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SHKURTESA  

MRSA               Methicilin resistant Staphylococcus aureus 

VRE                   Vancomycin resistant Enterococci 

HBV                   Hepatitis B virus 

HAV                   Hepatis A virus 

HCV                   Hepatitis C virus 
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1. HYRJE 

Infeksione nozokomiale vjen nga fjala Greke ónosusô që do tëthotë sëmundje dhe 

ókomenimonôqë do të thotë ñt± kujdeseshò. 

Infeksione nozokomiale quhen ato infeksione që ndodhin brenda 48 orësh nga shtrimi 

në spital, 3 ditë pas daljes nga spitali ose 30 ditë pas një operacioni. Në infeksionet 

spitalore nuk hyjnë infeksionet të cilat kanë qenë në periudhë inkubacioni para 

shtrimit në spital të pacientit.Pra infeksionet spitalore janë marrja e një  infeksioni  

plus gjatë periudhës së qendrimit në spital. 

Infeksionet nozokomiale përbëjnë një prej çështjeve kryesore lidhur me sigurinë e 

pacientëve në institucionet spitalore sot.Ato zënë vendin e 5-të të shkaktarëve të 

vdekjes në spitale.5%-15% e pacientëve të shtruar në spitale fitojnë një infeksion 

nozokomial, pacientët e shtruar në repartet e trajtimit intensiv fitojnë 5-10 herë më 

tepër infeksione nozokomiale se pacientët e shtruar në pavionet e tjera.Në USA rreth 

2 milion njerëz fitojnë një infeksion bakterial gjatë kohës së shtrimit në spital. Nga 

këto, në50%-70% të rasteve shkaktarë janë baktere rezistente ndaj antibiotikëve dhe 

77 000-99 000 pacientë vdesin prej këtyre infeksioneve, me një kosto financiare prej 

4.5-5.7 billion $ në vit. [1] 

NëEuropë numri i pacientëve që shtrohen në spital është rreth 81 milion në vit (me një 

mesatare prej 16 247 shtrime për 100 000 banorë në vit).Prej këtyre, rreth 4 131 000 

pacientë në vit fitojnë të paktën një infeksion nozokomial. Por meqënëse njëpacient 

mund të fitojë mëtepër se një infeksion gjatë shtrimit në spital, numri mesatar i 

infeksioneve nozokomiale në një vit është  4 544 100. 

Impakti i infeksioneve nozokomiale mbi kohën e qëndrimit në spital dhe mortalitetin 

varet nga lloji i infeksionit (janë më të larta në pneumonitë dhe infeksionet e sistemit 

të qarkullimit të gjakut). Në Europë çdo vit vdesin rreth 37 000 pacientë nga 

infeksionet nozokomiale, koha e qëndrimit në spital zgjatet me një mesatare prej 16 

milion ditësh në vit (rreth 4 ditë për një infeksion) me një kosto financiare të 

konsiderueshme prej rreth 7 billion ú n± vit. [2] 

Megjithëse, bakteret gram negative përbëjnë burimin kryesor të infeksioneve 

nozokomiale, fokusi kryesor mbi studimet e rezistencës bakteriale është berë mbi 

bakteret gram positive me multi rezistencë ndaj antibiotikëve sic është MRSA, VRE. 

Midis mikroorganizmave shkaktare të infeksioneve nozokomiale, E.coli dhe S.aureus 

janë më frekuentët, të ndjekur nga Pseudomonas aeruginosa, Enterococcus spp, 

S.coagulase-negativ, Candida spp. Infeksionet nga Enterobaktere te tjere si Klebsiella 

spp dhe Enterobacter spp, Clostridium difficile kohët e fundit kanë pësuar rritje në 

USA, Kanada dhe disa vende të Europës. 

Rreth 10% të rasteve të infeksioneve nozokomiale ndodhin gjatë shpërthimeve  të 

infeksioneve endemike siç është rasti i S.aureus (14%), Pseudomonas aeruginoza 

(8%), Klebsiella pneumoniae (7%), Acinetobacter spp (7%) dhe Serratia spp, por 

duhet të përmendim gjithashtu edhe infeksionet nga Salmonella spp (4%), Legionella 

pneumophila (3%), Aspergillus spp. (2 %), Hepatitis virus (10% në total nga të cilet 

HBV 48 %, HCV 34%, HAV 18%), norovirus (2 %), Influenza/parainfluenza (2%), 

Rotavirus (2%), Adenovirus (1%).[3]
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1.1 Historiku i infeksioneve nozokomiale 

Koncepti i infeksioneve nozokomiale ka ekzistuar që në shek. XIX. Në vitin 1850 u 

vërejt një numër i lartë i vdekjeve të lehonave në Austri nga sepsis puerperal 

(streptokoksik) me origjinë nga duart e palara të studentëve që merreshin me autopsitë 

e kufomave, të cilët më pas realizonin procedura obstetrikale tek këto gra shtatzana. 

Studimi i vërtetë i tyre filloi pas vitit 1940 në SHBA dhe më vonë në Europë pas 

viteve 1960. 

Në fund të shekullit XIX obstetri hungarez I.Semelvajs  vuri themelet e disiplinës së 

kontrollit të infeksionit dhe epidemiologjisë spitalore duke rekomanduar metodën e 

pastrimit të duarve me ujë klorik për parandalimin dhe redukimin e incidencës së 

etheve puerperale në mesin e lehonave. Ndërkaq në fillim të shekullit XX fillon të 

zbatohet hapi i parë i kontrollit të infeksionit, në trajtë të izolimit të pacientëve me 

sëmundje ngjitëse në karantinë. Qasja modernenë mbikëqyrjen dhe kontrollin e 

infeksioneve spitalore fillon në vitet  60, pas shpërthimit të epidemive me S.aureus në 

pavionet e të posalindurve, të shoqëruar me sëmundshmëri dhe vdekshmëri shumë të 

lartë.Ato përshpejtuan hartimin e programeve të para të kontrollit të infeksionit, të 

cilat lindën në Britani të Madhe dhe Amerikën Veriore. 

Fracastoro (1564) hodhi idenë e organizmave të padukshëm përgjegjës për infeksionin 

e plagëve dhe Van Leeuëenhoek më 1676 ishte i pari që zbuloi mikroorganizmat, pas 

shpikjes së mikroskopit. 

Në shekullin XVIII kirugjia u kthye në vendin që i takonte, si pjesë e mjekësisë, duke 

bërë të mundur që arti i shërimit kirurgjikal të zhvillohej më tej. 

Oliver Holmes në traktatin e tij botuar më 1843 ishte i pari që hodhi idenë se 

infeksionet e vërejtura tek gratë pas lindjes shkaktoheshin si pasojë e kontaminimit të 

duarvetë personelit që asistonte lindjen, të cilët bëheshin pjesë e transmetimit të 

këtyre infeksioneve nga një paciente në tjetrën. 

Semmelëeis në 1861 vërejti se fëmijët që lindnin nën asistencë mjeksore 

infektoheshin  4 herë më shpesh sesa ata që lindnin pa asistencë. Ai ishte i pari që 

aplikoi larjen e duarve dhe përdorimin e desinfektantëve duke eliminuar praktikisht 

sepsisin neonator në spitalin e Vienës. 

Në 1862 Pasteur paraqiti teorinë mikrobiale të infeksionit dhe vërtetoi se bakteriet 

përgjegjëse për fermentimin dhe purifikimin eliminoheshin nën veprimin e 

temperaturës. 

Pavarsisht këtyre zbulimeve dhe eksperiencave të vyera, 80 % e operacioneve 

pasoheshin nga infeksionet spitalore dhe rreth 50 % e pacientëve që i nënshtroheshin 

mjekimit kirurgjikal kishin përfundim letal. 

Lidhjen logjike midis proceseve fermentative të ngritur nga Pasteur dhe procesit 

supurativ të plagës, arriti ta bënte Lister më 1867. Ai ishte i pari që përdori si 

dezinfektant acidin karbolik duke ulur mortalitetin nga 45% në 15 % në amputacionet. 

Koch i çoi më tej punimet e Pasteur dhe Lister duke identifikuar mikroorganizmat dhe 

duke zbuluar që mikroorganizma të vecantë shkaktojnë patologji të vecanta. Ai 

gjithashtu realizoi sterilizimin me avuj të mjeteve kirurgjikale. 

Përdorimi i dorezave në kirurgji është meritë e Halsted në fillim të shekullit XX .  

Ndërsa më pas, Neuber dhe Bergman propozuan përdorimin e maskave dhe kapeleve 

në sallat operatore. 
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Zbulimi i penicilinës nga Fleming në vitin 1929 shënon fillimin e një epoke të re në 

luftimin e infeksioneve në përgjithësi dhe të atyre spitalore në vecanti. 

 

1.2 Incidenca dhe prevalence e infeksioneve nozokomiale 

Prevalenca e infeksioneve spitalore është numri i rasteve aktive me infeksione 

spitalore në popullaten e caktur të të sëmurëve gjatë periudhës së caktuar kohore 

(prevalenca periodike) apo në momentin e caktuar (prevalence momentale, point 

prevalence). Shkalla e prevalencës është raporti ndërmjet të sëmurëve me infeksion 

aktiv ndaj popullatës të të sëmurëve të shtruar në spital apo në njërepart të caktuar në 

kohën e hulumtimit. Ndërkaq, incidenca është numri i rasteve të reja të infeksionit që 

shfaqen në një popullatë të caktuar të të sëmurëve gjatë periudhës së specifikuar 

kohore.Shkalla e incidencës është numri i rasteve të reja me infeksione spitalore ndaj 

poullatës së rezikuar, gjatë periudhës së caktuar kohore. 

1.3 Faktorët favorizues të infeksioneve nozokomiale 

 

¶ Koncentrimi i madh i shtameve mikrobike në ambientet spitalore. 

¶ Graviteti i patologjive motivuese të shtrimit në spital (në reanimacion: 

patologji të ndryshme, insuficenca multi-organore, politrauma, plagët 

operatore.) 

¶ Rëndësia e procedurave invazive diagnostike ose terapeutike. Është për tu 

konsideruar se 45% e infeksioneve nozokomiale mbivendosen tek pacientët  

mbajtjes të dispozitivëve invaziv ose pasi marrin një shërbim mjekësor përmes 

një akti invaziv. 

¶ Shtimi i numrit të pacientëve me imunitet të ulur, që sjell rritje të sensibilitetit 

ndaj infeksioneve.  

¶ Shtimi i numrit të përsonelit që kujdesen për të sëmurët (transmetimi i 

kryqëzuar).  

¶ Shtimi i personave të moshuar (risku i infeksioneve nozokomiale është në 

përpjestim të drejtë  me moshën).   

¶ Gabimet e aplikimit të rregullave të higjenës dhe asepsisë (mungesë formimi 

të personelit, problem  materialesh, konceptimi arkitektural i shërbimeve). 

 

1.4 Llojet më të zakonshme të infeksioneve nozokomiale  

1. Infeksionet urinare (IU) 

2. Pneumonitë 

3. Infeksionet në situsin operator 

4. Infeksionet e lidhura me kateterët vaskularë 

5. Bakteremitë dhe Septicemitë 
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 Infeksionet urinare 

IU paraqesin 40% të infeksioneve nozokomiale.Shpeshtësia e rasteve asimptomatike, 

zakonisht në pacientët me sondë urinare, sjell keqkuptime në interpretimet e rasteve, 

ndaj kontrolli sistematik është i këshillueshëm, pasi deri më sot nuk praktikohet. 

E.Coli është mikroorganizmi i izoluar me shpesh, i ndjekur nga Enterokoket, P. 

aeruginosa, dhe Enterobakteret. 

 

 Infeksionet e rrugëve respiratore dhe pneumopatitë 

Shpeshtësia e infeksioneve respiratore nozokomiale është rreth 10-15%.Në 

shërbimete reanimacionit, ato janë shumë të shprehura, dhe paraqesin mesatarisht 

rreth 30% të infeksioneve nozokomiale.Burimi kryesor i infeksionit është flora 

orofaringeale dhe bakteriet me origjinë digjestive që kolonizojnë rrugët respiratore. 

Përmes inhalimit te mikroorganizmave nga refluksi, ekzistenca e sondës gastrike dhe 

anti-acidet që alterojnë barierën gastrike, favorizojnë kolonizimin.  

Ventilimi artificial, rradhitet ndër shkaqet kryesore që favorizojnë infeksionin. 

Aspirimet trakeale nga sonda e intubimit ose trakeotomia mund gjithashtu të jenë 

burim infeksioni, sigurisht kur ato nuk janë realizuar në kushte të respektimit të 

rregullave të higjenës dhe asepsisë. 

 

 Infeksionet e sitit operator 

Në perkufizim janë cilësuar si infeksione nozokomiale të sitit operator ato që shfaqen 

deri në 30 ditë pas interventit dhe në 1 vit në ato raste kur vihet një proteze apo 

implant.Infeksionet e sitit operator mbivendosen tek 3%-7% të të operuarve. 

Infeksionet janë siperfaqesore në 50%-60% të rasteve, por në rreth 20%-30% të 

rasteve, janë të thella dhe është e nevojshme një rindërhyrje kirurgjikale.Infeksionet 

pasoperative të plagëve: 

¶ Vonojnë mjekimin e të sëmurit 

¶ Zgjasin kohën e qëndrimit në spital 

¶ Shoqërohen me rritje të shkallës së sëmundshmërisë dhe të vdekshmërisë. 

 

Infeksionet e lidhura me kateterët vaskularë 

Këto paraqesin rreth 4% të infeksioneve nozokomiale. Në reanimacion, pacientët 

mund të kenë një ose më shumë dispozitivë intravaskularë. Këto dispozitivë 

intravaskularë paraqesin portat e hyrjes së infeksioneve përmes dëmtimit të barierës 

natyrale kutane.Rrisku i infeksioneve shtohet me kohën e mbajtjes së katetereve dhe 

shpeshtësinë e manipulimeve në linjën e perfuzionit. 
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Bakteremi/ Septicemi 

Këto paraqesin rreth 6% të infeksioneve nozokomiale.Bakteremitë janë shkaku i parëi 

vdekjeve qëi atribohet infeksioneve nozokomiale, megjithëse letaliteti nga 

bakteremitëështë ulur përgjatë viteve të fundit.Dispozitivet intravaskularë janë burimi 

kryesor, dhe paraqesin 1/3 e bakteremive nozokomiale.Një vatër infeksioni në 

distancë mund të jetë njëkohësisht e shoqëruar nga një bakteremi nozokomiale, 

zakonisht një vatër urinare, pulmonare ose digjestive. 

1.5 Burimet e agjentëve infektivë 

Agjentët infektivë të transmetuar gjatë përkujdesjes shëndetësore vijnë në rradhë të 

parë nga burime humane, por edhe nga ambjenti i pajetë (fomitet), i cililuan rol 

tërëndësishëm në transmetimin e këtyre agjentëve.Burimet humane përfshijnë 

pacientët, punonjësit e shëndetësisë, pjesëtarët familjarë të pacientëve dhe vizitorë të 

tjerë. Këta individë që shërbejnë si burim agjentësh infektivë mund të kenë një 

infeksion aktiv, mund të jenë në një periudhë inkubimi dhe/ose asimptomatike të një 

sëmundje infektive, ose mund tëjenë të kolonizuar në mënyrë transitore ose kronike 

nga mikroorganizma patogene, veçanërisht në traktin respirator dhe gastrointestinal. 

