegjési pér veté-menaxhimin e tyre. Edukimi i pacientéve éshté thelbésor pér sémundjet e zemrés.

Materiali dhe metoda: Njé studim pothuajse eksperimental u realizua né Ambulancén Specialistike té
Kardiologjise D&D né Prishtiné té¢ 100 pacientéve. Edukimi ambulator u implementua pér té vlerésuar
efektivitetin mbi ndérgjegjésimin dhe stilin e jetesés, ku u pérdor dizajni pre-test dhe post-test pa grup kontrolli.
Njé matje e ploté klinike dhe laboratorike para dhe pas edukimit té pacientéve (Dita e paré ishte pre-testi, pastaj
fillimi i aktiviteteve edukative né ditén e 30-t&, 60-t& dhe 90-t&, kurse ditén e 120 ishte post-testi). Rezultati klinik
ishte aktiviteti fizik, indeksi i masés trupore, presioni i gjakut, lipidi dhe profili diabetik. Pyetésori i strukturuar
para testimit (vlefshméria, besueshméria dhe testimi pilot) u pérdor pér mbledhjen e té dhénave.

Rezultatet: Né ditén e 90-té pacientét gé iu nénshtruan programit edukativ, rezultuan né uljen: BMI (p <0.001),
niveli glicemik (p <0.001), HbCA1 (p = 0.02), profili i lipideve (kolesterol, trigliceride dhe LDL-C, p <0.001).
HDL-C u rrité (p = 0,01) Aktiviteti fizik u pérmirésua ndjeshém: aktiviteti total dhe aktiviteti ditor u rritén ((p
<0,001) p = 0,002).

Pérfundim: Edukimi i pacientéve pérmirésoi kontrollin glikemik dhe lipidik, BMI dhe aktivitetin fizik te
pacientét me sémundje iskemike té zemrés.

Fjalét kyce: edukimi i pacientéve, sémundjet iskemike té zemrés, rezultati klinik.

ABSTRACT

Introduction: The burden of heart diseases as chronic illness increasingly requires patients to assume more
responsibility for their self-management. Patients' education is essential of heart diseases.

Material and Method: A quasi experimental study was conducted in Specialist Cardiology Ambulance D&D in
Pristina among 100 patients. Ambulatory nurse education was implemented to assess the effectiveness on
awareness on lifestyle where pre-test and post-test design without control group was used. A complete clinical
and laboratory measurement before and after patient education (The first day was the pre-test, then the start of
educational activities on the 30th, 60th and 90th day, and the 120th day was the post-test). The clinical outcome
was physical activity, body mass index, blood pressure, lipid and diabetic profile. The pre-post tested (validity,
reliability and pilot testing) structured questionnaire was used for data collection.

Results: On the 90th day the patients underwent the educational program, the following indices were decreased:
BMI (p<0.001), glycemic level (p<0.001), HbCA1 (p=0.02), lipid profile (cholesterol, triglycerides and LDL-C,
p<0.001 for all). HDL-C was increased (p=0.01) In addition, physical activity was significantly improved: total
activity and daily activity were increased ((p<0.001) and p=0.002, respectively).

Conclusion: The ambulatory nurse education improves glycemic and lipidic control, BMI and physical activity
in patients with ischemic heart disease.

Key words: patients’ education, ischemic heart disease, clinical outcome.
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