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HYRJE

Projekti “Shéndet pér té Gijithé” i Agjencisé
Zvicerane pér Zhvillim dhe Bashképunim SDC,
ka punuar me partnerét dhe autoritetet e kujdesit
shéndetésor parésor né Shqipéri pér krijimin e
njé modeli té shérbimeve té kujdesit shéndetésor
né banesé, té pérshtatur me specifikat e zonave
rurale dhe urbane té vendit. Aktualisht, ky model
po pilotohet né 4 QSH né garkun Dibér dhe 4
QSH né garkun Tirané mé synim pérshkallézimin
né nivel kombétar.

Shérbimet e kujdesit shéndetésor né banesé jané
kujdes shéndetésor i ofruar nga ekipet e mjekésisé
familjare, pér té moshuarit dhe té sémurét
kroniké né faza té avancuara té sémundjes, té cilét
e kané té pamundur té marrin shérbimin prané
gendrés shéndetésore ose ambulancés. Kéto
shérbime pérfshijné menaxhimin e problemeve
té zakonshme dhe sigurojné qasje pér kujdes
shéndetésor efektiv dhe efikas duke i ndihmuar
kéta individé té jetojné me mé shumé pavarési
duke promovuar nivelin optimal té mirégénies sé
tyre shéndetésore.

Njé rol té réndésishém né ofrimin e kujdesit
shéndetésor né banesé luajné infermierét té
cilet béjné vlerésimin dhe rivlerésimin e rregullt
dhe té vazhduar té pacientéve né banesat e
tyre. Népérmjet kétij shérbimi, ata vlerésojné
cdo situaté dhe problem té pacientéve dhe sé
bashku me mjekét vendosin pér ndérhyrje dhe
manipulime té ndryshme té cilat sigurojné rehati
dhe cilési jete pér pacientét.

Ky manual éshté hartuar nga njé ekip i pérbéré nga
mjeké einfermieréfamiljedhe punonjéssocialé dhe
u shérben profesionistéve té shéndetit, kryesisht
infermieréve gé ofrojné shérbim infermieror né
banesé, né aftésimin pér kryerjen e procedurave
infermierore me mé shumé kompetencé dhe
profesionalizém. Mé konkretisht, ai pérmban
informacione té dobishme pér infermierét teksa
monitorojné shéndetin e pacientéve, kujdesen
pér parandalimin dhe mijekimin e plagéve,
administrimin e medikamenteve, kryerjen e
testeve, ushqgyerjen enterale dhe parenterale,
matjen e parametrave vitale si dhe procedura
dhe manipulime té cilat lehtésojné problemet e
pacientéve dhe sigurojné rehatiné e tij.

Si i tillé, manuali “Procedurat infermierore pér
ofrimin e kujdesit shéndetésor né banesée”,
synon té ndihmojé infermierét né aftésimin e
tyre né ofrimin e njé shérbimi mé cilésor dhe me
standarte dhe si rriedhojé, mé shumé cilési jete
pér pacientét né nevojé.

Qershor 2021
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VLERESIMI INFERMIEROR

| PACIENTIT

Vlerésimi infermieror éshté njé metodée
sistematike dhe racionale e planifikimit dhe
dhénies sé kujdesit infermieror. Ai éshté njé
proces ciklik, komponentét e té cilit ndjekin njé
linjé logjike.

Qéllimi i vlerésimit infermieror:

* Té identifikojé gjendjen shéndetésore
té pacientit dhe problemet aktuale apo
potenciale té shéndetit,

* Té hartojé planin e kujdesit

Vlerésimi R
inf . Identifiko problemet
intermieror e pacientit

* Té kryejé té gjitha ndérhyrjet infermierore
sipas nevojave té pacientit

* Té planifikojé rivlerésimin e vazhduar té
pacientéve.

Komponentét e vlerésimit infermieror
jané:

Vlerésimi

Vendosja e diagnozés infermierore
Planifikimi

Zbatimi i planit (Ndérhyrja)
Rivlerésimi

UuhwN —




Vlerésimi infermieror éshté subjektiv
dhe objektiv dhe konsiston né mbledhjen
sistematike dhe té vazhdueshme té té
dhénave, organizimin dhe pérdorimin e tyre
dhe mé pas dokumentimin e informacionit
duke e krahasuar me formén standarde. Té
gjitha fazat e procesit té vlerésimit infermieror
varen nga mbledhja e sakté dhe e ploté e té
dhénave.

Vlerésimi nuk pérfshin vetém té dhénat
fiziologjike, por edhe ato psikologjike,
socialkulturore, shpirtérore dhe ekonomike
si dhe faktorét e ményrés dhe stilit té jetesés.

Qéllimi i vlerésimit éshté:

Té krijojé njé bazé té dhénash té pacientéve
Té identifikojé sjelliet gé promovojné
shéndetin

Té identifikojé problemet aktuale dhe/ose
potenciale shéndetésore

Llojet e vlerésimit jané:

Vlerésimi i fillestar

Vlerésimi me fokus tek problemi shéndetésor
Vlerésimi i emergjencés

Vlerésimi né njé kohé té mévonshme

Hapat e vlerésimit infermieror jané:

a)

b)

d)
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Mbledhja e té dhénave béhet me ané té
vézhgimit, intervistimit té pacientit dhe
ekzaminimit té tij.

Organizimiité dhénave népérmjet pérdorimit
té njé formati té shkruar ose té kompjuterizuar
né té cilin infermieri grumbullon té dhénat
nga vlerésimi né ményré sistematike.
Pérdorimi i té dhénave i cili éshté veprimi i
kontrollit té dyfishté ose verifikimi i tyre pér
té konfirmuar nése ato jané té sakta dhe té
faktuara.

Dokumentimi i té dhénave té cilat duhet té
raportohen dhe té ruhen né ményré té sakté
dhe té ploté pasi pérbéjné informacion pér té

gjithé skuadrén e kujdesit.

Diagnoza infermierore, éshté gjykimi
klinik i infermierit pér reagimin e pacientit
ndaj problemeve dhe nevojave aktuale
apo potenciale shéndetésore. Diagnoza
infermierore reflekton jo vetém nése pacienti
ka dhimbje por edhe probleme té tjera gé ka

P gt

shkaktuar dhimbja si ankthi, kequshqyerija,
konflikte brenda families apo edhe

potencialin gé ka dhimbja pér té shkaktuar
komplikacione si: infeksione respiratore tek
pacienti i imobilizuar etj. Diagnoza i paraprin
planifikimit infermieror té kujdesit.

+ .

3. Planifikimi bazohet tek vlerésimi dhe

diagnoza infermierore né bazé té té cilave
infermieri  cakton qéllimet e matshme
afatshkurtra dhe afatgjata si p.sh; lévizja e
pacientit nga shtrati né karrige 3 heré né dité;
ushqyerja e duhur duke ngréné vakte té vogla
por mé té shpeshta; zgjidhja e konflikteve
brenda familjes pérmes késhillimit, ose
menaxhimi i dhimbjes me medikamentet e
duhura. Té dhénat nga vlerésimi, diagnoza
infermierore dhe qgéllimet e kujdesit shkruhen
té gjitha né planin e kujdesit pér pacientin né
fiale, késhtu gé té gjithé anétarét e skuadrés
té kujdesit té mund té kené akses né to.
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4. Zbatimi i planit té kujdesit i pérmbahet
piké pér piké planit té hartuar duke siguruar
vazhdimésiné e kujdesit, né ményré qé
pacienti té arrijé rezultatet dhe géllimet e kétij
plani pér mirégénie, shérim dhe rikthim té
funksioneve jetésore. Kujdesi dokumentohet
né kartelén e pacientit.

5. Rivlerésimi béhet si pér gjendjen e pacientit
ashtu edhe pér efektivitetin e kujdesit
infermieror né ményré gé plani i kujdesit té
modifikohet sipas nevojave té pacientit.

Pérfitimet nga vlerésimi infermieror:

* Vazhdimésia e kujdesit

* Parandalimi i pérséritjeve

* Kujdes i individualizuar

* Ruajtja e standardve té kujdesit

* Rritje e pjesémarrijes sé pacientit
* Bashképunim né kujdes.



UDHEZUES PER VLERESIMIN

PER TE RRITUR

Gjaté vizités sé pare té pacientit né baneség, kryhet
procesi i vlerésimit té pérgjithshém infermieror
nga koka tek kémbét.

Vlerésimi infermieror nga koka te kémbét éshté
njé proces gjithépérfshirés qé vleréson té gjitha
sistemet kryesore té organizmit (nga “koka te
kémbét”).

Mé poshté éshté njé udhézues pér vlerésimin e
pérgjithshém infermieror nga koka tek kémbét
pér té rritur.

Mjetet e vlerésimit

Drita e xhepit, Sfigomanometri, Termometri,
Spatula e gjuhés, Stetoskopi, Otoskop

Shenjat vitale, statusi dhe treguesit
neurologjiké

*  Orientuar x 3

* Vlerésoni temperaturén

* Matni presionin e gjakut

* Vlerésoni rrahjet e zemrés

* Vlerésoni shpejtésiné e frymémarrjes
* Gjatésia dhe pesha

Koka/Fytyra
* Kontrolloni shpérndarjen dhe gjendjen e
flokéve

* Kontrolloni skalpin e kokés pér gunga, pika,
lezione, plagé nga presioni etj

* Palponi kokén pér butési

* Kontrolloni pér |évizjet simetrike té fytyrés

* Vlerésonindjesiné e mprehté dhe té shurdhér

né fytyre

INFERMIEROR NGA KOKA TEK KEMBET

Syté

* Vlerésoni simetriné

* Kontrolloni gjendjen e konjuktivés

* Kontrolloni sklerén

* Vlerésoni gjendjen e kornesé sé pacientit

* Vlerésoni shikimin e pacientit me Listat

Snellen

Veshét

* Kontrolloni dhe prekni veshin pér lezione,
ndjeshméri

* Shikoni brenda veshit; vlerésoni shkarkimin
e veshit (likide dhe cerum) dhe membranén
timpanike

* Vlerésoni dégjimin e pacientit me testin e
péshpéritjes

Hundé

* Palponi hundén dhe vlerésoni simetriné

* Kontrolloni septumin

» Kontrolloni brenda vrimat e hundés

* Verifikoni qé pacienti mund té marré frymé
pérmes secilés vrimé hunde

* Verifikoni se nuhatja e pacientit éshté e
paprekur

* Palponi sinuset

Goja dhe Gryka

* Lagéshtia dhe ngjyra e buzéve

* Kontrollonidhémbét dhe mishrate dhémbéve

* Vlerésoni mukozén dhe giellzén bukale pér
myk, afte, skugje et;

* Kontrolloni gjuhén

*  Shikoni uvulén

*  Shikoni bajamet
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* Qafa dhe Supet

* Kontrolloni |évizjen e gafés

* Kontrolloni ngritjen e supeve me rezistencé

* Palponi nyjet limfatike té kokeés, fytyrés dhe
qafés

* Palponi gafén dhe trakené

* Mushkérité dhe toraksi

*  Dégjoni tingujt e mushkeérive anteriorisht dhe
posteriorisht

* Vlerésoni nivelin e frymémarrjes

* Vlerésoni lakimin e shtyllés kurrizore

*  Pyesni pér kollitjen, ¢éshtjet e frymémarrjes

Sistemi kardio-vaskular

* Palponi arterien karotide dhe arterien
temporale né ményreé bilaterale

* Deégjoni rrahjet e zemrés dhe valvulat e
zemrés

Sistemi gastrointestinal

*  Kontrolloni barkun

* Dégjoni katér kuadranté té barkut pér tinguj
té zorréve

* Palponikatér kuadranté té barkut pér dhimbje
/ ndjeshméri

*  Pyesni pér problemet me zorrén ose vezikén
urinare

Krahét dhe duart

* Vlerésoni diapazonin e lévizjes dhe forcés né
krahé / duar

*  Kontrolloni té gjithé pulset né krahé

* Kontrolloni turgorin e lekurés

Kémbét dhe kércinjté

* Vlerésoni diapazonin e lévizjes dhe forcés né
kémbé dhe kyge

*  Kontrolloni pulsimet e kémbéve dhe kércinjve

* Vlerésoni ecjen

Sistemi gjenito-urinar

* Kontrolloni gimet pubike pér morra dhe
thérija

* Kontrolloni pér ndjeshmeéri, gunga, lezione

Kontrolli i i gjirit
* Palponi gjinjté

4 PARIME TE PERGJITHSHME
PER VLERESIMIN
INFERMIERISE KOKE -
KEMBE

Kétu jané katér parime té pérgjithshme qé duhet
té mbani mend gjaté kryerjes sé vlerésimit nga
koka te kémbeét.

# 1: Dokumentacioni €shté i réndésishém
Mos harroni se dokumentacioni i vlerésimit kokeé
mée kémbé éshté njé pjesé kritike e procesit. Nése
nuk i shkruani gjetjet tuaja, nuk do té& mbani mend
té gjitha pér té pérkthyer nevojat e pacientit
né njé plan gjithépérfshirés té kujdesit? Shumé
njeréz pérdorin formular me listat e kontrollit té
vlerésimit infermierior né banesé pér t’u siguruar
qé kujtojné gjithcka dhe pér té dokumentuar
rezultatet e pacientit.

# 2: Komunikoni gjaté gjithé kohés
Sigurohuni gé té komunikoni garté me pacientin
gjaté gjithé vlerésimit. Gjithmoné pyesni para
se té filloni té prekni pacientin dhe shpjegoni se
¢faré po béni ndérsa e béni. Pér mé tepér, pyesni
pacientin se si jané ndjeré. Ata jané eksperté té
trupit té tyre!

# 3: Vézhgoni Simetriné Bilaterale

Né pérgjithési, organizmi i njeriut éshté dypalésh
simetrik (d.m.th., ana e majté éshté e njéjté me
anén e djathté). Kur jeni duke ekzaminuar njé
pacient, shénoni ndonjé asimetri té pazakonté.
Nése njé pacient éshté mé i dobét né njérén ané
se tjetra, ose ka hapésiré té kufizuar té lévizjes,
ose njéra ané duket e calé ose ndryshe ndryshe
nga pala tjetér, mund té keté njé ¢éshtje themelore
neurologjike ose muskuloskeletore.

# 4: Vlerésoni lékurén gjaté gjithé kohés
Lékura éshté njé barometér i shkélgyeshém i
shéndetit té pérgjithshém. Vini re nése lékura
e pacientit duket jashtézakonisht e zbehté, e
skuqur, e ftohté, e nxehté, e buté ose e thaté
kudo gjaté ekzamimit. Gjithashtu kontrolloni pér
ndonjé démtim, abrasion ose skugje.



Formular i vlerésimit infermieror sé€ pacientit gjaté vizités né banesé

Shénim: Ky formular merret me vete kur infermieri shkon né banesé

Data e sotme

Emri Mbiemri Ditélindja Seksi Statusi zyrtar.
Profesioni Nr tel Adresa

Diagnoza/t

TA ; Pulsi ;Resp ;SPO2 ; Temp

Sa heré e mat pacienti TA__asnjé x; | x muaj; 2 x muaj; | x javé; | x dité; mé shpesh

Glicemia kapilare; ; Sa heré e mat pacienti: para/pas buke; asnjéx; |xmuaj; 2xmuaj; |x jave;
Ix dité;

Vlera e Hemoglobinés sé glukozuar 6-mujorin e fundit

Medikamentet gé merr:

Ushqyerja: Méngjes Dreké Darké

Léngjet: fare/pak/8 gota-dité/shumé

Ankesat:

Alkool [1PO [1)O Duhanpirés [1PO [1)JO

Nése po, sa cigare pi né dité Higjiena personale Aktivitet fizik ditor
Lékura: plagé dekubituse Ngjyra: Ikter . Zbehtési

SNQ: ndryshimetésijelljes konfuzion halucinacione Disorentim

Koka: dhimbje marrje mendsh sinkop

Syté: infeksione prurit lotim njolla glaukoma___ fotofobia

Veshét: dhimbje dyll vertigo (té vijné rreth objeketet apo vetja jote)
Hunda: Nazofaring/dhimbje/skugje dhimbje mbi sinuset teshtima

Goja: dhimbje fyti__ lezione né gjuhé dhe/apo qgiellzé__ gingivit__ humbje shije__ ndryshim i zérit__
Zemra: Palpitacione____ dhimbje kraharori____ edemé periferike__ Po___ Jo_ Grada e edemave____
Pulmonet: kollé____ sputum____ hemoptizi___ dispne___ tinguj jonormal

Gastro-intenstinal: ulcer_____ hematemezé_____ konstipacion_____ hemorroide____ diarre_____

Urinar: dhimbje suprapubike urinimi infeksion urinar. inkontinence

Plani i kujdesit té ofruar: Instruksionet e dhéna
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MATJA DHE MONITORIMI
| SHENJAVE JETESORE

Matja e shenjave vitale éshté njé proceduré e cila
bén vlerésimin objektiv té funksioneve fiziologjike
esenciale.

Konsiderohen vitale (jetike) pasi vlerésimi i tyre
éshté hapi i paré i ¢gdo vlerésimi klinik. Tek shenjat
vitale hyjné:

Pulsi

Frekuenca respiratore
Tensioni arterial
Temperatura

AW =

Mundet gjithashtu té béhet vlerésimi dhe i
parametrave té tjeré, si saturimi i oksigjenit.

Qéllimi i matjes sé shenjave vitale éshté:

* Vlerésimi i gjendjes sé€ pacientit.

*  Monitorimi dhe ndjekja né kohé e gjendjes sé
pacientit.

* Evidentimi i ndryshimeve té gjendjes sé
pacientit.

Pajisjet dhe materialet qé nevojiten pér
matjen e shénjave vitale:
I. Termometér oral / axillar / timpanik / rektal

2. Stetoskopi
3. Sfigmomanometér me madhésiné e duhur té

manshetés

4. Oré

5. Alkool (pér denzifektimin e pajisjeve qé
pérdoren)

6. Pambuk

7. Oksimetér

MATJAE
PULSIT

Pulsi tregon numrin e té rrahurave té zemrés né
njé minuté. Vlera normale tek njé adult éshté 60-
100 té rrahura né minuté.

Qéllimi:

I. Vlerésimi i pranisé sé pulsit

2. Peércaktimi i numrit té té rrahurave né njé

minute.

Vlerésimi i ritmit té zemreés.

4. Vlerésimi i cilésisé sé pulsit (i dobésuar/ i
forté)

5. Vlerésimi i
ekstremiteteve.

Matja e pulsit realizohet me ané té:

w

furnizimit me gak té

* Monitoréve automatiké
* Palpimit té pulsit
*  Askultacionit té zemrés (pulsi apikal)

Vendet mé té zakonshme té palpimit té
pulsit jané:

* Arteria radiale

* Arteria brakiale (né fossén antekubitale)

* Arteria karotide (né anén e brendshme té
muskulit sternocleidomastoid).



Procedura e matjes té pulsit radial:

AW =

Prezantohuni me pacientin.

Lani duart.

Shpjegojini pacientit procedurén dhe géllimin.

Ndihmoni pacientin té géndrojé né njé

pozicion té rehatshém.

a) Né pozicionin shtriré  (Supination).
Vendosni parakrahun e pacientit anash
trupit ose mbi bark.

b) Né pozicionin ulur. Krahu pérkulet 90
gradé dhe mbéshtetet né krahun e

karriges.
I FREKUENCA
RESPIRATORE
Frekuenca respiratore tregon numrin

e cikleve té fryméshkémbimit (insipracion/
ekspiracion) né njé minuté.

Frekuenca respiratore normale né njé person
té shéndetshém éshté [6-20 frymémarrje né
minuté.

Matja e respiracionit béhet népérmjet:
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Inspeksionit té |évizjeve té toraksit
Askultacionit
Monitoréve

Palponi me gishtin tregues dhe té treté té
dorés arterien.

Shmangi pérdorimin e gishtit t¢ madh, sepse
do té ndjeni pulsin tuaj.

Numeéro té rrahurat né njé minuté duke
pérdorur njé oré.

Vlerésoni nése pulsi éshté i rregullt apo jo,
cilésiné e tij (i dobét / i forté)

Lani duart pasi keni mbaruar, kujdesi
parandalon pérhapjen e infeksionit.

Vlerésoni pacientin pér:

Frekuencén respiratore,

Ritmin e frymémarrjes (i rregullt/jo i rregullt),
Thellésiné e frymémarrjes (sipérfagésore/e
thellé),

Efortin gjaté frymémarrjes (pérfshirja e
muskujve aksesoré)

Praniné e véshtirésisé né frymémarrje —
Dispne

Mungesén e respiracionit spontan — Apnea
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Procedura:

I. Vendosni pacientin né njé pozicion té
rehatshém, ulur ose shtriré.

2. Largoni veshjet dhe c¢do gé qgé pengon
shikimin e garté té lévizjeve té kraharorit.

3. Vlerésoni frekuencén respiratore pas matjes
sé pulsit, né ményré gé pacienti té mos kuptojé
qé po béhet edhe vlerésimi i frymémarrijes.
Kjo sugjerohet pér té shmangur njé alterim té
mundshém té frymémarrjes.

I TENSIONI
ARTERIAL (TA)

Tensioni arterial (presioni i gjakut kundrejt
mureve arteriale) shpreh raportin ndérmjet
hedhjes kardiake (volumit qarkullues) dhe
rezistencés periferike (rezistencén qé i béhet
rrjedhés sé gjakut nga sistemi cirkulator).

v

Vézhgoni lévizjet e toraksit.

Numéroni numrin e frymémarrjeve né njé
minute.

Vlerésoni thellésing, ritmin, fascien, praniné e
kollés, apo cianozés.

Tensioni arterial varet nga: volumi i gjakut,
frekuenca kardiake, elasticiteti i enéve té gjakut.

Matja e tensionit arterial shpreh matjen e presionit
sistolik dhe atij diastolik té shprehur né mmHg.

Presioni sistolik Presioni diastolik
Tension arterial normal <120 <80
Tension arterial i rritur (risk pér HTA) 120-129 <80
Hipertension arterial stadi | 130-139 80-89
Hipertension arterial stadi 2 > 140 > 90

Bazuar né protokollin e Kolegjit Amerikan té Kardiologjisé (2017)

Qéllimi i matjes sé€ tensionit arterial Eshté:

Vlerésimi  dhe  monitorimi i  funksionit
kardiocirkulator.

Matja e tensionit arterial realizohet
népérmjet:

Kateterizimit té arteries - njé ményré invazive,
gé pérdoret né pacientét né terapi intensive.
Matjes manuale—me ané té sfigmomanometrit
aneroid/me mérkur dhe stetoskopit

Matjes automatike



Stetoskopi

* Binauralet - Jané té pozicionuara né kéndin e
pérshtatshém anatomik pér t’u adaptuar me
drejtimin e kanalit té jashtém té veshit.

«  Kufijet - Eshté e réndésishme qé kufjet té
puthiten miré né vesh gé té mundésojé
eleminimin e zhurmave nga jashté.

* Tubi elastik.

* Kémbana dhe Diafragma

pér rastet kur duhen shumé matje té€ TA- dhe
pér té shmangur nevojén e njé personi té dyté té
trajnuar né matjen e TA-sé.

Mjetet automatike mund té jené té pérdorshme Mansheta Ma"“% Balloni

i

Sfigmomanometrat me mérkur jané mjetet mé
té sakta pér matjen e TA-sé. Jané té nevojshém
pér té vlerésuar saktésiné e mjeteve té tjeré dhe
kalibrimin e tyre.

Né praktikén klinike pérdoren mé shpesh
sfigmomanometrat aneroid.

Realizimi i matjes.
* Matja e tensionit arterial mund té realizohet

né pozicionin ulur apo shtriré né varési té
giendjes sé pacientit. (preferohet pozicioni

Pajisjet: shtriré)

+  Sfigmomanometér * Pacienti duhet té getésohet té paktén 5

» Stetoskop minuta, para se té vendoset mansheta pér
matjen e TA.

Pjesét e sfigmomanometrit aneroid: *  Duhetté zgjidhet njé¢ mansheté e pérshatshme

me perimetrin e krahut té pacientit.

* Lirohet krahu nga veshjet apo elementé té
tjeré gé mund té pengojné rrjedhén e gjakut.

* Krahu lehtésisht i flektuar vendoset né nivel
té zemrés i kthyer me pjesén palmare lart.

* Mansheta vendoset 2.5 cm mbi fossén
antekubitale né ményré qé shénuesi
“ARTERY” té pérkojé mbi arterien brakiale
té secilit krah (i majté, i djathté).

* Mansheta

*  Manometri

* Balloni

*  Valvula e gjrit.
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Diafragma
Kémbgna

* Mbyllet valvula e ajrit.

* Manometri vendoset né pozicion gé té jeté
lehtésisht i dukshém.

* Stetoskopi vendoset né nivel té arteries
brakiale.

*  Pomponi ballonin 30 mmHg mbi nivelin e
zhdukjes sé pulsit radial.

* Lironi valvulén e ajrit ngadalé me shpejtési
rreth 2 deri 3 mmHg né sekondé.

* Tingulli i paré dégjuar (Tingulli Korotkoff)
pérfagéson presionin sistolik.

*  Humbja e tingujve té Korotkoff, (tingulli i
fundit qé dégjohet) tregon presionin diastolik.

* Pasi matet presioni sistolik/diastolik, lironi
valvulén dhe manshetén.

* Pér matje té sakté pérsérit procedurén 2
heré me diferencé kohore 5 minuta ndérmjet
tyre.

Krahu éshté vendi mé i zakonshém i matjes
sé tensionit arterial, por né situata specifike
(démtime té ekstemiteteve té sipérme) mund té
realizohet matja e presionit né arterien popliteale
apo dorsalis pedis. Kryhet e njéjta proceduré
edhe né ekstremitetet e poshtme. Studimet
sugjerojné pér presion sistolik lehtésisht mé té
larté né kémbé né krahasim me krahun, ndérsa
presioni diasolik nuk paraget ndryshime.

Arteria radiale

Arteria
tibiale
posteriore

Avrteria brakiale

Arteria
poplitea

Mirémbajtja e sfigmomanometrit:

I. Mirémbajtja e manometrit dhe bulbit.
Pastroni ato me njé peceté dhe me detergjent
(ky i fundit nése éshté i nevojshém). Nuk ka
nevojé pér sterilizim duke gené se kéto dy
pjesé nuk jané né kontakt té drejtpérdrejté
me trupin e pacientit.

2. Pastrimi i manshetés: Pasi keni |évizur
pjesén elastike né brendési, pastroni
manshetén me njé peceté té lagur me ujé.
Sigurisht, ju mund t’a lani edhe me ujé dhe
detergjent dhe pastaj t'a vini té thahet.
Pastroni pjesén elastike dhe tubat me nje
peceté té lagur.

3. Dezinfektimi: Pasi té keni hequr pjesén
elastike né brendési, pastroni me ujé vendin
né té cilin éshté hedhur dezinfektuesi. Mé
pas, vendoseni té thahet né ajér té pastér.
Fshikéza dhe tubat mund té pastrohen me njé
garzeé té lagur me alkool.

Kujdes! Mos i ekspozoni kéto pajisje direkt
né dritén e diellit.

Kalibrimi i pajisjes

* Masni tensionin tek njé person. Ndani tubat
nga sfigmomanometri dhe lidhini ato me njé
sfigmomanometér me mérkur, i cili mbetet
standardi i arté. Nése vlerat jané té njéjta ose
shumé té péraférta, pajisja éshté né rregull.

* Ju mund té lidhni pajisjen tuaj drejtpérdrejté
me njé sfigmomanometér prej mérkuri dhe
té masni presionin arterial tek i njéjti person
me té dyja pajisjet njekohésisht, pér té paré
nése ka ndryshime midis pajisjeve.

* Njé meényré tjetér pér té kalibruar
sfigmomanometrin éshté: pasi té keni lidhur
pajisien tuaj me njé sfigmomanometér
me mérkur, t&¢ mbani fort me njérén doré
manshetén, ndérkohé qé me dorén tjetér e
fryni até. Vlerat né pajisjen tuaj té dorés dhe
shtyllén e zhivés duhet té jené té njéjta. Nése
vlerat nuk korrespondojné, kontrolloni tubat,
bulbin apo manshetén. Nése njéri prej tyre ka
rriedhje apo éshté i démtuar, atéheré duhet
zévendésuar. Nése veté manometri éshté i
démtuar, mund té provoni té rrotulloni pjesén
metalike pérmes sé cilés ai lidhet me bulbin.
Kjo mund té ndihmojé té rikthejé shigjetén
né vlerén 0, kur manometri nuk éshté duke
u pérdorur.



I TEMPERATURA

Temperatura €shté shkalla e matjes sé nxehtésisé
ose ftohtésisé té trupit té njeriut.

Temperatura trupore konsiderohet normale
né vlerat 36.5°C deri 37-37.2°C. Temperatura
trupore normale varion né varési té:

*  moshés,

*  mjedisit,

e aktivitetit fizik,

» ciklit menstrual (tek femrat).

Qéllimi i matjes sé temperaturés éshté:
*  Pércaktimi i temperaturés trupore.
*  Orientimi pér diagnozén.

*  Vlerésimi i dekursit té€ sémundjes.

Temperatura trupore mund té matet né
disa ményra:

¢ Orale

¢ Rektale

*  Timpanike
¢ Aksilare

* Temperatura e matur né ballé

Temperatura orale

Eshté ményré mjaft e sakté e matjes sé
temperatureés.

Pajisjet e nevojshme:

I. Termometér elektronik
2. Termometér me pérmbajtje kimike.

>
Eis
%)

Bazuar né rregullat e Késhillit Europian (2011)
duhet té shmanget pérdorimi i termometrave me
pérmajtje mérkuri.

Procedura:

I. Informoni pacientin pér procedurén.

2. Pacienti nuk duhet té keté ngréné apo piré
ushgime/ léngje té ftohta ose té ngrohta té
paktén |0 minuta mé paré.

3. Vendosni termometrin nén gjuhé.

4. Pacientiduhet té mbyllé gojén gjaté kryerjes sé
matjes dhe té puthité buzét me termometrin.

5. Té mbahet termometri pér 3 minuta ose
deri né dégjimin e sinjalit pér termometrat
elektronik.

6. Shmangni pérdorimin e termometrave kimiké
né rastet me hypotermi, pér shkak té kufizimit
né matjen e temperaturés. (35.5°C-40.4°C)

7. Higni termometrin dhe lexoni rezultatin.

8. Pastroni termometrin me ujé té pastér.

Temperatura timpanike

Pajisja: Termometér timpanik

Procedura:

I.  Shpjegojini procedurén pacientit.

2. Sigurojeni gé éshte njé proceduré e thjeshté
jo invazive.

3. Vendosni pacientin né njé pozicon té
rehatshém.

4. Dezinfektoni duart.

5. Inspektoni kanalin auditiv extern. Pérjashtoni
praniné e trupave té huaj, infeksione té veshit,
praniné e dyllit, té cilat mund té ¢ojné né njé
matje jo té sakté.

6. Ndizni paisjen dhe vendos njé ‘kapug’ té ri.

7. Vendosni termometrin né kanalin auditiv
ekstern.

fos

\\/
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8. Shtypni butonin pér ndezjen e aparatit.

9. Shmang kontaktin me membranén timpanike.

|0. Matja e temperaturés zgjat deri né dégjimin e
sinjalit akustik (<| minuté)

I'l. Largoni termometrin dhe shihni rezultatin né
ekran.

[2. Hidhni ’kapucin’ njé pérdorimésh.

I 3. Fikni termometrin

Nése harroni té fikni termometrin, do té fiket
automatikisht pér rreth 10 minuta.

Temperatura rektale

Temperatura rektale éshte 0.27°- 0.38°C mé e
larté se temperature orale. Eshté njé ményré e
sakté pér té matur temperaturén trupore, por
pér shkak té vendit dhe mungesés sé rehatisé
gjaté matjes nuk pérdoret shpesh né praktikén
klinike. Eshté mé e pérdorur tek infantét dhe
fémijét e vegjél.

Pajisje

Temometér elektronik ose me pérmbajtje kimike.