Flora endogene e pacientit, gjithashtu shërben si burim i infeksioneve nosokomiale.[4-

10] 

 

 

Figura1.1 Ambjenti mund t ë jetë një rezervuar i infeksioneve nozokomiale 
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1.6 Bujt ësi i prekur  

Infeksioni është një ndërveprim kompleks midis një bujtësi potencial dhe agjentit 

infektiv.Shumica e faktorëve që influencojnë infeksionin, zhvillimin dhe gravitetin e 

sëmundjes, lidhen me bujtësin. Megjithatë karakteristika të agjentit infektiv siç janë 

patogjeniteti, virulenca dhe antigjeniteti janë gjithashtu të rëndësishme po ashtu sa 

mekanizmat e shkaktimi të sëmundjes dhe rrugët e ekspozimit. Ekziston një spektrum 

rezultatesh në lidhje me ekspozimin ndaj një agjenti infektiv. Disa persona të 

ekspozuar ndaj mikroorganizmave patogene nuk zhvillojnë sëmundje simptomatike, 

ndërkohë që të tjerë mund të sëmuren rëndëmadje edhe  të vdesin. Disa individë mund 

të kolonizohen në mënyrë transitore dhe ngelin asimptomatike.Tek disa të tjerë 

shfaqet sëmundja klinikisht menjëherë pas ekspozimit ose pas njëperiudhe 

asimptomatike kolonizimi. Gjëndja e imunitetit të pacientit gjatë kohës së 

eksopozimit ndaj agjenti infektiv, po ashtu edhe virulencë e këtij agjenti janë faktorë 

të rëndësishëm lidhur me zhvillimin e sëmundjes. Faktorë të tillë të bujtësit siç janë 

mosha ekstreme, semundje kronike shoqëruese (psh: diabeti), HIV/AIDS, sëmundje 

malinje dhe transplantet e bëjnë bujtësin më të prekshëm ndaj infeksioneve. Të njëjtën 

gjë mund ta bëjnë edhe përdorimi i medikamenteve të tilla si kortikosteroidet, 

antimikrobialët, imunosupresorët, medikamentet kundër flakjes së transplanteve të 

cilët alternojnë florën normale bakteriale të pacientit.Proçedurat kirurgjikale dhe 

redioterapia dobësojnë mbrojtjen e lëkurës dhe organevetë tjera të përfshira. 

Përdorimi i pajisjeve të tilla si: kateterët urinarë, tubat endotrakeale, kateterët venozë, 

arterialë dhe implantet sintetike lehtësojnë zhvillimin e infeksioneve nozokomiale, 

duke lejuar patogenët të kalojnë barierat mbrojtëse lokale. Disa nga infeksionet që 

zhvillohen pas procedurave invazive vijnë si rezultat i transmetimit të patogeneve nga 

këto pajisje që përdoren gjatë proçedurave; infeksionet e tjera zhvillohen nga flora 

endogene e pacientit.[11-15] 

 

1.7 Rrugët e transmetimit: 

Transmetimi nëpërmjet kontaktit  

Është mënyra më e zakonshme e transmetimit të infeksioneve nozokomiale. Kjo rrugë 

transmetimi ndahet nëdy nëngrupe: transmetimi nga kontakti direkt dhe transmetimi 

nga kontakti indirekt. 

Transmetimi nga kontakti direk t 

Transmetimi nga kontakti direkt ndodh kur mikroorganizmat transferohen nga një 

person tek një tjetër pa ndërmjetësinë e një objekti ose personi tjetër të kontaminuar. 

Shembuj të këtij lloj transmetimi nëpërmjet pacientëve dhe punonjësve të 

shëndetësisë mund të përmendim: 
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¶ Gjaku ose likide të tjera nga pacienti hyjnë direkt në trupin e një punonjësi të 

shëndetësisë nëpërmjet membranave mukoze të tij ose lekurës së dëmtuar (nga 

tëçarat, gërvishtjet e lëkurës). 

¶ Këpushat e skabiesit nga një pacient i infektuar me të tek punonjësi i shëndetësisë 

në kohën kur ky i fundit bie në kontakt me lëkurën e pacientit pa përdorur doreza. 

¶ Tek një punonjës i shëndetësisë zhvillohet një panaricium herpetik tek gishti i tij 

ndërkohë që ai kujdeset për pacientin dhe prek tek pjesa e gojës së pacientit me 

herpes duke mos përdorur doreza ose e kundërta, një punonjës i shëndetësisë me 

një panaricium herpetik tek gishti i tij mund tia transmetojë virusin pacientit gjatë 

kujdesit shëndetësor ndaj tij duke mos përdorur doreza. 

 Tr ansmetimi nga kontakti indirekt 

Transmetimi indirekt nënkupton kalimin e agjentëve infektive nëpërmjet një objekti të 

ndërmjetëm të infektuar ose një personi.Faktet tregojnë se duart e kontaminuara të 

punonjësve të shëndetësisë janë kontribues të rëndësishëm në këtë rrugë transmetimi. 

Shembuj të transmetimit nga kontakti indirekt: 

¶ Duart e punonjësve të shëndetësisë transmetojnë patogenet pas prekjes së 

trupit të një pacienti të kolonizuar ose infektuar, prekjes së objekteve të pajetë 

të kontaminuara, nëse nuk kryejnë higjenën e duarve para prekjes së një 

pacienti tjetër. 

¶ Pajisje mjekësore (si p.sh: termometrat elektronike, glukometrat) mund të 

transmetojnë patogenët nëse këto pajisje kontaminohen me gjakun ose likidet 

e tjera të trupit të pacientëve dhe përdoren ndërmjet pacientëve pa u pastruar 

dhe desinfektuar. 

¶ Lodrat e shpërndara midis fëmijëve mund të shërbejnë si vegla transmetimi të 

viruseve respiratore ose baktereve patogene tek pavionet e padiatrisë. 

¶ Instrumentet mjekësore që nuk u janë nënshtruar proçedurave të duhura të 

sterilizimit ose dezinfektimit (psh instrumentat kirurgjikalë ose endoskopet) 

para perdorimit tek pacientët, ose që kanë defekte në prodhim të cilat 

interferojnë me kryerjen e duhur të këtyre proçedurave të sterilizimit dhe 

desinfektimit, mund të transmetojnë patogenë. 

Veshjet e punonjësve të shëndetësisë si uniformat, përparëset e laboratorit ose veshjet 

izoluese, të cilat shërbejnë si pajisje personale mbrojtëse, mund të kontaminohen me 

patogenë potencialë pas kujdesit ndaj një pacienti të kolonizuar ose infektuar me një 

agjent infektiv (psh: MRSA, VRE, dhe Clostridium difficile) dhe ti transferojnë këta 

patogenë tek pacientët e tjerë.[16-24] 

Transmetimi nëpërmjet spërklave 

Transmetimi nëpërmjet spërklave, teknikisht është një mënyrë transmetimi nëpërmjet 

kontaktit, dhe disa nga agjentët infektivë që transmetohen nëpërmjet spërklave mund 

të transmetohen edhe nëpërmjet rrugës së transmetimit nga kontakti direkt dhe 
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indirekt.Spërklat ajrore që mbartin agjentin infektiv transmetojnë infeksionin kur 

kalojnë direkt nga trakti respirator i individit të infektuar në mukozat e marrësit, 

zakonisht nga një distancë e shkurtër, duke bërë tëdomosdoshme  mbrojtjen e fytyrës. 

Spërklat ajrore gjenerohen kur një person i infektuar kollitet, tështin, flet ose 

gjatëproçedurave të tilla si thithja, intubimi endotrakeal, kolla e induktuar nga 

fizioterapia e kraharorit ose reanimimi kardiopulmonar. Mukoza nazale, konjuktiva 

dhe më pak goja, janëportat e hyrjes tëdyshimta për viruset respiratore. Hapësira e 

përcaktuar si e riskuar përfshin një distancë< 91.44 cm rreth pacientit dhe është e 

bazuar në studime epidemiologjike të infeksioneve të caktuara. Shfrytëzimi i kësaj 

distance për veshjen e maskave ka qënë një mënyrë efektive për parandalimin e 

transmetimit të infeksioneve nëpërmjet spërklave. Megjithatë, studime eksperimentale 

mbi sëmundjen e Lijës treguan që spërklat nga pacienteët me keto dy infeksione mund 

të arrinin te persona me një largësi prej 182.88 cm ose më shumë nga burimi i tyre. 

Madhësia e spërklave është një tjetër variabel në diskutim. Spërklat, tradicionalisht 

janë përcaktuar si grimca me një madhësi > 5µm. Bërthamat e spërklave, grimca të 

cilat e marin origjinën nga tharja e spërklave të suspenduara, lidhen me transetimin 

nëpërmjet ajrit dhe përcaktohen si grimca me një madhësi <5µm. Shembuj 

tëagjentëve infektivë që transmetohen nëpërmjet sperklave mund të përmendim 

Bordetella pertussis, influenza virus, adenovirus, rhinovirus, Mycoplasma pneumonia, 

Streptococcus i grupit A, dhe Neisseria meningitidis. 

Rrallë, patogenë që nuk transmetohen në rutinë me anë të spërklave, mund të 

shpërndahen në ajër në distanca të shkurtëra. P.sh: megjithëse Staphylococcus aureus 

transmetohet kryesisht nëpërmjet kontaktit, infeksione virale të traktit të sipërm 

respirator shoqërohen me një rritje tëshpërndarjes së S.aureus nga hunda në ajër në një 

distancë prej 121.92 cm.[25-32] 

Transmetimi nëpërmjet ajrit  

Transmetimi nëpërmjet ajrit ndodh nga diseminimi në ajër i grimcave me diameter 

<5µm, të cilat mbartin agjentë që mbeten infektivë në kohë dhe distancë (p.sh: 

Aspergillus spp, Mycobacterium tuberculosis). Mikroorganizmat të transportuar në 

këtë mënyrë mund të shpërndahen në distanca të largëta nga korentet e rrymave të 

ajrit dhe mund të inhalohen nga individë që nuk kanë kontakt fytyrë me fytyrë me 

individë të infektuar.Parandalimi i shpërndarjes së këtyre patogenëve që transmetohen 

nëpërmjet kësaj rruge kërkon trajtim special dhe sisteme ventilimi (dhoma izolimi). 

Agjentët infektivë për të cilët kryhen këto proçedura përfshijnë Mycobactrium 

tuberculosis, rubeola virus, varicella-zoster virus.[33-35] 

Transmetimi me mjete të zakonshme 

Ndodh indirekt nga materiale të kontaminuara me mikroorganizma. Këtu përfshihet 

ushqimi, uji, medikamente (p.sh: likidet intravenoze), të cilat mund të jenë të 

kontaminuar me mikroorganizma. 
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Transmetimi nëpërmjet vektorëve 

Ky transmetim kryhet nëpërmjet jovertebrateve siç janë mushkonjat, pleshtat, brejtesit 

ose parazitë të tjerë, të cilet mund të ndodhen në ambjentet spitalore.[36] 

 

1.8 Rreziqet e transmetimit të infeksioneve lidhur me lloje specifike të 

institucioneve shëndetësore 

Një sërë faktorësh influencojnë në ndryshimet e reziqeve të transmetimit midis 

institucioneve shëndetësore të ndryshme. Këto përfshijnë karakteristikat e pacientëve 

(p.sh: rritjen e ndjeshmërisë ndaj infeksioneve, llojet dhe koha e përdorimit të 

pajisjeve mjekësore), intensiteti i përkujdesjes, ekspozimi ndaj burimeve të mjedisit, 

kohëqëndrimi në spital dhe frekunca e bashkëveprimeve midis pacientëve dhe 

personelit shëndetësor. 

Spitalet 

Reziku i transmetimit të infeksioneve është prezent në të gjitha mjediset e 

spitaleve.Megjithatë, disa mjedise dhe disa pacientë kanë disa veçori qëi 

predispozojnë ndaj infeksionit dhe meritojnë një vëmendje të veçantë.[37,38] 

 Repartet e trajtimit intensiv  

Tek repartet e trajtimit intensiv trajtohen pacientë, gjendja e të cilëve është e 

imunokompromentuar për shkak të sëmundjes dhe/ose modaliteteve të trajtimit, si 

edhe pacientë me trauma madhore, insufiçiencë respiratore dhe gjendje të tjera jetë-

kercënuese (p.sh: infarkti i miokardit, insufiçienca kardiake kongjestive, overdoza, 

hemorragjitë gastrointestinale, insufiçienca renale, insufiçienca hepatike, insufiçienca 

multi-organore dhe pacientët në ekstremet e moshës). Megjithëse numri i pacientëve 

që trajtohen në keto njësi ështëi vogël në krahasim me totalin e pacientëve të 

hospitalizuar, infeksionet nozokomiale tek këta pacientë përbejne më tepër se 20% të 

të gjitha infeksioneve nozokomiale. Tek ky grup pacientësh vihet re një rritje e 

ndjeshmërisë së tyre ndaj kolonizimit dhe infeksionit sidomos ndaj mikroorganizmave 

rezistentë ndaj shumë antibiotikëve dhe Candida sp. E gjitha kjo për shkak të gjëndjes 

së tyre shëndetësore dhe procedurave invasive, të cilave u nënshtrohen ( p.sh: 

kateteret venoze centrale dhe pajisjet e tjera intravaskulare, ventilimi mekanik, 

hemodializa, pacemaker, etj), shpeshtësia e kontakteve me personelin shëndetësor, 

zgjatja e kohëqëndrimit në spital dhe ekspozimi i zgjatur ndaj agjentëve 

antimikrobialë.[39-45] 

Repartet e djegieve 

Plagët nga djegiet përbëjnë një terren të favorshëm për kolonizim, infeksion dhe 

transmetimin e patogeneve.Infeksionet e fituara tek këta pacientë janë shkaktarë të 

zakonshëm të morbiditetit dhe mortalitetit.Tek pacientët me djegie që përfshijnë më 
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shumë se 30% të sipëfaqes totale të trupit, risku për infeksion të plagëve të djegieve 

ështëi lartë. Infeksionet që hasen tek pacientët me djegie ku përfshihet më pak se 30% 

e sipërfaqes totale te trupi, ndodhin më tepër si rezultat i përdorimit të pajisjeve 

mjekësore. Staphylococcus aureus Methicilin sensible, Staphylococcus aureus 

Methicilin resistant, Enterococcus, baktere gram negative dhe Candida spp janë 

mikroorganizmat më të përhapur që shkaktojnë infeksione tek këto reparte. Herë pas 

here ndodhin ndryshime mbi predominimin e njërit apo tjetrit patogjen shkaktar të 

këtyre infeksioneve. Infeksionet e plagëve të djegieve të shkaktuara nga Aspergillus 

sp. ose mykrave të tjerë të mjedisit mund tërezultojnë nga kontaminimi i pajisjeve 

mjekësore gjatë rikonstruktimeve nga pluhuri i formuar në ambjentet spitalore. 

Pajisjet e hidroterapisë përbëjnë një rezervuar të rëndësishëm për mikroorganizmat 

gram negativë.Kolonizimi dhe infektimi i plagëve nga djegiet, po ashtu edhe 

infeksionet e sistemit të qarkullimit të gjakut, të shkaktuara nga Pseudomonas 

aeruginosa, Acinetobacter baumanni dhe MRSA janë të lidhura me 

hidroterapine.Preferohet prerja e indeve të devitalizuara të plagës në dhomën e 

operacionit. 

Përparimet në kujdesin ndaj djegieve, specifikisht prerja e hershme e indeve të 

devitalizuara të plagëve, tansplanti i lëkurës tek plagët e djegieve, përdorimi i 

agjentëve antimikrobiale topikale, zëvendesimi i hershëm i ushqimit parenteral tek 

pacientët, çojnë në uljen e komplikacioneve të infeksioneve.[46-53] 

 

Pediatria 

Fëmijët që marrin kujdes në repartet e trajtimit intensiv si dhe bebet me nënpeshë në 

lindje kanë rezultuar të jenë më të riskuarit dhe me shkallën më të lartë të 

infeksioneve të sistemit të qarkullimit të gjakut lidhur me përdorimin e kateterëve 

venozë central.Gjithashtu, ka një prevalencë të lartë të infeksioneve nozokomiale 

midis foshnjave dhe fëmijëve të cilët akoma nuk janë imunizuar nëpërmjet vaksinave 

ose infeksionit natyral. Rezultat i kësaj janë më tepër pacientë me sëmundje infektive 

në pavionet e pediatrisë, veçanërisht gjatë epidemive sezonale (p.sh: pertussis, 

infeksione respiratore virale që përfshijnë ato të shkaktuara nga Respiratory syncytial 

virus RSV, influenza viruses, parainfluenza virus dhe adenoviruset, rubeola, varicella 

dhe rotavirus). 

Kontakti fizik i ngushtë midis personelit mjekësor dhe foshnjave/ fëmijëve (mbajtja 

në krahë, ushqyerja, ndërrimi i pelenave) siguron mundësi të shumta për transmetimin 

e agjentëve infektivë.Praktika të tilla si bashkimi i fëmijëve për të luajtur në zona të 

përbashkëta ku lodrat dhe sekrecionet trupore shpërndahen lehtësisht, qendrimi i 

zgjatur i familjarëve bashkë me fëmijët e sëmurë, e rrit më tepër riskun e transmetimit 

të infeksioneve.Baktere patotogjene janë izoluar nga lodrat e përdorura nga pacientët 

e hospitalizuar. Ekzistojnë teori të tjera që shprehin se risku i transmetimit të 

infeksioneve do të rritet lidhur me praktika të tillatë përdorura në pediatri si përdorimi 

i përbashkët i një shtrati nga dy fëmijë ose kujdesi kangur, të cilat do të rrisnin 

mundësinë e ekspozimit lëkurëï me ïlëkurë midis fëmijëve ose fëmijës dhe nënës.  
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Fëmijët, të cilët shkojnë në qendra për kujdesin ndaj fëmijëve ose pavione rehabilitimi 

të pediatrisë, mund të rrisin ngarkesën e përgjithshme të rezistencës antimikrobiale 

(MRSA).Fëmijët që marrin kujdes në repartet e trajtimit të sëmundjeve kronike kanë 

shkallë me të lartë kolonizimi me bacile gram negative dhe mund të bëhen kështu 

burim i mikroorganizmave rezistente për repartet e trajtimit të sëmundjeve akute.[54-

60] 

 

 

1.9 Risqet e transmetimit të infeksioneve lidhur m e kategori specifike pacientësh 

 Pacientët e imunokompromentuar 

Pacientët me defiçencë imunitare kongenitale ose të fituar janë të riskuar ndaj një sërë 

infeksionesh gjatë kohës së marrjes së kujdesit shëndetësor në spital. Difektet 

specifike në sistemin imun përcaktojnë llojin e infeksionit të fituar (p.sh: infeksionet 

virale lidhen me difektet në limfocitet T dhe infeksionet fungale ose bakteriale 

ndodhin tek pacientët me neutropeni).Për këta pacientë rekomandohet që të mbahen 

në ambjente të veçuara nga pacientët e tjerë, për të minimizuar ekspozimin ndaj 

infeksioneve të tilla si influenza ose viruseve të tjera respiratore.Përdorimi i 

kimiopreparateve për trajtimin e leuçemisë tek fëmijët mund të shoqërohet me 

periudha të zgjatura të neutropenisë dhe suprimimit të komponentëve të tjerë të 

sistemit imun, duke rritur në këtë mënyrë rezikun e transmetimit të infeksioneve. Ndaj 

duhen përdorur masa mbrojtëse  shtesëpër këtë grup pacientësh.  

Për pacientët e imunokompromentuar janë publikuar udhëzues për parandalimin e 

infeksioneve nosokomiale.Të dhëna të publikuara sigurojnë evidenca që personat qëi 

nënshtrohen transplantit të palcës së kockave duhet të vendosen në një mjedis 

mbrojtës.Gjithashtu, janë krijuar tre udhëzues me kërkesa specifike për krijimin e një 

ambjenti mbrojtës për mbrojtjen ndaj infeksioneve nga Aspergillus spp dhe mykrave 

të tjerë.Sa më intensive të jetë kimioterapia e shoqëruar kjo me zgjatje të periudhave 

me neutropeni, aq më e domosdoshme është zgjatja e periudhes në të cilën pacienti 

duhet vendosur në ambjent mbrojtës. Kjo periudhë duhet të jetë më tepër se ajo 

tradicionalja prej 100 ditësh.[61-66] 

Pacientët me Fibrozë Cistike 

Pacientët me fibrozë cistike kanë nevojë për kërkesa specifike kur krijohen udhëzues 

për parandalimin e infeksioneve.Krahasuar me pacientët e tjerë ata kanë kërkesa 

shtesë për mbrojtjen ndaj transmetimit të infeksioneve nga pajisjet mjekësore që 

përdoren gjatë terapisë respiratore.Agjentët infeksiozë si Burkholderia cepacia dhe 

Pseudomonas aeruginosa kanë sinjifikancë unike klinike dhe prognostike.Tek 

pacientët me Fibrozë Cistike infeksioni nga B.cepacia shoqërohet me rritje të 

morbiditetit dhe mortalitetit, ndërkohë që vonesa në transmetim dhe kronicizimi i 

infeksionit nga Pseudomonas aeruginosa tek këta pacientëështë shoqëruar me 

përmirësim të rezultateve klinike të tyre.Transmetimi person-me-person i B.cepacia 
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është provuar midis femijëve dhe të rriturve me Fibrozë Cistike.Janë marrë një sërë 

masash që kanë rezultuar të suksesshme në parandalimin e transmetimit të 

infeksioneve tek këta pacientë. Ndër këto masa mund të përmendim: mbajtja në 

ambjente të vecuara nga njëri -tjetri  i pacientëve me Fibrozë Cistike, dekontaminimi i 

sipërfaqeve dhe pajisjeve nga sekrecionet respiratore, eliminimi i seancave të 

fizioterapisë së kraharorit në grup. Fondacioni i Fibrozës Cistike ka publikuar një 

dokument me rekomandimet për kontrollin e infeksioneve për pacientët me Fibrozë 

Cistike.[67-68] 

 

1.10 Organizimi i kontrollit të infeksioneve 

Kontrolli i infeksioneve në institucionet shëndetësore është një standard i cilësisë dhe 

ka rol qenësor për mirëqenien dhe sigurinë e të sëmurëve, punonjësve shëndetësorë 

dhe vizitorëve.Kjo disiplinë përfshin shumicën e reparteve përbrenda spitalit dhe 

përmbledh çështjet që i përkasin cilësisë, menaxhimit të rrezikut për infektim, 

udhëheqjes klinike, shëndetit dhe sigurisë në vendin e punës.Të gjitha institucionet 

shëndetësore patjetër duhet ta kenë përbrenda strukturës së tyre organizative 

programin e kontrollit të infeksioneve.Ky program duhet të ketë dy pikësynime:  

1. të ulë në minimum shkallën e infeksioneve nozokomiale 

2. të mbrojë personelin shëndetësor dhe vizitorët nga rreziqet eventuale të 

infektimit  

Drejtori ekzekutiv apo drejtori mjekësor i spitalit apo i institucioneve të tjera 

shëndetësore duhet të jetë përgjegjës absolut për sigurinë dhe cilësinë e shërbimeve të 

ofruara përbrenda institucionit që drejton.Ata duhet të sigurojnë të gjitha parakushtet 

për organizimin e praktikave efektive të kontrollit të infeksioneve, për mbarëvajtjen e 

punës së ekipit që merret me çështjet e kontrollit të infeksioneve si dhe të Komitetit 

për Kontroll të Infeksioneve.Nëse institucioni shëndetësor është shumë i vogël për të 

mbështetur një strukturë të tillë, atëherë duhet të sigurojë këshillime nga eksperti për 

kontroll të infeksioneve në intervale të rregullta kohore.Në rast nevoje, si p.sh.gjatë 

ndonjë shpërthimi akut të infeksioneve, këto këshillime mund të jenë edhe më të 

shpeshta. Nj±koh±sisht, edhe institucionet q± ofrojn± mjekim sht±piak duhet tôi 

ofrojnë personelit të tyre njohuri paraprake profesionale të kontrollit dhe të 

parandalimit të infeksioneve. 

Ekipi i kontrollit të infeksioneve 

Ekipi për kontrollin e infeksioneve duhet të ketë përvojë dhe njohuri të gjerë nga disa 

elementë mjekësorë siç janë: kontrolli i infeksioneve, mikrobiologjia mjekësore, 

sëmundjet ngjitëse dhe procedurat praktike të infermierisë. Ekipi duhet të ketë lidhje 

të ngushtë me laboratorin e mikrobiologjisë; mikrobiologu duhet të jetë pjesë 

përbërëse e ekipit për kontrollin e infeksioneve. 
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Ekipi duhet të përbëhet prej së paku nga mjeku dhe një infermier për kontrollin e 

infeksioneve.N± SHBA gjat± viteve ó80 rekomandohej q± n± ­do 250 shtret±r t± 

punojë një infermieri kontrollit të infeksioneve me orar të plotë.Sipas një studimi të 

fundit të bërë nëpër institucione të ndryshme shëndetësore, u arrit në përfundim se në 

veprimtaritë e kontrollit të infeksioneve mjafton mesatarisht 0.8-1 infermierë.Mirëpo, 

në mjekësinë bashkëkohore gjithnjë e më shumë po zvogëlohet numri i shtretërve për 

përkujdesje akute; në anën tjetër po shtohet vëllimi i mjekimit jashtëspitalor, i 

intervenimit njëditor kirurgjik dhe i mjekimit shtëpiak.Këto rrethana të reja po rrisin 

edhe problemet që i përkasin kontrollit të infeksioneve dhe rezistencës ndaj 

antimikrobikëve. Prandaj, numri optimal i infermiereve që do të punonin në kontrollin 

e infeksioneve nuk mund të llogaritet thjesht në bazë të numrit të shtretërve të 

përkujdesjes akute, por duhet marrë në konsideratë edhe strukturën e të sëmurëve dhe 

kapacitetin e përkujdesjes ndaj tyre. Raporti më i preferuar ndërmjet mjekëve dhe 

infermiereve të kontrollit të infeksioneve në ekipin e kontrollit të infeksioneve do të 

ishte 1:5.  

Ekipi është përgjegjës për marrjen e vendimeve në lidhje me kontrollin e infeksioneve 

si dhe për planifikimin afatgjatë të politikës së kontrollit të infeksioneve. Anëtarët e 

ekipit duhet të takohen disa herë brenda javës apo preferohet të takohen përditë.Ekipi 

duhet t± ket± p±rkrahje t± mjaftueshme finanaciare me t± cil±n do tôi mbulojë pikat 

kyçe të veprimit: ndihmesa administrative, kapacitetet e teknologjisë informative, 

pajisjet dhe materialet për edukim, përkrahja e anëtarëve të ekipit në përcjelljen e 

kurseve trajnuese dhe takimeve profesionale. Gjatë formimit dhe organizimit të ekipit 

për kontrollin e infeksioneve duhet të merren në konsideratë specifikat lokale 

kulturore, sociale e religjioze të vendeve të ndryshme si dhe hierarkia e spitalit. 

 

Mjek u për kontroll të infeksioneve, detyrat dhe përgjegjësitë 

Preferohet, që mjeku, i cili merret me problematikën e kontrollit të infeksioneve të 

ketë përvojë pune në spital dhe përvojë e trajnim për kontrollin e infeksioneve.Ai 

duhet të përzgjedhet nga rradhët e mikrobiologëve, epidemiologëve apo 

infeksionistëve.Nëse spitali nuk i ka këto profile specialistike, atëherë me këtë punë 

mund të merret edhe ndonjë kirurg, pediatër apo specialist tjetër mjekësor që shpreh 

interesim për të punuar në lëmin e kontrollit të infeksioneve.Kushdo që merr 

p±rgjegj±sin± e kryerjes s± k±saj pune duhet t± ket± koh± t± mjaftueshme p±r tôi 

përmbushur obligimet si mjek i kontrollit të infeksioneve.Mjeku i kontrollit të 

infeksioneve zakonisht është edhe kryesues i Komitetit të Kontrollit të Infeksioneve 

dhe i përgjigjet drejtorit ekzekutiv apo atij mjekësor për kontrollin e infeksioneve në 

institucionin përkatës shëndetësor. 

Komitet i për Kontrollin e Infeksioneve 

Nevoja për praninë e Komitetit për Kontrollin e Infeksioneve varet nga struktura 

organizative e institucionit shëndetësor. Në spitalet e vogla, Komiteti për Kontrollin e 

Infeksioneve mund tôi raportoj± drejtp±rdrejt Bordit Drejtues t± Spitalit; n± spitalet e 
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mëdha ky Komitet mund të funksionojë si një nënkomitet për menaxhimin e rrezikut 

apo komitetit për menaxhim klinik. Komiteti duhet të përbëhet nga anëtarë që 

përfaqësojnë departamente të ndryshme të spitalit.Në të duhet të përfaqësohen të 

gjitha repartet klinike, bashke me përfaqësues të departamenteve të tjera, siç janë 

mjekësia e punës, furnizimi me ushqim, mirëmbajtja dhe menaxhimi.Komiteti duhet 

të funksionojë si ndërlidhje midis departamenteve që merren drejtpërdrejt me 

përkujdesjen e të sëmurëve dhe me departamentet përkrahëse (p.sh.Farmacia, 

shërbimet teknike etj.).Qëllimi i Komitetit duhet të jetë përmirësimi i praktikave të 

kontrollit të infeksioneve dhe rekomandimi i politikave përkatëse, që duhet të 

përditësohen rregullisht. 

Komiteti duhet tôi p±rgjigjet drejtorit ekzekutiv apo atij mjek±sor dhe n± krye t± tij 

duhet të jetë një mjek i kontrollit të infeksioneve apo një epidemiolog.Në takimet e 

Komitetit duhet të jenë prezentë edhe drejtori i spitalit.Numri i anëtarëve të komitetit 

duhet të jetë në përputhje me kërkesat e spitalit. Secili departament duhet ta delegojë 

përfaqësuesin e vet, mundësisht kryeshefat. Por edhe përfaqësuesit e tyre mund të 

kenë kompetenca në marrjen e vendimeve. 

Komiteti duhet të mbajë mbledhje të rregullta, në të cilat mbahet procesverbali.Ky 

mandej duhet tôi p±rcillet drejtorit mjek±sor dhe Bordit Menaxhues të Spitalit. 

Komiteti duhet të përpilojë edhe një raport vjetor dhe një plan vjetor për kontroll të 

infeksioneve. 