Procedura:

|.  Pérdorni lubrifikant para pérdorimit.

2. Vendosni termometrin | deri 2,5 cm né
kanalin anal.

3. Largoni termometrin pas 3 minutash apo pas
dégjimit té sinjalit akustik.

4. Lexoni rezultatin dhe lani me ujé dhe sapun
termomerin.

l Kujdes! Njé termometér i pérdorur

s pér matjen e temperaturés anale
nuk duhet té pérdoret pér matjen e
temperaturés aksilare apo orale.

Temperatura aksilare

Pavarsisht se éshte njé ményré mijaft komode
dhe praktike éshté njé matje jo shumé e sakté
pér shkak té ndikimit nga temperatura e mjedisit.
(aférsisht 0.1°C - 0.2 °C mé pak se temperatura
orale)

Procedura pér matjen e temperaturés

aksilare:

[. Shpjegojini pacientit procedurén, qéllimin
dhe siguro bashképunimin e tij.

2. Pastroni termometrin me pambuk.

3. NEé rastin e termometrave me pérmbajtje
kimike, (ekologjik) shkundni termometrin
para pérdorimit.

4. Vendosni pacientin né pozicionin ndenjur ose
shtriré.

5. Largoni veshjet pér té ekspozuar aksilén.

6. Sigurohuni gé gropa aksilare éshté e thaté.
Nése jo, béni tharjen e saj,

7. Vendoset termometri né gropén aksilare.

8. Krahu mbahet né adduction. (i puthitur me
trupin)

9. Vendosni termometrin né aksilé dhe lere atje
pér 5 minuta

[0. Higni termometri dhe béni leximin.

['l. Shkundni termometrin dhe béni dizifektimin
e tij.

Temperatura e matur né ballé:

Realizohet me ané té termometrave specifiké me
valé infrared. Eshté njé ményré matje praktike por
jo shumé e sakté, prandaj pérdorimi né praktikén
klinike éshté i kufizuar.

Procedura:

I.  Sigurohuni qé balli éshté i thaté.

2. Mbani termometrin né mes té ballit, né
distancén 3-15 cm largési

3. Shtypnibutonin dhe lexoniné ekran rezultatin.

Mirémbajtja e Termometrit

Pastrimi dhe dezinfektimi

Termometri pastrohet pas ¢do matje, duke
pérdorur njé garzé apo pambuk té lagur me

alkool 70%. Mos pérdorni detergjenté gérryes
dhe mos e zhytni pajisjen né asnjé solucion.



SPO, (SATURIMI | OKSIGJENIT

PERIFERIK)

Saturimi i oksigjenit tregon ngopjen me oksigjen
té hemoglobinés krahasuar me hemoglobinén
totale né gjak.

SpO2 % Saturimi i Oksigjenit
95-100 Normal
91-94 94 Hypoksi e Lehté
86-90 90 Hypoksi Mesatare
<80 Hypoksi e Réndé

Qéllimi:
* Vlerésimi dhe monitorimi i nivelit té saturimit
té oksigjenit.

* Vlerésimi pér nevojén pér oksigjenoterapie.

Pulsoksimetria éshté njé proceduré joinvazive
e matjes sé nivelit té oksigjenimit né gjakun
periferik.

Si funksionon njé puls oksimetér?
Kjo pajisje pérdor dritén pér té llogaritur saturimin
e oksigjenit.

Procedura:

|. Pacienti duhet té jeté né getési, lévizjet e
shumta e béjné té véshtiré matjen e vlerave

2. Inspektoni gishtin pér prani té plagéve apo
patologjive.

3. Sigurohuni gé gishti nuk éshté i lagur apo i
ftohté

4. Kujdes! Disa sémundje kronike si anemité
dhe hipotiroidizmi mund té véshtirésojné
marrjen e rezultateve

5. Vendosni pajisjen né gisht dhe shtypni butonin
ndezeés.

6. Lexoni rezultatin né ekran.

Udhézime pér mirémbajtjen e
pajisjes sé puls oksimetrit
Baterité

Pajisja fiket automatikisht, 8 sekonda pas
pérdorimit. Fugia e baterive té pajisjes bie pas

30 oréve pérdorimi. Kjo pajisje kérkon 2 bateri
“AAA”. Instaloni baterité duke i pérshtatur sipas
polarizimit té duhur plus (+) dhe minus (-) qé
véreni né dhomézén e baterive. Nése nuk e
pérdorni pajisien pér njé kohé té gjaté, higini
plotésisht baterité. Ndérroni baterité né kohén
e duhur, kur ndizet shenja e baterisé né monitor.

Oksimetri, duhet té mbahet gjithmoné né njé
mjedis té thaté. Njé mjedis i lagésht mund
té ndikojé né jetégjatésiné e pajisjes sé puls
oksimetrit.

Pastrimi dhe dezinfektimi:

Pastroni pjesén e brendshme té pajisjes me
pambuk té lagur me alkool 70% dhe léreni té
thahet para se t'a pérdorni. Mos hidhni alkool
mbi pulsoksimetér!
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MONITORIMI
| GLICEMISE

Diabeti Melitus (Sémundja e shegerit) pérfshin njé
grup sémundjesh metabolike qé karakterizohen
nga hiperglicemia kronike (nivel i larté i sheqgerit
né gjak). Disa nga tipet mé té zakonshme té
diabetit mellitus jané:

Diabeti tipi | i njohur dhe si Diabeti
insulinovartes, shkaktohet nga pergjigja
autoimmune, gé ¢on né shkatérimin e gelizave
beta té pankreasit (qelizat pérgjegjése pér
prodhimin e insulines). Kjo c¢on né mungesé
absolute té insulinés dhe si rezultat né nivel té
larté té sheqerit né gjak.

Fizpatologjia lidhet me predispozitén gjenetike
si dhe me nxités mijedisoré (infeksion viral i
méparshém).

Rreth 5% e pacientéve me diabet diagnostikohen
me diabet té tipit |.

Zakonisht shfaget para moshés 20 vjeg, por
mund té shfaget edhe né ¢do moshé.

Ka fillim té shpejté,humbje té konsiderueshme
né peshé, markera/shénjues imuniteti pozitivé
(anti-GAD,ICA, IA-2), ulje té nivelit bazé ose pas
ushgimit té C-peptideve.

DM tipi | mund té shogérohet dhe me sémundjet
té tjera autoimune si Tiroiditi Hashimoto, Celiaki,
insuficenca primare adrenale.

Diabeti i tipit 2 (i njohur si diabeti jo
insulino - vartés)

DM tipi 2, qé éshté tipi mé i zakonshém (90-95% e
rasteve), karakterizohet nga komponenti gjenetik
si dhe nga obeziteti dhe jeta sedentare. Mekanizmi
i DM tipi 2 géndron né rezistencen periferike ndaj
insulinés (pérgjigie e pamjaftueshme e gelizave
periferike ndaj insulinés) dhe disfunksion té
gelizave beta, e cila rezulton né mungesé relative
té insulinés.

Diabeti i tipit 2 mund té jeté asimptomatik dhe
ka njé ecuri té ngadalté. Shfaget kryesisht pas
moshés 40 vjeg.

Diabeti mellitus gestacional:

Diabeti i diagnostikuar né tremujorin e dyté
ose té treté té shtatzénisé i cili nuk ishte i
shfaqur garté para shtatzénise.

Qéllimi i udhézuesit:
Té pérshkruajé rrethanat kur duhet té beéhet

monitorimi i glicemis€, mjetet e nevojshme dhe
ményrén e duhur té realizimit té procedurés.

Matja e glicemisé né gjak duhet té kryhet:

* Tek pacientét me Diabet Mellitus té trajtuar
me insuline apo hypoglicemiante orale, té
cilét mund té shkaktojné hipoglicemi.

* Tek pacientét diabetiké, pér té monitoruar
impaktin e ndryshimit té terapisé, aktivitetit
fizik apo dietés ushgimore.

* Monitorim i glicemisé gjaté pérdorimit té
kortikosteroidéve.



Matja e glicemisé

*  Glicemia eséll (glicemia né gjak pas té paktén
8 orésh pa ngrené)

*  Glicemia rastésore

* Hemoglobina e glukozuar (HbAIC), niveli
mesatar i glicemisé gjaté 3 muajve té fundit.
*  Glicemia kapilare.

Normal Prediabet Diabet
HbAIlc <5.6% 5.7% - 6.4% 2 6.5%
Glicemia eséll < 100 mg/dL 100 - 125 mg/dL > |26 mg/dL
Glicemia rastésore ose < 140 mg/dL 140 - 199 mg/dL > 200 mg/dL

TTG

Diagnoza e Diabetit Mellitus bazohet né analizat e gjakut, té cilat, kur éshté e mundur
duhet té kryhen duke marré gjak nga venat dhe jo nga kapilarét.

Glicemia kapilare. (Glukometri)

Glicemia kapilare éshté njé meényré praktike
pérmes té cilés pacienti mund té monitorojé
sheqgerin. Cdo pacient i diagnostikuar me diabet
duhet té pajiset me glukometér dhe té informohet
mbi ményrén e pérdorimit té tij.

Materialet e nevojshme pér matjen e glicemisé
kapilare:

*  Glukometri

* Fishat

* Gjilpérat/aget

* Pambuk dhe alkool

* Doreza

_u Stilolapsi pér

S shpim

Gjilpérat

=] ,E'
i ;_'- Fishat
— : &

p—

Glukometér Kontenieri i fishave

Procedura e matjes sé glicemisé kapilare:

[. Nxirrini mjetet e méposhtme dhe organizoini
ato qé té jene lehtésisht té aksesueshme.

2. Vendosni dorezat dhe pyesni pacientin pér
gishtin né té cilin preferon t’i béhet shpimi.

3. Masazhoni pér té ngrohur gishtin dhe pér
té rritur rrjedhjen e gjakut, duke shtypur
butésisht nga dora né majé té gishtave 5-6
heré.

4. Fshijeni gishtin me pambuk té thaté.

Nxirreni fishén dhe ndizni glukometrin. Pasi ai

té nxjerré shénimin né ekran pér té vendosur

fishén, vendosni fishén.

6. Shponi gishtin me njé lévizje té shpejté.
Shmangni pjesén mishore té gishtit sepse ka
mé shumé mbaresa nervore dhe zgjidhni njé
piké mé né periferi. Pérdorni gjilpérat/aget
specifike pér glukometrin, pasi aget e tjera
mund té shkaktojné démtim apo diskomfort
gjaté shpimit.

v
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7. Fshijeni me pambuk pikén e paré té gjakut.

8. Prisni pér pikén e dyté té gjakut dhe vendoseni
né kontakt me fundin e fishés. Mbajeni fishén
té mbéshtetur miré né gisht, mos e shképusni
dhe prekni gjakun pér heré té dyté me te,
sepse mund té hyjé ajér né fishé. Prisni derisa
té mbushet e gjithé shtylla e fishés me gjak.

9. Shikoni gé glukometri po e lexon fishén dhe
nxjerr njé vleré.

10. Tregojani pacientit vlerén e glicemisé.

I'l. Pastroni gjakun né gisht me pambuk.

I2. Hidhni agen né koshin pér mjetet e mprehta.

I3. Higni fishén nga glukometri dhe hidheni né
koshin e posacém pér mjetet e kontaminuara.
Higni dorezat dhe hidhni gjithé mbeturinat e
tjera né kosh. Cdo matje kérkon njé fishé té
re.

Rezultate té gabuara:

* Temperaturat ekstreme té mjedisit mund té
ndikojné né aparat.

* Hematokriti < |5 = rezultate t€ larta.

* Hematokriti > 65 = rezultate t€ uléta.

* Dehidratim, Hipotension i réndé, Shock =
rezultat i ulét.

*  Qarkullimii dobéti gjakut né vendin e shpimit.

* Shtréngimi i tepért i vendit té shpimit= Vlera
té larta hiperglicemie.

Mirémbajtja e glukometrit

Glukometri nuk kérkon ndonjé mirémbajtje té
veganté. Meqé gjaku ose solucioni i kontrollit
nuk éshté né kontakt me matésin, nuk kérkohet

pastrim i veganté. Njé lecké e lagur me ujé
dhe pak detergjent mund té pérdoret pér té
fshiré matésin nga jashté. Futeni glukometrin né
mbajtésin e tij pas ¢do pérdorimi. Fishat duhen té
ruhen né kontenierin pérkatés, té pa ekspozuara
ndaj drités dhe lagéshtirés.

Fishat kané afat skadence.

Glukometri lajméron kur fugia éshté duke u ulur,
duke shfaqur dy mesazhe té ndryshme. Simboli
shfaget né ekran me njésiné e matjes, kur matési
éshté ndezur dhe té gjitha mesazhet e tjera né
ekran jané funksionale. Nga momenti gé shfaget
simboli i paré, ka fugi té mjaftueshme edhe pér
50 teste.

Peér te zévendésuar batering, sigurohuni gé matési
té jeté i fikur.

[. Hapeni vendin e baterive duke shtypur lart
né “tab” dhe duke térhequr mbulesén e
baterisé.

2. Higeni bateriné e vjetér duke e térhequr lart
me fijen. Vendosni njé bateri litiumi 3V, duke
u siguruar gé “+” ana pozitive e baterisé
éshté e drejtuar lart.

3. Vendosni mbulesén e baterisé. Shtyjeni
poshté né mbulesén e ndarjes sé baterisé
deri sa té dégjoni njé klik.
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ADMINISTRIMI

| MEDIKAMENTEVE

Administrimi i medikamenteve béhet né dy rrugé

kryesore:
|. Lokal apo topik
2. Sistemik

Administrimi lokal pérfshin:

* aplikimin e medikamentit né membranat
mukoze (orale, konjuktiva)

* né lékuré dhe sipérfaget e tjera epiteliale

Administrimi sistemik ka si géllim absorbimin
dhe shpérndarjen e medikamenteve né té gjithé
organizmin.

Rrugét e administrimit sistemik:
|. Enterale:

a) a-orale

b) rektale

c) bukale dhe sublinguale

2. Parenterale
Injeksionet:
a) intravenoze
b) intramuskulare
c) subkutane
d) intradermale

Rrugét e administrimit

Rruga orale

Njé pjesé e madhe e medikamenteve merren né
rrugé orale. Ato mund té jené né formé tabletash
té ngurta, kapsula, tableta té pértypshme, né
formé Iéngjesh si pika, shurup ose tretésira. Né
shumicén e rasteve, medikamentet e marra né
rrugé orale, nuk hyjné menjéheré né qarkullimin

e gjakut. Ato kalojné fillimisht né stomak dhe
pastaj né zorré. Né disa raste medikamenti mund
té absorbohet nga mukoza orale si né rastin e
tabletave sublinguale.

Tabletat

Tabletat gjenden né forma dhe né madhési té
ndryshme. Ato jané té thjeshta pér t'u prodhuar
dhe mund té mbahen pér njé kohé té pércaktuar.
Njé ose mé shumé pérbérés aktivé kombinohen
me substanca té tjera gé ndihmojné né formimin
e tabletés dhe mé pas i jepet forma tabletés.

* Tabletat pa mbéshtjellje: Kéto tableta
jané té pérbéra nga pudra ose granula té
presuara fort sé bashku. Eshté e réndésishme
gé té shogéroni marrjen e kétyre tabletave
me ujé, né ményré gé té shmangni bllokimin
e tyre né rrugét e kalimit té ushgimit dhe
né stomak té keté njé sasi té mjaftueshme
léngjesh né ményré qé tabletat té treten.

* Tabletat me mbéshtjellje: Tableta té
veshura me sheger ose té veshura me film.
Tabletat mund té mbulohen me njé shtresé
pér t'i mbrojtur ato nga ndikimet e jashtme,
si¢ jané lagéshtira ose bakteriet. Tabletat
e veshura jané té |lémuara, me ngjyra dhe
shpesh me shkélgim. Veshja e jashtme e
tabletave nuk ka shije dhe e bén mé te
lehté kalimin e tyre. Tabletat e veshura me
sheger, zakonisht kané formé té rrumbullakét
ose ovale. Tabletat e veshura me film kané
vetém njé shtresé té hollé. Nése tabletat
kané pérbérés aktivé gé duhet t€ mbrohen
nga acidi né stomak, ato jané té veshura me
njé shtresé mbrojtése qé éshté rezistente
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ndaj acidit gastrik (gastro-rezistent). Né kété
rast pérbérésit aktivé nuk ¢lirohen derisa
arrijné né zorrén e hollé. Tabletat e veshura
nuk duhet té shtypen ose té pértypen sepse
veshja e tyre e humbet funksionin.

* Tabletat eferveshente: Treten né njé
goté mé ujé. Ato jané té pérshtatshme pér
njerézit qé kané véshtirési né gélltitie dhe
kané njé efekt mé té shpejté né krahasim me
tabletat, sepse medikamenti éshté tretur deri
né momentin gé arrin né stomak.

* Tableta té pértypshme: Tableta qé kané
pérbérés aktivé gé absorbohen nga mukozat
e gojés, synojné té kené efekt né fyt (p.sh pér
dhimbjen e fytit). Kéto lloj tabletash duhet té
pértypen ose thithen.

* Tabletat sublinguale: Tableta té tretshme
gé vendosen nén gjuhé pér t'u tretur ngadalé.
Perbérési aktiv kalon né garkullimin e gjakut
népérmjet mukozés sé gojés.

Kapsulat - Kapsulat kané njé guaské e cila
zakonisht éshté e pérbéré nga xhelatina dhe
brenda pérmbajné medikamentin né formén e
njé pluhuri, granulimi ose léngu. Kapsulat jané
afatgjata dhe pa shije.

Kapsulat e pértypshme - Ekzistojné kapsula
té pértypshme té cilat mund té kafshohen dhe
né kété meényré pérbérési aktiv absorbohet
népérmjet mukozés sé gojés.

Kapsulat me clirim té ngadalté - jané krijuar
pér té gliruar ngadalé pérbérésin e tyre aktiv. Njé
kapsulé e tillé mund té clirojé pérbérésin e saj
aktiv né ményré té barabarté gjaté gjithé dités.
Kjo pérbén avantazh sepse nevojitet vetém njé
tableté né dité.

Pudrat, pikat dhe shurupet:

*  Pudrat: Medikamente né formé pluhuri ose
granulimi, té cilat zakonisht treten né ujé. Né
kété formé mund té jené disa analgjeziké dhe
antibiotiké pér fémijé.

e Pika: Pikat ose léngu né vetvete éshté
pérbérési aktiv i medikamentit ose pérbérési
aktiv éshté tretur né léng, zakonisht né ujé
ose né pérzjerje uji dhe alkoli. Dozimet né
kété formé jepen né numér pikash.

*  Shurupet: Medikamente té léngshme ku njé
ose mé shumé pérbérés aktivé treten né ujé.
Léngu mund té jeté gjithashtu pérbérési aktiv.
Kéto medikamente zakonisht shogérohen
me njé goté té vogél matése pér té ndihmuar
né marrjen e dozés sé duhur. Kjo formé
éshté e pérshtatshme pér personat qé kané
probleme me gélltitjen.

Injeksionet

Né injeksione, pérbérésit aktivé treten me
njé substancé té léngshme (tretésiré fiziologjik
apo ujé té distiluar) dhe mé pas injektohen.
Medikamenti mund té injektohet né vené
(administrim intravenoz) nése duam té kemi njé
efekt sa mé té shpejté (p.sh né rast urgjence). Kjo
shmang kohén e gjaté té marrjes pérmes traktit
gastrointestinal. Nése medikamenti duhet té keté
njé efekt mé té ngadalté ose nése nuk duhet té
hyjé direkt né qarkullimin e gjakut, ai mund té
injektohet né muskul (intramuskular) ose né
indet dhjamore nén lékuré (subkutane).

Disa medikamente duhet té aplikohen né formé
injeksionesh, sepse ato humbasin efektivitetin
e tyre né stomak ose zorré. Insulina éshté njé
shembull. Shumica e vaksinave, pér kété arsye,
duhet té injektohen. Solucionet e injeksioneve
mund té mbahen vetém pér njé kohé té shkurtér
gé nga momenti i hapjes.

Injeksioni subkutan éshté ményra e
administrimit té medikamenteve nén lekuré. Né
kété injeksion, pérdoret njé age e shkurtér pér
té injektuar medikamentin né indin midis |ékurés
dhe muskujve. Medikamentet e dhéna né kété
ményré zakonisht absorbohen mé ngadalé. Ky
lloj injeksioni pérdoret kur metodat e tjera té
administrimit mund té jené mé pak efektive
(psh: disa medikamente nuk mund té jepen nga
goja sepse acidi dhe enzimat né stomak do t’i
shkatérronin ato). Medikamentet e administruara
né rrugé subkutane pérfshijné medikamente qé
mund té jepen né véllime té vogla, zakonisht
mé pak se | ml, por edhe deri né 2 ml éshté
e sigurt. Insulina dhe disa hormone té tjera
zakonisht administrohen né ményré subkutane.
Vendi i aplikimit éshté shumé i réndésishém pér
injeksionet subkutane. Medikamenti duhet té
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injektohet né indin yndyror pak poshté Iékurés.
Disa zona té trupit kané njé shtresé indi mé té
sigurt pér té aplikuar ku nuk pérbén risk démtimi
i muskujve, kockave apo enéve té gjakut.

Injeksionet intramuskulare

Injeksioni intramuskular éshté njé tekniké qé
injekton medikamentin thellé né muskul. Kjo
bén té mundur gé medikamenti té absorbohet
shpejt, si pasojé e vaskularizimit. Injeksionet
intramuskulare pérdoren kur nuk rekomandohen
rrugét e tjera té marrjes sé medikamenteve.

Injeksionet intramuskulare duhet té aplikohen né
njé muskul sa mé té madh té jeté e mundur dhe
aty ku ka pak mundési té démtohen enét e gjakut
ose nervat. Kuadranti i sipérm i jashtém i muskulit
gluteal éshté vendi mé i pérdorur pér injeksionet
intramuskulare.

Injeksioni intravenoz (IV) - Me ané té

injeksionit intravenoz béhet administrimi i

medikamenteve drejtperdrejt né sistemin venoz.

Medikamentet e dhéna pérmes injeksioneve

intravenoze, administrohen zakonisht népérmjet

njé kateteri venoz (vigon), pér té shmangur ¢do

rriedhje té medikamenteve né indet e tjera dhe

pér té administruar medikamente té tjera té

pérshkruara né terapi.

Administrimi i infuzionit intravenoz

* Vendos pacientin né pozicion shtriré

* Zgjidh vendin e pershtatshém pér aplikimin

*  Vendos krahun mbi njé mbéshtetése

* Pérgatit infuzionin dhe aparatin e infuzionit,
nxirr ajrin derisa té mos keté asnjé flluské

* Palpo venén ku do té béhet injektimi

* Vendos zhgutin 10 cm mbi vendin ku do té
béhet aplikimi

* Dezinfekto duart dhe pastaj vendin e aplikimit
né meényré rrethore, me gendér pikén e
injektimit né periferi

* Fut agen né kéndin pothuajse paralel me
lékurén, 10-15 gradé

* Pas inserimit, nése gjaku kthehet népermjet
ages né pjesén e sipérme, insero pothuajse té

gjithé gjatésiné e agés né vené

* Hiq zhgutin

* Fillo dhénien e infuzionit

* Siguro agen dhe tubin e aparatit pak
centimetra larg vendit té injektimit me njé
leuklopast, né ményré qé té shmanget lévizja
e tyre.

Injeksionet depo

N¢ injeksionin depo, njé medikament injektohet
nén lékuré ose né indet muskulare dhe pérbérési
aktiv lirohet gradualisht. Kjo mund té arrihet duke
pérzier pérbérésin aktiv me vajra ose kripéra
speciale, gé trupi mund t'i absorbojé ngadalé.
Shembuj té injeksioneve depo jané insulina me
veprim mé té gjaté, injeksionet depo kortizoniké
dhe injeksioni tremujor pér kontracepsion.
Komplikacionet e mundshme  té
injeksioneve

Infeksioni

Gdo proceduré qé pérfshin depértimin e
barrierave té I€kurés, mbart njé rrezik té vogél té
futjes sé mikrobeve né trup, késhtu gé gjithmoné
ekziston rreziku i zhvillimit té infeksioneve.
Ky rrezik mund té minimizohet duke ruajtur
kushtet e sterilitetit. Kateteret venoze duhet té
monitorohen rregullisht pér shenja té infeksionit
dhe kané njé kohézgjatje maksimale té pérdorimit
(zakonisht tre dité). Infeksionet e lokalizuara
né indet mé té thella mund té jené shkaktaré
té abceseve té cilét mund té kérkojné trajtim
me antibiotiké ose drenim kirurgjikal. Ruajtja e
sterilitetit t&é medikamenteve para pérdorimit
éshté e réndésishme dhe ndihmon né shmangien
e infeksioneve.

Reaksionet

Pothuajse té gjitha medikamentet pérbéjné
risk pér té shkaktuar njé reaksion qé mund té
variojé nga njé reaksion i vogél alergjik, tek shoku
anafilaktik i cili kérkon trajtim urgjent mjekésor.
Shumica e medikamenteve té licencuara,
tolerohen relativisht miré nga shumica e njerézve,
por té gjitha medikamentet mbartin rrezikun pér
efekte té mundshme anésore. Disa medikamente
jané irrituese pér vendin e injektimit dhe mund té
shkaktojné skugje, dhimbje ose enjtje té lokalizuar
pas administrimit. Medikamentet intravenoze gé
shkaktojné irritim té venés, mund té shkaktojné
gjithashtu edhe inflamacion té venés.
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Dhimbje

Cdo objekt i mprehté gé shpon lékurén, mund té
shkaktojé dhimbje. Pérdorimi i ages mé te vogél té
mundshme dhe sigurimi qé ¢do pastrues i Iekurés
me bazé alkooli éshté avulluar plotésisht para
injektimit, duhet té€ minimizojé dhimbjen. Ekziston
njé rrezik i vogél gé injeksionet intramuskulare
mund té démtojné njé nerv dhe té shkaktojné
déme afatgjata, por kur pérdoret teknika e duhur
e injektimit dhe vendet e injeksionit zgjidhen me
kujdes, rreziku éshté minimal.

Gabimet e administrimit té injeksioneve
Ekziston mundésia qé njé injeksion aksidentalisht
té aplikohet ose té rrjedhé né njé pjesé té
gabuar té indeve té trupit. Meqgenése muskuijt
pérmbajné ené gjaku, ekziston mundésia qé njé
injeksion intramuskular té béhet né ené gjaku.
Kjo mund té shmanget duke térhequr pistonin
pas futjes, pér té kontrolluar nése futet gjak né té.
Medikamentet e dhéna né ményré venoze mund
té rrjedhin nga vena ose njé kanjulé venoze mund
té jeté e gabuar. Né kéto raste, medikamentet ose
likidet intravenoze, mund té dalin né hapésirén
rreth venave, muskujve ose indit dhjamor. Disa
medikamente mund té jené shumé irrituese kur
rriedhin nga vena, madje mund té shkaktojné
déme serioze lokale. Medikamentet irrituese
duhet té jepen né njé formé té holluar ose té
administrohen vetém né njé vené té madhe me
rriedhje té miré té gjakut.

Supostet

Disa medikamente mund té vendosen né anus
(rektal) né formén e suposteve. Ato kané
pérbérés aktivé qé veprojné né ményré lokale.
Mund té pérdoren gjithashtu edhe suposte
rektalé gé pérmbajné medikamente qé kané pér
géllim trajtimin e patologjive té tjera. Pérbérésit
aktivé absorbohen nga mukoza e zorréve, hyjné
né garkullimin e gjakut dhe mé pas japin efekt pér
patologjiné pér té cilén jané indikuar. Supostet
pérdoren shpesh kur éshté e véshtiré pér té
administruar medikamente né rrugé orale, psh né
rastet e té vjellave ose né rastin e temperaturés
tek femijét.

Ovulat vaginale futen né vaginé pér té trajtuar
inflamacionet ose infeksionet mykotike vaginale.
Ovulat vaginale shpérbéhen né vaginé dhe

|éshojné pérbérésit e tyre aktivé. Disa tableta dhe
vajra mund té administrohen gjithashtu edhe né
meényré vaginale. Ata zakonisht shogérohen me
njé aplikues plastik.

Pika, vajra dhe spray pér aplikim né sy,
veshé dhe hundé

Ka medikamente né formé pikash pér trajtimin e
patologjive té syrit apo veshéve te cilat aplikohen
drejtpérdrejt né sy ose vesh. Medikamentet me
pika pér trajtimin e patologjive té veshit nuk
duhet té ruhen né ambiente shume té ftohta
sepse né momentin e aplikimit ato mund té
shkaktojné dhimbje ose marrje mendsh. Ka
medikamente né formé xheli ose vaji pér aplikim
né sy, né pjesén e brendshme té gepallés sé
poshtmé. Eshté shumé e réndésishme qé té
ruajme sterilitetin né momentin e aplikimit pér té
shmangur kontaminimin me mikrobe.

Pikat dhe spray pér hundén mund té pérdoren
pér trajtime afatshkurtra. Administrimi i pikave né
hundé, mund té béhet mé anén e pipetave. Eshté
e réndésishme qé gjaté dhe pas administrimit
té medikamentit né hundé, pipeta té mos
kontaminohet me sekrecionet nazale.

Inhalatorét

Medikamentet gé administrohen népérmjet
inhalacionit (thithjes) jané shumé efektive pér njé
veprim té drejtpérdrejte né mushkeéri. Pjesa mé e
madhe e medikamenteve pér trajtimin e astmés
administrohen népérmijet inhalimit.

Kur njé pérbérés aktiv i |éngét ose i ngurté
grimcohet né ajér, kjo pérbérje quhet aerosol.
Aerosoli mund té aplikohet népérmjet aparateve
gé mundésojné dozimin e duhur té medikamentit.
Edhe substancat vajore mund té inhalohen, duke
i pérdorur né kombinim me avullin e nxehté. Uiji
i nxehté lejon g€ vajrat té avullojné mé shpejt,
duke rritur efektin né mukoza.

Medikamentet lokale

Aplikimi i medikamenteve né |ékuré ose
mukoza lejon apo mundéson futjen e tyre né
trup. Medikamentet e aplikuara né kété ményré
njihen si medikamente lokale. Mund té pérdoren
gjithashtu pér té trajtuar dhimbjen ose probleme
té tjera né pjesé té veganta té trupit.
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Mjekimi lokal mund té pérdoret gjithashtu pér
té ushqgyer lekurén dhe pér t’a mbrojtur até nga
démtimi. Disa medikamente lokale pérdoren pér
trajtim lokal dhe disa kané pér géllim té ndikojné
né té gjithé trupin pasi té absorbohen pérmes
lékureés.

Pasta, pomada dhe vajra

* Pomadat: jané pérzierje t€ medikamenteve
té caktuara me yndyrna té ndryshme té
cilat mund té pérhapen lehtésisht. Ato jané
pérbéré nga yndyra, vaji ose dylli ose njé
kombinim i tyre. Shembu;j té zakonshém jané
pomadat yndyrore antiseptike dhe pomadat
shéruese.

* Vajrat: jané té pérbéré nga yndyrna té
léngshme né temperaturén e dhomés. Ato
pérdoren si aditivé pér banjot me vaj, si vajra
masazhesh ose si vajra thelbésoré si¢ éshté
vaji i mentes.

¢ Pastat:jané pomadatévecantagé pérmbajné
yndyré, si dhe njé sasi t& madhe té aditivéve
pluhur. Kjo i bén kéto pérmbajtje shumeé té
trasha dhe éshté e véshtiré t'i pérhapésh ato.
Njé shembull éshté pasta e zinkut.

Kremrat, emulsionet dhe shkumat:

* Kremrat: jané pérzierje té yndyrés dhe uijit
gé mund té pérhapen lehtésisht. Megenése
yndyra dhe uji normalisht nuk pérzihen
lehté, shtohet njé agjent emulsifikues pér
té kombinuar kéto dy pérbérés dhe pér t'i
béré té géndrueshém. Rezultati quhet edhe
emulsion. Emulsione mé té Iéngshme mbi
bazé uji quhen locione.

* Emulsionet e ujit dhe vajit diferencohen nga
pérbéreési i tyre kryesor né emulsione vaj né
ujé dhe emulsioni ujé né vaj. Emulsionet vaj
né ujé pérmbajné mé shumé ujé. Shembuijt
pérfshijné kreméra té lehté gé pérthithen
lehtésisht, freskojné dhe lagéshtojné Iékurén.
Né té kundért, emulsionet ujé né vaj
pérmbajné mé shumé yndyré sesa ujé. Ata
krijojné njé shtresé mbrojtése dhe ruajné
lagéshtiréen né leékuré. Ato pérdoren pér
kremra pér |ékuré té thaté dhe né rastet e
ekzemeés.

Xhel, pudra, locione

* Xheli éshté njé lloj i veganté kremi me bazé

uji. Ai éshté i pérberé kryesisht nga trashés
si niseshteja gé mund té lidhé shumé ujé dhe
pérbérésit aktive té tretur né te.
Xheli nuk pérmban yndyré, mund té
pérhapet lehtésisht né lekuré dhe mund té
keté pérbérés té ndryshém aktivé né té. Peér
shembull mund té gjendet xhel pér lehtésimin
e dhimbjeve ose anti- prurit. Xheli ndérton
njé shtresé né Iékuré dhe ka njé efekt ftohés
té shkaktuar nga avullimi i ujit né Iékuré.

*  Pudrat spérkaten né lekuré dhe ngjiten aty.
Pérveg pérbérésit té tyre té ngurté aktiv, ato
mund té pérmbajné edhe substanca bartése
(té tilla si talk). Pluhurat kané njé efekt tharjeje
dhe formojné njé shtresé gé mbron lékurén.
Ekzistojné, pér shembull, pudrat pér trajtimin
e pruritit ose infeksioneve fungoide.

* Tinkturat jané medikamente né formé té
léngshme pér pérdorim lokal. Ato prodhohen
duke tretur ose holluar ekstrakte té thata,
shpesh prej materiali bimor. Alkooli zakonisht
pérdoret si tretés. Njé shembull i mirénjohur
éshté tinktura e jodit, e cila pérdoret pér
dezinfektimin e plagéve.

* Locionet jané produkte pér kujdesin e
lékurés té pérbéra nga njé pérzierje e léngjeve
dhe trupave té ngurté. Solidet pérbéjné té
paktén 50%, prandaj mund té shikohen si njé
lloj “pluhuri i léngét”. Ato pérmbajné shumé
pak ose aspak yndyré. Dy shembuj té aplikimit
jané locionet gé pérdoren pér té trajtuar
liné e dhenve dhe herpesin, ku pérdoret njé
locion i bardhé me zink pér té tharé vezikulat
e lekurés. Megenése pluhuri dhe léngu do té
ndahen me kalimin e kohés, duhet té shkundni
kéto locione para pérdorimit.

Spray dhe ngjitésat

Disa medikamente mund té aplikohen né Iékuré
ose né mukozat me ané té spérkatjes. Ekzistojné
spray pér trajtimin e plagéve, pér dezinfektimin
ose pér zvogélimin e edemés né mukozat e
hundés, etj.
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Disa medikamente gé duhet té absorbohen nga
trupi pér njé periudhé té caktuar kohe mund té
aplikohen me ndihmén e ngjitésave né lekuré.

Ky lloj aplikimi ka disa pérparési: Medikamentet
pérthithen né ményré té barabarté dhe nuk
shkaktojné démtime né traktin gastrointestinal.

Kéto lloje ngjitésash quhen gjithashtu “sisteme
terapeutike transdermale” (TTS). Eshté e
réndésishme té higni ngjitésin e vjetér para se té
aplikoni té riun dhe té keni kujdes gé té mos e
vendosni gjithmoné né té njéjtin vend.
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ADMINISTRIMI | INJEKSIONEVE
INTRAMUSKULARE / SUBCUTANE /

INTRADERMALE

Injeksioni éshté veprimi i invadimit sé njé likidi,
veganérisht njé medikamenti né trupin e njé
personi, népérmjet njé age dhe njé shiringe.

A. Para aplikimit, medikamenti
kontrollohet/lexohet dy heré:

* njé heré para se ta pérgatisni

* njéheré para se t’ja aplikoni até pacientit.

I. Gfaré duhet té kontrolloni?

b) Medikamentin — llojin, efektet anésore,
kundérindikimet, veprimi

c) Doza - A éshté e duhura?

d) Koha - A éshté koha e duhur?

e) Data e skadencés

f) Metoda e administrimit - PO, I/M, S/C, I/V?

g) Ngjyra, konsistenca

h) Pacienti - |dentifikimi i pacientit

i) Reaksionet e mundshme alergjike té pacientit

B. Pacienti

3. Konfirmoni gé keni pérpara pacientin e duhur.

4. Shpjegoni procedurén pér té siguruar
bashképunimin e tij

5. Merrni miratimin e pacientit.

C. Vendi
4. Zgjidhni vendin e aplikimit.
5. Sigurohuni gé vendi nuk ka démtime, nishané,

té gérvishtura, enjtje apo hematomé.

I/M -INJEKSIONI INTRAMUSKUL, éshté
administrimi i medikamenteve direkt né
muskul.

Indikacioni:

Kur mjekimi nuk mund té jepet nga goja sepse
irriton stomakun,

Kur pacienti ka nauze ose té vjella.

Kur pacienti éshté i paafté ta marré mjekimin
nga goja pér ndonjé arsye tjetér.

Kur kérkohet absorbim relativisht i shpejté,
[/M preferohet mé shumé se SC.

Kur mjekimi mund té jeté irritues pér indin,
[/M preferohet mé shumé se SC.

Vendet pér aplikimin e injeksioneve I/M
jané:

l.
2.
3.

A.

muskuli deltoid
muskuli vastus lateral
zona dorsogluteale

MUSKULI DELTOID - i pozicionuar né
pjesén e sipérme té krahut

Pérfitimet:

Absorbim mé i shpejté i medikamenteve
Gjendet pa véshtirési.

E mundshme té pérdoret pér shumicén e
moshave

Kujdes! Eshté njé muskul relativisht i vogél
dhe pérgjithésisht nuk pérdoret pér doza té
médha té medikamenteve (0,5ml -Iml, 2ml
né muskujt e zhvilluar miré).
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I. Gjetja e vendit

b) Ku-né ose poshté gjyysmés sé
deltoid.

c) Pse - pér té shmangur nervat, enét e gjakut,
bursa, tendinat mbi vendin dhe tendinat dhe
kocka mé poshté vendit.

d) Metoda - Poziciononi pacientin me shpatullén
e ekspozuar dhe krahun e liruar.

* Gjeni progesin acromion né majé té
shpatullés.

*  Zgjidhni njé vend péraférsisht 4 cm nén
progesin acromion té majés sé supit (2-3
hapésira gishtash mé poshté).

muskulit

2. Pérzgjedhja e ages

c) Gjerésia e ages: masé 21-25.

d) Gijatésia e ages: né varési té llojit dhe dozés sé
medikamentit.

Pér femra

60 kg = 16 mm
60-90kg = 25mm
90 kg = 38 mm

Pér meshkuj

60 kg = 16 mm
60-118 kg =25 mm
18 kg =38 mm

Metoda e administrimit

a) Peérgatisni mjekimin dhe vishni dorezat.

b) Pastrojeni vendin me pambuk me alkool.

c) Mos e mblidhni muskulin me doré pérveg
rasteve, kur pacienti éshté fémijé i vogél.

d) Mbajeni shiringén me kénd 90 gradé nga
lekura.

e) Futeni agen né muskul me lévizje té shpejté.

f) Mos e aspironi.

g) Injektoni mjekimin shpejt.

h) Higeni agen shpejt dhe me té njéjtin kénd (90
grade).

i) Mbulojeni me pambuk dhe leukoplast.

j)  Mos e masazhoni.

B. VASTUS LATERAL - pozicionohet né
kofshén anterolaterale

Pérfitimet:

* absorbimi i dyté mé i shpejté i aplikimeve
[/M.

*  Muskul i madh i zhvilluar mund té tolerojé
deri né 4-5 ml.

' Kujdes!
8 °* Ky muskul nuk éshté aq i aksesueshém sa
deltoidi.

* Eshté mé i dhimbshém se sa deltoidi apo
ventroglueali.

Gjetja e vendit
a) Ku-né mes |/3-s sé kofshés anterolaterale.

b) Pse-pérté shmangurenéte médha, strukturat
e giymtyréve dhe nervat.

Metoda e administrimit:

* Vendos pacientin né pozicion ulur me
kofshén e ekspozuar.

*  Kufiriisipérm tek té rriturit éshté sa njé hapje
dore nén trokanterin e kofshés.

* Kufiri i poshtém tek té rriturit éshté sa njé
hapje dore mbi patelén e gjurit.

*  Zgjidhni njé vend né mes té kofshés
anterolaterale (mbi gropén gé krijohet né

ané té kofshés).

3. Pérzgjedhja e ages

d) Gjerésia e ages: masa 19-23.

e) Gjatésia e ages 25mm -38 mm (pér té
porsalindur éshté mé e shkurtér).

4. Metoda

Eshté e njéjta si pér deltoidin, megjithaté, kété
muskul mund t’a kapni me dy gishtat e médhenj,
duke e mbledhur né rastet kur pacienti éshte
shumé i dobét ose i porsalindur.

C. DORSOGLUTEALI - pozicionohet
né pjesén e sipérme té jashtme té
kuadratit té sipérm té jashtém té
gluteuseve

Pérfitimet:

o Eshté muskul i madh dhe toleron doza té
médha té medikamenteve 2-4 ml (5 ml)

' Kujdes!
a ° absorbimi éshté mé i ngadalté se vendet
e tiera /M
* ka rrezik pér démtim té nervit iskiadik
* ka rrezik pér démtim té arteries gluteale
superiore
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* &shté jo lehtésisht i aksesueshém

*  kurka shumé ind dhjamor madje edhe me age
38 mm, medikamenti shpesh nuk injektohet
né muskul.

C. Gjetja e vendit

* Vizato njé vijé imagjinare midis trokanterit té
madh dhe kreshtés se pasme iliake (vini re
gropézat)

* Zonae synuar éshté 2.5 cm mbi pikén e mesit
té vijés.

Pérzgjedhja e ages
a) Gijerésia e ages: masa 20-23
b) Gjatésia e ages: 38 mm- 48 mm

3. Metoda:

Eshté e njéjté si me vendet e tjera /M, por pér
shkak té rrezikut té shpimit t€ mundshém té enéve
té gjakut, aspironi 5-10 sekonda para injektimit
té mjekimit. (Higni shiringén dhe mjekimin nése
gjaku shfaget né shiringé gjaté aspirimit)

S/C - INJEKSIONI SUBKUTAN, éshté
aplikimi i medikamenteve né shtresén e
indit midis Iékurés dhe muskulit

I. Kur aplikohen S/C?

a) Kur mjekimi nuk mund té administrohet nga
goja

b) Kur kérkohet absorbim mé
administrimi |/M

i ngadalté se

2. Vendet e injeksioneve S/C

*  Pjesa e sipérme e krahut: absorbim mesatar/i
shpejté

*  Kofshét: absorbim i ngadalté

* Abdomeni: absorbim i shpejté

* Pjesa e sipérme e gluteuseve; absorbim i
ngadalté

. Zgjedhja e vendit

Krahét, kofshét, shpesh pérdoren pér
injeksione nga profesionistét e kujdesit
shéndetsor

Abdomeni, kofshét shpesh pérdoren pér
akses té lehté kur pacientét i béjné injeksionet
vete

Pérzgjedhja e ages
Gjerésia e ages masa 23-25
Gjatésia e ages 16 mm

Metoda e dhénies sé injeksionit S/C

Pérgatisni mjekimin dhe vishni dorezat
Pastroni vendin me pambuk me alkool
Mbani shiringén me kénd 45 gradé

Mblidhni lékurén dhe indin S/C me njérén
doré
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e) Fusniagen né indin S/C me lévizje té shpejté
me dorén tjetér
f) Mos aspironi

g
h)

)

Injektoni mjekimin shpejt
Higni agen duke e mbajtur kéndin 45 grade
Mbuloni me pambuk dhe leukoplast

Metoda e dhénies sé injeksionit S/C

ID - INJEKSIONI INTRADERMAL,
éshté administrimi i medikamenteve né
shtresén dermé té lékurés

I. Kur aplikohen I/D?

Kur kérkohet absorbimi shumé i ngadalté dhe i
géndrueshém. Pérdoret veganérisht pér testet e
alergjisé dhe TBC

2. Vendet e injeksioneve I/D

* pjesa e sipérme e krahéve

* Pjesa e sipérme e shpinés

*  Pjesa e sipérme e kraharorit

*  Kofshét

* Parakrahu ventral (i pérparmé)

3. Pérzgjedhja e vendit - vende té zakonshme
pér:

* Testin TBC né pjesén e pérparme té
parakrahut, 5-10 cm poshté pjesés sé
pérparme té brrylit.

* Testet e alergjisé- mbi shpatull, pjesa e
sipérme e krahut, kraharori.

* Vaksina TBC aplikohet né pikén e bashkimit
té pjesés sé poshtme té muskulit deltoid me
tendinén.

Pérzgjedhja e ages

a)
b)

5.

a)
b)

f)

g

h)

Gjerésia e ages masa 25-27
Gjatésia e ages 5mm-16mm

Metoda e e dhénies sé injeksionit I/D

Pérgatisni medikamentin dhe vishni dorezat.
Pastroni vendin me pambuk alkooli dhe
lejoni alkoolin té thahet krejtésisht pérpara
injektimit.

Fshini tapén e flakonit me pambuk alkooli dhe
léreni té thahet.

Térhigeni I€kurén e tendosur midis gishtit té
madh dhe gishtit tregues.

Mbani shiringén paralel me krahun dhe me
anén e pjerrét té€ majés sé€ ages, me drejtim
lart.

Fusni agen ngadalé 2-3 mm me kénd 5-15
gradé horizontalisht nén lékuré

Lironi lekurén e térhequr dhe ngadalé
injektoni solucionin. Njé flluské e dukshme
do té krijohet.

Higni agen. Mos e masazhoni. Nése krijohet
gjakderdhje, pérthithe zonén lehtésisht me
njé garze.
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15¢

Metoda e dhénies sé injeksionit intradermal

Metoda e pérgatitjes sé medikamentit né
njé flakon té& mbyllur:

l.
2.

o

32

Lani duart.

Pastroni tapén e gomés me pambuk me
alkool dhe Iéreni té thahet.

Me agen ende té mbuluar, mbusheni shiringén
me ajér njélloj me volumin e mjekimit pér t'u
administruar.

Higni kapakun e ages dhe vendoseni até né
ambjent té pastér (kapaku do té pérdoret
sérish dhe brenda duhet té mbetet steril).
Me flakonin né njé pozicion té drejté lart,
shtyni agen tek tapa e gomeés sé flakonit duke
pasur kujdes gé té mos prekni agen.
Injektoni ajrin nga shiringa né flakon.

Ktheni flakonin koképoshté duke e mbajtur
agen brenda flakonit.

Me majén e agen té zhytur né mjekim,
térhigni sasiné e duhur té solucionit duke e
térhequr pas né shiringé.

9.

Me flakonin ende koképoshté dhe agen ende
né flakon bjerini lehté shiringés dhe nxirrni
jashté flluskat e médha té ajrit duke shtypur
me kujdes pistonin.

. Kontrolloni sasiné e mjekimit né shiringé nése

éshté e duhura.

. Higni agen dhe injektoheni menjéheré ose

mbylleni me kujdes (Nése keni né plan ta
pérdorni menjéheré duhet té keni vendosur
doreza para hapit 4).

. Nése agia ndotet, duhet té hidhni shiringén

dhe agen dhe
komplet té ri.

filloni nga e para me njé

. Pasi jepet injeksioni, asnjéheré mos e mbylIni

agen me kapak, por hidheni menjéheré né
koshin e duhur.
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7 VENIPUNKTURA

Pérkufizim

Venipunktura éshté punksioni i njé vene periferike
me ané té njé ageje pér marrjen e gjakut. Eshté
metoda mé e zakonshme pér marjen e mostrave
té gjakut pér ekzaminime laboratorike.

Qéllimi i venipunkturés:
Marja e gjakut pér ekzaminime laboratorike.
Heqja e gjakut pér géllime terapeutike.

Kundérindikimet:

* Venat né zonén e njé infeksioni lokal (psh:
dermatitet).

e Venat né té cilat ka ndodhur flebit ose
hematomeé.

*  Ekstremiteti me limfedemé.

*  Ekstremiteti i sipérm né anén qé éshté kryer
mastektomi.

*  Ekstremiteti g€ i pérkon anés sé parezeés.

* Nukduhet té pérdoret njé vené né aférsi té sé
cilés éshté i vendosur njé kateter intravenoz
sepse  medikamentét e  administruara
népérmijet tij, mund té ndikojné né rezultatet
e analizave laboratorike.

Venat e pérshtatshme pér venipunkturé

¢ Vena mediana cubiti
*  Vena cephalica
¢ Vena basilica

Pajisjet e nevojshme
Vendosni té gjitha paisjet e nevojshme pér

procedurén né njé tabaka, né ményreé té tillé qé
té gjitha sendet té jené lehtésisht té dallueshme.

Pajisjet e nevojshme pérfshijné:

* Shiringa dhe age té madhésive té ndryshme

* Tuba pér marrjen e gjakut

* Doreza jo sterile

* Zhgut

* Alkool 70% ose betadiné

*  Garzé ose pambuk

* Formatet shoqgérues ku pérshruhen té gjitha
analizat laboratorike qé do té kryhen.

* GCanta dhe kontenieré pér transportin e
mostrave té gjakut.

* Kontenier pér eleminimin e mjeteve té
mprehta (ageve).

Hapi | - Identifikoni dhe pérgatisni
pacientin pér procedurén

* Prezantohuni me pacientin dhe plotésoni
gjeneralitetet e tij.

* Diskutoni me pacientin pér testin laboratorik
qé do té kryhet, procedurén gé do té ndiget
dhe merrni aprovimin e tij.
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Pérzgjidhni llojin e testeve/analizave gé do té
kryhen.

Siguroni njé pozicion té pérshtatshém pér
pacientin (nése éshté e mundur shtriré).
Vendosni njé letér ose peshqir té pastér nén
krahun e pacientit.

Plotésoni etiketén mbi tub e cila pérfshin
emrin dhe mbiemrin e pacientit.

Hapi 2 - Kryeni higjenén e duarve
dhe vishni doreza

Lani duart me ujé dhe sapun.
Vishni dorezat.

Hapi 3 - Zgjidhni vendin e punksionit
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Tendosni krahun e pacientit dhe inspektoni
parakrahun.

Pérzgjidhni vendin dhe venén né té cilen do
té manipuloni (mundésisht té jeté e dukshme,
me lumen té gjeré dhe e drejté).

Vendosni zhgutin rreth 4 gisht mbi vendin e
punkturés.

Gjetja e venés do té ndihmojé né pércaktimin
e sakté té madhésisé sé ages.

Hapi 4 - Dezinfektoni vendin e
punksionit.

Filloni dezinfektimin nga gendra né drejtim té
periferisé me |évizje rrethore duke perfshiré
njé sipérfage prej 2 cm?ose mé shumé.
Léreni zonén té thahet pér 30 sekonda.
MOS prek vendin e pastruar. Nése prekni
sipérfagen, pérséritni dezinfektimin.

Hapi 5 - Marrja e gjakut

Kryeni venipunkturén si mé poshteé:

Kérkojini pacientit t& mbyllé péllémbén duke
formuar njé grusht, né ményré gqé venat té
jené mé té dukshme.

Fiksoni venén duke mbajtur krahun e pacientit
dhe vendosni gishtin e madh poshté vendit té
punksionit.

Hyni né vené me njé kénd 10-30 gradé dhe
vazhdoni té fusni agen pérgjaté venés.

Pasi té keni marré sasiné e kérkuar té gjakut,
higni zhgutin.

Teérhigeni agen butésisht dhe ushtroni presion
té lehté né vendin e punksionit me njé garzé
ose pambuk té thaté. Kérkojini pacientit té
ushtrojé presion mbi vendin e punksionit.
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Hapi 6 - Mbushni tubat

Nése po pérdorni tuba me vakum, shpojeni
direkt pjesén e gomés né tapén e tubit me
age dhe vakumi brenda tubit do té thithé
sasiné e pércaktuar té gjakut.

MOS e shtyni pistonin e shiringés sepse
presioni shtesé rrit rrezikun pér hemolizé.
MOS e higni tapén, sepse lirohet vakumi
brenda né tub.

Nése pérdorni tuba té thjeshté, higni agen
e shiringés dhe tapén e tubit, mbushni tubin
deri né nivelin e pércaktuar.

Hapi 7 - Eleminimi i materialeve té
kontaminuara

Hidhni agen dhe shiringén e pérdorur ose
pajisien pér marrjen e mostrave té gjakut né
kontenierin e selektuar pér mjetet e mprehta.
Hidhni sendet e pérdorura (pambuk, doreza)
né kategoriné e duhur té mbetjeve spitalore.
Lani duart me ujé dhe sapun.

Pas mbushjes, tundeni tubin né ményré ge té
béhet homogjenizimi i gjakut me pérmbajtjen
e tubit.

Informoni  pacientin  kur procedura ka
mbaruar.
Pyesni  pacientin nése ndjen ndonjé

shgetésim. Kontrolloni vendin e punksionit
pér gjakrrjedhje t€ mundshme dhe vendosni
leukoplast.

Hapi 8 - Pérgatitni mostrat pér
transport

Kontrolloni pérséri etiketat né tuba dhe listén
e analizave/testeve laboratorike té kérkuara,
pérpara dérgimit né laborator.

Paketoni mostrat laboratorike né ményré
té sigurt, vendosini né njé mbajtése pér
té shmangur démtimin dhe thyerjen gjaté
transportit.
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KATETERIZIMI
INTRAVENOZ

Pérkufizim

Kateterizimi intravenoz éshté teknika me ané té
sé cilés vigoni vendoset brenda njé vene periferike
pér té siguruar hyrjen venoze.

Qéllimi i kateterizimit intravenoz

*  Administrimi i medikamenteve.

*  Administrimi i léngjeve intravenoze.

* Ushgyerja parenterale.

* Administrimi  intravenoz i
produkteve té tij (transfuzionet).

* Administrimi i agjentéve té kontrastit pér
kryerjen e ekzaminimeve imazherike,
tomografi kompjuterike (CT), rezonancé
magnetike (MRI)

gjakut  ose

Kundérindikimet
* Venat né zonén e njé infeksioni lokal (psh:
dermatitet)

*  Venat ku éshté shkaktuar flebit ose hematomé

*  Ekstremiteti me limfedemé

*  Ekstremiteti i sipérm né anén qé éshte kryer
mastektomi

*  Ekstremiteti gé i pérkon anés sé parezés pas
aksidenteve cerebrovaskulare (AVC)

Pajisjet e nevojshme

* Materialet pér pastrimin e lékurés: alkool
70%, pambuk, garza

* Kateter Intravenoz (vigon)

* Doreza josterile

* Zhgut

* Shiringé 5 ml me Sol fiziologjik

* Seti i infuzionit intravenoz

* Materialet fiksuese: ngjités

* Kontenier pér eleminimin e mjeteve té
mprehta (ageve).

Vendet e kateterizimit venoz

*  Vena dorsale

*  Vena cephalica

* Vena basilica

* Vena mediana cubiti

Vena mé e pérshtatshme pér vendosjen e vigonit
éshté vena cephalica, sepse pér veté pozicionin e
saj, siguron komfortin e pacientit dhe nuk e pengon
né kryerjen e aktiviteteve.
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Vena basilika

Vena cefalike =

Vena cefalike =

Vena mediana cubiti

Vena basilika

Vena dorsale

— metacarpale
Vena cefalike \'n P

Vena basilika Vena dorsale digitale

Vena mediane antebrakiale

Llojet e vigonave dhe pérdorimi i tyre

Madhésia Ngjyra Pérdorimet
14G Portokalli Trauma
16G Gri Ndérhyrije kirurgjikale
18G Jeshile Transfuzione gjaku
20G Rozé Administrimin e Iéngjeve dhe terapive rutiné
22G Blu Pacientét e moshuar dhe neonatét
24G Verdhé Venat e holla
Procedura

Identifikoni dhe pérgatisni vendin e
punksionit

* Vendosni njé jasték nén krahun e pacientit gé
té siguroni komfortin e tij.

* Vendosni njé shtrojé (sipérfagje mbrojtése e
padepértueshme) poshté krahut té pacientit
pér té parandaluar ndotjen sepse mund té
keté derdhje gjaku.

* Béninjéinspektim paraprak pér té identifikuar

njé vené té pérshtatshme. .

Vishni doreza jo sterile.

Vendosni zhgutin rreth 4 gisht mbi vendin e
punksionit.

Kérkojini pacientit qé té€ hapé dhe mbyllé
disa heré péllémbén e dorés dhe me pas té
formojé grusht.

Palponi duke pérdorur gishtin tuaj tregues
pér té gjetur njé vené me lumen té madh dhe
té pa lévizshme.

Pasi té keni identifikuar njé vend té
pérshtatshém pér punksion, pastroni vendin
e punksionit me solucion antiseptik, me
lévizje rrethore duke filluar nga gendra né
drejtim té periferisé

Léreni té thahet plotésisht pér 30 sekonda.
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Vendosja e kateterit venoz (vigonit)

38

Hapni krahét e vigonit.

Mbajeni vigonin midis gishtit t¢ madh dhe
gishtit tregues té dorés suaj dominante.
Siguroni venén me gishtin e madh té dorés
suaj jo-dominante nga poshté duke térhequr
dhe tendosur butésisht lekurén nga vendi i
shpimit pér té mos lejuar qé vena té lévizé.
Fusni vigonin né njé kénd 10 deri 30 gradé.
Shtyni vigonin né vené duke pérdorur njé
levizje té ngadalté, té njétrajtéshme. Kur maja
e gjilpérés hyn né lumen, gjaku do té shfaget
né pjesén fundore té vigonit (quhet njé blic
gjaku.)

Térhigni pjesérisht agen e vigonit duke
siguruar qé fundi i ages té jeté brenda tubit
plastik té vigonit.

Mbajeni majén e gjilpérés pa lévizur brenda
lumenit, ulni me kujdes vigonin pér t'a fiksuar
mé miré né vené me | deri 2 mm shtesg,
duke u siguruar qé maja e kateterit plastik
gjithashtu té keté hyré né vené.

Higni gjilpéren.

Sapo vendoset me sukses vigoni, higni
zhgutin, vendosni njé garzé nén pjesén
fundore té vigonit.

Krijoni presion me ané té gishtit né majé té
kateterit (pér té shtypur venén dhe pér té
kufizuar humbjen e gjakut nga vigoni).
Injektoni 5 ml fiziologjik pér té mos lejuar
bllokimin e vigonit nga koagulimi i gjakut
dhe vidhosni tapén ose lidhni sistemin e
perfuzionit.

Mbuloni krahét e vigonit me njé ngjités
transparent. (duhet té jeté transparent pér té
evidentuar né rast se shkaktohet flebit).
Zévendésoni ose higni vigonin brenda 72
oréve nga vendosja.

Komplikacionet

Ekstravazioni éshté infiltrimi i gjakut, Iéngjeve ose
medikamenteve pér shkak se vigoni pérshkon
murin e venés né njé pike té dyté né indet pérreth.
Vigoni standard pérbéhet nga:

(@) maja pér futjen né vené, (b) krahé pér
sigurimin e kateterit me ngjités, (c) valvula
né té cilén administrohen medikamentet
népérmjet shiringés, (d) fundi i vigonit né té
cilin béhet lidhja me erigaterin/sistemit té
perfuzionit dhe tapa

Pjesa metalike (pjesérisht e térhequr) e cila
shérben vetém si age udhézuese pér futjen
e vigonit.

Kapaku i mbrojtjes i cili higet para pérdorimit.

ic
ib 2
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INJEKTIMI SUBKUTAN I INSULINAVE
ME ANE TE PENAVE TE INSULINES

Insulina éshté hormon anabolik i cili pérdoret
tek pacientét diabetiké pér té mbajtur né vlera
normale nivelin e glicemisé né gjak.

Qéllimi
Trajtimi i Diabetit Mellitus Tipl,
Insulinovartés dhe diabetit gestacional.

Tip 2

Pacientét me diabet pérdorin insulinén, i cili
éshté hormon vital pér ta. Ky hormon merret
népérmjet penave té insulinés, té cilat pérmbajné
njé depozité té insulinés, njé buton pér matjen e
dozés dhe njé age njépérdorimshe.

Penat béjné njé dhénie mé té thjeshte, mé té
sakté dhe mé bindése té€ insulinés sesa pérdorimi
i vigonit S/C dhe shiringés. Penat e insulinés jané
shumé té preferuara pasi ményra e marrjes me to
éshté shumé e thjeshté dhe mé pak traumatike.

Llojet e penave t€ insulinés

* Penat njépérdorimshe pérmbajné njé
depozité insuline. Pas pérdorimit, pena
hidhet.

* Penat me shumé pérdorime pérmbajné
depozité té zévendésueshme. Sapo depozita
zbrazet ajo hidhet dhe zévendésohet me njé
tére.

Agia zévendésohet pas ¢do injeksioni. Me
kujdesin e duhur pena shumépérdorimshe zgjat
pér shumé vite.

Procedura

Pérpara injektimit duhet té ndiget ‘Rregulli i
katrées’

I. Insulina e duhur

Doza e duhur e insulinés né unite.

Koha e duhur e administrimit.

Ményra e duhur e administrimit. (Vendi i
duhur i injektimit.)

W

Vendet e injektimit

* Insulina  mund té
zonén e  barkut,
ose zonén gluteale.

* Injeksionet kryhen 2,5 cm larg cikatriceve
dhe 5 cm larg kérthizés.

* Mosinjektoniinsulinén mbilékuré edematoze,
té forcuar, té& dhimbshme apo té mavijosur/
cianotike.

injektohet  né
kémbés,  krahut

Ruatja e Insulinés
* Insulina duhet té ruhet né frigorifer
* Té mbahet né temperaturé dhome 30 min
para injektimit
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Kryerja e injeksionit

* Lani duart me kujdes

*  Zgjidhni vendin e injeksionit. Mbani njé grafik
né ményré gé té mos pérséritet shpimi né té
njéjtin vend.

Javal Java 2 ‘

Java 4 Java 3

* Vendi i injeksionit duhet té jeté i pastér dhe
i thate.

* Vendi i injeksionit duhet té keté té paktén |
cm diferencé nga ai i méparshmi.

* Pastroni zonén e injeksionit me alkool dhe e
lini té thahet.

* Neése po pérdorni njé pené té re, nxirreni até
nga frigoriferi 30 minuta para pérdorimit.

* Kontrolloni datén e skadencés, fortésiné dhe
tipin e déshiruar.

*  Neése éshté e nevojshme, vendosni depozité
té re né pené.

*  Pérzieniinsulinén duke e rrotulluar penén me
ngadalé midis péllémbéve té duarve.

* Tundni penén lart e poshté derisa insulina té
jeté e qarté dhe e lémuar.

* Higni kapakun e penés dhe pastroni majén

me alkool.

* Vendosni mire dhe me kujdes njé age té re
né pené.

* Higni kapugin e ages dhe rivendosni kapakun
e penés.

*  Gradoni dozén e kérkuar té insulinés.

* Mbajeni penén vertikalisht drejt dhe mbusheni
2 UI, té cilat i nxirrni népérmijet njé injeksioni
testues né ajér. Kjo ndihmon pér té pastruar
agen nga bulézat.

* Agia duhet té depértojé plotésisht né
shtresén dhjamore.

* Pérage 4-5 mm té gjata, injeksioni duhet
té béhet pa krijuar palé né lekuré, né kéndin
90 gradé. (tek fémijét dhe personat shumé té
dobét té béhet injeksioni duke krijuar palé té

|€kurés.)
.