Aktivitetet më të rëndësishme për sigurimin e praktikave adekuate të kontrollit të 

infeksioneve gjatë përkujdesjes shëndetësore:  

¶ Sigurimi i mjedisit dhe i pajisjeve që i mundësojnë personelit mbajtjen e 

praktikave adekuate të kontrollit të infeksioneve 

¶ Përpilimi i standarteve (udhëzimet, protokollet) për proçedurat dhe praktikat që 

përdoren në institucionet shëndetësore 

¶ Zbatimi praktik i udhëzimeve dhe protokolleve të hartuara 

¶ Krijimi i sistemeve për mbikqyrje me të cilat identifikohen problemet nëpër 

departamente të ndryshme 

¶ Hartimi i programeve për përdorimin korrekt të antibiotikëve dhe angazhimi në 

zbatimin e programeve të tilla 

¶ Përpilimi i rekomadimeve për pastrim, dezinfektim e dekontaminim dhe 

angazhimi në përmbushjen e plotë të këtyre rekomandimeve 

Kontrolli i infeksioneve është një përgjegjësi e secilit punonjës në institucionet 

shëndetësore. Por drejtoria e spitalit dhe ekipi për kontrollin e infeksioneve mund të 

sigurojn± profesionalizmin, edukimin dhe p±rkrahjen p±r tôi mund±suar personelit 

përmbushjen e standardeve përkatëse të kontrollit të infeksioneve me të cilat do ta ulë 

në minimum rrezikun nga infeksionet spitalore. 
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Përgjegjësitë e Drejtorisë së Spitalit 

¶ Të sigurojë mjedisin dhe pajisjet që i mundësojnë personelit mbajtjen e praktikave 

adekuate të kontrollit të infeksioneve 

¶ Të krijojë ekipin për kontrolle të infeksioneve 

¶ Të mbështesë aktivitetet e ekipit për kontrollin e infeksioneve 

Përgjegjësitë e ekipit për kontrollin e infeksioneve 

¶ Të këshillojë personelin për të gjitha aspektet e kontrollit të infeksionit dhe të 

krijojë mjedis të sigurt për të sëmurët dhe për personelin 

¶ Të sigurojë programe për edukimin e tërë personelit spitalor në fushën e 

parandalimit të infeksioneve brendaspitalore 

¶ Të sigurojë një doracak themelor të politikave dhe të procedurave të kontrollit të 

infeksioneve 

¶ Të krijojë sistemin e mbikqyrjes së infeksioneve spitalore me qëllim që të 

identifikohen të sëmurët e rrezikuar për infeksion dhe problemet nëpër 

departamente që kërkojnë intervenim 

¶ Mbikqyrja përfshin identifikimin e rasteve gjatë vizitave nëpër reparte dhe 

kontrollimin e listave të të sëmurëve, vështrimin e rezultateve laboratorike si dhe 

hulumtimet e planifikuara paraprake të prevalencës dhe incidencës së 

infeksioneve spitalore 

¶ Të këshillojë mënyrën e menaxhimit të të sëmurëve që kanë nevojë për izolim 

special apo për masat parandaluese dhe kontrolluese të infeksioneve 

¶ Të hulumtojë dhe kontrollojë shpërthimet e epidemive në bashkëpunim me mjekët 

dhe infermieret 

¶ Të sigurojë rekomandimet për përshkrimin e antibiotikëve 

¶ Të krijojë lidhje me mjekët e spitalit dhe me administratën (drejtorinë dhe 

infermierinë), mjekët dhe infermieret e Mjekësisë familjare, dhe personelin e 

kontrollit të infeksioneve në spitalet simotra 

¶ Të sigurojë dhe të furnizojë drejtorinë dhe Komitetin e Kontrollit të Infeksioneve 

me informacione rreth problemit të kontrollit të infeksioneve 

¶ Të kryejë edhe punë të tjera sipas kërkesës dhe nevojave, si p.sh. inspeksioni i 

kuzhinës, kontrolli i kafshëve, dispozimi i mbeturinave 

1.11 Mbikqyrja e infeksioneve nozokomiale 

Mbikqyrja e infeksioneve nozokomiale duhet të jetë një ndër veprimtaritë kyçe të 

programeve të kontrollit të infeksioneve nëpër spitale. Kjo komponente programore 

ka për qëllim: zbulimin e burimit të shpërthimit të epidemive, përcaktimin e reparteve 

më të rrezikuara nga infeksionet spitalore, ndihmesën në përkufizimin e prioriteteve 

për parandalimin e infeksioneve dhe përmbushjen e standardeve ndërkombëtare të 

kontrollit t± infeksioneve. Mbikqyrja, po ashtu mund t± siguroj± t± dh±na q± mund tôu 

ndihmojnë klinicistëve dhe drejtorëve për domosdoshmerinë e përmirësimit të 
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praktikave të kontrollit të infeksioneve.Mbikqyrja duhet të jetë sistematike me qëllim 

që të ndihmojë uljen e shkallës së infeksioneve përbrenda spitalit.Rezultatet e 

mbikqyrjes duhet tôu referohen klinicist±ve dhe drejtoris±.Pas analiz±s s± t± dh±nave, 

duhet ndërmarrë aksione konkrete për parandalim të infeksioneve. 

Mbikqyrja e infeksioneve, e pasuar nga veprimet e ndërmarra me qëllim të 

përmirësimit të praktikave klinike, mund të ndikojnë dukshëm në shkallën e 

infeksioneve brendaspitalore.Studimi mbi efikasitetin e kontrollit të infeksioneve 

nozokomiale (SENIC-Study on Efficacy of Nosocomial Infection Control) ka 

dëshmuar se spitalet që kanë programe të mbikqyrjes së infeksioneve dhe dërgojnë 

informacione kthyese për klinicistët, kanë shkallë dukshëm më të ulët të infeksioneve 

spitalore. French me bashkëpunëtorë kanë dëshmuar efikasitetin e hulumtimeve të 

përsëritura të prevalencës së infeksioneve spitalore, kurse sistemi i Mbikqyrjes 

Nacionale të Infeksioneve Nozokomiale(NNIS-National Nosocomial Infection 

Surveillance System) ka dëshmuar për redukimin e dukshëm të shkallës së 

infeksioneve nozokomiale në nivel kombëtar në SHBA.  

Mbikqyrja mund të definohet si regjistrim apo vështrim sistematik dhe i vazhdueshëm 

i shpeshtësisë dhe përhapjes së ndonjë sëmundjeje në popullatë dhe i ngjarjeve që 

shtojnë apo ulin rrezikun e shfaqjes së sëmundjes. Nëse e njohim incidencën e 

sëmundjes, përhapjen dhe faktorët ndikues të saj, atëherë mund ta gjejmë burimin e 

s±mundjes, tôi pak±sojm± apo ­rrënjosim faktorët predispozues. Me këtë njëkohësisht 

do ta redukojmë dhe incidencën e shfaqjes së sëmundjeve. 

Qëllimi i mbikqyrjes së infeksioneve spitalore është ulja e incidencës së infeksioneve 

spitalore, përmes së cilës do të ulet edhe sëmundshmëria, vdekshmëria dhe 

shpenzimet e ndërlidhura me infeksionet spitalore. Para nismës së mbikqyrjes së 

infeksioneve është me rëndësi që të hartohet plani me të cilin do të përcaktohet qartë 

se:  

¶ cilat çështje dhe probleme do të parashtrohen 

¶ si do të përkufizohen infeksionet 

¶ si do të bëhet mbledhja e të dhënave, ruajtja e tyre, përpunimi, përmbledhja dhe 

interpretimi i tyre 

¶ si të dërgohen informacione kthyese tek mjekët që janë drejtpërdrejt pranë të 

sëmurëve 

¶ si të bëhen ndryshimet e nevojshme, duke u bazuar në të dhënat e mbledhura 

Praktikat e mbikqyrjes janë të ngjashme me kontrollin e punës klinike, përveç faktit se 

për kontrollin e punës klinike praktika dhe epilogu i përkujdesjes mjekësore(në këtë 

rast kontrolli dhe parandalimi i infeksioneve brendaspitalore) krahasohen me vlerat 

standarde.Përmes përsëritjes së kontrollit, praktika gjithnjë e më shumë i afrohet 

ideales. 
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 Metodat e mbikqyrjes së infeksioneve spitalore 

Mbikqyrja e infeksioneve spitalore kërkon përkufizime(definicione) të qarta.Në 

shumë raste nuk ka përkufizime të pranueshme nga të gjithë, prandaj edhe rezultatet e 

nxjerra të infeksioneve varen nga përkufizimet e përdorura.Për këtë arsye, krahasimi i 

të dhënave është i mundshëm vetëm ndërmjet departamenteve apo institucioneve 

shëndetësore, të cilat përdorin të njëjtat përkufizime dhe i zbatojnë ato në të njëjtën 

mënyrë.Si rrjedhojë, është më e kuptueshme dhe më e dobishme që të përdoren të 

dh±nat e mbikqyrjes s± nj± institucioni p±r t± p±rcaktuar trendin gjat± viteve, p±r tôia 

tërhequr vërejtjen personelit në lidhje me rritjen e ndonjë problemi specifik klinik apo 

për të vëzhguar efikasitetin e intervenimeve të kryera. 

P±rkufizimet e p±rdorura duhet tôi ndajn± qart± infeksionet spitalore nga ato q± jan± 

marrë jashtë spitalit.Infeksionet brendaspitalore mund të definohen si infeksione që 

nuk kanë qenë të pranishme në momentin e pranimit të të sëmurit në spital dhe që nuk 

kanë qenë në fazën e inkubacionit gjatë pranimit në spital. Deri tani janë publikuar 

përkufizime të detajuara të infeksioneve spitalore nga organizata të ndryshme, siç janë 

Organizata Botërore e Shëndetësisë, CDC dhe Shoqata për Infeksione Spitalore.  

Disa infeksione mund të shfaqen pas daljes të të sëmurit nga spitali.Në mbikqyrjen e 

infeksioneve spitalore të plagëve, deri 70% e infeksioneve mund të shfaqen pas daljes 

nga spitali.Mirëpo, kjo ecuri e mbikqyrjes shpesh paraqet probleme të 

konsiderueshme logjistike dhe mund të shtojë shpenzimet e aktiviteteve të 

mbikqyrjes. 

Mbikqyrja formale e infeksioneve kërkon ekzaminimin e secilit pacient veç e veç, 

shpesh disa herë rradhazi, nga ana e personelit të trajnuar.Mbikqyrja e saktë e 

infeksioneve (veçanërisht mbikqyrja e incidencës) është shumë e shtrenjtë për shkak 

të periudhës së gjatë kohore që duhet të kalojë personeli në mbledhjen e të 

dhënave.Prandaj, mbikqyrja më shpesh bëhet në trajtë rutinore duke analizuar raportet 

laboratorike apo duke bërë vizita formale nëpër reparte të ndryshme. Me qëllim të 

mbikqyrjes efikase, mundësisht, preferohet kombinimi i këtyre dy aktiviteteve. 

Megjithatë, duhet patur në konsideratë se këto metoda kanë edhe mangësitë e 

tyre.Raportet laboratorike nuk janë gjithherë tregues të vërtetë të një infeksioni. 

Rezultatet negative të raporteve laboratorike apo mungesa e raporteve, nuk do të thotë 

doemos se sôka infeksion. Kurse, sipas disa studimeve mbikqyrja aktive (hulumtimi i 

rasteve nga ana e infermieres së kontrollit të infeksioneve) e ka ngritur shkallën e 

identifikimit të disa infeksioneve nga 25% deri në afër 85%. Këto dy metoda të 

cekura janë të dobishme sidomos për identifikimin e infeksioneve që kërkojnë 

veprimin aktiv të ekipit për kontrollin e infeksioneve dhe për përcaktimin e trendit 

gjatë intervaleve kohore me kusht që praktikat laboratorike, klinike dhe praktikat e 

kontrollit të infeksioneve të mbesin konstante. [69-76] 
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1.12 Dezinfektimi ï pastrimi ï sterilizimi  

Për të pakësuar transmetimin e mikroorganizmave nëpërmjet ambientit dhe pajisjeve 

duhet të zbatohen metodat e dezinfektimit dhe sterilizimit. 

 

Dezinfektimi 

Dezinfektimi është procesi i zvogëlimit të numrit të mikroorganizmave patogjene, por 

jo i sporeve të baktereve nga objektet e ndryshme apo nga lëkura, deri në atë shkallë 

që nuk e dëmton shëndetin. Dezinfektimi largon mikroorganizmat pa sterilizim të 

plotë për të ulur kështu transmetimin e mikroorganizmave ndërmjet pacientëve  

Instrumentet pas operacioneve purulente, operacioneve tek të sëmurët me sëmundje 

ngjitëse si dhe sistemet e transfuzionit që përdoren tek të sëmurët me sëmundje 

ngjitëse, veçanërisht me hepatit B, (në repartet apo spitalet infektive), është e 

nevojshme që para pastrimit ti nënshtrohen dezinfektimit. Të gjitha pajisjet 

kirurgjikale duhet të zhyten në solucion Kloraminë 0,5% për 30 minuta, ose 

detergjent, pra në 1 litër ujë të hidhet 5 gr Kloraminë ose detergjent. 

Në përdorimin e një dezinfektanti duhet të ndiqen dhe rekomandimet e 

përdoruesit.Produkte dhe procese të ndryshme sigurojnë nivele të ndryshme 

dezinfektimi.Dezinfektantët janë klasifikuar si të fortë - me nivel mesatar- ose me 

nivel të ulët dezinfektimi. 

 

Dezinfektim me nivel të lartë (kritik):  shkatërron të gjithë mikroorganizmat me 

përjashtim të kontaminimit të lartë me spore bakteriale.  

Dezinfektim mesatar (gjysëmkritik): inaktivizon Mykobakterium Tuberkulosis, 

bakteret vegjetative, shumicën e viruseve dhe myqeve (fungi), por nuk vret sporet 

bakteriale.  

Dezinfektim i nivelit të ulët (jo kritik): mund të vrasë shumicën e baktereve, disa 

viruse, dhe disa myke, por nuk është i aftë për të vrarë baktere rezistente si M. 

Tuberkulosis, ose sporet bakteriale.  

Këto nivele të dezinfektimit arrihen duke përdorur produktet kimike të përshtatshme 

në mënyrën e duhur dhe për nivelin e duhur të dezinfektimit. 

 

Produktet që përdoren për metodën kimike të dezinfektimit:  

Sapun · Detergjent · Komponimet e amonit kuaternare: 

¶ Fenole 

¶ Aldehide 

¶ Halogene 

¶ Klori dhe përbëresit e klorit 

¶ Alkoole 

¶ Perberesite Peroxygen 

¶ Oksid etileni 
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Tabela 1.1 Dezinfektimi me ujë të nxehtë 

 

 Temperatura Kohëzgjatja 

Pajisjet sanitare 80 45-46 sekonda 

Pajisjet e gatimit 80 1 minute 

Teshat 70 

95 

25 minuta 

10 minuta 

 

 

Përzgjedhja e një dezinfektanti 

Zgjedhja e një dezinfektanti varet nga faktorë të ndryshëm, ndër të cilët:  

¶ Niveli i kërkuar i dezinfektimit (i lartë, i mesëm, i ulët) 

¶ Lloji i mikroorganizmave. Rezistenca ndaj dezinfektantëve varet sipas llojit të 

mikroorganizmit. Një dezinfektant aktiv kundër baktereve mund të mos jetë efikas 

kundër viruseve dhe fungeve.  

 

Një substancë dezinfektuese duhet të përmbushë kriteret:  

¶ Të shkrihet shpejt dhe plotësisht në ujë, duke formuar përzierje të qëndrueshme. 

¶ Të mbysë mikrobet në përqendrime të vogla dhe në afate sa më të shkurtra. 

¶ Të tregojë efekt të mirë edhe në prani të substancave organike. 

¶ Mos të humbasë vetitë baktericide dhe veti të tjera dezinfektuese gjatë ruajtjes. 

 

Rregullat e përgatitjes së solucioneve dezinfektuese 

¶ Substancat dezinfektuese duhet të maten ose të peshohen, në përputhje me % e 

duhur, p.sh.: 50 gr, 100 gr, 250 gr, 500 gr. 

¶ Pas hedhjes në ujë të dezinfektantit (pluhur ose sol.) bëhet një përzierje energjike, 

rekomandohet spatul druri.  

¶ Për tretjen e dezinfektantëve rekomandohet ujë i ngrohtë (30-50°C). 

¶ Gjatë përdorimit të substancave dezinfektuese që kanë veti të avullohen 

(hipokloritet, kloramina) mbas përgatitjes duhet të mbulohen me kapak. 

¶ Solucionet që kanë veti të zbërthehen nën veprimin e dritës (hipokloritet, 

kloramina e formalina) duhet të ruhen në enë të errëta qelqi. 

 

Dezinfektimi i endoskopit si një nga pajisjet invazive më të përdorshme 

Sterilizimi i Endoskopit si instrument invaziv minimal dhe pajisjeve të tjera aksesore 

të ngjashme është i nevojshëm, por është i vështirë për arsye të strukturës së 

ndërlikuar të ndërtimit të këtyre instrumenteve. Për të ulur transmetimin e 

infeksioneve spitalore nëpërmjet endoskopit duhet të zbatohet një procedurë standarde 

sistematike. 
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Hapat: 

¶ Menjëherë pas përdorimit duhet të pastrohet kanali i ajrit dhe ujit duke pompuar 

me forcë ajër dhe ujë ose detergjente në kanalin e biopsisë dhe më pas aspirim për 

të larguar mbeturinat organike. 