A0 N

Pér age 6-8 mm té gjata, injeksioni duhet té
béhet duke krijuar palé né leékuré né kéndin
90 gradé, ose né kéndin 45 gradé pa krijuar
palé té lékurés.

Shtyni pistonin e penés relativisht ngadalé pér
té injektuar dozén.

Pas injektimit mbani pér 10 sekonda penén
pa lévizur pér t'u siguruar gé e gjithé insulina
ka depértuar.

Depozitoni agen e pérdorur tek kutia e
mbetjeve té mprehta.
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VLERESIMI DHE KUJDESI PER PLAGET

NGA PRESIONI (DEKUBITUSET)

Dekubituset jané plagé té cilat krijohen nga
presioni i trupit mbi njé sipérfage té forté, si
shtrati apo karroca.

Té predispozuar pér té shfaqur plagé nga

presioni/dekubitus jané pacientét:

* Né moshé té thyer

* Té kequshqyer (proteina-kalori)

* Té imobilizuar pér arsye té patologjive té
ndryshme

* Me inkontinencé urinare dhe fekale

*  Me humbje té ndjeshmérisé sé lekurés

* Diabetike

* Mbipeshé

* Kahektike

*  Duhanpirés

* Me sémundje mendore né stade té avancuara

45

Vendet mé té predispozuara pér zhvillim
té dekubituseve jané prominencat
kockore dhe ato qé jané né kontakt
direkt me sipérfaqen e forté té jastékut,
dyshekut ose karrocés:

* Shpina

* Zona koksigeale
* Shpatullat

*  Bérrylat

*  Gjunjét

* Pjesa sacrale

* Thembrat

e Zona koksofemorale
*  Pjesa oksipitale
*  Veshét

. @490 9w

&

-
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Stadet e njé dekubitusi

* Ka 4 stade né zhvillimin e njé dekubitusi
* Secili stad pérshkruhet né bazé té pérfshirjes
sé shtresave té |ékurés, indeve dhe organeve.

Indet e buta —=
1

Kocka

Stadi 3

B

Stadi I: Trajtimi - stadi |

Lékuré intakte

Skugje e lékurés (nése shtypet mé shumé se
30 sekonda, nuk rimerr ngjyré normale)
Ndryshim i temperaturés sé lekurés ose i
konsistencés sé saj (e forcuar ose e qullét/
shkrifét)

Mund té duket si njé djegie nga dielli e shkallés
s€ mesme

Eleminoni presionin/shtypjen

Ripoziciononi pacientin ¢do 2 oré

Mbrojeni zonén e prekur

Pérmirésoni ushqgyerjen

Shtoni marrjen e vitaminés C, proteinave,
|éngjeve

Pérmirésoni qarkullimin e gjakut

Ushtrime dhe fizioterapi né ¢do pjesé té
trupit

Stadi 2:

Flluska (té gara ose jo)

Démtim i pjesshém i njé shtrese té |ékurés
(p.sh. njé carje)

Pérfshirje e epidermés (deri tek derma, por
pa e pérfshiré até)

Trajtimi - stadi 2
*  Mijekoni*, mbuloni dhe pastroni zonén

* Pérdorni krem hidratant pérreth zonés
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Lékurée
e démtuar

Indi
i grimcuar

*  Eleminoni presionin/shtypjen

* Ripoziciononi pacientin ¢do 2 oré

* Mbrojeni zonén e prekur

*  Pérmirésoni ushqyerjen

* Shtoni marrjen e vitaminés C, proteinave,
léngjeve

*  Pérmirésoni qarkullimin e gjakut

* Ushtrime dhe fizioterapi né ¢do pjesé té
trupit

Zona

Stadi 3:

* Pérfshirje e té gjitha shtresave té Iékurés
(epiderma, derma, subkutis)
* Rreziku pér infeksion

Trajtimi - stadi 3

*  Eleminoni presionin/shtypjen

*  Mjekoni*, mbuloni, dhe pastroni zonén

*  Pérmirésoni ushqyerjen

*  Pérmirésoni qarkullimin e gjakut

* Ndérhyrje mjekésore

* Hegja né ményré mekanike ose kimike e
pjeséve té nekrotizuara

* Antibiotiké nése ka infeksion
* Garza té njoma pér riepitelizimin

Stadi 4:

* Pérfshirje e té gjitha shtresave té |ékurés deri
tek muskuijt, tendinet dhe kockat
* Rrezikilarté pér infeksion

Trajtimi - stadi 4

* Eleminoni presionin/shtypjen

*  Mbuloni, mbroni dhe pastroni zonén

*  Mijekoni*

*  Pérmirésoni ushgyerjen dhe hidratimin (éshté
shumé e réndésishme)

*  Pérmirésoni garkullimin e gjakut

* Ndeérhyrje mjekésore

* Hegja né ményré mekanike ose kimike e
pjeséve té nekrotizuara

* Antibiotiké nése ka infeksion

* Garza té medikamentuara pér riepitelizim

] Kujdes mos pérdorni:

8 « Dezinfektanté profilaktiké (p.sh.
betadiné/jod, peroksid hidrogjeni)
- Kéto thajné shtratin e plagés, ngadalsojné
shérimin e saj dhe rigjenerimin e gelizave
té shéndosha.

* Antibiotiké lokalé
- Rrisin rezistencén mikrobiale
- Nuk eleminojné té gjithé patogjenét
- Nuk ndihmojné né shérimin e plagés né
thellési
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Masazhim
- Démton mé shumé indet e démtuara
tashmeé

Komardare
- Shkakton presion/shtypje dhe ulje té
garkullimit té gjakut né indet pérreth

Vlerésimi i njé dekubitusi

Lokalizimi (b&j njé fotografi nése éshté e

mundur)

Pérmasat:

- Gjatési (nga koka tek kémbét)

- Gjerési (nga njéra ané né tjetrén)

- Thellési (né pjesén mé té thellé)

- “Tunele ose Zgavra” mati duke pérdorur
metodén e orés)

Sekrecionet:  tipi, sasia, era,
(serosanguinoze, e gjakosur, purulente)
(Pérshkruaj sasiné me ané té shtresave té
garzave gé jané njomur)

ngjyra

Shtrati i plagés: granuluar, qelbézuar,
nekrotizuar

Lékura pérreth: rozé, e padémtuar ose rimerr
ngjyré pas shtypjes

Dhimbja

Kujdes! Parandalimi éshté shumé heré
meé i lehté dhe mé kostoefektiv sesa
trajtimi.

*Respektoni parimin e pérgjithshém: shtrati i plagés duhet té jeté i lagésht kurse |€kura pérreth duhet té jeté e thaté. Hidhni né plagé
ato solucione gé do té duronte syri juaj.

Mjekimi me garzat e njoma pér riepitelizim:
Mbushni shtratin e plagés me garzé té njomur me solucion fiziologjik deri né thellésiné mé té madhe té plagés pérfshiré tunelet
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dhe zgavrat.

Vendosni garza té thata né pjesén e sipérme duke u siguruar gé sasia e garzave té jeté né proporcion me sasiné e sekrecioneve

qé ka plaga.

Vendosni ngjitése sipér garzave (mundésisht té jené prej letre qé t& mos acarojné lékurén pérreth).

Garzat duhet té ndérrohen 3-4 heré né dité. Solucioni NaCl bén shkrirjen natyrale té indeve té nekrotizuara dhe me hegjen e
garzés nga shtrati i plagés ndodh edhe hegja e kétyre indeve. Kjo lejon granulimin e gelizave té shéndosha, mé tej riepitelizimin,
afrimin e buzéve té plagés derisa gradualisht ndodh mbyllja e saj. Ky quhet shérimi sekondar (nga brenda-jashtg).

Lyeni [ékurén pérreth shtratit té plagés me krem me pérmbajtje zinku (largon lagéshtirén) dhe vitaminash (ushgen dhe hidraton

[€ékurén).

Procedurat Standarde Infermierore pér Ofrimin e Kujdesit Shéndetésor né Banesé



I NEBULIZATORI

Nebulizatori éshté njé pajisje mjekésore, i cili
pérdoret nga pacienté me probleme té traktit
respirator, me géllim administrimin direkt dhe té
shpejté té medikamenteve né pulmone.

QEéllimi: Nebulizatori ka pér géllim, shndérrimin
e medikamenteve té [éngshme né avull shumé té
imét dhe pacienti mund ta thithé até népérmijet
maskés sé fytyrés ose népérmijet njé kanjule nga
goja.

Indikacionet
Nebulizatori pérdoret né:

I. Lehtesimin e insuficiencés respiratore pér
shkak té bronkospazmave.

w

o

_o‘

Korrigjimin e ¢rregullimeve respiratore,
pérgjegjése pér bronkospazmat.

Lagéshtimin dhe eleminimin e sekrecioneve.
Reduktimin e inflamacionit dhe pérgjigjeve
alergjike té traktit té sipérm respirator.
Korrigjimin e lagéshtimit té ajrit né pacientét
té cilét inspirojné ajér me ventilim mekanik
ose né pacientét post kirurgjikale.

Lehtésimin e atakut né pacientét me asthma
bronkiale.

Detresin respirator

Pacientét me stridor

Kongjestionin respirator

. Pneumoni
. Atelektaze

Tipet e nebulizatoréve

Ekzistojné tre lloje kryesore té nebulizuesve:

A L
—_— ‘
- | lmt.t.'-\whi:ﬂ".‘ibj_' = iy
o TR i
= LYy P
. Inhalator 2. Jet nebulizator 3. Nebulizatori ultrasonic

Té gjithé llojet e nebulizatoréve ndihmojné né lehtésimin e shpejté té simptomave dhe minimizojné
riskun e efekteve anésore té medikamenteve.
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Pajisjet e nevojshme pér procedurén e
nebulizimit:

Nebulizatori (kompresori i ajrit) dhe tubi
lidhés i nebulizatorit

Maské goje / kanjulé gé pérdoret né gojé
Maske fytyre

Medikamentet respiratore qé do té pérdoren
Tretésire fiziologjik

Tampon pambuku

Ujé i sterilizuar

Goté pér sputumin

Dezinfektant

Baginele

Kartela e pacientit

>

Medikamentet qé mund té pérdoren né
nebulizator
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Kortikosteroidé pér té trajtuar inflamacionin.
Bronkodilatatoré pér té béré dilatacion té
rrugéve teé ajrit.

Procedura

2.

Identifikoni pacientin dhe procedurén e
caktuar pér te.

Monitoroni frekuencén kardiake para dhe pas
trajtimit tek pacientét qé jané duke pérdorur
bronkodilatatoré, té cilét  shkaktojné
palpitacione, takikardi, nausea, et;.
Shpjegoijini pacientit procedurén pér té pasur
bashképunim dhe efektivitet né trajtim.
Vendosni pacientin né njé pozicion té
rehatshém gjysém ndenjur pér té rritur.
kompliancén pulmonare dhe shpérndarjen
maksimale té medikamenteve. Né rast se
pacienti éshté fémijé, ai mund té ulet tek
prehéri juaj.

Vendosni aparatin né njé vend me sipérfage
té sheshté dhe té forte.

Lani duart dhe thajini plotésisht.

Vendosni medikamentet e pérshkruara sipas
dozés sé duhur né vendin pérkatés té aparatit.
Shtoni solucion fiziologjik nése nevojitet.
Lidhni tubin me kompresorin.

Lidhni kompresorin me prizén e energjisé
elektrike dhe e vendosim né puné. Nése ai
funksionon né rregull, do té shihni “avull” né
formé “mjegulle” nga pjesa e pasme e tubit.

. Vendosni maskén né fytyrén e pacientit

duke mbuluar me té gojén dhe hundén dhe
instruktoheni até té marré frymé thellé
dhe ngadalé, ta mbajé frymén dhe pastaj té
ekspirojé disa heré. Né varési té nebulizatorit
dhe patologjisé sé€ pacientit, mund té pérdoret
tubi né gojén e pacientit.

. Observoni gjoksin e pacientit pér t’u siguruar

se pacienti éshté duke marré frymé thellé.
Kjo siguron gé medikamenti kalon nivelin
poshté orofaringut.
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|2. Instruktoni  pacientin  t€ marré frymé
ngadalé dhe thellé, derisa té nebulizohet i
gjithé medikamenti. Medikamenti zakonisht
nebulizohet brenda |5 minutash.

I3. Kérkojini pacientit té kollitet pas disa
frymémarrjeve té thella. Kjo ndihmon né
nxjerrjen e sekrecioneve.

| 4. Observoni pacientin pér ndonjé reaksion té
mundshém gjaté trajtimit.

I5. Dokumentoni medikamentin e pérdorur si
dhe pérshkruani sekrecionet e ekspektoruara.

| 6. Fikni aparatin. Sigurohuni gé éshté fikur dhe
shképutni depozitén e medikamentit nga
tubi. Pastroni depozitén e ilagit dhe tubin,
me ujé dhe sapun dhe mé pas shpélajini me
ujé té bollshém. Pastaj vendosni artikujt né
njé peshqgir té pastér dhe lérini té thahen
plotésisht. Mos pastroni asnjé pjesé té
nebulizatorit né lavastovilje, pasi plastika
mund té deformohet pér shkak té nxehtésisé.

|7. Pastroni nebulizatorin pas cdo pérdorimi.
Pastrimi dhe sterilizimi i aparatit parandalon
hyrjen e mikroorganizmave né pulmone. Tubi
duhet té ndérrohet cdo 48 oré. Cdo pacient
duhet té keté nebulizatorin e vet.

I8. Lani duart pas pérfundimit té procedurés.

Efektet anésore

|. Tharje apo irritim i fytit, dhe né raste té
vecanta kollé.

2. Lotim té syve, teshtima apo kruarje té hundeés.

3. Djegie apo gjakrrjedhje nga hundét.

4. Nausea dhe dhimbje né epigastér.

5. Dhimbje koke, marrje mendsh.

6. Shije té pakéndshme né gojé.

7. Crregullime té urinimit (shtim ose pakésim té
urinimit).

Kundérindikacionet

Nebulizimi kundérindikohet né:

|. pacientét me hypertension arterial apo
tension arterial té€ pagéndrueshém

2. individét me irritabilitet kardiak

3. personat me takikardi

4. pacientét jo koshienté

Avantazhet e Nebulizimit:

* siguron terapi pér pacientét té cilét nuk
mund té pérdorin metoda t€ tjera trajtimi me
inhalacion

* lejon administrimin e dozave té médha té
medikamenteve
* nuk kérkon koordinim té pacientit

Dizavantazhet e Nebulizimit:

*  kufizim né transport
* kohé e gjaté administrimi
* kosto e larté

Kujdesi pér nebulizatorin

Kur pérdorni njé nebulizator né shtépi, éshté
thelbésore qgé té tregohet kujdes i duhur né lidhje
me té.

* Nebulizatori (kompresori i ajrit) mbahet i
pastér duke e fshiré me njé peceté té pastér
dhe té lagur sipas nevojés. Mos e vendosni
kompresorin e ajrit né dysheme gjaté punés
apo edhe gjaté kohés sé pushimit

* Pas c¢do trajtimi, pastrojeni  kupén e
nebulizatorit plotésisht me ujé t€ ngrohté,
eleminoni ujin e tepért dhe léreni té thahet
né ajér. Né fund té ¢do dite, lani kupén
dhe maskén ose kanjulén e gojés né ujé té
ngrohté me njé detergjent té buté. Shpélajeni
térésisht dhe |éreni té thahet né ajér. Tubi i
nebulizatorit nuk ka nevojé té pastrohet.

* Dizinfektoni nebulizatorin tuaj njé heré né
javé ose mé shpesh sipas udhézimeve. Pasi té
keni laré pajisjet, dezinfektoni nebulizatorin
me njé nga metodat e méposhtme:

- zhyteni né alkool 70% pér 5 min.
- zhyteni né peroksid hidrogjeni 3% pér 30
min.

Pas dezinfektimit té ftoht€, eleminoni ujin e tepért

dhe lereni té thahet né ajér.

» Dizinfektimi i pajisjes né nxehtési:

- pérdorni njé sterilizues elektrik me avull
- ziejeni pér 5 minuta né njé ené me ujé.

Kontrolloni filtrin e kompresorit té ajrit sipas
udhézimeve dhe zévendésoni ose pastroni filtrin
né pérputhje me udhézimet nga furnizuesi juaj
i pajisieve. Gjithmoné duhet té keni shtesé njé
goté dhe maskeé ose kanjulé goje.
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ASPIRIMI
ORAL

Aspirimi oral éshté njé proceduré gé konsiston
né pérdorimin e njé kateteri aspirues plastik,
pér té hequr sekrecionet orale dhe faringeale
pérmes gojés. Aspirimi oral éshté i dobishém
pér té pastruar sekrecionet nga goja né rastin
kur pacienti nuk éshté né gjendje t'i largojé ato,
si pasojé e kollitjes inefektive dhe pamundésisé
pér t'i shképutur dhe nxjerré kéto sekrecione nga
goja.

Qéllimi i kryerjes sé aspirmit oral éshté:

* Mbajtja e rrugéve té ajrit té pastra

*  Pérmirésimi i oksigjenimit duke larguar
sekrecionet dhe pérmbajtjen e huaj (té vjella
ose sekrecione gastrike) nga goja dhe fyti
(orofaringu).

*  Frymémarrje mé efektive

Aspirimi oral indikohet né rastet kur
pacienti ka:

* Prani té sekrecioneve té trasha dhe viskoze

* Iskemi apo infarkte cerebro vaskulare

* Refleks té démtuar té kollés ose gélltitjes.

*  Grumbullim té sasive té meédha té
sekrecioneve orale

*  Prezencé té sekrecioneve gastrike apo té
vjellave

Llojet e kateteréve pér aspirimin oral:

e Kateteri aspirues, i cili futet né gojé dhe
farings, né ményré qé té thithé sekrecionet qé
shkaktojné pengesa né rrugét e frymémarrijes.

Kateteri i aspirimit

Yankauer, i cili pérdoret brenda gojés
pér té hequr sekrecionet dhe pér té
parandaluar aspirimin (Pérdoret gjerésisht
nga stomatologét)

Yankauer
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Pajisjet e nevojshme pér té kryer aspirimin
oral jané:

Aparati i aspirimit

Tubi lidhés

Doreza jo sterile

Doreza sterile

Lubrifikant

Kateteri yankauer ose kateteri i thjeshté
apirimi steril Nr 10-16 Fr
Kontenier steril

Uje i distiluar

Maské dhe peshgqir té pasteér.
Qese e posagme pér mbeturinat

Késhilla para fillimit té procedurés

Shmangni apirimin oral tek pacientét qé kané
kryer ndérhyrje kirurgjikale né koké dhe qafé.
Pérdorni  teknikat e sterilitetit gjaté
procedurés.

Vlerésoni cilét pacienté kané rrezik pér
aspirim dhe nuk jané né gjendje té pastrojné
sekrecionet pér shkak té refleksit té démtuar
té kollés.

Shmangni sa té mundni stimulimin e refleksit
té mbytjes.

Gjithmoné kryeni njé vlerésim té respiracionit
duke  monitoruar pacientin  deri né
pérmirésim.

Merrni parasysh shkaget e tjera t&€ mundshme
té distresit respirator, té tilla si pneumotoraksi,
edema pulmonare.

Nése ndodhin efekte anésore jo normale
(p.sh, véshtirési e shtuar né frymémarrije,
hipoksi, pérkegésim i shenjave vitale ose
péshtymé me gjak), ndérprisni procedurén
dhe kérkoni ndihmén e nevojshme.

Procedura

Vlerésoni nevojén e pacientit pér aspirim
(vlerésim i frymémarrjes pér shénja té
hipoksis€), rrezik pér aspirim dhe paaftési
pér té mbrojtur né ményré adekuate rrugét
e frymémarrijes.

Kontrolloni pér praniné e sekrecioneve
gastrike, té vjellave té mbetura né kavitetin
oral, ose gurgullima tingujsh né inspirim dhe
ekspirim.

Shpjegoijini pacientit procedurén e cila do té
ndihmojé né pastrimin e sekrecioneve dhe
do té zgjasé vetém disa sekonda. Kjo i jep

kohé pacientit pér té béré pyetje dhe pér t'u
pajtuar me procedurén gé duhet kryer.
Poziciononi pacientin né pozicionin Semi-
Fowler ose High-Fowler me kokén e
kthyer anash né drejtimin tuaj. Pacientét jo
koshienté, duhet té vendosen né pozicionin
anésor/lateral. Arsyeja: pozicioni anésor
nxit drenimin e sekrecioneve pérpara.
Mblidhni mjetet e nevojshme dhe hapini ato
né njé vend té pérshtatshém pér té kryer
procedurén

Aplikoni higjenén e duarve, vishni dorezat.
Vendosni maské pér té evituar spérkatjen me
sekrecionet.

Mbushni kontenierin me ujé pér té pastruar
tubin lidhés me aspiratorin dhe kateterin e
aspirimit midis thithjeve.

Bashkoni tubin lidhés me aparatin dhe skajin
tjetér me kateterin e aspirimit. (Prané vendit
té bashkimit té tubit lidhés dhe kateterit,
ndodhet njé vrimé e cila duhet té bllokohet me
gishtin e madh. Kjo shérben pér té rregulluar
presionin e duhur gjaté procedurés. Pérgjate
fundit té tij, kateteri ka disa vrima té vogla
tek té cilat thithen sekrecionet kur aplikohet
aspirimi.

Ndizni aspiratorin. Testoni funksionin e tij
duke vendosur gishtin e madh né portén
dalése té tubit lidhés té aspiratorit duke
thithur njé sasi té vogél uji. Nivelet e aspirimit
pér té rriturit jané 100-150 mmHg. (Kujdes!
Presioni i larté shkakton trauma pa
arritur heqjen e sekrecioneve).

. Vendosni njé peshqir né gjoksin e pacientit

pér té shmangur rrjedhjen e sekrecioneve.

. Gjithmoné pérgatituni pér té administruar

dhénien e oksigjenit, nése pacienti ka
frymémarrje té shkurtér ose ka nivele té
uléta té saturimit té O2.
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12.

13.

20.

21.

22.

50

. Pérsériteni

Lubrifikoni kateterin né ményré gé mos
shkaktojé trauma mukozale.

Inkurajoni pacientin té kollitet dhe té marré
frymé thellé disa heré pérpara se té filloni
aspirimin.

. Aplikoni aspirimin duke drejtuar kateterin

pérgjaté kufirit té gingivave pér né faring me
njé lévizje rrethore, duke mbajtur kateterin
né lévizje. Lévizja parandalon démtimin e
mukozés orale dhe shkaktimin e traumave né
indet perreth.

. Aplikoni aspirimin maksimalisht pér 10 deri

né |5 sekonda.

. Pasi higni kateterin, mbéshtilleni até rreth

dorés tuaj dominuese (sterile)
parandaluar ndotjen.

pér té

. Aplikoni aspirimin né té dy anét e gojés

sé pacientit dhe zonés sé faringut. Nése
sekrecionet jané té trasha, pastroni lumenin e
kateterit duke aspiruar ujé té distiluar.
procedurén deri né 3 heré
derisa tingujt e gurgullimés té ndalojné dhe
frymémarrjet té jené té geta.

. Lejoni pacientin té pushojé né mes té

aspirimit, pér 30 sekonda deri né | minuté.
Arsyeja: Koha ndérmjet ¢cdo thithjeje lejon
rioksigjenim dhe ventilim té pacientit.
Nése éshté e nevojshme, administroni
oksigjen pér té parandaluar hiposkiné.
Vlerésoni dhe pérsérisni aspirimin oral
nése éshté i nevojshém. Vlerésoni gjendjen
e pacientit para dhe pas aspirimit pér té
pércaktuar nése ndérhyrja ishte efektive.
Rivlerésoni statusin e frymémarrjes dhe
nivelet e saturimit t& O2. Kjo identifikon
pérgjigien pozitive ndaj procedurés sé
aspirimit.

23.

24.

25.
26.

Sigurohuni gé pacienti éshté né njé pozicion
té rehatshém. Siguroni higjenén orale.

Pasi té keni pérfunduar aspirimin, higni
dorezat sterile mbi kateterin e mbéshtjellé
dhe vendosni ato né gesen e mbetjeve té
posagme.

Léreni pacientin té pushojé pas aspirimit.
Regjistroni datén, kohén, arsyen e aspirimit,
sasiné, ngjyrén, qgéndrueshmériné dhe
aromén e sekrecioneve (nése ka), statusin
e frymémarrjes sé pacientit para dhe pas
procedurés, ¢do ndérlikim dhe ndérhyrje
infermierore té ndérmarré.

Pasi keni mbaruar aplikimin e gjithé
procedurés dhe keni rehatuar pacientin,
vazhdoni me pastrimin e aspiratorit pér
t'a béré até gati pér pérdorimin e rradhés.

Pastrimi i aspiratorit

Vishni doreza pér té shmangur kontaktin me
substancat e ndotura.

Shképusni  kontenierin  nga pajisia  dhe
¢montoni té gjitha pjesét; tubin lidhés, filtrin
antibakterial

Zbrazni dhe hidhni pérmbajtjen e kontenierit
té sekrecioneve né enét e posagme té
mbetjeve;

Pastroni aparatin me njé copé té lagur dhe
detergjent, mé pas thajeni me njé copé
pambuku. Pér té dezinfektuar, lagni njé copé
me tretésiré zbardhuese 10% dhe pastroni
térésisht aparatin, duke u kujdesur gé té mos
futet Iéng né aspirator.

Lani kontenierin dhe tubin lidhés me ujé té
bollshém ¢ezme.

Pjesét e ¢montuara vendosini pér 60 minuta
né tretésirén e uthullés me sodeé.
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Nése éshté e nevojshme, pérdorni njé furgé
jo-gérryese pér té hequr ¢do papastérti té
dukshme.

Shpélani me ujé té ngrohté té rrjedhshém
(temperaturé jo mé tepér se 60°C) dhe
thani té gjitha pjesét me njé copé té buté (jo

gérryese).

Njé dezinfektim i métejshém i kontenierit,
kapakut dhe tubit lidhés mund té kryhet me
alkool.

Né fund té pastrimit, |€éreni té thahet né ajér,
né njé mjedis té pasteér.

Montoni me kujdes té gjitha pjesét e aparatit.
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ASPIRIMI

NAZOFARINGEAL

Aspirimi nazofaringeal éshté njé tekniké gé
pérfshin pérdorimin e njé pajisje aspirimi pér té
eliminuar sekrecionet (sputumin) nga rrugét e
sipérme té frymémarrjes kur pacienti nuk éshté
né gjendje t'a béjé veté.

Teknika pérfshin kalimin e njé kateteri aspirues
nga hunda drejt rrugés sé frymémarrjes, derisa
té stimulohet kolla ose refleksi i mbytjes. Kjo
éshté njé proceduré invasive, e pérdorur vetém
né rrethanat kur teknikat e tjera nuk kané dhéné
rezultat.

Qéllimi i aspirimit nazofaringeal &shté:
* Ventilimi efigient i rrugéve té ajrit
* Reduktimiiriskut per zhvillimin e infeksioneve

Indikacionet

Aspirimi indikohet kur

duhet té:

* Pastrojmé sekrecionet nazofaringeale, né
rastet kur pacienti nuk éshté i afté t'i nxjerré
ato népermijet kollés.

* Pérmirésojmé nivelin e oksigjenimit

* Lehtésojmé frymémarrjen e mundimshme

* Lehtésojmé marrjen e ushqgimit

nazofaringeal

Kundérindikohet né rastet kur ka:
*  Fraktura té kafkés ose fraktura té fytyrés
* Koagulopati ose rrezik pér hemorragji

Komplikacionet g€ mund té ndodhin gjaté
aspirimit:

*  Desaturim/hipoksi

* Nauzea, té vjella dhe aspirim i tyre

* Laringospazma /bronkospazma

* Bradikardia

* Apnoe

* Trauma té mukozés nazofaringeale

Pajisjet e nevojshme qé duhen pér

kryerjen e aspirimit nazofaringeal:

* Njé kateter i buté aspirimi me madhési té
pérshtatshme

* Aparati i aspirimit (thithési/aspiruesi,
rregullatori i presionit, tubi lidhés, kontenieri
mbledhés i sekrecioneve)

* Doreza jo sterile dhe sterile, maské dhe
mburojé pér syte.

*  Peshgir té pastér.

* Lubrifikant me bazé uiji.

* Ené me ujé té distiluar pér té shpélaré tubin
thithés

* Aparat oksigjeni té disponueshém prané
shtratit

*  Merrniné konsideraté edhe ndonjé analgjezik
né formé spray pér té shmangur dhimbjen
traumatike gjaté procedureés.
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Presioni i pérdorur gjaté aspirimit Madhésia e kateterit té aspirimit

Mosha mmHg Mosha Nr i kateterit

Infanté mé té vegjél 60-80 Infanté mé té vegjél 5-7 Fg (shkalla

se | vjeg se | vjec franceze)

Fémijé 1-6 vijet 80-100 Fémijé 1-6 vjet 6-8 Fg

Fémijé 6-14 vjet Deri né 120 Fémijé 6-14 vjet 8-10 Fg

Té rritur 150-250 Té rritur 12-14 Fg
Procedura 5. Lani duart, vendosni maskén bashké me syzet

Shpjegojini me qgetési procedurén pacientit dhe

merrni aprovimin e tij.

|.  Poziciononi pacientin né semi-fowler (gjysém
ndenjur), né njé kénd 45 gradé pér té
lehtésuar dhe hapur rrugét e frymémarrijes.

2. Vendosni njé peshgir té pastér mbi gjoksin
e pacientit, pér té evituar rrjedhjen e
sekrecioneve mbi rroba.

3. Oksigjenoni pacientin nése ka nivele té uléta
té saturimit.

4. Hapni setin e mijeteve té nevojshme pér
procedurén.

mbrojtése, vishni dorezat sterile dhe pérdorni
teknikat aseptike gjaté gjithé kohés.

Merrni kateterin e aspirimit me dorén
dominante pa prekur siperfaget jo sterile.

Me dorén jo dominante merrni tubin lidhés.
Sigurohuni gé tubat jané té lidhur si duhet.
Vendosni shkallén e presionit thithés [00-150
mmHg.

. Kontrolloni nése aspiratori po funksionon si

duhet duke provuar té thithni njé sasi té vogél
uji nga njé bacinelé.
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| 3. Pa aplikuar forcé, fusni kateterin butésisht né
kavitetin nazal né njé kénd prej 90 gradésh
me fytyrén.

I'l. Vlerésoni gjatésiné e futjes sé kateterit té
aspirimit duke e matur nga hunda né kéndin e
nofullés sé poshtme.

[4. Shtyni kateterin me ngadale deri sa pacienti
té pérjetojé refleksin e mbytjes.

I5. Ndaloni nése hasni rezistencé.

|6. Térhigeni kateterin pak dhe vazhdoni me
levizje rrethore pér té lehtésuar avancimin
(mos kalojé mé shumé se |5 sekonda).

[7. Numri maksimal i pérpjekjeve pér aspirim
nuk duhet té jeté mé shumé se 3 hereé.

I8. Né c¢do interval aspirimi, lejoni pacientin té
pushojé pér 30 sekonda deri né Imin. Kjo i
jep atij mundésiné pér t'u rioksigjenuar.

[9. Higeni kateterin pa e fikur pajisjen.

20. Sigurohuni gé pacienti éshté né gjéndje té
géndrueshme dhe komod.

21. Shpélani tubat thithés duke thithur ujé té
distiluar.

22. Pas procedurés higni dorezat dhe lani duart.

23. Shpjegojini  kujdestaréve efektivitetin e
procedurés.

| 2. Lubrifikoni majén e kateterit 6-8 cm. 24. Dokumentoni procedurén, rezultatet dhe

tolerancén e pacientit ndaj késaj procedure.

Pasi keni mbaruar aplikimin e gjithé
procedurés dhe keni rehatuar pacientin,
vazhdoni me pastrimin e aspiratorit pér
t’a béré gati pér pérdorimin e rradhés.