¶ Të gjitha pjesët e ndashme (kapakët dhe valvulat) duhet të hiqen dhe të futen në 

një enë me solucion pastrues dhe pjesa e jashtme e endoskopit duhet të fshihet me 

kujdes. 

¶ Të gjitha pjesët e arritshme duhet të shpëlahen me ujë të rrjedhshëm ose solucion 

pastrues, (duke përdorur një furçe sterile ose një përdorimshe). Pas pastrimit 

mekanik endoskopi duhet të dezinfektohet qoftë mekanikisht qoftë automatikisht. 

Në të dyja rastet procesi i plotë përfshin disa hapa. 

¶ Pastrimi duke përdorur një detergjent pastrues të aprovuar në të cilin zhysim 

endoskopin (ky detergjent nuk duhet të ripërdoret). Para zhytjes në solucion 

endoskopi duhet të testohet për ndonjë dëmtim. 

¶ Shpëlarje dhe fshirje e pajisjes (ujë i rrjedhshëm është i mjaftueshëm në këtë 

fazë). 

¶ Dezinfektimi duke përdorur një dezinfektant të aprovuar të nivelit të lartë. 

Përqëndrimi dhe kohëzgjatja është sipas llojit të dezinfektantit që do të përdoret 

Përsa i përket riskut të Creutzfeldt-Jakob disease (CJD) nuk duhet të përdoret një 

dezinfektantë që ka aftësi fiksuese të proteinave.Duhet të zgjidhet një dezinfektant 

jo fiksues i proteinave. 

¶ Shpëlarja: Niveli i pastërtisë bakteriale të ujit të përdorur për shpëlarje do të varet 

nga përdorimi i mëtejshëm i endoskopit (ujë i kontrolluar bakteriologjikisht ose i 

sterilizuar). 

¶ Tharja: Nëse endoskopi do të përdoret përsëri kjo fazë duhet të përfshijë vetëm 

tharjen me anë të futjes së ajrit për të larguar ujin e mbetur. 

 Pastrimi 

1. Të gjitha instrumentet që përdoren në operacione duhet ti nënshtrohen 

Dezinfektimit dhe më pas Sterilizimit 

2. Instrumentet e tjera të papërdorura përpara sterilizimit i nënshtrohen vetëm 

procesit të pastrimit 

 

Pastrimi përfshin këto proçese:  

¶ Shpërlahen me ujë të rrjedhshëm për 30 sekonda me furçë kirurgjikale, 

instrumentet duhet fillimisht të zbërthehen në pjesët përbërëse të tyre, ky veprim 

kryhet në pavjon apo sallë operacioni pas përdorimit të tyre 

¶ Njomja me solucion larës, ky solucion përgatitet në një enë të madhe sipas numrit 

të instrumenteve, këto instrumente futen në solucion dhe lihen për 15 minuta 

¶ Larja, në po këtë solucion instrumentet fërkohen me furçë për 1-2 minuta 
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¶ Shpëlarja, me ujë të rrjedhshëm të bollshëm çezme për 1-2 minuta, pastaj 

shpërlahen me ujë distile për 4-5 minuta 

¶ Tharja, instrumentet dhe tërë artikujt pas shpëlarjes thahen për eliminimin e plotë 

të lagështirës, për tharje përdoren aerosteril në 80ºC 

¶ Paketimi, të tëra materialet pas larjes dhe tharjes duhet të paketohen, ku futen në 

kuti metalike, e cila gjatë kohës së sterilizimit është e hapur dhe menjëherë pas 

sterilizimit kapaku i kutisë mbyllet, afati i ruajtjes së instrumenteve me këtë 

mënyrë paketimi është brenda ditës 

¶ Përdorimi i ujit të nxehtë si teknikë dezinfektimi. Një alternative për 

dezinfektimin e disa pajisjeve të ambientit është uji i nxehtë. 

 

Sterilizimi  

Sterilizimi është procedurë e shkatërrimit të të gjithë mikroorganizmave të gjallë, 

përfshirë edhe sporet e baktereve. Metodat kryesore të Sterilizimit: 

Sterilizimi termal  

Sterilizim i njomë: Ekspozim ndaj avujve të lagësht në temp 121°C për 30 min ose 

134°C për 13 minuta në autoclave. 

Sterilizim i thatë: Ekspozim në 160°C për 120 minuta ose 170°C për 60 minuta; ky 

sterilizim konsiderohet më pak i sigurtë se metoda e parë veçanërisht për disa pajisje 

me shumë tuba, gropa, etj. 

Sterilizimi kimik  

Oksidi i etilenit dhe Formaldehida janë nxjerrë nga përdorimi për arsye të sigurisë në 

lidhje me emetimin e gazrave. 

Acidi Paracetik përdoret gjerësisht në SHBA dhe disa shtete të tjera në proceset e 

sistemit automatik të sterilizimit. [77-86] 

 

1.13 Larja e duarve 

Për larjen e duarve duhet: 

¶ Ujë i rrjedhshëm 

¶ Produktet e duhura: sapun ose antiseptik në varësi të procedures 

¶ Mjetet e duhura të pakontaminuara për fshirjen dhe tharjen e duarve 

¶ Për dezinfektimin e duarve dezinfektant kimik 
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Kur duhet të lahen duart: 

¶ Kur mjekojmë apo kryejmë manipulime të vogla 

¶ Kur ndihmojmë, pastrojmë dhe rregullojmë pacientin në krevat 

¶ Para marrjes së ushqimit 

¶ Para shfrytezimit të tualetit 

¶ Para kryerjes së procedurave invazive 

¶ Para dhe pas punimit të plageve, kateterëve urinare dhe pajisjeve të tjera 

¶ Para dhe pas mbartjes së dorezave 

¶ Pas kontaktit më të semurët që janë të kolonizuar me mikroorganizma patogene 

spitalore 

Teknikat e larjes së duarve 

Procedurat e thjeshta të higjenes kufizohen vetëm për duart dhe kyçin e dorës, ndërsa 

ato kirurgjikale duhet të perfshijnë duart dhe parakrahun. 

Procedurat ndryshojnë në vartesi të vleresimit të riskut. 

Kujdesi rutin ë 

¶ Higjena e duarve me sapun jo dezinfektant 

¶ Dezinfektimi higjenik i shpejtë i duarve me solucion alkoolik 

Pastrimi antiseptik i duarve-kujdes aseptik i pacienteve të infektuar 

¶ Higjena e duarve me sapun antiseptik 

¶ Higjenë e shpejtë dezinfektuese 

Pastrimi kirurgjikal i dua rve 

¶ Hiqen bizhuteritë dhe ora 

¶ Përvishen mëngët deri në brryl 

¶ Lahen duart dhe parakrahët 

¶ Përdoret ujë i rrjedhshëm i ngrohtë 

¶ Përdoret sapun, mundësisht antibakterial 

¶ Lahen me kujdes të gjitha sipërfaqet duke filluar nga kyçet, kurrizi i dorës, gishtat 

¶ Për sipërfaqen nën thonj mundësisht të përdoret furçe thonjsh kirurgjikale 

¶ Fërkohen duart me njëra-tjetrën deri ne 10-15 minuta, me 0.5% klorheksidinë 

glukonat, ose povidon-jod 70%, 60% izopropanol, ose 70% etanol 

¶ Të bëhet dezinfektimi me solucion betadinë 0.5% duke u ndihmuar nga një person 

tjetër 

¶ Me kompresë sterile fshihen duart duke filluar nga parakrahët, vazhdon me duart 

deri në mollëzat e gishtërinjve 

¶ Me kryerjen e këtyre procedurave, duart janë sterile 
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Figura 1.2 Teknika e larjes së duarve 

 

Përmbledhje e çështjeve kyçe lidhur me higjenen e duarve 

¶ Duart duhet të dekontaminohen menjëhere para dhe pas cdo kontakti direkt me 

pacientin dhe pas çdo situate që mund të rezultojë me kontaminimin e tyre. 

¶ Duart te cilat jane dukshem të ndotura ose të kontaminuara me material organik  

duhet të lahen me ujë dhe sapun. 

¶ Në rastet kur duart nuk janë dukshëm të pista, preferohet që duart të 

dekontaminohen me një solucion me përmbajtje alkooli para se të kalohet nga një 

pacient tek tjetri dhe midis dy aktiviteteve të ndryshme tek i njejti pacient. 

¶ Përpara se të fillojë pastrimi i duarve, duhet që të hiqen të gjitha bizhuteritë që 

mbahen në dore. Thonjtë duhet të mbahen të shkurtër, të pastër dhe pa manikyr. 

¶ Që pastrimi i duarve të jetë i efektshëm duhen ndjekur hapat e mëposhtme: 

përgatitja, larja, shpërlarja dhe tharja e duarve. Përgatitja kërkon që duart të lagen 

me ujë të vaket përpara se të aplikohet sapun i lëngshem ose ndonjë preparat anti-

mikrobik. Solucioni që përdoret duhet të ketë kontakt më çdo pjesë të siperfaqes 

së dorës. Duart duhen të fërkohen mirë përrreth 10-15 sekonda, duke u siguruar që 
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janë pastruar më majat e gishterinjve, gishtat e mëdhenj dhe zonat midis 

gishtërinjve. Duart duhet të shpelahen me ujë të bollshem përpara së të thahen me 

letra të një kualiteti të mirë. 

¶ Kur duart pastrohen me anë të një solucioni me permbajtje alkooli, ato nuk duhet 

të kenë ndotje të dukshme ose material organik. Solucioni duhet të prekë të gjithë 

siperfaqen e dorës. Duart duhet të fërkohen mire sa solucioni të avullojë, duke u 

siguruar që janë pastruar siç duhet dhe majat e gishtërinjve, gishtat e mëdhenj dhe 

zonat midis gishtërinjve. 

¶ Një krem zbutës duhet të përdoret rregullisht për të mbrojtur lëkurën nga tharja që 

mund të shkaktojë larja e shpeshtë e duarve.[77, 87] 

 

1.14 Masat e izolimit  

Masat standarde mbrojtëse për të gjithë të sëmurët 

Gjatë përkujdesjes për të sëmurin, duhet shmangur përcjellja e mikroorganizmave 

patogjenë ndërmjet të sëmurëve dhe personelit. Prandaj, zbatohen këto masa të 

përgjithshme mbrojtëse:  

¶ Të konsiderohen si potencialisht infektivë gjaku i të sëmurëve, ekskretet dhe të 

ndërmerren masa mbrojtëse për zvogëlimin e rrezikut të përhapjes së infeksionit 

¶ Të mbahen dorëza të pastra gjatë kontaktit me mukozat dhe lëkurën e të sëmurëve 

¶ Të dekontaminohen duart, para dhe pas çdo kontakti me të sëmurin 

¶ Të dekontaminohen duart menjeherë pas prekjes së materialit infektiv (si p.sh. 

gjaku, lëngjet trupore, ekskretet), pas prekjes së të sëmurit infektiv apo mjedisit ku 

ata qëndrojnë dhe sendet e kontaminuara të cilat shfrytëzohen në përkujdesjen e të 

sëmurit. Dekontaminimi bëhet me alkool antiseptik që vepron mirë në rastet kur 

duart nuk janë shumë të ndyera, përndryshe, së pari lahen me ujë 

¶ Sa herë që është e mundshme, të aplikohet teknika e mosprekjes për të shmangur 

kontaktin me materialin infektiv 

¶ Gjithmonë të mbahen dorëzat gjatë kontaktit me gjak, lëngjet trupore, sekretet, 

ekskretet dhe sendet e kontaminuara. Të lahen duart menjëherë pas heqjes së 

dorëzave. Nëse dorëzat nuk janë në dispozicion, duart duhet të lahen mirë 

¶ Fecet, urina dhe sekretet e tjera të të sëmurit të hidhen në vendet e caktuara 

¶ Enët për urinim dhe kontejnerët e tjerë duhet të pastrohen dhe të dezinfektohen në 

mënyrë adekuate  

¶ Vendi ku është derdhur materiali infektiv duhet të pastrohet menjëherë. Në këto 

raste, nuk ka nevojë për dezinfektim të përgjithshëm të dyshemeve dhe mureve 

¶ Të gjitha pajisjet që shfrytëzohen në përkujdesjen e të sëmurit, materiali harxhues 

dhe veshmbathja e kontaminuar me material infektiv, duhet të dezinfektohen dhe 

të sterilizohen para çdo përdorimi 

¶ Nëse nuk ka makina për larjen e rrobave, veshmbathja e kontaminuar me material 

infektiv mund të zihet në ujë valuar 
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¶ Fashat e përdorura dhe mbeturinat e tjera mjekësore duhet vënë në qeska të 

shënjuara plastike të mbyllura mirë. Ato parimisht duhet ose të digjen, ose të 

groposen thellë nën dhe. 

 Mantelat dhe përparëset 

Në parandalimin e përhapjes së agjentëve infektivë, rekomandohet përdorimi i 

mantelave dhe përparëseve.Mirëpo, ato kanë më pak rëndësi sesa higjiena e duarve 

dhe kushtojnë më shtrenjtë.Përdorimi i tyre është i dobishëm nëse ekziston mundësia 

e ndotjes së rrobave të personelit, siç ndodh gjatë përkujdesjes së të sëmurëve me 

plagë të infektuara, plagë sekreteuese apo gjatë pastrimit të materialit shumë të 

ndotur. 

Maskat 

Maskat e holla kirurgjike mbrojnë shumë pak nga infeksionet që përhapen përmes 

ajrit.Maskat respiratore të efikasitetit të lartë, ofrojnë mbrojtje shumë më të mirë, 

mirëpo janë të shtrenjta dhe shpesh nuk janë në dispozicion. Nëse shtrohet 

domosdoshmeria e përdorimit të maskave me qëllim të parandalimit të përhapjes së 

infeksioneve nga mikroorganizmat që përhapen me ajër, atëherë rekomandohet të 

përdoren maskat respiratore.Nëse ato nuk janë në dispozicion, atëherë edhe maskat e 

tjera mund të japin mbrojtje të pjesëshme.Me fëmijë që vuajnë nga sëmundjet 

ngjitëse, duhet të punojnë vetëm ata punëtorë shëndetësorë që i kanë kaluar sëmundjet 

në fjalë. Në këtë aspekt, rëndësi të madhe ka edhe vaksinimi i punonjësve të tjerë 

shëndetësorë që janë të ndjeshëm ndaj këtyre sëmundjeve. 