Pastrimi i aspiratorit

* Vishni doreza pér té shmangur kontaktin me
substancat e ndotura.

* Shképusni kontenierin nga pajisia dhe
¢montoni té gjitha pjesét: tubin lidhés, filtrin
antibakterial.
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Zbrazni dhe hidhni pérmbajtjen e kontenierit
té sekrecioneve né enét e posagme té
mbetjeve

Pastroni aparatin me njé copé té lagur dhe
detergjent, mé pas thajeni me njé copé
pambuku. Pér t'a dezinfektuar, lagni njé copé
me tretésiré zbardhuese 10% dhe pastroni
térésisht aparatin, duke u kujdesur qé té mos
futet Iéng né aspirator.

Lani kontenierin dhe tubin lidhés me ujé té
bollshém ¢cezme.

Pjesét e gmontuara vendosini pér 60 minuta
né tretésirén e uthullés me sode.

Nése éshté e nevojshme, pérdorni njé furge
jo-gérryese pér té hequr ¢do papastérti té
dukshme.

Shpélani me ujé té ngrohté té rrjedhshém
(temperaturé jo mé tepér se 60°C) dhe
thani té gjitha pjesét me njé copé té buté (jo
gérryese).

Njé dezinfektim i métejshém i kontenierit,
kapakut dhe tubit lidhés, mund té kryhet me
alkool.

NEé fund té pastrimit, |€reni aparatin té thahet
né ajér, né njé mjedis té pastér.

Montoni me kujdes té gjitha pjesét e aparatit.
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KATETERIZIMI
URINAR

Kateterizimi urinar éshté njé proceduré invazive,
e cilaireferohet futjes sé tubit té kateterit pérmes
uretrés drejt fshikézés pér té drenuar urinén.
Edhe pse nuk éshté njé proceduré komplekse,
kateterizimi urinar shpesh mund té jeté i véshtiré
pér t'u aplikuar.

Kateterizimi éshté procedura e fundit qé duhet
aplikuar tek njé pacient me probleme té traktit
urinar. Kjo pasi rrugét urinare jané rrugét mé
sterile né organizmin e njeriut dhe infeksionet
bakteriale té traktit urinar jané mjaft rezistente, té
zgjatura né kohé dhe té véshtira pér t'u trajtuar.

Kateterizimi indikohet pér:

*  Pacientét me inkontinencé urinare

* Pacientét me retension urinar

* Pacientét me veziké neurogjene

* Marrjen e njé mostre sterile té urinés nga
pacienti

*  Matjen e sasisé sé€ urinés reziduale né vezikén
urinare

* Zbrazjen e vezikés urinare para ndérhyrjeve
kirurgjikale dhe ekzaminimeve diagnostikuese
té caktuara

* Menaxhimin e problemeve urinare tek
pacientét e moshuar dhe jo vetém.

Kateterét jané dy llojésh: té pérkohshém
dhe permanenté.

Kateterizimi me kateter té pérkohshém

(kateteri njé-rrugésh) i cili pérdoret pér:

* Lehtésim té menjéhershém té retensionit
urinar

* Marrjen e njé mostre sterile té urinés

*  Pércaktimin e prezencés sé urinés reziduale
né veziké pas urinimit (nése ekzaminimi
imazherik i fshikézés nuk éshté i mundur)

Kateterizimi me kateter permanent
(kateteri dy ose tre rrugésh) pérdoret pér:

* Menaxhimin e inkontinencés urinare

* Menaxhimin afatgjaté té vezikés neurogjene

* Parandalimin e démtimit té I|ékurés nga
lagéshtia né rastin e inkontinencés urinare

*  Menaxhimin mé té miré té plagéve (decubitus,
plagé malinje, kirurgjikale etj)

* Té ndihmuar né riparimin kirurgjikal té
uretrés, fshikézés ose strukturave pérreth

*  Kryerjen e lavazhit dhe administrimin e
medikamenteve

Kundérindikacionet

Kateterizimi permanent nuk aplikohet
tek:

* Pacientét me trauma ose démtim té uretrés:

* Pacientét gé béjné hemorragji nga meatusi
uretral

* Pacientét prostata e té ciléve gjaté ekzaminimit
rektal duket mbi nivelin normal.
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* Pacientét me hematoma penile, skrotale,
perineale

* Pacientét tek té cilét kateterizimi i fundit ka
gené i pamundur

* Pacientét me strikturé té uretrés dhe
probleme té tjera urologjike, té cilat e
kundérindikojné kateterizimin urinar.

I Kujdes! Né rastet kur pacientét kané

8 béré ndérhyrje kirurgjikale té traktit urinar,
keéshillohuni mé paré me kirurgun pér llojin
e ndérhyrijes kirurgjikale dhe llojin e kateterit
gé mund té insertoni.

Llojet e kateteréve:

I. Njé-rrugésh prej nelatoni, nuk kané balon dhe
pérdoren pér kateterizimin e pérkohshém

2. Dy-rrugésh prej latex ose silikon (Foley) —
kéta kateteré kané njé lumen nga rrjedh urina
dhe njé lumen pér balonin. Ky tip pérdoret
pér kateterizim té vazhdueshém.

L

3. Tre-rrugésh latex ose silikon (Foley) - njé

lumen pér rrjedhjen e urinés, njé lumen
pér balonin dhe njé lumen pér lavazh te
vazhdueshém.

L':"."_‘-.ﬁ

Pérmasat e kateteréve varen nga:

Mosha
Seksi
Patologjia e pacientit

Pérmasat e kateteréve:

Nr. 6-10 F pér femijét

Nr. 12-14 pér femra

Nr. 16-18 F pér meshkuj

Nr 18-20 F pér uriné me kripra, mukozé dhe
hematuri

Nr. 22 F éshté madhésia standarde pér
lavazhin e fshikézés

Kateterét mund té mbahen

20-30 dité géndrimi mesatar
30-60 dité géndrimi té gjaté

Késhilla bazike:

Tek femrat e rritura pozicioni normal i
uretrés éshté 2.5 cm poshté glans klitorit.
Shpesh, mund t€ jeté e véshtiré pér t'u gjetur
tek foshnjat ose femrat e moshuara pas
menopauzés. Heré pas here hapja uretrale
térhiget superiorisht né vaginé dhe mund té
gjendet me prekje.
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Uretra femérore éshté e gjaté 4 cm. Uretra
mashkullore éshté e gjaté 20 cm - gjithnjé
shtyni kateterin deri ne 2/3-tat e gjatésisé sé
tij para se té fryni balonin.

Mos e tejmbushni balonin e kateterit pasi kjo
do té ¢ojé né shtrembérim té tij, duke béré qé
maja e kateterit té devijojé brenda fshikézés
dhe nése kateteri géndron gjaté, kjo mund té
rezultojé né nekrozé té murit té fshikézeés.
Urina mund té mos rrjedhé fillimisht pér shkak
té bllokimit nga xheli lubrifikues. Ju mund té
shpejtoni rrjedhén duke thithur butésisht
kateterin me njé shiringé, ose duke ushtruar
presion né pjesén suprapubike té pacientit.

Materialet e nevojshme pér vendosjen e
kateterit:

58

Doreza sterile

Doreza jo sterile

Set kateterizimi

Ujé té ngrohté ose letra higjenike té lagura
pér pastrim

Lubrifikant

Shiringé pér té mbushur balonin

Solucion fiziologjik pér té& mbushur balonin
Qese urine

Baginele

Kateteri Foley

Shtroje/peceté té padepértueshme nga uji
Qese pér mbledhjen e materialeve té

pérdorura
-'__.' @‘ ==

-

[
—

Procedura e vendosjes sé kateterit:

2.

[1.
2.

Informoni pacientin mbi procedurén dhe

siguroni komfort pér té.

Vendosni njé shtroje/peceté tée

padepértueshme nga uji poshté pacientit pér

té shmangur ndotjen/lagien e cargaféve.

Poziciononi pacientin né pozicionin shtriré né

shpiné me gjunjé té flektuara dhe té hapura

anash (pér pacienten femér)

* Pacienti mashkull: | shtriré né shpiné
me kémbé té shtrira dhe pak té hapura.
Pacientit i kérkohet té jeté i qeté deri né
pérfundim té procedureés.

Vendosni doreza jo sterile;

Inspektoni rregjonin perineal pér eritemé,

rriedhje apo eré té keqge pér té pércakuar

giendjen perineale dhe pozicionin anatomik.

Béni pastrimin e zonés perineale dhe rrugéve

gjenitale me ujé té ngrohteé ose letér higjenike

té lagur.

* Pacientja femér: ndajme labiat me
gishtat e dorés jo-dominante. Me dorén
dominante, pastroni labiat dhe meatusin
e uretrés nga klitori né anus, dhe nga labia
e jashtme né palosjet e brendshme té
labiave deri né meatusin e uretrés.

* Pacienti mashkull: Butésisht kapeni
penisin né corpus cavernos (trupin) dhe
mbajeni até né kéndin e duhur gjaté gjithé
procedurés me dorén jo dominante. Me
dorén dominante, pastroni meautusin e
uretrés né njé lévizje rrethore nga jashté
pér tek meatusi.

Higni dorezat me té cilat keni manipuluar dhe

hidhini ato né gesen e mbeturinave.

Pasi keni vendosur pér llojin dhe madhésiné e

kateterit hapni setin e kateterizimit.

Mbushni me solucion fiziologjik njé shiringé

nga 5-15 ml, kjo sasi varet nga volumi i ballonit

dhe éshté e shkruar tek amballazhi i kateterit.

. Lidhni gesen e urinés me njérén nga hapjet/

vrimén né fundin e kateterit.

Vendosni dorezat sterile

Hapni pjesén e sipérme té geses sé
amballazhit té kateterit dhe lubrifikoni majén
e tij me lubrifikant steril mbi njé sipérfaqge
sterile (kjo ndihmon né rréshqitjen e kateterit
dhe eliminimin e traumés).

. Mbani kateterin me dorén dominante sterile

7,5 deri né 10 cm poshté majés sé kateterit.
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Mbajtja e kateterit afér majés do té ndihmojé
né kontrollin dhe manipulimin e kateterit
gjaté futjes.

| 4. Vendosni kateterin si mé poshté.

* Pacientja femér: Me dorén jo dominante
hapni buzét e jashtme né ményré qé té
ekspozohet meatusi uretral. Me dorén
dominante sterile merrni kateterin dhe
futeni 5 deri né 7,5 cm derisa urina té
rriedhé nga kateteri.

* Pacienti mashkull: Me dorén jo
dominante mbajeni penisin pingul me
trupin dhe térhigeni pak lart.

Me dorén dominante sterile, fusni ngadalé
kateterin pérmes meatusit té uretrés.
Shtyni kateterin 17 deri 22.5 cm (aférsisht
2/3-tat e gjatésisé sé kateterit) ose derisa
urina té rrjedhé nga kateteri.
I5. Kur né tub fillon té duket uring, shtyjmé
kateterin edhe disa cm.

Shénim: Nése urina nuk shfaqget né njé
paciente femér, kateteri mund té€ jeté né
vaginén e pacientes. Léreni kateterin né
vaginé si njé piké referimi dhe fusni njé
kateter tjetér steril.

Shénim: Nése kateteri has pengesé tek
pacienti mashkull, mos pérdorni forcé.
Kérkoni q€ pacienti té marré frymé thellé dhe
provoni pérséri. Nése kateteri pérséri nuk
avancon, pacienti mund té keté hipertrofi té
prostatés ose strikturé té uretrés.

|6. Fryni ngadalé balonin duke futur né hapjen
tjetér té kateterit sol fiziologjik me shiringé.
Madhésia e balonit éshté shénuar né portén
e kateterit. (10- |5ml fiziologjik)

Shénim: Nése pacienti pérjeton dhimbje
gjaté fryrjes sé balonit, shfryjeni balonin, lini
urinén té rrjedhé, shtyni pak kateterin dhe
rifryni balonin.

|7. Pasi fryhet baloni, térhigeni butésisht
kateterin derisa té ndihet rezistenca, mé pas
shtyjeni pérseri kateterin. Shtyrja e kateterit
pérséri drejt vezikés do té shmangé ushtrimin
e presionit né qafén e vezikés.

[8. Mbani gesen e urinés nén nivelin e vezikés
duke e shtriré dhe fiksuar tubin e saj pérgjaté
kofshés (né pjesén e brendshme té saj) dhe
mé poshté me njé ngjités jo alergjik ose me
fiksues llastiku.

[9. Nérastetkururina éshté shumé e koncentruar
ose hemorragjike, aplikoni lavazhin e vezikés
me 50 ml solucion fiziologjik me shiringé pér
té paktén 2-3 heré.

20. Hidhni mbeturinat né gesen e posagme té
mbetjeve.

21. Higni dorezat dhe aplikoni higjenén e duarve.

22. Dokumentoni té gjithé procedurén.

Kujdes: Né rastet e pacientéve me kateterizim

pér kohé té gjaté té cilét kané risk pér bllokim

nga kriprat, rekomandoni lavazhin e vezikés

¢do dité. Ky problem mund té ndodhé tek

pacientét:

* e imobilizuar dhe qé qéndrojné né
pozicionin shtriré

* qé kané probleme malinje té vezikés

* me démtime té€ traktit té sipérm urinar

* me konsumim té pakét té Iéngjeve

Ndérrimi i qeses

Qesja e urinés duhet té ndérrohet ¢do javé ose
edhe mé shpesh nésa ka pérmbajtje té dukshme
té gjakut dhe kriprave.
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Hegja e Kateterit

Kateteri ndérrohet né ményré periodike
dhe éshté infermieri ai gqé ka pér detyré
té  vlerésojé nése kateteri  permanent
duhet té higet apo duhet ndérruar.
Pas hegjes sé kateterit urinar, duhet té vlerésojé
nése vezikés i éshté kthyer funksioni normal.

Pajisjet e nevojshme:

* doreza jo sterile

* shtrojé/peceté té papérshkueshme nga uji (2
copé)

* shiringé pér shfryrjen e balonit

* garza pér pastrimin e zonés perineale dhe
organeve gjenitale

* Uujé i ngrohté pér pastrim ose letra higjenike
té lagura

* gese pér mberurinat

Procedura e hegjes sé kateterit:

|. Shpjegojini pacientit procedurén, duke i
siguruar atij privatési té plote.

2. Vendosni njé shtrojé/peceté té
padepértueshme nga uji poshté pacientit.

3. Poziciononi pacientin né pozicionin shtriré né
shpiné, me gjunjé té flektuara dhe té hapura
dhe shputa té krygézuara pér lehtésim té
procedurés.

4. Vendosni dorezat jo sterile.

Vendosni shiringén né portén e balonit dhe

filloni té térhigni/zbrazni ujin nga baloni.

6. Sigurohu gé keni térhequr té gjithé sasiné e
ujit gé ndodhej né balon

7. Thojini pacientit t€ marré frymé thellg,
ndérkohé qé térhigni kateterin ngadalé
dhe pa ushtruar shumé forcé. Nése hasni
rezistencé, ndaloni procedurén dhe pérpiquni
té kontrolloni nése ka akoma ujé né balon.

v

12.
3.

Mbéshtillni kateterin e pérdorur né shtrojen
e papérshkueshme nga uji ose me doreza.
Matni, zbrazni dhe dokumentoni sasinég,
ngjyrén dhe konsistencen e urinés qé éshté
prezent né gese.

. Higni leukoplasitn fiksues té tubit té drenimit

té urines.

. Pastroni me ujé té ngrohté dhe sapun, zonén

perinelae dhe gjenitale sipas udhézimeve qé
zbatuam tek vendosja e kateterit.

Higni dorezat dhe lani duart.

Sigurohuni gé té gjitha materialet e pérdorura
dhe té kontaminuara té hidhen né gese/
kontenieré té veganteé.

. Poziciononi pacientin né njé pozicion té

rehatshém.

. Rishikoni kujdesin pas kateterit, marrjen

e léngjeve dhe rezultatet e pritura dhe té
papritura me pacientin.

. Sigurohuni gé pacienti té keté mundesi pér

té shkuar né tualet, komodé, uturak (legen i
posagém) ose kontenier urinar.

. Inkurajoni pacientin té rrisé sasiné e léngjeve

pér té mbajtur prodhimin normal té urinés
(pérveg rasteve kur ka kundérindikacion).

. Dokumentoni kohén e hegjes sé kateterit,

sasiné dhe karakteristikat e urinés sé paré pas
hegjes si dhe gjendjen e uretrés.
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TESTI | SHPE)JTE
| URINES

Sasia e urinés sé eleminuar tek njerézit normalg,
éshté mesatarisht 500 ml mé pak se sasia
totale e léngjeve té marra. Pér shembull; nése
njé person merr 2 litra léngje né dité, do té
eleminojé aférsisht 1.5 litra urine. Né veré, kur
moti éshté i nxehté, personi djersin shumé, dhe
njé pjesé e léngjeve dalin népérmjet saj. Né
personat me peristaltiké té rritur té zorréve,
eleminimi urinar do té jeté gjithashtu mé i vogél
sepse léngjet dalin edhe népérmijet jashtégitjes.

Infermieri mund té sugjerojé dhe aplikojé njé

test té shpejté urine kur pacienti ka fenomene

dizurike, té cilat mund té shogérohen me:

* ndryshime té ngjyrés sé urinés

* ndryshime té erés sé urinés

* ndryshime té konsistencés ose kur né té ka
prani té koagulave té gjakut apo mbetje té
tjera.

Testet e shpejta béhen népérmijet njé stripsi i cili
duhet t€ jeté i pranishém né ¢antén e infermierit.
Udhézimet pér pérdorimin e tyre jané té shtypura
qarté né shishen e ambalazhit té€ shogéruara me
njé broshuré shpjeguese. Kéto stripsa mbartin
substanca té cilat reagojné me substancat qé
pérmban urina.

Pérkufizimi:

Analiza/testi i urinés, éshté njé ekzaminim i cili
béhet pér té evidentuar probleme té ndryshme
gé lidhen me traktin urinar. Kjo proceduré
éshté pjesé e vlerésimit té pacientit né fillim té
sémundjes ose gjate saj.

Analiza e urinés pérdoret si njé mjet kontrolli
dhe / ose diagnostikues, pér té zbuluar substanca
ose materiale gelizore né uring, té cilat cojné
né g¢rregullime metabolike, mosfunksionim té
veshkave ose infeksione té traktit urinar. Shpesh,
substanca té tilla si proteina ose glukoza do té
fillojné té shfagen né uriné para se pacientét té
jené té vetédijshém se mund té kené njé problem.

Urina mund té vlerésohet si né shtratin e
pacientit (me stripse urine) dhe né laborator
(mikroskopia, kultura, ndjeshméri dhe elektrolitet
urinare). Urina pér analiza laboratorike duhet té
transferohet shpejt dhe né temperaturén e duhur
sepse mund té kontaminohet.

QEéEllimi i testit té shpejté té urinés:

I. Pér té diagnostikuar njé sémundje/problem
té traktit urinar

2. Pér té monitoruar procesin e sémundjes

3. Té vlerésojé efikasitetin e trajtimit

Para marrjes sé analizés sé€ urinés:

* Etiketoni kontenierin e urinés pérpara se
pacientit t'i merret kampioni.

* Shénoni né etiketén e kontenierit té urinés
nése pacientja femér éshté me menstruacione
gjaté marrjes sé kampionit. Njé nga
parametrat e analizés sé urinés éshté edhe
prania e gjakut né uriné dhe nése pacientja
do té jeté né cikél, atéheré do rezultojé fals-
pozitiv.
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Njé naté para marrjes sé urinés pacienti
késhillohet té pastrojé zonén genitale vetém
me ujé té bollshém, sepse bakteret jané
prezente gjithmoné né zonén genitale dhe
anale.

Respektoni kushtet e sigurisé gjaté marrjes sé
¢do kampioni.

Sigurohuni qé kampioni i urinés té jeté marré
nga urina e méngjesit.

Dokumentoni procedurén.

Karakteristikat e urinés

Urina e cila éshté mé e errét ose mé e zbehté
se zakonisht, éshté tregues i urinés mé té
koncentruar se normalisht.

Urina me ngjyré té kuge ose si e shpélaré
mishi, éshté tregues i prezencés sé gjakut né
te.

Urina me ngjyré portokalli té errét ose kafe,
éshté tregues i pranisé sé urobilinés dhe
gjendet zakonisht tek personat me ikter.
Urina e turbullt éshté tregues pér prezence
pusi ose mukozé té tepért.

Urina e turbullt g€ mban eré peshku zakonisht
éshté njé shenjé e infeksionit.

(Nése urina lihet té géndrojé pér njé kohé
mé té gjaté, gjaku, pusi ose mukusi, do té
shfagen né depozitimin gé formohet né fund
té kampionit).

Pajisjet qé nevojiten pér testin e shpejté:

a)

b)
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Kontenier ~ urine  sterii  me  kapak:
rekomandohet kontenier me gryké té gjeré
Uturak shtrati (legen) ose kontenier urinar
pér meshkuj

Doreza jo sterile

Letér tualeti

Stripse urine

Procedura

2.

Shpjegojini procedurén pacientit dhe merrni
aprovimin e tij.
Siguroni mjetet e nevojshme, kontrolloni
kontenierin e urinés.
Sigurohuni gé kampioni i analizés té jeté urina
e méngjesit té pacinetit (porcioni i dyté).
Etiketoni kontenierin me emrin dhe té dhénat
e pacientit.
Kryeni higjenén e duarve dhe vishni doreza
pér té parandaluar pérhapjen e infeksionit
Instruktoni pacientin té urinojé né njé
kontenier steril pér té parandaluar
kontaminimin e urinés.
Kérkojini pacientit porcionin e mesit té urinés
pér té evituar kontaminimin nga zona pérreth
uretrés. Zona genitale duhet té pastrohet me
ujé té bollshém para se té kalojé urina.
Pacienti duhet té fillojé urinimin dhe mé pas
té ndalet né mes té rrjedhés. Té vazhdojé
urinimin né njé kontenier steril dhe pastaj
pjesén tjetér té urinés né uturak (legen).
Higni kampionin menjéheré pasi pacienti
ka wurinuar. Disa substanca zbérthehen
kur eskpozohen né ajér dhe kjo mund te
ndryshojé rezultatet e testit.

. Sigurohuni té merrni sasiné e mjaftueshme té

urinés pér testin e kérkuar.

. Analiza/testi duhet béré né kohén e duhur

pasi mikroorganizmat rriten

temperaturé dhome.

shpejt né

. Kontenieri steril pér kampionin e urinés

duhet té jeté aq i thellé sa zona e provés sé
stripsit gé do té futet.

. Zhyteni stripsin né kampionin e urinés,

mbajeni pér disa sekonda, térhigeni stripsin
jashté kontenierit duke larguar urinén e tepért
dhe krahasoni rezultatin né zonén e provés
me tabelén e ngjyrave né anén e shishés sé
shiritit té reagentit.
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[ 4. Mbylleni kapakun e kontenierit. I8. Higni dorezat dhe aplikoni higjenén e duarve
I5. Jepini pacientit letrén e banjés gé té pastrohet pér té parandaluar infeksionin.

nése éshté i afté ta béjé kéte.
| 6. Hidhni pajisjet e pérdorura né enét e posagme [9. Dokumentoni procedurén.

té mbetjeve.

| 7. Zbrazeni urinén nga uturaku dhe shpélajeni
me ujé té bollshem.

Specific Gravity
De

2011-02  Protein/Proteinas/
23054941 b

Glucose/Glucosa/
[LoT] Glicose
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Rezultati
Parametrat Norma dhe diagnoza Fals Pozitiv
diferenciale

Fals Negativ

Ngjyra E verdhé
Ngjyré kashté- e
verdhé

pH (4.5-8.0) 55-6.5 Alkalin: Mostra e urinés

* Dieta (vegjetariane, e ndenjur
dieté e varfér né (ammoniakale)
karbohidrate dhe e

pasur né agrume)

Alkaloza sistemike

(metabolike apo

respiratore)

Acidoza tubular

renale,infeksion i

rrugéve urinare

Antibiotikét,

acetazolomide

Acid:

* Dietat (proteinike)

* Acidoza sistemike

* DM, Acidoketoza
diabetike,
nénushgyerja,SPOK,
diarrea, malabsorbimi
Phenylketonuria,
tuberkulozi renal,
alkaptonuria

Pesha Specifike <1.005 — Diabeti Uriné alkaline
(g/mL) 1.002 - 1.030 insipid, nekroza tubulare

akute, glomerulonefrit

akut

1.010 — Sémundje
renale kronike,
glomerulonefriti kronik

>1.030 — Dehidrimi,
insuficienca adrenale,
urina alkaline

* Proteinuria

* Glucozuria

* Kontrasti intra
venoz
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Rezultati

Parametrat Norma dhe diagnoza Fals Pozitiv Fals Negativ
diferenciale
Proteina Negative Shkage renale: rritja Uriné e Urine e holluar
e sekretimin tubular koncentruar (UO >5.0 litra/dité )
renal, rritja e filtrimit (UO<2.5L/dite) Uriné acide (pH <5)
glomerular (sémundje Globulina Bence
té glomerulit), sindromi  Uriné alkaline (pPH  Jones qé& shoqéron
nefrotik, pyelonefriti, >7.5) myelomén multiple,
glomerulonefriti, Acetazolomide, lymphomén dhe
hipertensioni malin; cephalosporina macroglobulineminé
nuk mund té
Shkaqge detektohet né analizén
kardiovaskulare: e urinés me stripse
hipertensioni,
insuficienca kardiake
kronike, endokarditi
subakut bakterial
Té tjera: Pre-
eklampsia, guta,
proteinuria ortostatike,
myeloma, syndrome
Cushing
Medikamentet:
Aminoglukozidet,
amphotericina,
sulphonamidet,
penicilinat
Leukocitet Negative Piuria * Moster urine e * Terapité me
kontaminuar antibiotiké,
* Trichomonas psh:gentamicing,
vaginalis, tetracycliné and
* Medikamente cephalosporiné
apo ushgime qé * Glukozuria
ngjyrosin urinén * Proteinuria,
e kuge * Peshé specifike e
larté.
Nitrite Negative Infeksion urinar Medikamentet * Acidi Ascorbic.

bakterial, zakonisht nga
bakteriet gram negative

apo ushgimet qé

ngjyrosin urinén né

ngjyré té kuge.

* Enterokokét,
acineto bakteret
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Parametrat Norma

Rezultati
dhe diagnoza
diferenciale

Fals Pozitiv

Fals Negativ

Gjak Negative

* Hematuri si pasoje

e: traumave, infek-
sioneve, inflamacionit,
kalkulozave, neo-
plazive, cregullimeve
té koagulimit apo
infeksioneve kronike.

* Hemaglobinuria si

pasojé e hemolizés
intravaskulare,

* Mioglobinu-

ria si pasojé e
goditjes nga rryma
elektrike, shtypja apo
rabdomyoliza

Zbardhues
hipochlorid

Ketonet Negative

¢ Ketonuria shogéron

dietat e varfra

né karbohidrate,

nénushqyerjen,

diabetin, alkoolizmin,

eklampsiné dhe

hipertiroidizmin.
Overdoza e insulinés,
isoniazidi dhe isopropili

Uriné e

hiperpigmentuar.
Captopril, L-dopa,

salicylatet,
phenothiazinat

Nénvlerésoni praniné
e ketonemisé

Bilirubina Negative

* Rritja e bilirubinés
sé konjuguar qé
shogéron sémundjet
hepatocelulare,
cirrhosis, hepatitet
virale dhe
medikamentoze,
obstruksioni i rrugéve
biliare nga kolelitiaza
apo kanceri i kokés sé
pankreasit.

* Té trashéguara:

sindroma Dubin-
Johnsons, Sindroma
Rotor

Phenothiazinat

Acidi Ascorbic
(vitamin C)
Rifampicina

Ekspozimi ndaj
rrezeve UV
(konverton bilirubinén
né biliverding)

Urobilinogeni 0.2-1.0 mg/dL

<|7micromol/L

¢ Rritet né:

cirrhosis hepatike
infektive, hemoliza
ekstravaskulare,
anemité hemolitike,
aneminé pernicioze,
malarie,hepatitet
sekondare nga
mononukleoza
infektive

¢ Ulet ose mungon

né: nivelet e rritura té
bilirubinés
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Rezultati

Parametrat Norma dhe diagnoza Fals Pozitiv Fals Negativ
diferenciale
Glukoza Negative * Hiperglicemia, Peroksid Hidrogjeni  Acid Ascorbic

cystinoza,
sindroma Cushing,
tireotoksikoza,
sémundje té heparit

* Renale: sémundje
renale tubulare dhe
shtatzania

¢ Medikamentet:
cephalosporinat,
penicilinat,
nitrofurantoina,
methyldopa,
tetracycline, lithium,
carbemazeping,
phenothiazinat,
steroidet dhe thiazidet

apo Zbardhuesit

(vitamina C) apo léngu
i frutave. Disa stripse
ndikohen nga rritja e
peshés specifike dhe
ketonuria
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ADMINISTRIMI
| OKSIGJENIT

Pérkufizim

Oksigjeno-terapia €shté dhénia e oksigjenit pér
géllime terapeutike ose profilaktike. Ky trajtim
siguron sasi ekstra oksigjeni pér frymémarrije.
Kur pérdoret si trajtim mjekésor, oksigjeni
konsiderohet si medikament dhe duhet té
pérshkruhet.

Dhénia e oksigjeno-terapisé:

* Kompenson mungesén e oksigjenit né inde.
*  Mbéshtet metabolizmin gelizor.

Indikacionet

Oksigjeni jepet né:

*  Déshtimin akut ose kronik té frymémarjes

e Covid |9

¢ Asthmén bronkiale

¢ Bronkit kronik

*+ SPOK (Sémundjet Pulmonare Obstruktive
Kronike)

*  Kancer té mushkrive

e Pneumoni

l Kujdes! Nuk rastet me hemorragji
8 pulmonare, nuk rekomandohet té jepet
terapi me oksigjen.

Pajisjet pér dhénien e oksigjenit:

* Koncentrator oksigjeni (aparati portativ)
* Kanjula nazale

*  Maska faciale

*  Oksimetér

Administrimi i oksigjenit me kanjulé
nazale

Kanjula nazale éshté njé tub i buté plastik me dy
dhémbéza té vogla (I — 1.5cm) né njérin skaj, té
cilat futen né vrimat e hundés pér té furnizuar
pacientin me oksigjen. Kjo formé pérdoret tek
pacienté té cilét kérkojné sasi té ulét té oksigjenit.
Kanjula nazale ka shumé pérparésiné krahasim me
metodat e tjera té trajtimit sepse éshté komode
dhe tolerohet miré nga shumica e pacientéve.

Avantazhet e dhénies sé oksigjenit me
ané té kanjulés nazale:

* Plotéson nevojat pér oksigjen nga |- 6 litra /
min

* FiO2 (Fraksioni i oksigjenit té inspirauar) 24-
44%

» Pérdoret lehtésisht né kushtet e shtépisé

* Eshté komode pér pacientét né gjendje té
géndrueshme

* Ndihmon pacientin me shtesé té oksigjenit
gjaté vakteve té ngrénies

* Mund té merret edhe gjaté gjumit

* Pacienti mund té€ marré frymé edhe me gojé
njekohésisht

*  Pacienti mund té flasé lirisht

Disavantazhet
Shkakton tharje té& mukozave té hundés

Procedura:
* Identifikoni pacientin dhe i shpjegoni atij
procedurén.

* Informoni pér masat e sigurisé gé lidhen me
pérdorimin e oksigjenit.
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* Kontrolloni udhézimet e mjekut pér sasiné e
rrjedhés sé oksigjenit.

*  Vendoseni pacientin né pozicionin semi-
Fowler (ndenjur) nése éshté e mundur.

*  Bashkoni fundin e tubit té kanjulés nazale me
kontenierin lagéshtues té oksigjenit.

* Ndizeni aparatin dhe prisni deri sa té& mbarojé
sinjali i vazhduar gé léshon aparati.

l Kujdes! Duhet té keni parasysh qé pastértia
8 e oksigjenit té prodhuar, do té jeté deri né
90% vetém |0 minuta pas ndezjes sé aparatit.

Administrimi i oksigjenit me maska
faciale

Maskat e thjeshta té fytyrés jané maska plastike
gé pérshtaten lehtésisht mbi hundén dhe gojén e
pacientit. Né anét e maskés ka dy vrima té cilat
mundésojné daljen e dioksidit té karbonit.

Avantazhet e dhénies sé oksigjenit me
maské:

*  Eshté e thjeshté né pérdorim

* Siguron pérgendrim té moderuar té oksigjenit

* Plotéson nevojat pér oksigjen nga 6-10 litra/
min

*  FiO2 (Fraksioni i oksigjenit té inspirauar) 40-
60%

Disavantazhet

* Véshtiréson té folurit.

* Pacienti nuk mund té konsumojé ushgime
ose léngje.

*  Mund té thajé mukozat.

Procedura:
* Identifikoni  pacientin  dhe  shpjegoni
procedurén.

* Informoni pér masat e sigurisé gé lidhen me
pérdorimin e oksigjenit.

* Gradoni rrjedhén e sasisé sé oksigjenit sipas
udhézimeve té mjekut.

* Vendosni kanjulén né kavitetet e hundés.

* Kaloni tubin e kanjulés pas veshéve duke
vendosur me paré njé sipérfagé té buté.

* Inkurajoni pacientin té marré frymé me
hundeé.

* Vlerésoni shenjat vitale, nivelin e saturimit
dhe ményrén e frymémarjes té pacientit.

* Kontrolloni udhézimet e mjekut pér sasiné e
rriedhés sé oksigjenit.

* Vendosni pacientin né pozicionin semi-Fowler
nése éshté e mundur.

* Bashkoni fundin e tubit té maskés me
kontenierin lagéshtues té oksigjenit.

* Ndizni aparatin dhe gradoni rrjedhén e sasisé
sé oksigjenit sipas udhézimeve té mjekut.

* Vendosni maskén né fytyré nga hunda dhe mé
pas né mjekeér, kaloni rripin elastik né pjesén e
pasme té kokés.

* Fiksoni maskén né hundé népérmijet pjesés
metalike.

* Vlerésoni shenjat vitale, nivelin e saturimit
dhe ményrén e frymémarjes té pacientit.

Koncentratori i oksigjenit
Koncentratori i oksigjenit éshté njé pajisje e cila
mund té pérdoret né: banesén e pacientéve, né
gendra té kujdesit infermieror, ose né gendra té
ndryshme shéndetésore ku kérkohet terapi me
rriedhé té ulét oksigjeni.

Ky koncentrator éshté adoptuar me teknologjiné
PSA, e cila bén thithjen e gazeve ambientalé dhe
pérpunimin e tyre deri né pérftim té oksigjenit té
pastér 90% -95%.

Gazet ambjentalé pérmbajné: oksigien 20%,
nitrogjen 79.9% dhe azot 0.1%.
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Emeértimet e pjeséve pérbérése dhe pérshkrimi i funksionit

Figura |

Porta dalése e O, Lidhni kontenierin ose
kanjulén nazale me tubin lidhés

Cilésimet e produktit/numri serial:
Informacion rreth aparatit/koncentratorit

Filtri me pérbérje poroze i portés
hyrése: Parandalon hyrjen né aparat té
papastértive té ajrit (pluhurave dhe fibrave).

Rregulluesi i temperaturés: Eshté i
pozicionuar né fund té aparatit dhe duhet té
jeni té kujdesshém gé té mos bllokohet

Kordoni me spiné
Rrotat pér lehtésim té lévizjes

Mbrojtési i mbingarkesés sé rrymés sé
rigjenerueshme

Celési i kontrollit

Matési i rrjedhés sé oksigjenit

a) Pozicioni i sferés né shkallén e
matjes tregon véllimin e rrjedhjes
sé oksigjenit (L/min).

b) Valvula rregulluese e oksigjenit
shérben pér kontrollin e rrjedhjes sé
oksigjenit dalés.

Figura 2

Figura 3

Rregulla pér pérdorimin e
koncentratorit
l.

Porta dalése O,

Porta hyrése

Pjesa e prapme e aparatit/koncentratorit,
duhet té jeté té paktén 30 cm larg nga muri
né ményré qé filtri i jashtém i pajisjes té keté
hapésirén e nevojshme pér njé funksion
normal.

Vendosni  kontenjerin e lagéshtimit dhe
veproni sipas udhézimeve té méposhtme:

Valvula
e sigurisé

Niveli maksimal
i ujit

Niveli minimal

i ujit

| S5
=
Kontenieri ———

/i

oy
=

Figura 4
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3. Mbushni kontenierin me ujé té distiluar sipas
instruksioneve té mbushjes. Vidhosni me
kujdes kontenierin tek foleja e tij (Figura 4)

—p v

Vidhosni kontenierin
e ujit me kujdes dhe
higeni gjaté kohés kur
aparati nuk pérdoret.

Figura 5

d) Vidhosni kontenierin né drejtim té
kundért té akrepave té orés. Béni kujdes
gé kontenieri té fiksohet miré né folené e
tij. (shiko Figurén 5)

5. Sigurohuni gé celési i kontrollit té jeté né
pozicionin “OFF”.

6. Lidhni spinén me burimin e energjisé.

7. Pasi ndizet aparati, njé drité e verdhé né
monitor do té pulsojé 3 heré. Disa minuta
meé voné, drita e alarmit pér pastérti té ulét
té oksigjenit do té ndalojé sé pulsuari duke
géndruar e ndezur.

8. Né varési té sasisé sé rrjedhjes sé O, rrota e
kontrollit rrotullohet né krahun e akrepave té
orés pér rritjen e rrjedhés dhe né té kundért
pér zvogélimin dhe ndérprerjen e rrijedhés.

Figura 6

9.

Bashkoni tubin e kanjulés nazale me portén
dalése té oksigjenit dhe vendoseni kanjulén
tek hunda duke e fiksuar né veshét e
pérdoruesit qé ajo té mos lévizé. (Figura 5)

. Kur koncentratori éshté i ndezur dhe bie

alarmi, ju lutemi kontrolloni nése spina éshté
e vendosur korrekt né prizé dhe nése kordoni
nuk ka ndonjé pérdredhje ose shképutje.

. Pas pérdorimit, fikni aparatin. Pastroni me

kujdes tubin e kanjulés ose maskén. Mblidhni
me kujdes kordonin duke e vendosur né
vendin e caktuar.

Masa mbrojtése té réndésishme

Masat pér té ulur rrezikun e djegies,
goditjes elektrike, zjarrit ose léndimeve
njerézore

Shmangni pérdorimin e oksigjenatorit kur
béni banjé.

Oksigjeni shkakton djegie té shpejté. Mbajeni
té paktén 2 metralarg burimeve qé prodhojné
nxehtési apo burime té ekspozuara (fije
elektrike té zhveshura).

Mos pini duhan ndérsa koncentratori i
oksigjenit éshté duke prodhuar oksigjen,
nése ndodh, kjo mund té shkaktojé djegie té
brendshme

Mos pini duhan kur jeni prané njé personi gé
pérdor koncentratorin pér oksigjeno-terapi,
Para pastrimit te pjesés sé jashtme té
oksigjenatorit nga pluhuri, duhet t'a keni
hequr nga priza.

Kur aparati éshté duke punuar, ju lutemi mos
e hapni até

Mundohuni té shmangni pérdorimin e tubit
me kanjulé apo maské nga njéri pacient tek
tjetri, né ményré gé té shmanget infeksioni
i shkaktuar nga viruse ose baktere midis
pérdoruesve.

Né rastet kur kostoja e zévendésimit té
tubit éshté financiarisht e pa pérballueshme,
atéheré sigurohuni gé t’a keni laré dhe tharé
miré tubin nga jashté dhe nga brenda.

Tubi i kanjulés nazale nuk duhet té vendoset
nén mbulesé ose jasték kur pérdorni
koncentratorin dhe nuk duhet té keté
pengesa mekanike. Kjo siguron njé pérdorim
me efikasitet té tij.
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Kur koncentratori nuk éshté né pérdorim,
rekomandohet té fikni celésin e energjisé dhe
vendosni prizén pér té shmangur djegien.
Tubi i kanjulés nazale dhe i maskés sé
oksigjenit té pérdorur nga burimi, duhet té
jené té pastra dhe té sterilizohen nése duhet
té pérdoren pérseéri.

Pjesét e koncentratorit duhet té pastrohen
miré dhe kontenieri i lagéshtimit duhet té
pastrohet ¢do 2- 3 dité.

Filtri i jashtém i marrjes sé ajrit duhet té
pastrohet ¢do 100 oré. Rekomandohet té
zévendésohet pas 1000 orésh pérdorimi té
pajisjes. Filtri i brendshém duhet té pastrohet
pas 3000 oré pune.

Kontenieri me nebulizator i ujit, mund té
pérdoret me ujé té distiluar ose ujé té ftohté
té zier mé pérpara. Shishja e ujit duhet té
pastrohet ¢do 2 - 3 dité.

Kur pérdorni kontenierin e lagéshtimit,
kushtojini vémendje shtimit té ujit té distiluar
midis nivelit mé té larté dhe mé té ulét té
ujit,té shénuar né trupin e shishes. Mbushja
me ujé mbi nivel, shkakton lagéshtim té tepért
dhe derdhjen e ujit nga vrimat e hundés dhe
mbushja nén nivel shkakton moslagéshtimin
e duhur té oksigjenit dhe si pasojé tharje té
mukozave.
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17 TRAKEOSTOMIA

Pérkufizimi

Trakeotomia éshté njé incision i béré nén kércin
krikoid, ndérmjet unazés sé dyté dhe té katért
trakeale. Trakeostomi quhet hapja ose “stoma” e
béré nga kjo prerje. Stoma shérben si rrugé ajrore
ose sivend pérvendosjen e tubit té trakeostomiseé.
Ky tub pérfagéson njé rrugé ajrore artificiale té
futur né trake gjaté trakeotomise.

Qéllimi: Trakeostomia zakonisht béhet pér

arsyet e méposhtme:

* Si bypass né obstruksionet e rrugéve té
sipérme té frymémarrjes.

* Pér parandalimin e grumbullimit té
sekrecioneve trakeobronkiale

* Tébéjé me té lehté dhe mé té sigurt kalimin e
oksigjenit né pulmone.

- -w-.-‘l_r-' . Kocka

"Hd'f--—""_"_ .. ¥ Hyoide

\No

Keérci Tiroid

Tubi i
Trakeostomés

Prerja Sagitale

Trakeostomia indikohet né:

[. Defekte té lindura né rrugét e ajrit

2. Anafilaksi
Djegie té rrugéve té ajrit nga inhalacioni i
materialeve korrozive
Kancer té rregjionit cervikal
Sémundje pulmonare kronike
Komé
Disfunksion té diafragmés
Démtime té laringut apo laringektomi
Infeksione

. Démtime té kraharorit

. Obstruksioni nga trupa té huaj né rrugét e
ajrit

[2. Apnea e gjumit

[3. Tumore

[4. Paraliza e kordave vokale

I5. Paralizé e muskujve gé pérdoren né gélltitje

I 6. Kirurgjia faciale

| 7. Reaksione alergjike té forta

w

SV NoU

— O

Kanjula e jashtme

Doreza /i -+ | \
rregulluese e ajrit = 0
—) ! b .

Kanjula e brendshme ,

Doreza e w '

trakeostomisé -, Al
. P

. .
gé ndihmon né
vendosjen e tubit
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Tubi i trakeostomisé dhe pjesét pérbérése
té tij:

Tubi (kanjula) i jashtém

Tubi (kanjula) i brendshém

Pjesa plastike gé géndron e ngjitur pas gafés
dhe lidhet me tubin e jashtém

Doreza e trakeostomisé gé ndihmon né
vendosjen e tubit

Valvula hyrése

Valvula folése qé pérdoret pér té lehtésuar té
folurén e pacientit

Doreza rregulluese e ajrit

Kujdesi pér pjesét pérbérése té
trakeostomisé

Pajisjet e nevojshme

Kanjula rezervé me madhési dhe tip té njéjte
me kanjulat ekzistuese

Ené pér vendosjen e valvulave té té folurit
Tabaka sterile

Dilatatoré trakealé

Aspirator

Shishe me ujé steril pér shpélarjen e tubit
Pajisje lagéshtuese pér zbutjen e sekrecioneve
Doreza sterile dhe maské

Shtroje té papérshkueshme nga uiji

Peroksid hidrogjeni

Qese pér mbledhjen e mbeturinave

Kujdesi pér kanjulén e brendshme béhet
me qgéllim:
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Parandalimin e infeksioneve sekondare
Mbajtjen e liré té rrugéve té ajrit
Ruajtjen e integritetit té lekurés

Pastrimi i kanjulés sé brendshme

Kanjulat e brendshme té duhet té kontrollohen
/pastrohen ¢do 8 oré ose sipas nevojés dhe té
zévendésohen ¢do 24 oré dhe sipas nevojés.

Procedura:

10.
[

. Siguroni

Shpjegojini procedurén pacientit dhe krijoni
privatési nése kérkohet. Sigurohuni qé
pacienti té keté njé metodé komunikimi me
ju gjaté procedurés.

Kryeni higjenén e duarve

Vendosni doreza dhe maské (nése
kérkohet) dhe mbuloni gjoksin me shtroje té
papérshkueshme nga uji.

Vendosni né tabakané sterile pajisijet gé
kérkojné sterilitet né pérdorim.

Higni maskén e oksigjenit (nése ka). Pér té
parandaluar hipoksiné, vendoseni até heré
pas here sipas nevojés sé pacientit.

Higni kanjulén e brendshme duke stabilizuar
pllakén e gafés.

Nése ka sekrecione brenda saj, i aspirojmé
ato.

Zhyteni né tretésirén aseptike dhe nése éshte
e nevojshme, pérdorni njé pastrues pér té
hequr eksudatin nga kanjula e brendshme.
Pas pastrimit, shpélajeni miré kanjulén e
brendshme me ujé té bollshém. Pjesa e
brendshme duhet té thahet para se té
vendoset pérséri. Sigurohuni gqé e gjithé
tretésira pastruese té jeté hequr pér té
parandaluar démtimin e trakesé nga peroksidi
i hidrogjenit (nése pérdoret).

Vishni mé pas doreza sterile.

Vendosni  kanjuléen e brendshme duke
stabilizuar pllakén e gafés. Kjo parandalon
traumén né stomeén trakeale.
komfortin e  pacientit
dokumentoni né kartelé procedurén

dhe
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Kujdesi pér stomén

|. Lajmé duart me kujdes dhe veshim doreza
sterile.

2. Lagim njé garzé me ujé dhe sapun.

3. Pastrojmé me kujdes zonén rreth gafés dhe
lékurén rreth trakeostomisé. Kujdesemi gé
uji me sapun té mos lagé zonén e hapur dhe e
thajmé me kujdes.

4. Krustet mund t'i levizim duke pérdorur njé
tampon pambuku me |éndé antiseptike.
Kujdesemi gé té mos e futim tamponin né
stome.

5. Né qofté se mukusi éshté problem, mund té
pérdorim njé garzé pa filtér pambuku rreth
plagés.

6. Rregullojmé lidhjet trakeostomike ose i
zévendésojmé me té reja né qofté se jané
shumé té ndotura.

7. Lékura kontrollohet ¢do dité pér irritime té
mundshme.

tubit té

Kujdesi pér dorezén e

trakeostomisé
Indikacionet:

. Né periudhén post operatore pér té
parandaluar aspirimin e gjakut nga plaga

2. Pér té parandaluar aspirimin e rrjedhjeve nga
ezofagu.

3. Pér té parandaluar aspirimin e sekrecioneve
pér shkak té paaftésisé sé faringut.

Pér kété arsye kontrollohet doreza e tubit té
trakeostomisé pér fryrje. Doreza fryhet né
qofté se pacienti éshté i ventiluar mekanikisht
ose kur urdhérohet nga mijeku. Pér té shfryré
dorezén, aspirojmé né oropharings pér té |évizur
sekrecionet gé mund té jené grumbulluar né majé
té dorezés sé fryré.
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Me ané té njé shiringe, aspirojmé ajrin nga
porta hyrése e ajrit. Gjaté kétij procesi mund té
dégjohen zhurma, si rrjedhojé e kalimit té ajrit
(kéto jané normale gjaté késaj procedure). Pér té
fryré dorezén injektohet ajér 5-7 ml népérmjet
rrugés ajrore. Njé valvul mbyll portén pér té mos
|€né ajrin te dalé.

Kujdesi pér tubin folés té
trakeostomisé

Njé tub trakeostomie quhet folés vetém né qofté
sé kanjula e brendéshme dhe kanjula e jashtme
pérmbajné njé vrimé.

Kéta tuba pérdoren:

|. Pérté lehtésuar pérmirésimin e fjaléve.
Vrima lejon rritjen e volumit té ajrit qé té
shkojé né laring gjaté frymeénxjerrjes.

2. Té pérmirésojé funksionin gélltités.

3. Pér daljen jashté té sekrecioneve (pér kété
pacientit mund t’i jepet njé ené pér eleminimin

e sputumit)

* Kujdes duhet té tregojmé gjaté aspirimit.
NEé qgofté se éshté e nevojshme pérdorim
njé kanjulé té brendshme pa vrimé,
sepse né kété meényré parandalojmé
traumatizimin e rrugéve trakeale nga
kateteri aspirues.

* Kujdes duhet té tregojmé gjaté ushqgyerijes,
pér té paré pér shenja aspirimi. Pértypja
pérmirésohet duke e pasur dorezén té
shfryré dhe pjesa e hapur mbyllet né
momentin e gélltitjes.

Kujdesi pér valvulén e té folurit

Valvula e té folurit pérmban njé disk plastik qé
hapet gjaté inspirimit dhe mbyllet gjaté ekspirimit.
Ai éshté i fiksuar né laring. | réndésishém éshté
pastrimi ¢do dité népérmijet njé tubi té brendshém
ose lahet me ujé dhe sapun. Mé pas valvula
shpélahet me ujé té rrjedhshém dhe thahet miré.

Gjaté vendosjes sé valvulés duhet té kontrollojmé

nése:

|. pacienti e nxjerr ajrin népérmijet hundés dhe
gojés.

2. e folura éshté pérmirésuar

3. vihet re njé pakésim i sekrecioneve orale dhe
nazale.

4. pacienti kollitet sepse kollitjet e forta mund ta
nxjerrin valvulén jashté.

Qé té pérdoret valvula e té folurit duhet:

I. Doreza e trakeostomisé té jeté e shfryré.

2. Pacienti té jeté i stabilizuar nga ana mjekésore
né ményré gé té nxjerré ajrin nga mushkeérité
pérmes hundés dhe gojés. (Duhet té tregojmé
kujdes té vecanté kur pacienti vendos valvulén
pér heré té paré.)

3. Té rritet koha e vendosjes sé valvulés né
qofté se éshté e nevojshme

4. T isigurojmé pacientit njé ené pér sekrecionet
orale.

5. Té sigurohemi qé pacienti té béje
fryménxjerrije té rregullt, pasi né kété ményre
evitohet mbajtja e frymés.

6. Té vlerésohet konsistenca e sekrecioneve
dhe nése ato jané té trasha duhet té trajtohen
nga ana mjekésore.

7. Té marrim né konsideraté ankesat e pacientit
pér veéshtirési né frymémarrje dhe té
zvogélojmé madhésiné e tubit, pasi njé gjé€ e
tillé lejon gé ajri té dalé népérmijet valvulés.

8. Té higet valvula e té folurit kur pacienti éshté
né gjumé pasi mund té shkaktojé vdekjen e tij.

9. Teé béhet hegja e kanjulés vetém nga mjeku.

Komplikacionet né
trakeostomi:

pacientét me

Hemorragji masive

Infektimi i plagés

Trakeiti (inflamacioni i trakesé).

Pneumotoraks ose abces né mushkéri.

Edema e subglotisit

Stenoza trakeale

Lévizja aksidentale e tubit.

Emfizema subkutane (grumbullimi i ajrit

poshté |ékurés rreth trakeostomisé).

9. Démtim i ezofagut.

[0. Démtim i nervave gé |évizin kordat vokale.

['l. Bllokim i tubit nga koagulat e gjakut.

[2. Krijimi i njé lidhjeje té vogél nga trakea né
ezofag qé quhet fistul trakeo ezofagale.

[3. Krijimi i njé granulome

[4. Kur tubi i trakeostomisé higet, hapja mund

té mos mbyllet veté. Tubat g€ géndrojné pér

|6 javé ose mé shumé jané mé té rrezikshém

sepse kérkojné mbyllje né ményré kirurgjikale.
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Mé té riskuar pér komplikacionet post-
trakeostomike jané:

Infantét dhe fémijét e vegjél.

Duhanpirésit.

Abuzuesit e alkolit.

Pacientét me imunitet té ulét.

Pacientét me sémundje kronike ose infeksione
respiratore.

6. Personat gé marrin steroide ose kortizoniké.

A wWwn —

Komponenté té réndésishém gjaté
kujdesit té njé pacienti me trakeostomi

Gjaté kujdesit té njé pacienti me trakeostomi
duhet té kemi parasysh:

|. Lagéshtimin e gazeve té inspiruar.

2. Mobilizimin e sekrecioneve.

3. Sigurimin e rrugéve ajrore né té cilin njé rol
té réndésishém luan aspirimi i sekrecioneve.

4. Té kontrollojmé gé tubi i trakeostomisé té
mos keté dalé jashte.

Aspirimi
Aspirimi éshté njé proceduré népérmiet té cilés
béhet eleminimi i sekrecioneve endotrakeal€.

Para se té aspirojmé, duhet:

* t’i shpjegojmé procedurén pacientit pasi njé
gjé e tillé do té ndikojé né uljen e ankthit tek
ai/ajo.

* té zbatojmé teknikat aseptike, pasi kemi té
béjmé me njé plagé té hapur e cila mund té
infektohet menjéheré.

Kujdesi qé duhet té tregojmé né qofté se
tubi i trakeostomise del jashté

[. Ruajmé getésiné.

2. | kérkojmé pacientit té marré frymé
normalisht népérmjet stomés.

3. Pérdorim dilatatorin trakeal né qofté se duam
gé stoma té géndrojé e hapur.

4. Pérgatitemi pér njé rivendosje té tubit.

Procedura e aspirimit

|. Pérgatisim té gjitha paisjet gé na nevojiten.

2. | shpjegojmé pacientit procedurén dhe

arsyen e saj né ményré geé té sigurojmé

bashképunimin e tij/saj.

Lajmé duart me ujé dhe sapun.

Veshim doreza sterile.

Lidhim kateterin aspirues me aspiratorin.

Heqgim kateterin steril nga gesja.

Ndezim aspiratorin

Lubrifikojmé kateterin thithés me lubrifikues.

Sigurohemi gé pacienti éshtéimiréoksigjenuar.

0. Né qofté se pacienti nuk éshté né ventilim
mekanik, shképutet nga oksigjeni suplementar
dhe lagéshtuesi.

I'l. Né qofté se pacienti bashképunon, i kérkohet
té béjé njé frymémarrje té thellé dhe futim
me kujdes kateterin thithés né tubin e
trakeostomisé.Né qofté se haset rezistencé,
térhiget kateteri me kujdes.Gjaté futjes sé
kateterit né tubin e trakeostomisé, valvula
lihet e hapur né ményré gé té mos aspirojé
gjaté futjes né trake.

[2. Aspirimi nuk duhet té zgjasé mé shumé se |5
sekonda.

I3. Pasi higet kateteri, lidhet pacienti me
ventilatorin  mekanik ose me burimin e
oksigjenit.

[4. Auskultojmé pulmonet pér té vlerésuar nése
e kemi béré si¢ duhet aspirimin.

I5. Dokumentojmé procedurén.

= 0 No U hw

5. Pasi e vendosim, tubi lidhet me kujdes duke
Iéné njé hapesiré té vogél ndérmjet lidhjes
dhe qgafés sé pacientit.

6. Kontrollohet pozicioni i tubit duke i kérkuar
pacientit té€ marré frymeé thellé.

7. Pérpara stomés vendosim njé garzé pasi né
qofté se tubi éshté vendosur miré, garza do
té fryhet gjaté fryménxjerrjes sé pacientit.
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KUJDESI PER
STOMAT

Cfaré éshté stoma?

Stoma éshté njé hapje né abdomen e cila mund
té lidhet me traktin tretés ose urinar pér té lejuar
mbetjet trupore (uring, fece) té dalin jashté
trupit.

Mbi stomé vendoset gesja e cila mund té jeté
me fund té hapur ose té mbyllur. Stoma nuk ka

tek vendi i saj.

Gjendjet shéndetésore kur pacientit i
nevojitet stoma:

* Sémundje inflamatore té zorréve

*  Ulcera

* Polipoza té zorréve

* Kancer i traktit tretés

*  Crregullime té funksionit té zorréve

* Démtime aksidentale té traktit tretés dhe

mbaresa nervore dhe pacienti nuk ndjen dhimbje urinar
* Deformime kongenitale té anusit dhe
rektumit
Qéllimi i stomés
Té ndihmojé defekimin dhe urinimin sistematik
Té ndihmojé lehtésimin e simptomave té
patologjive gastrointestinale dhe urinare.
Tipet e ostomive
~__—1 Ostomia —
lleostoma Kolostoma

Stomé e pjesés fundore
té zorrés sé hollé

Stomé né pjesét e zorrés
sé trashé

lleostomi

Stomat mund té jené:

* Té pérkohshme
* Té pérheréshme

Pozicionet e kolostomés

Pajisjet e nevojshme
I. gese kolostomi, urostomie
2. bazé pér geset pérkatése
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kapése pér geset me zbrazje
ngjités

plasteliné

pudér

pastrues lekure

doreza jo sterile

© N AW

9. gérshéré

[0. fleté kalibruese
I'l. laps

[2. pastrues ngjitési

| 3. peshgir pambuku
[4. shtroje

Procedura e hegjes dhe vénies sé qeses

I Identifikoni pacientin, i krijoni atij privatésing,
dhe e inkurajoni qé té marré pjesé sa mé
shumé té jeté e mundur né proceduré.

2. Vendosni shtrojen nén gese, me qéllim
parandalimin e ndotjes s& mundshme té
pacientit dhe materialeve pérreth.

3. Vendosni dorezat dhe higni qgesen e
kolostomisé/urostomisé

4. Higni bazén duke e térhequr butésisht nga
stoma. Hegja e kujdesshme parandalon
démtimin e Iékurés

5. Pastroni pjesén e ngjitésit t€ mbetur né
lékuré me pastruesin pérkatés. Né mungesé
té tij, pérdorni letér té lagur. Pastroni mé pas
stomén dhe pjesén e lékurés peristomale
butésisht, duke e fshiré me ujé té ngrohté,
pa sapun. Pastrimi agresiv mund té shkaktojé
gjakderdhje.
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Vlerésoni stomén dhe lékurén peristomale.
Stoma duhet té keté ngjyré rozé né té kuge,
e ngritur mbi nivelin e Iékurés dhe e lagur.
Lékura gé rrethon stomén duhet té jeté pa
plagé, skugje ose démtime té tjera.

7. Matni diametrin e stomés duke pérdorur
fletén kalibruese. Hapja e diametrit té bazés,
duhet té jeté 2 mm mé e madhe se madhésia
e stomeés.

Né momentin qé kemi pércaktuar diametrin
e bazés, e presim até né madhésiné e duhur
pér t’a pérshtatur sa mé miré me stomén.

Pérgatitni mé pas |ékurén dhe aplikoni
produkte aksesoré ne bazé té nevojave. Kéto
produkte mund té pérfshijné: pasté adesive,
pluhur adhesiv, unazé ngjitése ose produkte

té tjera ngjitése. Thani miré |€kurén para
vendosjes sé tyre me géllim gé ngjitja té
béhet sa mé mire.

Disa lloje adesivé pér stoma, pér njé ngjitie mé té miré té bazés

Higni mbéshtetésin e brendshém té bazés
dhe vendosni bazén mbi stomé. Léreni
shiritin kufitar té bazés té pa hequr. Ushtroni
presion. Mbajeni né vend pér | minuté gé
baza té ngrohet dhe té bashkohet me trupin
e pacientit. Pastaj higni mbéshtetésen e

kufirit té jashtém dhe shtypni butésisht pér
té krijuar ngjitjen. Ngrohtésia e dorés mund
té ndihmojé pajisjen té ngjitet né Iékuré. Pér
njé ngrohje mé té shpejté té bazés, mund té
pérdoret tharése flokésh
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Higni mbéshtetésen nga baza  Vendosni
bazén rreth stomés Shtypni butésisht pér té
krijuar ngjitjen.

10. Vendosni gesen e stomés duke e pérputhur
me kanalin e bazés. Vendosni kapésen né

Vendosni gesen e stomés

I'l. Mbajeni péllémbén e dorés mbi gesen e
stomés pér 2 minuta pér té ndihmuar pajisjen
qé té ngjitet miré né lékuré.

|2. Pastroni vendin ngambeturinat dhe vendoseni
pacientin né njé pozicion té rehatshém.

I3. Kryeni higjenén e duarve. Kjo minimizon
transmetimin e  mikroorganizmave  té
mundshém.

E njéjta proceduré
ileostomat dhe urostomat

pérdoret pér

pjesén e poshtme té geses, por gesja mund
té jeté edhe veté me grifshé mbyllése. Ky hap
parandalon rrjedhjet nga stoma té cilat mund
té ndotin pacientin ose shtratin.

Bashkéngjiteni kapésen né fund té geses

Komplikacionet e stomés
Komplikacionet e hershme

e Iskemi
*  Gjakrrjedhje
* Térhegje pérbrenda

Komplikacionet e vonshme

* Prolaps

* Hernie peristromale

e Irritimi i Iékurés peristomale
*  Obstruksion i zorrés



Iskemia si komplikacion i stomés ndodh
pér shkak té:

*  Démtimit té rrjedhés sé gjakut
*  Furnizimit té keq me gjak kur formohet stoma
*  Qeses shumé té shtrénguar

Menaxhimi i gjakrrjedhjes nga
stoma

*  Mos e férkoni stomén

* Tregoni shumé kujdes gjaté vendosjes sé
geses

* Ndaloni gjakrrjedhjen duke e shtypur me
garzé

*  Mundohunita zgjidhni problemin pa ndérhyrje
kirurgjikale

Gjakrrjedhja si komplikacion i stomés

ndodh pér shkak té:

*  Pastrimit shumé rrénjésor

* Matjes jo korrekte té diametrit té€ stomés me
fletén kalibruese

* Hipertensionit portal tek pacientét me
cirrhosis

* Recidivave té kancerit té kolonit

Menaxhimi i gjakrrjedhjes nga
stoma
¢ Mos e férkoni stomén

*  Tregoni shumé kujdes gjaté vendosjes sé
geses

* Ndaloni gjakrrjedhjen duke e shtypur me
garzé

*  Mundohunita zgjidhni problemin pa ndérhyrje
kirurgjikale

Térheqgja nga brenda e stomés shkaktohet
nga:

* Tensioni i madh i stomés

*  Fiksim i pamjaftueshém i stomés

*  Shtimi né peshé pas operacionit

Menaxhimi i térhegjes nga brenda
té stomés

* Pérdorni gese me kapje mé solide
* Aplikoni pastén adesive pérpara se té fiksoni
gesen

Irritimi i I€kurés si komplikacion i stomés

* Sigurohuni gé gesja dhe pjesa me ngjitje jané
fiksuar si¢c duhet

*  Kontrolloni rrjedhjen e shtuar té& mukusit

*  Kujdes me matjen e masés sé stomés dhe
zgjedhjes sé geses

*  Pérdorni ujé té vakur dhe sapun té buté pér
pastrimin e lékurés peristomale

* Mos pérdorni agjenté kimike si alkooli,
kremra ose pudér pér pastrimin e lekurés
peristomale

*  Mos pérdorni metoda artificiale pér tharje
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Menaxhimi i irritimit té Iékurés si
komplikacion i stomés

Edukojeni pacientin pér ndérrimin e geses.
Pérdorni gesen me dy pjesé pér té lejuar
shérimin e Iékurés.