1.15 Prandalimi i infeksioneve urinare 

 Masat për vendosjen e kateterit 

¶ Personeli shëndetësor duhet të trajnohet  për mënyrën e vendosjes së kateterit, 

përfshire edhe vendosjen e kateterit suprapubik dhe mirëmbajtjen e tij 

¶ Të gjitha kateterizimet që kryhen nga personeli duhen të jenë proçedura aseptike 

¶ Vendosja e kateterit kryhet vetëm pasi alternativat e tjera janë marrë në 

konsideratë 

¶ Nevoja e pacientit për kateter duhet vleresuar vazhdimisht në mënyre që heqja e 

tij të bëhet sa më shpejt 

¶ Vendosja e kateterit, ndryshimet e hasura dhe kujdesi duhen dokumentuar 

¶ Duhet të perdoret një kateter intermitent në vend te një kateteri të vazhdueshëm 

¶ Balloni i kateterit duhet hapur me 10 ml ujë të distiluar për të rriturit dhe 3-5 ml 

për fëmijët 

¶ Duhet përdorur një lubrifikant për kateterin jo të lubrifikuar 

¶ Për kateterizimin uretral, meatusi duhet pastruar përpara futjes së kateterit 
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Masat për mirëmbajtjen e kateterit 

¶ Kateterët e përhershëm duhet të jenë të lidhur me një sistem drenazhi urinar të 

mbyllur dhe steril ose valvul kateteri 

¶ Personeli shëndetesor duhet të sigurohet që lidhja ndërmjet kateterit dhe sistemit 

të drenazhit nuk ështe ndërprerë 

¶ Personeli shëndetësor duhet të lajë duart dhe të vendose doreza sterile para 

manipulimit të kateterit të pacientit dhe të dezinfektojë duart pas heqjes së 

dorezave 

¶ Kampioni urinar duhet marrë duke përdorur teknike aseptike 

¶ Qesja e drenazhit urinar duhet të pozicionohet në nivel me fshikëzën e urines, nuk 

duhet të bjere në kontakt me dyshemenë 

¶ Duhet bërë lidhja me një sistem që të lehtësojë drenazhin gjatë natës 

¶ Qesja e drenazhit duhet zbrazur periodikisht për të siguruar rrjedhjen urinare dhe 

parandaluar refluksin 

¶ Meatusi duhet pastruar çdo ditë me ujë dhe sapun 

¶ Kateteri duhet ndryshuar kur ështe e nevojshme nga ana klinike ose në përshtatje 

me rekomandimet e prodhuesve të tij 

¶ Profilaksia me antibiotike kur ndërrohet kateteri behet vetëm për pacientët me 

histori për infeksion  të traktiti urinar, ose pacientët me demim të valvulave 

kardiake 

¶ Kateteri intermitent i ripërdorshëm duhet të pastrohet me ujë dhe të ruhet i thatë 

në përputhje me instruksionet e prodhuesit.[88] 

1.16 Parandalimi i infeksionit t ë plagëve kirurgjikale  

¶ Të zbatohen rregullat e duhura të higjenes së sallës operatore 

¶ Personeli shëndetësor të marre pjesë brenda të gjitha rregullave të percaktuara të 

higjenes dhe me uniformën e përcaktuar të sallës 

¶ Të perdoren pajisje sterile, të bëhet përgatitja e duhur paraoperatore 

¶ Të bëhet përgatitja e duhur e pacientit 

¶ Përdorimi i terapisë parandaluese antimikrobiale 

¶ Të zbatohet programi i  mbikqyrjes së plagës operatore 

Higjena e sallës së operacionit 

Çdo mengjes para ndërhyrjeve : Pastrimi i gjithë sipërfaqeve horizontale. 

Midis ndërhyrjeve : Pastrimi dhe dezinfektimi i sendeve kirurgjikale dhe sipërfaqeve 

Në fund të ditës : Pastrimi komplet i salles me dezinfektantë të rekomanduar 

Një herë në javë : Pastrim i salles së operacionit plus anekseve 

 

Ventilimi i sallave të operacionit 

Në kushtet ideale, ajri i sallave të operimit duhet të filtrohet për të redukuar 

përqëndrimin e baktereve të ajrit (sidomos S.aureus) që vjen nga personeli.Nëse 
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dritaret duhet të mbesin të hapura, atëherë ato duhet të mbulohen me një rrjetë të 

papërshkueshme për mizat dhe insektet. 

Sistemi i kondicionimit të ajrit duhet të sigurojë së paku 15 shkëmbime ajri për një 

orë të ajrit të filtruar.[3] Me një dizajnim të mirë dhe lëvizje të kufizuar të personelit, 

shkalla e kontaminimit me thërmiza ajrore do të jetë nën 100 cfu/ m3 (colony forming 

units=njësi koloni formuese) gjatë operimit.  

Ajri ultra i pastër (< 10cfu/m³) redukton rrezikun e infeksionit në ndërhyrjet 

kirurgjikale të implantimeve. Për këte qëllim duhet të përdoren sisteme të rrjedhjes 

laminare, me qarkullim ajror prej 0.5µm/sekondë ose ventilim special i kombinuar me 

rrobë të papërshkueshme për bakteret. Filtratet e ventilimit duhet të mirëmbahen dhe 

kontrollohen rregullisht. 

Ekzaminimi mikrobiologjik rutin i sallave të operacionit është i panevojshëm.Ai 

duhet të bëhet vetëm në rastet e dhënies së lejes për hapjen e sallës së re të operacionit 

ose pas shpërthimit të ndonje epidemie infeksioni.[89-91] 

 

1.17 Parandalimi i infeksioneve të traktit të poshtem respirator 

Masat në pavionin e kujdesit ndaj pacientit:  

¶ Kufizimi i medikamenteve që dobësojnë vetëdijen e pacientit(sedative, narkotiket) 

¶ Pozicionimi i pacientëve në gjendje kome për minimizim të riskut të aspirimit 

¶ Mënjanim i ushqyerjes nga goja për pacientet me çrregullime të gëlltitjes 

¶ Parandalimi i ekspozimit të pacientëve neutropenike dhe atyre me transplant ndaj 

sporeve fungale 

Pneumonia që shoqëron pacientet me ventilim mekanik 

Nuk duhet ndryshuar ( në mënyrë rutinë) tubi i respirimit 

Shmangia e antiacideve dhe H2 bllokuesit 

Aspirimi trakeal steril 

Koka duhet të mbahet lart për të minimizuar riskun e pneumonisë aspirative 

 

Në pavionin kirurgjikal  

¶ Të gjitha pajisjet mjekësore të perdorura për nderhyrje invasive gjatë fazës 

anestetike duhet të jenë sterile 

¶ Anestezistët duhet të perdorin maska dhe doreza gjatë procedurave invasive 

endotrakeale, vaskulare, epidurale 

¶ Fizioterapia paraoperatore parandalon pneumoninë postoperatore tek pacientët me 

sëmundje respiratore kronike 
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Pacientët neurologjik me trakeostomi 

¶ Aspirim steril me shpeshtesinë e duhur 

¶ Pastrim dhe dezinfektim i pajisjeve mjekësore 

¶ Fizioterapi për drenimin e sekrecioneve.[92-93] 

 

1.18 Parandalimi i infeksioneve të sistemit të qarkullimit të gjakut  

Masat parandaluese kryesore për të gjithë kateterët vaskularë përfshijn ë: 

¶ Vendosja e kateterit vetëm në rast indikacioni mjekësor 

¶ Mbajtja e nivelit të lartë të asepsisë 

¶ Mbajtja e kateterit për kohe sa më të shkurtër 

¶ Përgatitja e menjëherëshme dhe aseptike e likideve para përdorimit 

 

Masat për kateterët periferik ë vaskularë 

¶ Larja e duarve duhet bërë me tekniken e duhur higjenike para çdo procedure 

¶ Pastrim dhe dezinfektim i lëkurës në zonën e vendosjes së kateterit me një 

solucion antiseptik 

¶ Ndryshim jo i shpeshtë i venave sa ndryshimi i kateterëve përveç rasteve të 

transfuzionit të gjakut ose intralipideve dhe në rastet e ndërprerjes së perfuzionit 

¶ Ndryshimi i veshjeve nuk ështe i nevojshëm 

¶ Në rast të shfaqjes së infeksionit lokal dhe të flebitit, kateteri hiqet menjëherë 

 

 Masat për kateterët venoze qëndrorë 

¶ Pastrimi i zonës me antiseptik 

¶ Nuk aplikohet pomadë antimikrobiale në vendin e hyrjes së kateterit 

¶ Respektimi i veshjes së duhur gjatë proceduëres së vendosjes së kateterit 

¶ Proçedura e vendosjes së kateterit kërkon zbatimin e metodës sëlarjes kirurgjikale 

të duarve 

¶ Ndyshim i venave jo më teper se një herë në tre ditë, ndryshimi ështe i nevojshem 

në rastet e transfuzioneve të gjakut, intralipideve dhe ndërprerjes së transfuzionit 

¶ Ndryshimi i veshjeve dhe ndjekja e rregullave të asepsise gjatë ndryshimit të 

venave 

¶ Përdorimi i një garze sterile për te mbuluar vendin e kateterit 

¶ Mos rivendoset kateteri në vendin ku suspektohet infeksioni 

¶ Numri i madh i vëndeve të vendosjes së kateterit rrit mundësinë e infeksioinit 

¶ Preferohet njënumër i vetëm nëse është e mundur 

¶ Kateterët e mbushur me antimikrobialë mund të ulin rrezikun e infeksionit në 

rastin e kateterizimit për kohë të shkurtë (< 10 ditë) 
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¶ Preferohet vena subklavia në vend të asaj jugulare dhe femorale 

¶ Përdorimi i kateterit periferik në vend të atij qendror nëse është e mundur. 

Vendosja e kateterit qëndror për koh ë të gjatë 

Bërja e banjës paraoperatore dhe vendosja e kateterit në kushte kirurgjikale në sallen e 

operacionit. 

Përgatitja lokale me larje dhe antiseptikë të gradës së lartë si për të gjitha procedurat e 

tjera kirurgjikale. 

Përdorim i maskave, kapuceve, dorezave sterile dhe veshjeve të posaçme. Kontakti 

me kateterin kërkon proçedurën e larjes kirurgjikale të duarve. 

Mbajtja e mbyllur e sistemit gjatë kohës kur aparati ështe në përdorim, ndryshim i 

linjës vaskulare një herë në 5 ditë në rastin e kataterizimit të vazhdueshem dhe pas 

çdo nderhyrje në rastin e përdorimit intermitent. [94-100] 

 

 

1.19 Antibiotikoterapia  

Në ditët e sotme mjaft mikroorganizma kanë zhvilluar rezistencë ndaj antibiotikeve të 

ndryshëm dhe në disa raste ndaj pothuaj gjithë antibiotikëve. Bakteret që zhvillojnë 

rezistencë mund të jenë tepër të rezikshëm dhe mund të rrisin shkallën e morbozitetit 

dhe mortalitetit, veçanërisht tek pacientët me semundje të tjera ose që janë me 

imunitet të kompromentuar. Rezistenca ndaj antibiotikevë është problem edhe në 

popullatë, por transmetimi i këtyre baktereve ampflifikohet pasi pacientët ketu janë 

më vurnerabël. 

Perdorimi i duhur i antibiotikëve  

¶ Përdorimi i antibiotikut duhet justifikuar sipas diagnozes klinike dhe 

mikroorganizmit infektues 

¶ Kryerja e kulturave bakteriologjike para fillimit të terapisë me antibiotikë 

¶ Përditësimi nga ana e mjekut mbi prevalencen e rezistencës në spital 

¶ Duhet përdorur  antibiotiku me spektrin më të ngushtë 

¶ Evitimi i kombinimit të antibiotikeve kur ështe e mundur 

¶ Përdorimi i dozës së duhur të antibiotikut pasi dozat e ulta mund të mos jenë 

efektive për trajtimin e infeksionit dhe çojnë në zhvillimin e rezistencës. Nga ana 

tjetër dozat e larta mund të kenë efekte anësore dhe mund të mos e parandalojnë 

zhvillimin e rezistencës 
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Profilaksia me antibiotikë 

Profilaksia me antibiotikë përdoret vetem në rastet kur ështe dokumentuar se sjell më 

shumë të mira se rreziqe. Disa përdorime të profilaksisë me antibiotikë përfshijnë 

rastet e mëposhtme: 

1. Profilaksi për ndërhyrje kirurgjikale specifike. 

2. Profilaksi për endokarditin. 

Për profilaksi për nderhyrjet kirurgjikale trajtimi me antibiotikë me rruge intravenoze 

duhet të fillohet një orë para ndërhyrjes ose në momentin e dhënies së anestezisë dhe 

të vazhdojë maksimumi 24 orë.Në pjesën më të madhe të rasteve profilaksia me një 

dozë të vetme para operacionit është e mjaftueshme. 

Regjimi i trajtimit zgjidhet në baze të patogenëve, prevalencës së rezistencës në 

shërbimin kirurgjikal, llojit të nderhyrjes kirurgjikale, gjysëm jetës biologjike të 

antibiotikut dhe kostos së medikamentit. 

Administrimi i antibiotikëve për profilaksi për një periudhë më të gjatë nuk është i 

rekomandueshem pasi ka risk për infeksion nga një patogjen rezistent. 

Përdorimi i  profilaksisë nuk duhet të jetë kurrësesi një zevendesues i praktikës së 

duhur aseptike kirurgjikale. 

 

 

 Masat parandaluese për përhapjen e shtameve rezistente 

¶ Të identifikohet burimi i infeksionit 

¶ Ndalim i perhapjes së infeksionit 

¶ Të zvogelohet risku i mbartësit 

 

 

1.20 Roli i laboratorit mikrobiologjik  

Laboratori mikrobiologjik luan një rol të rëndësishëm në rezistencën ndaj 

antibiotikëve. Këto përfshijnë: 

¶ Laboratori duhet të kryejë testet mbi ndjeshmërinë e mikrobeve të izoluara 

ndaj antibiotikëve  

¶ Duhet të kryejë teste të tjera plus sipas kërkesës, për mikroorganizma që janë 

rezistente  

¶ Duhet të monitorojë dhe raportojë tendencën e prevalencës së rezistencës ndaj 

antibiotikëve  

¶ Lajmëron me shpejtësi në rastet kur vihet re ndonjë tendencë e çuditshme në 

rezistencën ndaj antibiotikëve 

¶ Qëllimi kryesor i laboratorit mikrobiologjik ështëqë të ndihmojë mjekun në 

përzgjedhjen e antibiotikut të duhur, duke kryer më parë testet mbi 

ndjeshmërine e mikroorganizmave ndaj antibiotikëve.[101-103] 
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2. METODOLOGJIA  

2.1Qëllimi  

¶ Qëllimi i  këtij studimi është identifikimi i rezervuarve potencialë të 

infeksioneve nozokomiale në Spitalin Rajonal të Korçës gjatë periudhës 

kohore Janar 2006-Dhjetor 2015. 

¶ Përcaktimi i strukturës etiologjike të infeksioneve nozokomiale të njësive të 

ndryshme spitalore. 

2.2 Objektivat  

1. Monitorimi i ekzaminimeve mikrobiologjike të njesive të Spitalit Rajonal 

Korçë. 

2. Përcaktimi i ngarkesës mikrobike të ajrit, shkallës së ndotjes mikrobike tek 

materialet sterile, materialet e buta, sipërfaqet, sistemeve të aspirimit-

intubimit-oksigjenit dhe tek personeli shendetësor. 

3. Identifikimi i agjentevë patogjenë më të shpeshtë. 

4. Identifikimi i njësive spitalore me shkallën e ndotjes mikrobike më të lartë. 

5. Identifikimi i periudhes kohore me shkallën e ndotjes mikrobike më të lartë. 

6. Monitorimi i tendencave të shfaqjes dhe përhapjes së infeksioneve 

nozokomiale. 

2.3 Materiali dhe metoda  

Studimi përfshin periudhën kohore Janar 2006 ï Dhjetor 2015. Ky është një studim 

retrospektiv-prospektiv. Të dhënat janë marrë nga rregjistrat e ekzamnimeve 

mikrobiologjike të ambjenteve spitalore në Laboratorin mikrobiologjik të Korçës. 

Ambjentet nga te cilat janë marrë mostrat janë: shërbimi i Kirurgjisë, ORL, 

Patologjisë, Kardiologjisë, Sëmundjeve Infektive, Neurologjisë, Pediatrisë, 

Sëmundjeve pulmonare, Materniteti, Banka e gjakut, Farmacia dhe ambjente të tilla si 

kuzhina dhe lavanderia e spitalit. Nga keto ambjente janë kryer ekzaminime 

mikrobiologjike të ajrit, materialeve sterile, sipërfaqeve, personelit shëndetesor, 

materialeve të buta, sistemeve te aspirimit-intubimit-oksigjenit.  

¶ Mostrat e materialeve sterile, materialeve të buta, sipërfaqeve, sistemeve të 

aspirimit-intubimit-oksigjenit dhe personelit shëndetësor janë marrë me 

tampon steril. Tamponi me materialin e prelevuar është kultivuar në bujon të 

thjeshtë i cili është inkubuar në temperaturën 37°C dhe më pas është bërë 

kalimi në terrenet Agar gjak dhe Saburo agar të cilat janë inkubuar përsëri në 

37°C në termostat 24 orë për bakteret dhe deri 3 ditë për myket. Në fund është 

bërë identifikimi i kolonive mikrobiale. ( masat e lejuara të siperfaqeve: 500-

1000 mikrobe/100cm² ) 

¶ Ekzaminimet e ajrit janë bërë me metodën e sedimetimit në pjatat e Petrit me 

terrenet Agar gjak dhe Saburo agar të cilat janë lënë të hapura në ambjentet e 

ndryshme spitalore për 20-30 min dhe më pas janë inkubuar në temperaturën 
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37°C në termostat 24 orë për bakteret dhe deri 3 ditë për myket. Në fund është 

bërë numurimi i kolonive dhe studimi i florës së rritur. ( masat e lejuara të 

ajrit: 100-500 mikrobe/1m³ ajer) 

¶ Identifikimi i agjentëve patogenë është bërë sipas teknikave klasike të 

mikrobiologjisë, pra mikroskopisë pas ngjyrimit me teknikën e Gramit, 

karakteristikave morfologjike të kolonive dhe provave biokimike. 

¶ Në laboratorin Mikrobiologjik në Korçë identifikimi i Staphylococcus aureus 

është bazuar kryesisht tek karakteristikat morfologjike të kolonive, prova e 

katalazes të cilën e jep pozitive dhe mikroskopia. Identifikimi i E.Coli është 

bazuar tek karakteristikat morfologjike të kolonive, provat biokimike të Indolit 

të cilën e jep positive, Hajna ( acide, Gaz +ose-, H2S -) dhe mikroskopia. 

Identifikimi i Pseudomonas spp është bazuar tek karakteristikat e kolonive, 

prodhimi i pigmentit dhe aroma e frutave të kalbura. Identifikimi i Klebsiellae 

spp është bazuar tek karakteristikat morfologjike të kolonive dhe konsistenca e 

tyre mukoide gjatë zhvendosjes me anse platini. Identifikimi i Proteus spp 

është bazuar tek rritja shtrirëse e kolonive në agar gjak. Identifikimi i 

saprofiteve është bazuar tek karakteristikat morfologjike të kolonive.  

¶ Identifikimi i Staphylococcus aureus bazohet tek karakteristikat e kolonive në 

terrenin Agar-gjak. Ato paraqiten të lëmuara, rrumbullakëta, opake, të njoma, 

të ndritshme. Kolonitë mund të kenë pigment të artë, por më shpesh janë të 

bardha. Ato zakonisht rrethohen nga një zonë hemolititke. Me mikroskop 

vërejmëpraninë e kokëve gram-pozitive të vendosura si vile rrushi në 

preparatet të ngjyrosura sipas metodës së Gramit. Staphylococcus aureus i ka 

pozitive provat e plazmokoagulazës, katalazës,fermentimin e manitit. 

¶ Identifikimi i Staphylococcus epidermidis bazohet tek morfologjia e kolonive 

në terrenin Agar gjak ku paraqiten me ngjyrë të bardhë, me diameter më të 

vogël se kolonitë e St.aureus dhe me mikroskopi. 

¶ Identifikimi i  E.colit bazohet në karakteristikat e kolonive ku në terrenin Endo 

japin shkëlqim metalik të veçantë, në Agar të thjeshtë kolonitë janë të bardha 

të njoma dhe të valëzuara, në terrenin Agar-gjak disa shtame të E.colit 

prodhojnë hemolizë. Me mikroskop verejmë bacile gram-negative. E.coli 

fermenton laktozën, provat e indolit dhe të metilit të kuq janë pozitive, ndërsa 

ato të Voges Proskauerit dhe Simmonôs citratit jan± negative. Prova e ureazës 

është negative,  xhelatina nuk lëngëzohet dhe nuk prodhohet H2S. 

¶ Identifikimi i Pseudomonas aeruginosa bazohet në karakteristikat e kolonive,  

shfaqjen e pigmentit pyocianinë, fluorescinë, brezin hemolitik rreth kolonive 

në terrenin Agar-gjak, aromën e frutave te kalbura. Karakteristikat 

morfologjike kanë të bëjnë me paraqitjen e baktereve në formën e bacileve 

gram-negative, të drejtë ose lehtesisht te kurbuar. Përsa i përket aktivitetit 

biokimik përmendim provat e oksidazës dhe të katalazës, mungesën e 

prodhimit të acidit në terrenet Hajna ose Kliger, reduktimin e nitrateve. 
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¶ Identifikimi i Klebsiella spp bazohet tek karakteristikat e kolonive të mëdha të 

njoma dhe mukoide. Këto koloni kur preken me ansë ngjiten lart në ansë si 

mucus. Persa i perket aktivitetit biokimik provat e Indolit dhe Metilit të kuq 

janë negative, ndërsa Voges Proskauer dhe Citrati pozitiv. Zakonisht 

fermentojnë laktozën, sakarozën, sorbitin dhe rafinozën. Nga inoziti, glicerina 

dhe celobioza prodhojnë gaz, reaksioni i ureazës është pozitiv i vonuar. 

Fenilalanina deaminazë dhe H2 S janë negative. 

¶ Identifikimi i Proteus spp bazohet tek rritja shtrirëse në tërë pjatën e Agar-

gjakut. Ai eshte laktozë negativ, reaksionet në Hajna si dhe prova e ureazës në 

Kristenzen ure-agar jep një reaksion pozitiv për 2-4 orë, Voges Proskauer dhe 

Simmonôs citrate jan± negative dhe Metili i kuq pozitiv.[104] 

¶ Identifikimi i Candida spp bazohet tek karakteristikat e kolonive në terrenin 

Sabouro-agar. Ato jane të buta, ngjyrë kremi, të ngjashme me ato bakterore si 

dhe me mikroskopi. 

¶ Identifikimi i Penicillum spp bazohet tek karakteristikat e kolonive me ngjyra 

të ndryshme si jeshile, gri, të bardha, të verdha ose të kuqe dhe në mikroskopi. 

¶ Identifikimii Aspergilus spp bazohet në karakteristikat e kolonive në terrenin 

Saburo-agar që duken shumë të mëdha në ngjyrë qumështi, jeshile, kafe ose të 

zezë në varësi të species dhe në mikroskopinë direkte. 

 

 
 

Figura 2.1 Pjatat e Petrit 
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Analiza statistikore  

Të dhënat janë analizuar me programin statistikor SPSS 20.0. Është përdorur testi hi-

katror për të zbuluar nëse ka lidhje midis dy variablave kategorikë. Vlera e p<0.05 

është përcaktuar statistikisht e rëndësishme. Testet statistikore janë të dyanshme. Janë 

përdorur tabela dhe grafikë për vizualizimin e të dhënave. 

 

3. REZULTATE  

Tab 3.1 Frekuenca e mostrave sipas llojit 

Mostra  Numri  Përqindja (%) 

Materiale sterile 316 18.6 

Materiale të buta 184 10.8 

Personel  238 14.0 

Sipërfaqe 640 37.6 

Ajër  135 7.9 

Sist.aspirim-intubim-oksigjen 188 11.1 

Totali  1701 100.0 

 

 

Figura 3.1 Përqindjet  e mostrave sipas llojit 

Ne total janë marrë 1701 mostra, nga të cilat 316 ( 18.6%) janë marrë nga materialet 

sterile, 184 (10.8%) nga materialet e buta, 238 (14.0%) nga personeli, 640 (37.6%) 

nga sipërfaqet, 135 (7.9%) mostra nga ajri dhe 188 (11.1%) nga sistemet e aspirimit-

intubimit-tubat e oksigjenit, me ndryshim statistikisht të rëndësishëm ndërmjet 

tyre,ɢ2= 420.9  p< 0.01 
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Tab 3.2 Frekuenca e  llojeve të mostrave sipas ambjenteve spitalore 

Ambjenti  Materiale 

sterile 

Materiale 

të buta 

Personel Sipërfaqe Aj ër  Sist.aspirim 

intubim  

oksigjen 

Totaln(%)  

Kirurgjia  112 50 74 203 47 125 611(35.9) 

Materniteti 108 45 64 230 32 50 529(31.1) 

Kardiologji 22 2 19 7 0 0 50(2.9) 

Pediatria  11 23 7 60 3 13 117(6.9) 

Urgjenca  12 3 5 4 0 0 24(1.4) 

Infektivi  2 5 35 4 0 0 46(2.7) 

Patologjia  11 2 8 2 0 0 23(1.4) 

Neurologji 7 3 4 8 0 0 22(1.3) 

Senatorium 14 3 4 7 2 0 30(1.8) 

ORL 10 7 6 22 2 0 47(2.7) 

Bank gjaku 0 0 0 28 47 0 75(4.4) 

Farmacia  7 0 0 0 0 0 7(0.4) 

Lavanderia 0 41 12 21 2 0 76(4.5) 

Kuzhina 0 0 0 44 0 0 44(2.6) 

Total n 316 184 238 640 135 188 1701 

 

611(35.9%) mostra janë marrë në pavionin e Kirurgjisë, 529 (31.1%) në Maternitet, 

50 (2.9%) në Kardiologji, 117 (6.9%) në Pediatri, 24 (1.4%) në Urgjencë, 46 (2.7%) 

në Infektiv, 23 (1.4%) në Patologji, 22 (1.3%) në Neurologji, 30 (1.8%) në 

Senatorium, 47 ( 2.7%) në ORL, 75 (4.4%) në Bankën e gjakut, 7 (0.4%) në Farmaci, 

76 (4.5%) në Lavanderi dhe 44 (2.6%) në Kuzhinën e Spitalit, me ndryshim 

statistikisht të rëndësishëm ndërmjet tyre,  ɢ2=974.2 p<0.01. 
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Tab 3.3 Frekuenca e  llojeve të mostrave sipas viteve 

Mostra  2006 

 

2007 

 

2008 2009 

 

2010 

 

2011 

 

2012 

 

2013 

 

2014 

 

2015 

 

Total 

 

 

Materiale 

sterile 

25 

 

18 

 

15 

 

10 

 

7 

 

124 18 

 

9 

 

72 

 

18 

 

316 

 

 

Materiale 

të buta 

25 

 

10 

 

6 

 

8 

 

2 

 

25 

 

25 

 

26 

 

49 

 

8 

 

184 

 

 

Personel 60 

 

1 

 

15 

 

33 

 

1 

 

48 

 

7 

 

6 

 

57 

 

10 

 

238 

 

 

Sipërfaqe  122 

 

28 

 

40 

 

21 

 

4 

 

106 

 

42 

 

76 178 

 

23 

 

640 

 

 

Ajër 12 

 

3 

 

2 

 

0 

 

9 8 

 

30 

 

22 

 

27 

 

22 

 

135 

 

 

Sist.asprim 

intubim 

oksigjen 

9 

 

2 

 

5 

 

0 

 

0 

 

59 

 

50 

 

21 

 

35 

 

7 

 

188 

 

Total n 

(%) 

253 

(14.9) 

62 

(3.6) 

83 

(4.9) 

72 

(4.2) 

23 

(1.4) 

370 

(21.8) 

172 

(10.1) 

160 

(9.4) 

418 

(24.6) 

88 

(5.2) 

1701 

(100) 

 

 

 

253 (14.9%) mostra janë marrë gjatë vitit 2006, 62 (3.6%) gjatë vitit 2007, 83 (4.9%) 

gjatë vitit 2008, 72 (4.2%) gjatë vitit 2009, 23 (1.4%) gjatë vitit 2010, 370 (21.8%) 

gjatë vitit 2011, 172 (10.1%) gjatë vitit 2012, 160 (9.4%) gjatë vitit 2013, 418 

(24.6%) gjatë vitit 2014 dhe 88 (5.2%) gjatë vitit 2015, me ndryshim statistikisht të 

rëndësishëm ndërmjet tyre, ɢ2=449.6 p<0.01. 

 

 

Tab 3.4 Frekuenca e mostrave pozitive dhe negative sipas llojit  në pavionin e 

Kirurgjis ë 

Mostra  Rezultati Total 

n Pozitiv n (%) Negativ n (%) 

Material sterile  3 ( 2.7) 109 ( 97.3) 112 

Material të buta 15 ( 30.0) 35 ( 70.0) 50 

Personel 32 ( 43.2) 42 ( 56.8) 74 

Sipërfaqe 23 ( 11.3) 180( 88.7) 203 

Ajër 5 ( 10.6) 42 ( 89.4) 47 

Sist.aspirim-intubim-oksigjen 28 ( 22.4) 97( 77.6) 125 

Total n (%) 106 ( 17.3) 505( 82.7) 611 
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Figura 3.2 Përqindja e mostrave pozitive dhe negative sipas llojit  në pavionin e 

Kirurgjis ë 

 

Në pavionin e Kirurgjisë në total janë ekzaminuar 611 mostra, 106(17.3%) e të cilave 

kanë rezultuar pozitive. Pozitiviteti tek materialet sterile rezultoi në3(2.7%)mostra, 

tek materialet e buta 15(30.0%), tek personeli 32(43.2%), tek sipërfaqet 23(11.3%), 

nga mostrat e ajrit 5(10.6%) dhe nga sistemii aspirimit-intubimit-oksigjenit 

28(22.4%), me ndryshim statistikisht t± r±nd±sish±m nd±rmjet tyre, ɢ2=65.5 p< 0.01. 

 

 

Tab 3.5 Frekuenca e mostrave sipas ambjentit në pavionin e Kirurgjis ë 

 

Kirurgjia  Numri  Përqindje  

Sallë operatore 366 59.9 

Reanimacion 177 29.0 

Dhoma pacientësh 68 11.1 

Total  611 100.0 
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Në pavionin e Kirurgjisë 366(59.9%) mostra janë marrë nga Salla operatore, 

177(29.0%) nga Reanimacioni, dhe 68(11.1%) nga ambjentet e tjera të pavionit, me 

ndryshim statistikisht të rëndësishëm ndërmjet tyre,  ɢ2=223.2 p< 0.01. 

 

Tab 3.6 Frekuenca e mostrave pozitive dhe negative sipas ambjentit në pavionin 

e Kirurgjis ë 

 

Kirurgjia  Rezultati Total 

n Pozitiv n (%) Negativ n (%) 

Sallë operatore 41(11.2) 325(88.8) 366 

Reanimacion  46(26.0) 131(74.0) 177 

Dhoma pacientësh 19(27.9) 49(72.1) 68 

Totali n (%) 106(17.3) 505(82.7) 611 

 

 

 

Figura 3.3 Përqindja e mostrave pozitive dhe negative sipas ambjentit në 

pavionin e Kirurgjis ë 

Nga Salla operatore pozitive rezultuan 41(11.2%) mostra dhe negative 325(88.8%) 

mostra. Nga Reanimacioni pozitive rezultuan 46(26.0%) mostra dhe negative 

131(74.0%) mostra. Nga ambjentet e tjera të pavionit rezultuan pozitive 19(27.9%) 

mostra dhe negative 49(72.1%) mostra, me ndryshim statistikisht të rëndësishëm 

nd±rmjet tyre, ɢ2=24.2 p<0.01. 
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Tab 3.7 Frekuenca e llojeve të mostrave sipas ambjentit  në pavionin e Kirurgjis ë 

 

Kirurgji  Sallë 

operatore(%) 

Reanimacion(%) Dhoma 

pacientesh(%) 

Total 

n 

Materiale sterile 83(74.1) 24(21.4) 5(4.5) 112 

 

Materiale të buta 11(22.0) 36(72.0) 3(6.0) 50 

 

Personel 63(85.1) 6(8.1) 5(6.8) 74 

 

Sipërfaqe 124(61.1) 42(20.7) 37(18.2) 203 

 

Ajër 30(63.8) 7(14.9) 10(21.3) 47 

 

Sist.asirim-intubim-

oksigjen 

55(44.0) 62(49.6) 8(6.4) 125 

Totali n (%) 366(59.9) 177(29.0) 68(11.1) 611 

 

 

Nga materialet sterile 83(74.1%) mostra janë marrë ne Sallë operatore, 24(21.4%) në 

Reanimacion dhe 5 (4.5%) në dhomat e pacientëve. Nga materialet e buta 11(22.0%) 

në Salle operatore, 36(72.0%) në Reanimacion dhe 3 (6.0%) nëdhomat e pacientëve. 