Pérdorni pudrén ngjitése pér stoma.

Mos pérdorni antiseptiké pér pastrimin e
|€kurés peristomale.

Ndérroni bazén e geses menjéheré sapo
fillon té keté rrjedhje.

Baza e geses prej methyl celuloze vjen shumé
né ndihmé né kéto raste.

Produktet pér kujdesin ndaj
stomave

Qesja e mbyllur

Jané gese te mbyllura né fund dhe zakonisht
pérdoren pér kolostomité qé prodhojne fece
té forta. Kjo gese ndérrohet sipas nevojés,
njé deri tre heré né dité.

Qesja e hapur/ me drenazhim

Pérdoren nga pacientet me ileostomi
megénese materiali éshté né gjendje té
léngshme. Qeset zbrazen nga poshté sipas
nevojés dhe ndérrohen njé heré né ¢do 3-4
dité. Disa pacienté me kolostomi mund té
preferojne geset e hapura nése kané stoma
me aktivitet té shpeshté.

Qeset e urostomisé

Kané nje rubinet té vogél né fund, i cili
hapet dhe bén zbrazjen e urinés kur éshté e
nevojshme. Kéto gese normalisht ndérrohen
¢do 3-4 dité.

Qeset njé-pjeséshe

Qesja dhe pjesa e bazés jané té bashkuara
dhe ndérrohen komplet ¢do heré gé béhet
ndérrimi i geses. Kéto qgese géndrojné né
ményré té sheshté né trup.

Qeset dy-pjeséshe

Qesja dhe baza jané té ndara nga njéra tjetra.
Gjaté ndérrimit baza nuk levizet, por vetém
montohet né té gesja e re.

Qeset me bazé konvekse

Kéto qgese kané bazé konvekse pér té
ndihmuar térhegjen nga jashté té stomeés sé
kthyer pérbrenda dhe pér té géndruar edhe
né palat e lékurés.

Sprajet/pecetat pér heqgjen e ngjitésit
Kéto pérdoren pér hegjen e shpejté té geses
pa irrituar |ékurén.

Unazat barrieré dhe pastat barrieré
Pérdoren pér té mbushur ndonjé vend bosh
apo carje rreth stomés duke parandaluar
késhtu rrjedhjen e materialeve nén gese dhe
irritimin e 1ékurés. Gjithashtu ndihmojné qé
gesja té ngjitet me efektivisht nése lékura
éshté e lagur ose e démtuar.

Sprajet aromatike té stomave

Pérdoren pér neutralizimin e aromave té
pakéndéshme né momentin e ndérrimit té
geses.

Rripi i stomés

Pérdoret kur pacienti ka hernie ose kur doni
té parandaloni hernien. Rripi fiksohet tek dy
unaza né té dyja anét e bazés pér mbéshtetje
abdominale shtesé.

Mburoja e stomés

Mburoja lidhet tek rripi i stomés dhe éshté
prej materiali té forté plastik. Mburoja
pérdoret nése do té ushtroni sporte kontakti
ose doni ta mbroni stomén kur kryeni njé
aktivitet té caktuar.
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VENDOSJA E TUBIT

NAZO-GASTRIK

Ky proces njihet si intubim nazogastrik, gjaté té
cilit, mjeku apo infermieri fusin njé tub plasik té
hollé pérmes vrimés sé hundés né ezofag dhe
prej andej né stomak.

Qéllimi i vendosjes sé tubit nazogastrik:

Ushgyerja e pacientit me ushgime té |éngshme
kur marrja e tyre nga goja nuk éshté e mundur.

|. Reduktimi apo eleminimi i sekrecioneve
gastrike duke lehtésuar té vjellat

2. Futja népérmijet tij e medikamenteve té
ndryshme, té nevojshme né situata té
caktuara.

3. Nxjerrja e sekrecioneve dhe gazrave prej
stomakut pér té lehtésuar abdomenin pas
interventeve kirurgjikale.

Tubi nazogastrik prej silikoni qé vendoset pér
ushqyerje enterale, éshté i pérshtatshém pér t'u
mbajtur deri né gjashté javé, sepse nuk démtohet
nga acidi klorhidrik i stomakut. Tubat e tjeré
mund té géndrojné deri né dy jave.

Pajisjet e nevojshme pér vendosjen e tubit
nazogastrik:

[. Tub nazo-gastrik me masén e duhur

2. Doreza njépérdorimshe

3. Lubrifikant dhe garzé pér té lubrifikuar majén
e tubit nazogastrik.

4. Baginelé gé do té pérdoret né rast té vijellash.

5. Peshqiré letre pér té ndihmuar pacientin té
pastrojé sipérfagen rreth gojés, nése éshté e
nevojshme.

6. Shiringé 10 ml pér té aspiruar sekrecionet nga
tubi nazogastrik.

7. Léndé anestetike pér té béré anestezi té
orofaringut.

8. Shirit letre ngjitése

9. Kapése

[0. Marker

['1. Njé goté ujé, pér té vlerésuar nése refleksi i
gélltitjes éshté prezent tek pacienti.

[2. Tabaka pér vendosjen e materialeve té
mésipérme.
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Procedura

w

o

. Vlerésoni

Konfirmoni identitetin e pacientit pér té
cilin éshté dhéné udhézimi nga mjeku pér
vendosjen e tubit nazo-gastrik né ményré
gé té pércaktoni procedurén dhe pajisjet e
nevojshme.

Vlerésoni koshiencén e pacientit dhe i
shpjegoni procedurén né ményré qé té
siguroni bashképunimin e tij/saj.

Siguroni privatésiné e pacientit.

Siguroni té gjithé pajisiet pér té pasur
performancé sa mé té miré.

Higjenizoni duart dhe vendosni dorezat
njépérdorimshe, pér té reduktuar infeksionet
e mundéshme. Nuk nevoijiten teknika sterile
sepse trakti tretés nuk éshté steril. Dorezat
mbrojné personelin nga ekspozimi ndaj gjakut
dhe fluideve té tjera trupore.

Vlerésoni shenjat vitale té pacientit.
Ndihmoni pacientin té€ géndrojé né pozicion
45-90 gradé duke i vendosur jasték poshté
kokés dhe shpatullave. Pozicioni ulur éshté
mé i pérshtatshém pér gélltitie dhe e mbron
pacientin nga aspirimi ngs ai/ajo do té vjellé.
Kontrolloni vrimat e hundés dhe kavitetin
oral té pacientit.

Kontrolloni  kalueshmériné dhe vlerésoni
vrimén mé té miré té hundés duke i kérkuar
pacientit té€ marré frymé normalisht me
tietrén. Pyesni pacientin pér histori rreth
devijacionit té septum nasi.

. Pastroni vrimat e hundés duke pérdorur

tampon pambuku.
abdomenin e pacientit
borborigmi dhe distension abdominal.

pér

. Masni gjatésiné e duhur té tubit, duke

vendosur tubin tek vrima e hundés, pastaj
deri tek bula e veshit dhe mé pas deri tek
procesi ksifoid né ményré gé tubi té arrijé
deri tek stomaku i pacientit.

. Shénoni gjatésiné e sakté me marker ose me

njé copé ngjitési.

. Vendosni nje peshqir né gjoksin e pacientit i

cili do té shérbejé né pritjen e sekrecioneve
ose té vjellave té mundshme.

Vendosja e tubit nazo-gastrik

Lubrifikoni majén e tubit (2.5-5 cm) pér
lehtésim té hyrjes sé& tubit né stomak.
Ksilokaina xhel mund t& mos rekomandohet

si lubrifikant pér shkak té riskut té shokut
nga ksilokaina. Lubrifikanti i tretshém né
ujé nuk shkakton pneumoni nése tubi hyn
aksidentalisht né mushkéri.

Futni tubin né vrimén e hundés duke e lévizur
para-mbrapa. Nése ndigni konturin normal té
kalimit nazal gjaté futjes sé tubit, reduktohet
irritimi dhe démtimi i mundshém i mukozave.
Nése hasni rezistencé gjaté futjes sé tubit
né hundé, higeni tubin, mundésoni ¢lodhjen
e pacientit dhe pérsérisni procedurén tek
vrima tjetér e hundeés.

Pacienti mund té keté ndjenjén e mbytjes kur
tubi arrin faringun, por ky refleks simulohet
nga tubi.

Instruktoni pacientin té preké mjekrén me
gjoksin.

Inkurajoheni pacientin té realizojé procesin
e gélltities edhe pse nuk ka cfaré té gélltisé.
Gélltitjia ndihmon avancimin e tubit dhe bén
qé epigloti té mbulojé hapjen e trakesé dhe té
eliminojé kollén dhe ndjenjén e mbytjes.
Avancojeni tubin para- mbrapa nderkohé gé
pacienti gélltitet. Né kété moment mund té
keté kollé nése tubi éshté pérkulur né pjesén
e prapme té fytit.

Ndalojeni lévizjen e tubit kur pacienti merr
frymé sepse shtyrja e tij mund té shkaktojé
démtim té membranave mukozale.

Nése mbytja dhe kolla persistojné atéheré
kontrolloni tubin népérmjet hapésirés sé
gojés. Nése tubi nuk éshté né ezofag, pacienti
shfaq shénja té distresit dhe nuk mund té flasé
ose té mérmeérije.

Vazhdoni té shtyni tubin derisa té arrini
tek shenja. Mos ushtroni forcé. Rrotulloni
tubin nése ndeshni rezistencé. Ndérpriteni
procedurén dhe higeni tubin nése ka shenja
té distresit si véshtirési né frymémarrje, kollé,
cianozé dhe pamundési pér té folur ose
mérmeéritje.

. Ndérsa mbani njé doré tek tubi, verifikoni

vendosjen e tubit né stomak. Nése tubi éshté
né stomak ju mund té dégjoni ajrin qé hyn né
té (tingulli i rrymés sé ajrit g€ léviz). Nése tubi
éshté né ezofag injektimi i ajrit éshté i véshtire
ose i pamundur. Pér mé tepér, injektimi i
ajrit shpesh i shkakton pacientit mbytje té
menjéhershme. Nése tubi éshté né laring,
pacienti e ka té pamundur té flasé.
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a) Aspirimi i njé sasie té vogél té
pérmbajtjes sé stomakut
Vendosni shiringén né fund té tubit dhe
thithni njé sasi té vogél té pérmbajtjes
sé stomakut. Vézhgoni pérmbajtjen e
thithur duke kontrolluar ngjyrén dhe
konsistencén.

b) Auskultacioni:
Injektoni njé sasi té vogél ajri (10-15 ml)
né tubin nazogastrik ndérsa dégjoni me
stetoskop rreth 8 cm poshté sternumit.

c) Béni radiografiné e vendosjes sé
tubit (sipas porosisé sé mjekut)

. Fiksoni tubin me ngjités né hundén e

pacientit, por kujdes mos e térhigni shumé
fort kundrejt hundés pasi presioni konstant

né [ekuré dhe membranat mukozale mund té
shkaktojé démtimin e tyre.

[2. Kapni me kapése fundin e tubit nazo-gastrik

ndérsa e mbani té pérkulur gé té mos
hapet. Pérkulja e tubit parandalon hyrjen e
sekrecioneve.

I3. Higni dorezat dhe higjenizoni duart pér té

parandaluar pérhapjen e infeksioneve.

[4. Rivendosni pajisjet né vendin e duhur, pér té

gené gati pér procedurén pasardhése.

| 5. Dokumentoni datén, orén dhe madhésiné

e tubit nazo-gastrik, sasiné dhe ngjyrén e
sekrecioneve té thithura si dhe reagimet e
pacientit pas vendosjes sé tubit. Nénshkruani
dokumentin. Dokumentimi ndihmon

koordinimin e kujdesit.
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Hegja e tubit nazo-gastrik

Grumbullonité gjitha pajisjet té tillasi: baginelé,

fasho, garza dhe doreza njépérdorimshe né

ané té shtratit té pacientit, qé té keni njé
performancé sa mé té sakte.

Shpjegoijini pacientit se ¢faré do té béni né

ményré gé ai/ajo té bashképunojé me ju.

Vishni dorezat qé té parandaloni pérhapjen e

infeksionit.

Higni tubin. Kujdes! Mos vazhdoni hegjen e tij

nése hasni rezistencé, sepse mund té démtoni

membranat dhe organet. Béni tentativé tjetér
pas lore.

a) Higni me kujdes ngjitésin gé mban tubin
nazo-gastrik né hundén e pacientit.

b) Higni tubin pasi té shfryni balonat (né
rastet e tubit me balon).

c) Thjesht térhigeni tubin pér ta nxjerre, né
fillim me ngadalé dhe mé pas me shpejtési
kur pacienti fillon té kollitet. Mos harroni
se levizja e ngadalshme e tubit shkakton
kollé dhe parehati tek pacienti.

d) Hidheni tubin.

e) Sigurohuni té higni ¢do mbetje ngjitési
nga fytyra e pacientit. Acetoni ju ndihmon
té higni substancat ngjitése nga fytyra por
ai mund té irritojé lekurén prandaj duhet
fshiré mire.

Kujdesuni pér gojén nése ka nevojg, pasi kjo e

rehaton pacientin.

Higni dorezat dhe lani duart pér té

parandaluar infeksionet.

Regjistroni datén, orén dhe gjendjen e

pacientit.  Tregoni vémendje pér ankesa

té mundshme, si: parehati, distension, ose
nausea pas hegjes sé tubit. Nénshkruani
regjistrimin. Dokumentimi bén té mundur
koordinimin e kujdesit dhe pérgjegjshmériné
profesionale.

Rregulloni pajisjet pér té qgéné gati pér
procedurén pasardhése.
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Administrimi i ushqyerjes
népérmjet tubit nazo-gastrik

Ushqyerja  népérmjet  tubit  nazo-gastrik
nénkupton dhénien e ushgimeve té léngshme
pérmes tubit né traktin intestinal, kur pacienti e
ka té pamundur té marré ushgime ose ushqyes
té tjeré nga goja.

Qéllimi:

|. Té japé sasi té médha léngjesh pér géllime
terapeutike.

2. Té sigurojé njé ményré specifike kujdesi pér
pacienté té veganté, té cilét kané véshtirési
potenciale té gélltitjes.

Pajisjet e nevojshme

Doreza njé-pérdorimshe

Solucioni ushqgyes sipas recetés sé mjekut
Qese ushgyese

Kané me ujé

Shiringé e madhe (30ml ose mé e madhe)
Goté matése

Kapése nése éshté e mundur

Peceta letre sipas nevojés

Stetoskop

Voo N A WD —

Procedura

I. Grumbulloni té gjitha pajisjet dhe materialet,
si dhe udhézimet e mjekut pér ushqyerjen
népérmjet tubit. Kjo ju ndihmon té keni
performancé sa mé té miré dhe konfirmon
tipin e solucionit ushqyes, rrugén e
administrimit dhe kohén e dhénies.

2. Pérgatisni pérmbajtjen:

a) Né formé té léngshme:
Tundni fort pérmbajtjen e cila ndodhet
né enén e posa¢me, pasi solucioni mund
té kérkojé pérzierje para administrimit.
Kontrolloni datén e skadenceés.

b) Né formé pluhuri:
Tretni dhe pérzjeni produktin duke
ndjekur instruksionet né paketim,
pérgatisni pémbajtjen gqé do té pérdoret
vetém pér 24 oré dhe pjesén tjetér ruajeni
né frigorifer. Vendosni etiketé me emrin
dhe datén né enén ku keni pergatitur
solucionin. Aiduhettéarrijé temperaturén
e dhomés pérpara se ta pérdorni, pasi
solucioni i ftohté shkakton parehati

dhe ndonjéheré edhe diarre. Solucioni i
ndenjur mund té€ jeté i kontaminuar, me
mé pak elementé ushqgyes dhe mund té
pérmbajé mikroorganizma nése éshté
mbajtur pér mé shumé se 24 oré.

Né formé “pure” e léngshme, e cila
pérgatitet nga spitali ose nga familja e
pacientit né kohén e ushqyerijes. Pérgatisni
pérmbajtjen né kohén e ushqgyerjes dhe
l€reni té arrijé temperaturén e dhomés
pérpara se ta pérdorni.

3. Shpjegojini procedurén pacientit qé ai ta
kuptojé dhe té bashképunojé me ju.

4. Lani duart dhe vishni dorezat njépérdorimshe
pér té parandaluar infeksionet.

5. Poziciononi pacientin me kokén e shtratit té
ngritur me 30°-45°. Ky pozicion ndihmon né
ménjanimin e aspirimit té solucionit ushqyes
né mushkeéri.

6. Sigurohuni gé tubi éshté né stomak duke:

a) Thithur sekrecionet e stomakut
népérmjet:

* vendosjes sé shiringés né fund té tubit
ushqgyes

* térhegjes sé ngadalté té pistonit

* matjes sé sasisé sé fluidit rezidual

Mé pas ktheni fluidin rezidual né stomak pérmes
tubit dhe vazhdoni me ushqyerjen. Aspirim i fluidit
gastrik tregon se tubi &shté vendosur si¢ duhet né
stomak. Sasia e fluidit rezidual reflekton kohén e
zbrazjes gastrike dhe pércakton nése ushqyerja
duhet té vazhdojé apo jo. Permbajtja reziduale
kthehet né stomak sepse ajo pérmban elektrolite
dhe enzima digjestive shumé té vlefshme. Né
rastin kur nuk ka prezencé reziduale, duhet té
kontrolloni me shumé kujdes vendosjen e tubit.

Sasia reziduale mbi 120 ml mund té shkaktohet
nga ushqyerja me shpejtési t¢ madhe ose nga
nevoja pér njé kohé mé té gjaté pér tretje. Béni
ushgyerjen pér 2 oré dhe kontrolloni pérséri
sasiné reziduale.

b) Injektuar 10-20 ml ajér né tub
népérmjet

* vendosjes sé shiringés s&é mbushur me
ajér né tub.
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* injektimit té ajrit dhe duke dégjuar me
stetoskop mbi kuadrantin e siperm té
majté té abdomenit.

Pér fémijét injektoni 3-5 ml ajér. Tingulli i
rriedhés sé ajrit ose gurgullima zakonisht
tregon se tubi éshté né stomak.

b) Béni radiografiné ose EKO-n pér té
pércaktar pozicionin e tubit

Ushqyerja e herépashershme ose
ushqyerja Bolus

Pérdorimi i qeses ushqyese:

Vendosni setin e geses ushgyese 45 cm mbi
stomak dhe kapni tubin me kapése

Mbushni gesen me formulén e pérshkruar
nga mjeku dhe pérgatisni tubin duke hapur
kapésen. Lejoni ushgimin té rrjedhé népér
tub. Mbyllni tubin me kapése.

Kujdes! ushqgyerja e shpejté mund té shkaktojé
nause dhe spazma abdominale. Uji e pastron
tubin, duke e mbajtur né gjendje optimale.
Mbyllja e tubit gjaté ushqyerjes parandalon
futjen e ajrit né stomak

Lidhni fundin e setit me tubin gastrik. Hapni
kapésen dhe rregulloni rrjedhén sipas
urdhérit té mjekut.

Shtoni 30-60 ml ujé né gesen e ushgimit kur
ushgimi té keté mbaruar. Mbylni tubin me
kapése dhe shképutni setin e ushqgyerjes.

Pérdorimi i shiringés:

Kapni tubin me kapése. Vendosni majén e njé
shiringe t€ madhe pasi i keni hequr pistonin
né tubin gastrik.

Vendosni ushgimin né shiringé.

Ngrijeni shiringén deri né 45 cm mbi stomak.
Hapni kapésen.

Lejoni ushgimin té rrjedhé me ngadalé né
stomak. Ulni dhe ngrini shiringén pér té
kontrolluar shpejtésiné e rrjedhes. Graviteti
ndihmon lévizjen e ushgimit drejt stomakut.
Kontrolli i sasisé sé rrjedhes, parandalon
hyrjen e ajrit né stomak, nausené dhe spazmat
abdominale.

Shtoni formulén shtesé né shiringé ndérsa ajo
boshatiset dhe ushqyerja kompletohet.

Pérfundimi i ushqyerjes

2.
3.

Ndérprisni éshté
kompletuar.

Shtoni sasiné e pérshkruar té uijit.

Mbani kokén e pacientit té ngritur pér 20-30
minuta. Pozicioni ngritur ménjanon aspirimin

e solucionit ushqyes nga mushkeérité.

ushqgyerjen kur ajo

Kujdesi pér gojén

2.
3.

Kujdesuni pér gojén duke laré dhémbét. Kjo
higjenizon gojén dhe rehaton pacientin.
Ofroni njé shpérlarés goje.

Mbani buzét té lagéshta.

Pastroni dhe rivendosni pajisjet né vendin e
caktuar pér té parandaluar kontaminimin dhe
pér té géné gati pér procedurén pasardhése.
Higni dorezat dhe lani duart pér parandalimin
e pérhapjes sé infeksionit.

Dokumentoni datén, kohén, sasiné e
residualeve, sasiné e ushqgimit dhe reagimet
e pacientit ndaj ushqgyerjes. Nénshkruani
regjistrin pér té marré té gjitha pérgjegjésité
profesionale.
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19 ELEKTRO-KARDIOGRAFIA

Cfaré éshté Elektrokardiografia?

Elektrokardiografia éshté njé proceduré e
thjeshté mjekésore, joinvazive, qé pérdoret pér
té kontrolluar ritmin e zemrés dhe aktivitetin
e saj elektrik népérmijet sinjaleve elektrike té
prodhuara prej saj né cdo rrahje, duke zbuluar
késhtu disa prej patologjive kardiake. Prezantimi
grafik quhet Elektrokardiogramé. Aparati qé
pérdoret pér rregjistrimin e aktivitetit elektrik té
zemrés quhet elektrokardiograf.

Elektrokardiografia
diagnostikimin e:

pérdoret né

anomalive té ritmit té zemrés

zbulimin e démtimeve té méparshme kardiake
hipertrofisé kardiake

iskemisé dhe Infarktit té miokardit,
problemeve té konduksionit

aktivitetit té pace maker

perikarditit

crregullimeve elektrolitike

toksiciteteve nga medikamentet

Voo N AW

Elektrokardiografia nuk jep informacion mbi
aktivitetin mekanik té zemrés.

Parapérgatitjet pér ECG

Pacienti qé do té kryejé njé ECG:

* nuk duhet té konsumojé ushgim dhe pije té
cilat pérmbajné kafeiné té paktén 24 oré para
kryerjes sé ECG.

* té veshé njé kémishé apo bluzé qé mund té
higet lehté pér té vendosur elektrodat né
gjoks

* té heqé té gjitha bizhuterité nga qgafa, krahét
dhe kycet e duarve apo kémbéve

* téshmangé kremrat dhelocioneteyndyrshme
pér lékurén ditén e ECG, sepse ato ndérhyjné
né kontaktin e elektrodés me Iékurén

* té shmangé corapet me gjatési té ploté sepse
elektrodat duhet té vendosen direkt né kycin
e kémbés

Pajisjet qé duhen pér té kryer
elektrokardiografiné

Té domosdoshme

Aparati i ECG (elektrokardiografi)

l.

2. Letra pér regjistrim

3. Elektrodat

4. Telat pér lidhjen me elektrodat
5. Xhel

Opsionale

|. Gérshéré
2. Tampon alkooli
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Procedura

Pérgatitja e aparatit

Vendosni aparatin e ECG afér shtratit té
pacientit dhe mé pas lidhni kordonin me
prizén e murit ose bateriné duke u siguruar
geé ato té funksionojné.

Ndizni aparatin dhe vendosim informacionin
e kérkuar pér pacientin

Kontrolloni té gjitha té dhénat qé shfagen né
ekran pér tu siguruar nése jané standardet e
duhura.

Informimi i pacientit rreth procedurés

Verifikoni fillimisht pacientin me gjeneralitetet
e tij dhe procedurén gqé do té kryejé sipas
udhézimit té mjekut

Siguroni privatésiné e tij

Informoni pacientin se procedura zgjat rreth
5 minuta. Aparati rregjistron aktivitetin
elektrik té zemrés dhe nuk ka asnjé pasojé né
shéndetin e tij.

Procedura e ECG

l.
2.

Kryeni higjenizimin e duarve

Késhilloni pacientin gé té shtrihet né shpiné,
né gendér té shtratit dhe krahét t'i shtrijé
né anét e tij. Mund té vendosni jasték apo
té ngrini kokén e shtratit pér njé pozicion
komod té pacientit gjaté procedurés.

Aparatura ECG

w

Ekspozoni krahét dhe kémbét e pacientit
Késhilloni pacientin té géndrojé i relaksuar
sepse kontraktimi i muskujve shkakton
interferim elektrik

Sigurohuni gé kémbét e pacientit nuk prekin
pjesét kufizuese té shtratit

Zgjidhni sipérfagen trupore né té cilén do té
vendosni elektrodat duke shmangur pjesét
muskulare dhe kockore.

Nése pacienti ka ekstremitete té amputuara,
zgjidhni njé sipérfage né zonén e cungut.
Nése sipérfagja ka shumé pilozitet, mund t'i
eleminoni gimet duke i preré apo depiluar
ato.

Pastroni sipérfagen e |ékurés nga substancat
vajore apo té tjera duke pérdorur tamponin
me alkool gé té krijohet njé kontakt sa mé i
miré me elektrodat

. Vendosni elektrodat e disponueshme né

kycet e duarve dhe té kémbéve té pacientit.

. Ekspozoni gjoksin e pacientit dhe vendosni

elektrodat né pozicionet e caktuara duke i
lubrifikuar fillimisht me xhel

. Nése pacienti juaj éshté femeér, sigurohuni té

vendosni elektrodat e gjoksit poshté indit té
gjirit. Né femrat me gjinj té€ médhenj, spostoni
lateralisht indin e gjirit.

Elektrodat
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Vendosja e telave té bakrit né elektroda

Secili nga telat qé vendosen né elektroda éshté i
koduar me shkronja dhe me ngjyra té ndryshme

Vendosja e telave né elektrodat e
ekstremiteteve

E kugja apo RA vendoset te kyci i dorés sé
djathte

E verdha apo LA vendoset tek kyci i dorés sé
majté

E zeza apo N/RI vendoset tek kyci i kémbés
sé djathté

Jeshilja apo LL vendoset tek kyci i kémbés sé
majté

Vendosja e telave né elektrodat e gjoksit

Linja klavikulare

mediane

Pasi jané vendosur té gjitha elektrodat dhe telat
pérkatés né secilén prej tyre, jemi gati pér té
filluar rregjistrimin e ECG.
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Kérkojini pacientit té géndrojé shtriré, té
mos flas€, t& marré frymé normalisht dhe i
relaksuar gjaté gjithé regjistrimit t&é ECG

2.

4.

V1 apo teli né ngjyré té kuqge vendoset né
hapésirén e katért interkostale né té djathté
té sternumit

apo teli né vendoset
né hapésirén e katért interkostale né té majté
té sternumit
V3 apo teli né ngjyre jeshile vendoset né
vijén e mesme midis ' dhe V4
V4 apo teli né ngjyre kafe vendoset né
hapésirén e pesté interkostale né linjén
medioklavikulare
V5 apo teli né ngjyré té zezé vendoset né
linjén aksilare né té njéjtin nivel me V4
V6 apo teli né ngjyré vjollce vendoset né
linjen medioaxilare né té njéjtin nivel me V4
dhe V5.

Linja aksilare
mediane

Ju mund té shikoni né ekranin e
elektrokardiografit formimin e valéve té ECG
pérpara se ajo té regjistrohet né letér.
Shtypni butonin Print dhe observoni pér
cilésiné e regjistrimit gjaté procedurés.
Aparati do té regjistrojé automatikisht té [2
derivacionet.
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Kur aparati mbaron regjistrimin né 12
derivacionet:

w

Higni elektrodat dhe pastroni lékurén e
pacientit.

Ndihmoni pacientin pér ta vendosur né njé
pozicion komod

Siguroni shtratin né njé pozicion té ulét
Higni telat nga elektroda, pastroni dhe thani
secilén prej elektrodave

Largoni cdo pajisje tjetér dhe lani duart

Pas pérfundimit té ekzaminimit, elektrokardiografi
i fikur, vendoset né pozicion horizontal, né njé
mbéshtetése té sheshté dhe té sigurt, né ambjent
pa lagéshtiré. Sé bashku me aparatin, né krah
té tij, vendosim elektrodat dhe telat té cilat i
kemi pastruar paraprakisht. Té gjitha vendosen
né cantén e aparatit pér t'u pérdorur pér
ekzaminimin e rradhés.
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KUJDESI INFERMIEROR NE
TRAJTIMIN E LYMPHEDEMES

Pérkufizim

Lymphedema éshté akumulimi i Iéngut
intersticial ose léngut proteinik limfatik né indet
e trupit, si rezultat i drenimit té pamjaftueshém
limfatik.

Lymphedema mund té ndodhé né ekstremitetet
e sipérme né rastet e patologjive malinje té gjirit
(si tek femrat ashtu edhe tek meshkuijt), kryesisht
né rastin e interventeve kirurgjikale (mamektomi
totale) dhe hegje té linfonodujve aksilare.

Né ekstremitetet e poshtme, né rastet e
patologjive malinje té kavitetit abdominal, té cilat
komprimojné enét limphatike dhe venén kava
inferior.

Né njé ekstremitet me lymhedemé;

* lekura humbet elasticitetin,

* lékura tendoset (béhet e forté gjaté prekjes)

* ndodh  hyperceratosis  (trashje  dhe
deskuamim i lékurés)

* ndodh papillomatosis,

* ka prani té vezikulve.

Menaxhimi i lymphedemeés

Menaxhimi bazohet né kujdesin pér I€kurén,
masazhim, bandazhim, pérdorimin e corapeve
ose bende/fasho llastiku, pérdorimin e aparatit
pneumatik. Té gjitha kéto hapa kané pér qgéllim:

* ruajtjen e integritetit té lékureés.

* zvogélimin e edemés,

e pérmirésimin e garkullimit té limfés,

Pajisjet e nevojshme né kujdesin ndaj

lymphedemés

* Sapun me ph neutral

*  Ujeivakeét

* Peshgqir

* Krem hidratues me bazé uji

* Bende elastike me gjerési té ndryshme

* Fasho tubulare

* Fasho vatiné ose pambuku pér té ndihmuar
uljen e presionit (artifleks)

* Mbushje né formé “veshkash” pér kycet e
kémbéve

* Ngjités

*  Aparati kompresues pneumatik

Y=
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Mbushje né g }
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Procedurat e kujdesit infermieror

|. ldentifikoni pacientin dhe gjendjen e tijj
shéndetésore.

2. Informoni pacientin rreth hapave té kujdesit
qé do té kryeni dhe réndésiné e tyre.

3. Sigurohuni qgé keni té gjitha mijetet qé
nevojiten.

4. Siguroni privatési pér pacientin.

Kryeni higienén e duarve tuaja.

6. Inspektoni gjendjen e lekurés (pér gérvishtje,
flluska, papula, luspa) dhe gjéndjen e thonjve.
Kontrolloni temperaturén e zonés, nxehtésia
dhe skugja e lékurés mund té tregojé
infeksion.

7. Kujdesi pér lékurén ka pér géllim té
zvogélojé rrezikun e infektimit dhe té sigurojé
njé lekuré té shéndetshme.

a) Lani me ujé dhe sapun me ph neutral
zonén e prekur nga lymphedema,
shpérlajeni me ujé té bollshém.

b) Pérdorni peshgirin té buté pér té thithur
ujin. Mos ushtroni forcé férkimi!

c) Sigurohuni gé palat e Iékurés edhe zonat
midis gishtave gjithashtu té mos kené
lagéshti.

Vi

Pérdorimi i kremit hidratues

a) Kremi duhet té pérhapet me kujdes né gjithé
|€ékurén me njé masazh té leht€, me qgéllim gé
|ékura t’a pérthithé até.

b) Kremrat me pérmbajtje vajore dhe aromé
nuk duhet té pérdoren sepse shkaktojné
irritim té lékurés.