Nga personeli 63(85.1%) janë marrë në Sallë operatore, 6(8.1%) në Reanimacion dhe 

5(6.8%) nëdhomat e pacienteve. Nga mostrat e sipërfaqeve 124(61.1%) janë marrë në 

Sallë operatore, 42(20.7%) në Reanimacion dhe 37(18.2%) nëdhomat e pacienteve. 

Nga ajri 30(63.8%) në Sallë operatore, 7(14.9%) në Reanimacion dhe 10(21.3%) 

nëdhomat e pacientëve. Nga sistemi i aspirim-intubim-oksigjen 55(44.0%) mostra 

janë marrë në Sallë operacioni, 62(49.6%) në Reanimacion dhe 8(6.4%) nëdhomat e 

pacientëve, me ndryshim statistikisht të rëndësishëm ndërmjet tyre, ɢ2=123.7 p< 0.01. 
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Tab 3.8 Frekuenca e llojeve të mostrave pozitive sipas ambjentit në pavionin e 

Kirurgjis ë 

Kirurgji  Sallë 

operatore 

n(%) 

Reanimacion 

n(%) 

Dhoma 

pacientesh 

n(%) 

Total n 

Materiale sterile 2(2.4) 

 

1(4.2) 0(0.0) 3(2.7) 

Materiale të buta 0(0.0) 15(44.4) 0(0.0) 15(30.0) 

 

Personel 31(49.2) 

 

1(16.7) 0(0.0) 32(43.2) 

Sipërfaqe 2(1.6) 

 

10(23.8) 11(29.7) 23(11.3) 

Ajër 0(0.0) 

 

1(14.3) 4(40.0) 5(10.6) 

Sist.aspirim-intubim-

oksigjen 

6(10.9) 18(29.0) 4(50.0) 28(22.4) 

Totali n (%) 41(11.2) 

 

46(26.0) 19(27.9) 106(17.3) 

 

 

Figura 3.4 Përqindja e llojeve të mostrave pozitive sipas ambjentit  në pavionin e 

Kirurgjis ë 

Nga materialet sterile rezultuan pozitive 2(2.4%) mostra nga Salla operatore, 1(4.2%) 

nga Reanimacioni dhe 0(0.0%) nga dhomat e pacientëve. Nga materialet e buta 

rezultuan pozitive 0(0.0%) mostra nga Salla operatore, 15(44.4%) nga Reanimacioni 

dhe 0(0.0%) nga dhomat e pacientëve. Nga personeli rezultuan pozitive 31(41.2%) 

mostra nga Salla operatore, 1(16.7%) nga Reanimacioni dhe 0(0.0%) nga dhomat e 
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pacientëve. Nga sipërfaqet rezultuan pozitive 2(1.6%) mostra nga Salla operatore, 

10(23.8%) nga Reanimacioni dhe 11(29.7%) nga dhomat e pacienëteve. Nga ajri  

rezultuan pozitive 0(0.0%) mostra nga Salla operatore, 1(14.3%) nga Reanimacioni 

dhe 4(40.0%) ngadhomat e pacientëve. Nga sistemi i aspirim-intubim-oksigjen 

rezultuan pozitive 6(10.9%) mostra nga Salla operatore, 18(29.0%) nga Reanimacioni 

dhe 4(50.0%) nga dhomat e pacienteve, me ndryshim statistikisht të rëndësishëm 

ndermjet tyre, ɢ2=101.8 p<0.01. 

Tab 3.9 Frekuenca e mostrave pozitive dhe negative sipas llojit në Maternitet  

Mostra  Rezultati Total 

n  Pozitiv n (%) Negativ n (%) 

Materiale sterile  15 ( 13.9) 93 ( 86.1) 108 

Materiale të buta 24 ( 53.3) 21 ( 46.7) 45 

Personel 26 ( 40.6) 38 ( 59.4) 64 

Sipërfaqe 96 ( 41.7) 134( 58.3) 230 

Ajër 3 ( 9.4) 29 ( 90.6) 32 

Sist.aspirim-intubim-oksigjen 13 ( 26.0) 37 ( 74.0) 50 

Total n (%) 177 ( 33.5) 352 ( 66.5) 529 

 

 
Figura 3.5 Përqindja e mostrave pozitive dhe negative sipas llojit në Maternitet  
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Në Maternitet janë ekzaminuar 529 mostra në total me një pozitivitet prej 33.5%. Nga 

këto nga materialet sterile kanë rezultuar pozitive 15(13.9%)  mostra, nga materialet e 

buta 24(53.3%), nga personeli 26(40.6%), nga sipërfaqet 96(41.7%), nga ajri 3(9.4%) 

dhe nga sistemi i aspirimit-intubimit-oksigjenit13(26.0%), me ndryshim statistikisht të 

rënd±sish±m nd±rmjet tyre, ɢ2=137.9 p<0.01. 

 

 

Tab 3.10 Frekuenca e mostrave sipas pavionit në Maternitet  

Maternitet  Numri  Përqindje % 

Sallë operatore 192 36.3 

Sallë lindje  105 19.8 

Neonatologji  125 23.6 

Reanimacion 20 3.8 

Dhoma pacientësh 87 16.5 

Total  529 100.0 

 

192(36.3%) mostra janë marrë nga Salla operatore, 105(19.8%) nga Salla e lindjes, 

125(23.6%) nga Neonatologjia, 20(3.8%) nga Reanimacioni, 87(16.5%) nga 

ambjentet e tjera të pavionit, me ndryshim statistikisht të rëndësishëm ndërmjet tyre, 

ɢ2=146.6   p< 0.01. 

 

Tab 3.11 Frekuenca e mostrave pozitive dhe negative sipas pavionit në 

Maternitet  

 

Maternitet  Rezultati Total 

n  Pozitiv n (%) Negativ n (%) 

Sallë operatore 28(14.6) 164(85.4) 192 

Sallë lindje 32(30.5) 73(69.5) 105 

Neonatologji  60(48.0) 65(52.0) 125 

Reanimacion  8(40.0) 12(60.0) 20 

Dhoma pacientësh 49(56.3) 38(43.7) 87 

Total n (%) 177(33.5) 352(66.5) 529 
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Figura 3.6 Përqindja e mostrave pozitive dhe negative sipas pavionit në 

Maternitet  

 

Nga Salla operatore 28(14.6%) mostra rezultuan pozitive dhe 164(85.4%) negative. 

Nga Salla e lindjes 32(30.5%) mostra pozitive dhe 73(69.5%) mostra negative. Nga 

Neonatologjia 60(48.0%) mostra rezultuan pozitive dhe 65(52.0%) negative. Nga 

Reanimacioni 8(40.0%) mostra rezultuan pozitive dhe 12(60.0%) negative. Nga 

ambjentet e tjera të pavionit 49( 56.3%) mostra rezultuan pozitive dhe 38(43.7%) 

negative, me ndryshim statistikisht t± r±nd±sish±m nd±rmjet tyre, ɢ2=63.8 p<0.01. 

 

Tab 3.12 Frekuencae llojeve të mostrave sipas pavionitnë Maternitet  

Maternitet  Sallë 

operatore 

n(%)  

Sallë lindje  

n(%)  

Neonatologji 

n(%)  

Reanimacion 

n(%)  

Dhoma 

pacientesh 

n(%)  

Totali 

n 

Materiale 

sterile 

63(58.3) 34(31.5) 9(8.4) 1(0.9) 1(0.9) 108 

Materiale të 

buta 

10(22.2) 4(8.9) 16(35.6) 0(0.0) 15(33.3) 45 

Personel 24(37.5) 

 

6(9.3) 29(45.3) 4(6.3) 1(1.6) 64 

Sipërfaqe 

 

56(24.4) 40(17.4) 61(26.5) 9(3.9) 64(27.8) 230 

Ajër 

 

12(37.5) 12(37.5) 4(12.5) 3(9.4) 1(3.1) 32 

Sist.aspirim 

intubim 

oksigjen 

27(54.0) 9(18.0) 6(12.0) 3(6.0) 5(10.0) 50 

Total n 

(%) 

192(36.3) 105(19.8) 125(23.6) 20(3.8) 87(16.5) 529 
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Nga materialet sterile 63(58.3%) mostra janë marrë në Sallë operatore, 34(31.5%) në 

Sallë lindje, 9(8.4%) në Neonatologji, 1(0.9%) në Reanimacion dhe 1 (0.9%) në 

dhoma pacienti. Nga materialet e buta 10(22.2%) mostra janë marrëe në Sallë 

operatore, 4(8.9%) në Sallë lindje, 16(35.6%) në Neonatologji, 0(0.0%) në 

Reanimacion dhe 15(33.3%) nëdhoma pacienti. Nga personeli 24(37.5%) mostra janë 

marrë në Sallë operatore, 6(9.3%) në Sallë lindje, 29(45.3%) në Neonatologji, 

4(6.3%) në Reanimacion dhe 1 (1.6%) nëdhoma pacienti. Nga mostrat e ajrit 

12(3%)7.5 mostra janë marrë në Sallë operatore, 12(37.5%) në Sallë lindje, 4(12.5%) 

në Neonatologji, 3(9.4%) në Reanimacion dhe 1 (3.1%) nëdhoma pacienti. Nga 

sistemi i aspirim-intubim-oksigjen 27(54.0%) mostra janë marrë në Sallë operatore, 

9(18.0%) në Sallë lindje, 6(12.0%) në Neonatologji, 3(6.0%) në Reanimacion dhe 

5(10.0%) nëdhoma pacienti,  me ndryshim statistikisht të rëndësishëm ndërmjet tyre, 

ɢ2=144.7 p< 0.01 

 

 

Tab 3.13 Frekuenca e llojeve të mostrave pozitive sipas pavionit në Maternitet  

Maternitet  Sallë 

operatore 

n(%)  

Sallë 

lindje  

n(%)  

Neonatologji 

n(%)  

Reanimacion 

n(%)  

Dhoma 

pacientesh 

n(%)  

Totali n 

(%)  

Materiale 

sterile 

7(11.1) 4(11.7) 3(33.3) 0(0.0) 1(100.0) 15(13.9) 

Materiale të 

buta 

0(0.0) 1(25.0) 10(62.5) 0(0.0) 13(86.6) 24(53.3) 

Personel 9(37.5) 

 

2(33.3) 10(34.5) 4(100.0) 1(100.0) 26(40.6) 

Sipërfaqe 

 

9(16.1) 20(50.0) 34(55.7) 3(33.3) 30(46.8) 96(41.7) 

Ajër 

 

1(8.3) 0(0.0) 1(25.0) 1(33.3) 0(0.0) 3(9.4) 

Sist.aspirim 

intubim 

oksigjen 

2(7.4) 5(55.5) 2(33.3) 0(0.0) 4(80.0) 13(26.0) 

Totali n 

(%) 

 

28(14.6) 32(30.5) 60(48.0) 8(40.0) 49(56.3) 177(33.5) 
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Figura 3.7 Përqindja e llojeve të mostrave pozitive sipas pavionit në Maternitet  

 

Nga materialet sterile rezultuan pozitive 7(11.1%) mostra nga Salla operatore, 

4(11.7%) nga Salla e lindjes, 3(33.3) nga Neonatologjia, 0(0.0%) nga Reanimacioni 

dhe 1(100.0%) nga dhoma pacienti. Nga materialet e buta rezultuan pozitive 0(0.0%) 

mostra nga Salla operatore, 1(25.0%) nga Salla e lindjes, 10(62.5) nga Neonatologjia, 

0(0.0%) nga Reanimacioni dhe 13(86.6%) ngadhoma pacienti. Nga personeli 

rezultuan pozitive 9(37.5%) mostra nga Salla operatore, 2(33.3%) nga Salla e lindjes, 

10(34.5)nga Neonatologjia, 4(100.0%) nga Reanimacioni dhe 1(100.0%) nga dhoma 

pacienti. Nga siperfaqet rezultuan pozitive 9(16.1%) mostra nga Salla operatore, 

20(50.0%) nga Salla e lindjes, 34(55.7) nga Neonatologjia, 3(33.3%) nga 

Reanimacioni dhe 30(46.8%) nga dhoma pacienti. Nga ajri rezultuan pozitive 1(8.3%) 

mostra nga Salla operatore, 0(0.0%) nga Salla e lindjes, 1(25.0) nga Neonatologjia, 

1(33.3%) nga Reanimacioni dhe 0(0.0%) nga dhoma pacienti. Nga sistemi i aspirim-

intubim-oksigjen rezultuan pozitive 2(7.4%) mostra nga Salla operatore, 5(55.5%) 

nga Salla e lindjes, 2(33.3) nga Neonatologjia, 0(0.0%) nga Reanimacioni dhe 

4(80.0%) ngadhoma pacienti, me ndryshim statistikisht t± r±nd±sish±m, ɢ2=63.4 

p<0.01. 

 

 

 

 

0.00%

10.00%

20.00%

30.00%

40.00%

50.00%

60.00%

70.00%

80.00%

90.00%

100.00%

Materiale sterile

Materiale te buta

Personel

Siperfaqe

Ajer

Sist.aspirim-intubim-oksigjen



Disertacion 2020 

 

53      

Tab 3.14 Frekuenca e mostrave pozitive dhe negative sipas llojit  në pavionin e 

Kardiologjis ë 

Mostra  Rezultati Total 

n  Pozitiv n (%) Negativ n (%) 

Materiale sterile  1 ( 4.5) 21 ( 95.5) 22 

Materiale të buta 0 ( 0.0) 2 ( 100.0) 2 

Personel 5 ( 26.3) 14 ( 73.7) 19 

Sipërfaqe 1 ( 14.3) 6 ( 85.7) 7 

Total n (%) 7 ( 14.0) 43 ( 86.0) 50 

 

 

 
Figura 3.8 Përqindja e mostrave pozitive dhe negative sipas llojit  në pavionin e 

Kardiologjis ë 

Në pavionin e Kardiologjisë janë ekzaminuar 50 mostra prej të cilave 7(14.0%) kanë 

rezultuar pozitive. Nga mostrat sterile pozitive ka rezultuar 1(4.5%) mostër, nga 

materialet e buta 0(0.0%), personeli me 5(26.3%), sipërfaqet me 1(14.3%), me 

ndryshim statistikisht t± r±nd±sish±m nd±rmjet tyre, ɢ2=11.4 p= 0.02. 
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Tab 3.15 Frekuenca e mostrave pozitive dhe negative sipas llojit në Pediatri 

Mostra  Rezultati Total 

n  Pozitiv n (%) Negativ n (%) 

Materiale sterile  1 ( 9.1) 10 ( 90.9) 11 

Materiale të buta 8 ( 34.8) 15 ( 65.2) 23 

Personel 0 ( 0.0) 7 ( 100.0) 7 

Sipërfaqe 15 ( 25.0) 45 ( 75.0) 60 

Ajër 0 ( 0.0) 3 ( 100.0) 3 

Sist.aspirim-intubim-oksigjen 5 ( 38.5) 8 ( 61.5) 13 

Total n (%) 29 ( 24.8) 88 ( 75.2) 117 

 

 
Figura 3.9 Përqindja e mostrave pozitive dhe negative sipas llojit në Pediatri 

 

Në Pediatrijanë ekzaminuar 117 mostra prej të cilave 29(24.8%) kanë rezultuar 

pozitive. Prej materialeve sterile 1(9.1%) mostër ka rezultuar pozitive, prej 

materialeve të buta 8(34.8%), personeli me 0(0.0%), sipërfaqet me 15(25.0%), ajri me 

0(0.0%), sistemi i  aspirimit-intubimit-oksigjenit me 5(38.5%) mostra, me ndryshim 

statistikisht t± r±nd±sish±m nd±rmjet tyre, ɢ2=87.1 p< 0.01. 

 