8. Masazhimi limfatik mund té zvogélojé
enjtjen dhe té pérmirésojé qarkullimin né té

gjithé sistemin limfatik.

a) Masazhi duhet béré té paktén njé heré né
dité pér gati 10— 15 minuta

b) Mos masazhoni zonat e infektuara!

c) Lévizjet e duarve gjaté masazhimit duhet té
jené té ngadalta dhe ritmike.

d) Poziciononi pacientin né njé pozicion té
rehatshém, relaksues. Pozicioni mé i miré
pér pacientin éshté ulur dhe mbéshtetur ose
shtriré. Pozicioni varet nga gjendja e pacientit.

Masazhimi i gishtave, dorés dhe krahut

*  Punohet fillimisht me gishtin digital (tregues)
dhe gishtin e madh.

Kapet gishti i dorés edematoze nga maja dhe
me |évizje té drejta ose né ményré cirkulatore
shtrihet butésisht Iékura drejt dorés.

Kjo proceduré ndiget pér té gjitha gishtat e
prekur nga lymphedema.

Masazhoni kurrizin dhe péllémbén e dorés
ashtu sig tregohet né figuré.

Shtrini butésisht lékurén, drejt parakrahut
dhe léshojeni.

Masazhoni butésisht té gjithé krahun drejt
shpatullés dhe anasjelltas.

Filloni me rréshkitjen e dorés nga bérryli drejt
shpatullés dhe nga kyci drejt bérrylit.
Mundohuni té shtrini butésisht |ekurén, dhe
lirojeni.

E njéjta proceduré ndiget edhe né rastet e njé
lymphedeme né ekstremitetet e poshtme.
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9. Bandazhimi (fashimi)

Mos bandazhoni zonén edematoze nése véreni
shenja té njé inflamacioni ose gérvishtje dhe plagé

té lekurés!

Artifleks i buté i bardhé
pér shputén

Fashé me gjerési
té vogél 4cm

Leukoplast ==

Fasho tubulare

Bandazhimi (Fashimi) i gishtave
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Fillimisht vendosni fashon tubulare dhe
shénoni pozicionin e gishtit té€ madh. Kjo éshté
njé barrieré mbrojtése pér lekurén kundrejt
fashove té vatinés gé do té pérdoren mé pas.
Pérdorni fashon me gjerési té vogél 4 cm
pér gishtat. Kalojeni 2 heré tek kygi i doreés,
kjo sjell géndrueshméri té fashimit. Fashoni
gishtin e madh nga baza e tij deri né maje,

Bandazhimi nuk duhet té jeté shumé i liré apo
shumé i shtérnguar.

Avrtifleks i buté i bardhé

Fasha me gjerési
mé té madhe

Shkumé né formé veshkash

mé pas kaloni njé lak tjetér pérreth kygit.
Pérsériteni kété veprim pér secilin gisht.

Kur té keni mbaruar fashimin e gishtave,
kontrolloni rrjedhén e gjakut duke béré testin
e rikthimit té gjakut kapilar.

Nése fashoja mbaron, fiksojeni até me ané té
ngjitésit. Mos krijoni asnjéheré nyje!

Ulni fashon tubulare.
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Bandazhimi i krahut

Pérdoni artifleksin g&¢ mund té jeté material vatine
ose pambuku. Fashoni duke u nisur nga péllémba
dhe ngjituni lart drejt krahut.
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Né pérfundim té kétij hapi, bandazhoni dhe njé
heré krahun, duke pérdorur njé fashé elastike.

Mundohuni té zbusni rrudhat qé mund té krijohen
gjaté bandazhimit sa mé shumé gé té mundeni.
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Kompresorét prej llastiku

Méngét kompresive zakonisht shtrihen
nga kyget né krahét e sipérm dhe vijné né njé
numeér stilesh dhe materialesh té ndryshme.
Méngét e prodhuara né Evropé pérdorin njé
sistem klasifikimi:

Méngét e klasés | ushtrojné presion mbi
giymtyré 18-21 mmHg.

Méngét e klasés 2 ushtrojné presion 23-32
mmHg.

Méngét e klasés 3 ushtrojné presion 34-46
mmHg.

Méngét e klasés 4 shkojné edhe pak mé lart.

: —
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Mbivendosni mbushjen ku gjysma e gjerésisé té
bjeré mbi gjysmeén tjetér, duke siguruar mbajtje té
barabarté té presionit.

2. Doreza. Pér disa njeréz, veshja e njé ménge

kompresive sjell mé shumé edemé né
doré, kjo situaté mund té zvogélohet duke
kombinuar méngén me njé dorezé.

. Sutjenat dhe jelekét mbéshtetés.

Sutjenat dhe jelekét mbéshtetés jané né
dispozicion pér ata qé kané limfedemé né
gjoks dhe gji. Lymphedema ka ardhur si
rezultat i njé ndérhyrje kirurgjikale pér kancer
té gjirit ose arsye té tjera.
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4. Pompa e kompresimit pneumatik

Pompat e kompresimit pneumatik jané pajisje
elektrike gé ndihmojné né lévizjen e léngjeve
me ané té komprimimit. Pompa aplikon
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Pompa e

presion té lehté duke filluar né pikén mé té
largét té trupit dhe shtréngohet butésisht
drejt gendrés sé trupit. Kjo mund té zbatohet

e
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Pompa elektrike

|. Butoni i vogél- celési i ndezjes

dhe fikjes,
2. Rrota e madhe e gradimit

kompresionit
kundérindikohet kur:

pneumatik

edema ka shkaqge kardiake

ka pamjaftueshmeéri serioze arteriale
ka njé flebit aktiv

ka trombozeé té venave té thella

ka infeksion té lokalizuar té plagés
ka prani té celulitit

ka prezencé malinjiteti lokal

Procedura e aplikimit té& kompresorit:
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Shpjegoijini pacientit procedurén e pérdorimit
té kompresorit pneumatik dhe pérfitimet e
s3j.

Poziciononi pacientin. Pérdorni njé jasték
ose stol pér té siguruar géndrueshmeéri dhe
mbéshtjetje pér ekstremitetin e prekur nga
lymphedema.

Kontrolloni pajisjen, mbyll té gjitha tapat e ajrit
né mansheté. Siguroni burimin e energjisé
elektrike.

ot

4.

né ¢do zoné, pérdorimi i saj |-2 heré né dité
mund té ndihmojé né manaxhimin afatgjaté
té limfedemeés.

Konektoré lidhés
té aparatit dhe manshetés

Higni rrobat e pacientit dhe bizhuté. Nése ato
jané prezente, prishin Iékurén dhe ndikojné
né ndryshimin e presionit té ushtruar.

Kryeni higjenén e zonés dhe masazhoni zonén
e prekur nga limfedema ashtu si¢ u pérshkrua
mé lart.

Vendosni né ekstremitetin gqé do té
vendoset mansheta njé bende tubulare si
barrieré mbrojtése dhe pér té ruajtur pastér
manshetén.

Vendosni manshetén né gjymtyrén e pacientit,
grado presionin gé rekomandohet nga mjeku.
Késhillohet g€ aparatura té mbahet pér |5-20
minuta. Koha fillon t€ matet gé né momentin
kur mansheta t€ jeté fryré plotésisht.

Fikni aparatin. Hapni tapat e ajrit t€ manshetés
pér té zbutur presionin dhe pér ta béré mé té
lehté hegjen e manshetés.

. Pasi keni mbaruar masazhimin me kompresor,

pastroni pjesén e brendshme té manshetés
me njé lecké té lagur ose fshijeni me detergjent
té tipit Clorox.
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KUJDESI PER

PLAGET MALINJE

Plagét malinje jané rezultat i infiltrimit té gelizave
kancerogjene né Iékuré, enét limfatike dhe ato té
gjakut duke shkaktuar humbjen e kétyre enéve
dhe vdekjen e indeve. Kéto lezione, mund té
jené rezultat i njé kanceri primar, ose metastazé
né lékuré nga njé tumor lokal ose nga njé tumor
né njé vend té largét.

Plagé malinje quhen:

* Kancer i lékures

*  Tumori gé rritet brenda dhe pérmes Iékurés

*  Tumori gé pérhapet né gjak dhe gjéndrat
limfatike (metastazat)

*  Qeliza kanceroze gqé mbeten né lékuré pas
kirurgjisé pér hegjen e njé kanceri apo tumori

* Infiltrimet kutane

*  Konversioni (kur njé plagé e vjetér mbi 20
vjecare, shndérrohet né kanceroze)

Qéllimi i kujdesit pér plagét malinje

konsiston né:

Pérmirésimin e cilésisé sé jetés sé pacientéve me

plagé malinje népérmijet;

* eliminimit té dhimbjeve, gjakrrjedhjes,
eksudatit, erés sé kege, kruarjeve, infeksionit,
hegjes sé nekrozave té cilat ndikojné né
humbjen e dinjitetit té pacientit dhe izolimit
té tij, probleme té cilat vijné si pasojé e kétyre
simptomave.

Ményrat e trajtimit té plagéve malinje

jané:

* Kirurgjia, e cila kryhet pér té reduktuar
masén e tumorit, por shpesh ajo mund té

mos jeté opsioni i duhur kur pacienti ka risk
pér hemorragji té pakontrolluar, pér infeksion
etj.

* Kemoterapia, aplikohet pér té zvogéluar
tumorin dhe/ose pér té zvogéluar sasiné e
rriedhjeve, hemorragjise ose té dhimbjeve.

* Rrezatimi, aplikohet gjithashtu pér
zvogélimin e masés tumorale dhe/ose pér té
zvogéluar sasiné e rrjedhjeve, hemorragjisé
ose té dhimbjeve. Rrezatimi mund té démtojé
lékurén e shéndetshme rreth plagés malinje,
prandaj kérkon njé kujdes té vecanté, té
ofruar nga profesionisté té trajnuar.

* Terapia hormonale, pérdoret né rastet
kur nuk mund té béhet hegja e tumorit i cili
shkakton plagén. Né kété rast fokusi éshté
tek minimizimi i dhimbjes, erés sé keqge,
rriedhjeve dhe simptomave té tjera qé vijné
prej plagés.

Pajisjet e nevojshme pér mjekimin e

plagés malinje:

* Doreza jo-sterile

* Shkumbé alginate
veténgjitje

* Solucion fiziologjik 0.9%

* Xhel ose tableta metronidazol (Flagyl)

* Fasho absorbuese pér shtresén e dyté me
konture veté-ngjitése

* Adrenaling, né rast hemorragjie

hidropolimere  me
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Procedura pér ndérrimin e njé plage

malinje

* Lani duart dhe vishni doreza jo-sterile

* Hidhni mbi bandazhin egzistues solucion
fiziologjik 0.9% pér té njomur alginatin qé

A. Vini re cepin e veshjes sé plagés gqé éshté ngritur dhe
rrjedhjet prej fundit té saj

té lehtésoni hegjen e tij pa dhimbje dhe
gjakrrjedhje si dhe pér té pastruar plagén.
Aplikoni  xhel metronidazol (Flagyl) pér
kontrollin e erés sé kege.

B. Veshja plagés éshté njomur me tretésiré fiziologjike
0.9% té ngrohté pér té hequr alginatin dhe pér té
pastruar plagén alginatin dhe pér té pastruar plagén
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Aplikohet xhel
metronizadol pér
kontrollin e erés sé &
kege.

Shtresa e dyté e
fashimit éshté mé
e holl€, por pérséri
shumé absorbente.

Aplikoni shkumbén hidropolimere me veté-
ngjitje

Bandazhi i jashtém éshté mé i hollé dhe mé i
rehatshém pér pacientin por gjithsesi shumé
absorbent dhe me konture me ngjitje pér té
parandaluar rrjedhjet nga plaga.

Pyesni pacientin nése éshté rehatuar.

Fusni té gjitha fashat e ndérruara né njé gese
plastike té cilén pas mbylljes e hidhni né vendin
e caktuar mundésisht jashté ndértesés.

Higni dorezat dhe lani duart.

Vendoset mbi
plagé shkumba
hidropolimere me
veténgjitje.

Shtresa e dyté ka
kontrure veténgjitése
pér té parandaluar
rriedhjet.

Procedura pér lehtésimin e dhimbjes sé
plagés malinje
Dhimbja e plagés malinje shkaktohet nga:

*  Shtypja/démtimi qé tumori u bén mbaresave
nervore ose indeve

* Mbaresat nervore té ekspozuara

* Infeksioni

* Enjtja

* Dhimbja gjaté ndérimit té plagés

Dhimbja mund té jeté akute si pasojé e rritjes/
pérhapjes sé tumorit ose kronike si pasojé e
démtimit tashmé té pakthyeshém.

Mos harroni gqé dhimbja béhet mé e forté
kur keni praniné e erés sé keqge, e ndjenjés sé
zemérimit, frikés, mérzis€, ankthit, humbjes sé
shpresés, depresionit dhe pagjumésisé. Dhimbja e
pakontrolluar e privon pacientin nga aktiviteti, té
fieturit, té ngrénét dhe ai ndjehet i réné moralisht.

Ményrat e menaxhimit té dhimbjes sé
plagés malinje:

* Me medikamente

* Me garza té medikamentuara gé nuk ngjiten

mbi plagé
* Agjenté lokalé anesteziké
* Opioidé

*  Opioidé lokalé
* Anti inflamatoré josteroidé
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Késhilloni pacientin qé:

* Ta mbrojé plagén nga ¢do démtim i
mundshém.

* Té pérdoré pastrues té léngshém né vend
téatyre té ngurté té cilét mund té ushtrojné
presion mbi plagé.

* Té marré té gjitha medikamentet sipas
porosisé sé mjekut pa anashkaluar asnjé doze.

* Té marré té gjithé antibiotikét sipas porosisé
sé& mjekut madje edhe kur mendon se ndihet
mé miré apo se infeksioni ka kaluar.

Era e keqe e plagés malinje

Era e kege vjen prej shpérbérjes sé proteinave
né indet e vdekura, bakterieve (aerobe dhe
anaerobe) dhe rrjedhjeve nga plaga. Edukoni
pacientin t’ju lajmérojé menjéheré nése ndien ere
té kege nga plaga malinje.

Procedura pér eliminimin e erés sé keqe

té plagés malinje

* Kérkohet ndihma e njé specialisti pér té béré
hegjen e indeve té vdekura/nekrozave nga
plaga.

*  Provoni garzat me karbon aktiv né kombinim
me xhelin metronidazol té cilat vihen

gjithmoné si shtresé e dyté pasi lagéshtia u
humbet efektivitetin.

* Pasta me sheger dhe mjalte krijon njé mjedis
hiperosmotik qé nuk lejon rritjen e baktereve.

* Kosi natyral gjithashtu ndalon rritien e
baktereve dhe inkurajon shérimin e plagés
duke ulur pH. Kosi aplikohet mbi plagé
dhe lihet té veprojé pér |0 minuta. Mé pas
shpélahet miré para se té lidhet plaga.

* Fashat okluzive béjné thithjen e eksudatit dhe
nuk pérhapin erén e keqe.

* Fashat ndérrohen ¢do dité pér eliminim
maksimal té erés sé kege.

Deodorimi i dhomés sé pacientit

* Keéshilloni familiarét té vendosin réré
té posagme pér folené e maceve ose
karbon(qymyr) aktiv nén shtrat apo vendet
ku pacienti rri ulur ose shtriré.

*  Keéshillojini té pérdorin qirinjté
aromatike,aromatizues ~ ambienti,  vajra
esenciale dhe té mbajné mentol né hundg,
por té€ mos harrojné se té gjitha kéto jané
efektive vetém né raste kur era e kege
éshté nén kontroll, né té kundért krijojné
kombinime shumé mé té pakéndéshme té
aromave.

*  Keéshillojini familiarét té eliminojné jashté
shtépisé fashot e pérdorura.

Drenazhimi i plagéve malinje

Nga plaga malinje rrjedh njé |léng viskoz me eré té
keqge (rreth njé litér né dité) dhe kur plaga éshté
edhe einfektuar kérkohet trajtim i menjéhershém.
Rrjedhjet nga plaga malinje irritojné |ékurén e
shéndetshme rreth plagés, ndotin rrobat dhe
shtrojet e shtratit. Pacienti ndjehet shumé keq,
pér shkak té njollave dhe erés sé kege dhe ka
tendenceé pér vetéizolim.

Procedura e drenazhimit té plagés malinje

* Pérdorni bandazhe super absorbente

* Ndérroni fashot shumé shpesh

* Pérdorni  bandazhe  antiseptike  dhe
antimikrobiale

* Vendosni mbi plage bandazhe té posagme né
formeé qgeseje pér té mbledhur drenazhin

Llojet e bandazheve pér plage malinje me rrjedhje

Plagé me rrjedhje té pakét

Plagé me rrjedhje té pakét

Plagé me rrjedhje té pakét

* Garza hidrokoloide

* Garza absorbent me ngjitje

té uléet absorbent.

* Alginate/hidrofibra

* Filma gjysém té * Fasho né formé shkumbe
pérshkueshém * Fasha kontakti me ngjitje

té ulét me shtresé té dyte

* Garza hidrokoloide gé béjné
kornizimin e plagés

* Filma dhe kremra barrier

* Mbivendosje adekuate e
fashimeve

* Pajisje pér kujdesin ndaj

stomave
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Menaxhimi i gjakrrjedhjes nga plaga
malinje

Njé sasi e vogél gjaku gé rrjedh nga plaga malinje
nuk éshté dicka e jashtézakonshme. Infermieri
pérdor fashime dhe medikamente pér kontrollin/
minimizimin e gjakrrjedhjes. Edukoni pacientin
t’ju lajmérojé menjéheré nése ka gjakrrjedhje té
madhe té papritur nga plaga.

Procedura pér eliminimin e gjakrrjedhjes
nga plaga malinje
I. Gjakrrjedhje e lehté ose gjak qé
“buron’ nga plaga
* Fasha alginate té njomura me solucion
steril 0.9% te sodium kloridit vendosen
direkt mbi plagé, me gqélim qé té
parandalohet ngjitja e alginatit té thaté
mbi plagén malinje e cila shkakton
dhimbje dhe gjakrrjedhje gjaté hegjes.
2. Gjakrrjedhje e madhe prej plagés
malinje
* Aplikohet mbi plagé njé sfungjer hemostatik
kirurgjikal

* Injektohet solucion adrenaline (I né 1000) né
vendin e plagés (kujdes pasi shkakton nekroze
iskemike per arésye té vasokonstiksionit).

* Aplikim oral ose lokal i solucionit té acidit
traneksamik (pér injeksion).

* Beéhet kauterizimi i enés sé gjakut gé rrjedh,
megjithése kjo né ditét e sotme éshté
zévendésuar me pérdorimin e bandazheve
speciale pér gjakrrjedhjet

* Pérdoret kremi sukralfat.

Ndjenja e kruarjes nga plaga malinje
Plagét malinje dhe |ékura pérreth tyre mund
té shkaktojné kruarje té padurueshme. Kjo
ndodh nga térhegja dhe tendosja e |ékurés si
pasojé e rritjes s€ tumorit ose nga grumbullimi
i léngjeve nén |ékuré. Fatkegésisht né kéto raste
medikamentet anti-kruarje nuk funksionojné.

Menaxhimi i kruarjes prej plagés malinje.

* Aplikoni mbi plagé bandazhe hidroxhel
té cilat mbahen né frigorifer dhe kané
njé efekt freskues mbi lékurén e irrituar
dhe gé ka té kruara. Fashot e shtresés sé
sipérme éshté e mira té pérmbajné njé film
gjysém té pérshkueshém pér té parandaluar
dehidratimin e plagés. Né rast té rrjedhjeve
vendosni fasho absorbente me konture
ngjitése.

* Mund té pérdorni kremra té posagém me
bazé mentoli né |ékurén pérreth plagés 2-3
heré né dité ose me shpesh sipas nevojés.
Kéto lloje kremrash kané efekt freskues pér
shkak té pérmbajtjes sé mentolit.
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USHTRIMET

E FRYMEMARRJES

Respiracioni/Frymémarrja (ose ventilimi),
éshté procesi i lévizjes sé ajrit brenda dhe jashté
pulmoneve, pér té lehtésuar shkémbimin e
gazit né mjedisin e brendshém, kryesisht pér té
sjellé oksigjen dhe pér té shpérndaré dioksidin e
karbonit.

Shumé pacienté apo té moshuar pér arsye
té patologjive té ndryshme dhe imobilitetit,
kané probleme me traktin respirator. Né kéto
raste, fryméshkémbimi béhet mé i véshtiré dhe
pacientét kérkojné asistencé infermierore.

Detyra bazé e infermieréve té familjes, éshté té
edukojné pacientét por edhe familjarét e tyre,
pér té parandaluar komplikacionet, té cilat vijné si
pasojé e njé fryméshkémbimi té pamjaftueshém
dhe me probleme.

Pacientét, sidomos ata gqé jané té imobilizuar,
duhet té edukohen pér pozicionin dhe ushtrimet
e nevojshme gé duhet té béjné, pér té pasur njé
fryméshkémbim té rregullt dhe pér té parandaluar
problemet e mundshme.

Késhilla té cilat lehtésojné
respiracionit/ fryméshkémbimit:

procesin e

*  Vendoseni pacientin né njé pozicion té
pérshtatshém, si¢ éshté ngritia e kokés
sé shtratit té tij, me géllim marrjen e njé
pozicioni gjysém ndenjur pér té pérmirésuar
ekspansionin e pulmonit.

*  Ambjenti i geté dhe ajri i freskét né dhome,
mund té reduktojné perceptimin e véshtirésisé
né frymémarrje.

* Ventilatorét, dritaret e hapura dhe
kondicionerét, ndihmojné né qarkullimin e
ajrit.

*  Edukimiipacientéve pér reduktimin e ankthit.

*  Keéshillimi dhe psikoterapia.

* Oksigjenoterapia, kur éshté e nevojshme.

* Teknika té tjera, té cilat indikohen duke
u bazuar né shkakun e problemeve té
frymémarrjes.

Vec kétyre teknikave, pacientét kané nevojé
pér njé séré ushtrimesh té cilat ndihmojné
respiracionin.

Qéllimi i aplikimit té kétyre ushtrimeve

éshté:

I. Rritja e kapacitetit té mushkeérive.

2. Lehtésimi i funksionit té frymémarrjes duke
rritur zgjerimin e mushkérive dhe parandaluar
kolapsin alveolar.

3. Inkurajimi dhe nxjerrja e mukusit dhe
sekrecioneve gé grumbullohen né rrugét
e frymémarrjes, si pasojé e imobilitetit té
pacientit apo edhe pas aplikimit té anestezisé
sé pérgjithshme pas ndérhyrjeve kirurgjikale.

4. Pérmirésimi i cilésisé sé jetés sé pacientéve
duke lehtésuar vuajtjet e tyre.

Fillimisht vlerésohet pacienti pér:

* Faktorét e riskut qé ndikojné né zhvillimin
e komplikimeve té frymémarrjes (p.sh.,
imobilitetin, anesteziné e pérgjithshme,
historiné e sémundjes pulmonare ose pirjen
e duhanit, traumat e murit té kraharorit,
pneumoni ose infeksione té tjera té
frymémarrjes (brenda njé kohe té shkurtér).
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+ Cilésing, shpejtésiné dhe thellésiné e
frymémarrjes.

*  Zhurmat e frymémarrjes.

*  Aftésité fizike té pacientit pér té bashképunuar
dhe kryer ushtrime pulmonare.

* Nivelin e vetédijes.

*  Pengesat né komunikim.

* Aftésiné pér té marré dhe géndruar né
pozicionin Fowler.

* Nivelin e dhimbjes dhe mjekimin/trajtimi
sipas porosisé sé mjekut.

Inspektoni pér ndonjé incizion né kafazin e

kraharorit dhe vlerésoni nése ky incizion ndikon
apo jo né zgjerimin e kraharorit.

Procedura:

|. Pasi éshté vlerésuar pacienti dhe éshté béré
me dije pér komplikacionet gé mund té
ndodhin nga njé respiracion/ fryméshkémbim
i dobésuar, fillojmé me instruksionin rreth
ushtrimeve té nevojshme, té cilat ndihmojné
né lehtésimin e kétij procesi dhe parandalimin
e komplikacioneve.

2. Ndihmojmé pacientin pér t'a vendosur né
pozicionin ulur ose Fowler
Shpjegim: Pozicioni vertikal lejon rritjen
e ekskursionit  diafragmatik  sekondar
dhe pozicionimin e organeve té kavitetit
abdominal.

3. Mésoni dhe ndihmoni pacientin té vendosé
duart me péllémbén poshté, me gishtat e
mesém qé prekin kufirin e poshtém té kafazit
té kraharorit
Arsyetimi: Ky pozicion e lejon até té
ndjejé lévizjen e diafragmés, duke treguar njé
frymémarrje té thellé

4. Kérkojini pacientit té marré frymé ngadalé
pérmes hundés. Mbajeni frymén pér 2 ose 3
sekonda
Arsyetimi: Thithja pérmes hundés lejon
qeé ajri té filtrohet, ngrohet dhe lagéshtohet.
Mbajtja e frymémarrjes lejon mushkeérité té
zgjerohen plotésisht.

5. Mésoni pacientin té nxjerré frymé ngadalé

pérmes gojés. Pérsériteni tre deri né pesé
heré.
Arsyetimi: Nxjerrja e ngadalté e ajrit,
shpesh stimulon refleksin e kollitjes, i cili
lehtéson nxjerrjen e mukusit dhe parandalon
hiperventilimin.

6. Instruktoni, pérforconi dhe  vézhgoni
ushtrimet e frymémarrjes sé thellé ¢do dy
deri né tre oré.

Frymémarrja e thellé éshté e thjeshté dhe
efektive. Njerézit mund t'a béjné até kudo, ulur,
né kémbé ose shtrire.

Procedura
Késhillohet pacienti té:

* relaksojé barkun.

* vendosé njérén doré nén brinje.

* marré frymé ngadalé dhe thellé pérmes
hundés, duke vérejtur ngritjen e dorés.

* nxjerré frymé pérmes gojés duke vérejtur
rénien e doreés.

* alternojé disa heré frymémarrjen e thellé me
até normale.

Arsyetimi: Kryerja e kétyre ushtrimeve, do
té lehtésojé ventilimin pulmonar dhe do té
promovojé pastrimin e rrugéve té frymémarrjes
pa e lodhur paientin.

Frymémarrja e thellé mund té ndihmojé dhe
né pastrimin e mukusit nga mushkeérité pas
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pneumonisé, duke lejuar gé té qarkullojé mé
shume ajér. Pasi pacienti merr frymé thellé 5-10
heré, i sugjerohet gé té kollitet fort dy heré. Kjo
ndihmon né nxjerrjen jashté té sekrecioneve.

Frymémarrja me hundé dhe buzé té
mbledhura
Procedura

Késhillohet pacienti té relaksojé qafén dhe
shpatullat duke mbajtur gojén mbyllur dhe marré
frymé ngadalé pérmes hundés dy heré.

Frymémarrja diafragmatike
Procedura
Késhillohet pacienti té:

* shtrihet né shpiné me gjunjé pak té pérkulur
dhe kokén né jastéek.

* vendosé njé doré né pjesén e sipérme té
gjoksit dhe njérén doré poshté kafazit té
kraharorit duke e lejuar té ndiejé |évizjen e
diafragmés sé tij/saj.

* marré frymé ngadalé népérmjet hundés duke
vendosur dorén né stomak.

* nxjerré frymén me buzé té€ mbyllura dhe
shtrénguar muskujt e stomakut.

Ushtrime pér pérmirésimin e
fryméshkémbimit népérmijet pajisjes sé
quajtur respirometér.

Respirometri (Spirometri stimulues)
Eshté njé pajisie mjekésore qé perdoret pér
ushtrime té frymémarrjes. Népérmjet késaj
pajisieje nxitet frymémarrja e thellé dhe e
ngadalte, duke ndihmuar né rritjen e kapacitetit
pulmonar. Ndryshe nga spirometria, ky aparat
nuk vleréson funksionin pulmonar, por éshté njé
pajisje e thjeshté gé mund té pérdoret né kushte
shtépie, jo nga personel mjekésor.

Rekomandohet tek:

* Personat me emfizemé pulmonare, bronkit
kronik, bronkoektazi, asthma.

* Pas ndérhyrjeve kirurgjikale né toraks (tumor
pulmonar, bypass kardiak) apo abdomen,
pér té reduktuar riskun pér pneumoni
postoperative apo atelaktazeé.

Kundérindikohet:

* Tek personat me aneurizém, pneumothorax
apo pas kirurgjisé sé syrit té kryer kohét e
fundit.

Spirometri stimulues éshté njé pajisje e thjeshté
plastike qé permban tubin e ajrit, pjesén e
vendosjes né gojé dhe pistonat (qé pérfagésohen
me ngritien e topit né varési té kapacitetit
inspirator).

GCdo piston i shprehur me topa me ngjyré
té ndryshme pérfagéson njé volum specifik,
pérkatésisht 600cc/sek, 900cc/sek dhe 1200cc\
sek.
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Procedura:

Frekuenca dhe kohézgjatia e pérdorimit té
pajisjes, béhet duke u bazuar tek rekomandimet
e mjekut apo fizioterapistit. Kryesisht indikohet

té pérdoret ¢do | ose 2 oré gjaté dités.

Qéndro ulur né njé pozicion té rehatshém.
Pajisja mbahet me té dyja duart.

* Vendoset tubi né gojé dhe puthiten buzét.

* Inspiro ngadalé dhe thellé.

* Neé varési té kapacitetit inspirator, do té
béhet ngritja e pistonit

* Pasi éshté arritur kapaciteti inhalator
maksimal, mbaj frymén pér té paktén 2
sekonda para ekspirimit.

* NEé rast té dhimbjeve té forta apo marrje
mendsh ndérprit ushtrimin.

* Ekspiro normalisht, qetésohu pér disa
sekonda dhe mé pas kollitu pér té
ndihmuar. eleminimin e mukusit nga rrugét e
frymémarrjes.

*  Pérsérit ushtrimin deri né 10 hereé.

* Pércakto nivelin e kapacitetit maksimal
inspirator qé do arrihet.

*  QEéllimi éshté rritja e kapacitetit pulmonar me
kalimin e kohés.

Mirémbajtja e pajisjes:

Pas ¢do pérdorimi, pastro pjesén né kontakt me
gojén me ujé dhe sapun dhe mé pas edhe me
alkool.

Blloko hyrjen e tubit me pambuk deri né

pérdorimin e radhés, pér té shmangur hyrjen e
pluhurit.
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KRYERJA E USHTRIMEVE BAZE NGA
PERSONAT ME LEVIZSHMERI TE

KUFIZUAR

Ushtrimet fizike ndikojné tek jetégjatésia e njeriut
dhe tek pérmirésimi i shéndetit fizik dhe mendor
edhe né rastin e lévizshmérisé sé kufizuar ose
limituar pér shkak té démtimeve, pamundésise,
sémundjeve té ndryshme ose mbipeshés.

Lévizshméria e kufizuar
Mund té shkaktohet nga njé séré faktorésh si;

* sémundje té ndryshme,

e aksidentet,

* c¢rregullime kongenitale té cilat mund té
rezultojné né crregullime neuromuskulare
ose ortopedike.

Personi ka lévizshméri té kufizuar né rastin e:

*  Démtimit té kordés spinale

* Paralizave (paraplegji dhe tetraplegji)
* Distrofisé muskulare

* Paralizave cerebrale

*  Sklerozés multiple

* Diabetit me amputacion té kémbés

* Kancerit me metastza kockore

* Moshés sé thyer dhe brishtésisé sé saj

Qéllimi i té ushtruarit pér personat me
lévizshmeéri té kufizuar éshté:

Ushtrimi  fizik i pacientit, me metoda té
pérshtatshme, me géllim pérmirésimin e cilésisé
sé jetés dhe zgjatjes s€ saj.

Llojet e ushtrimeve

Ushtrimet e sistemit kardiovaskular,
ndihmojné né rritjen e ritmit t&€ zemrés dhe
forcojné trupin.

Ushtrime pér forcimin e trupit, shtojné
masén muskulare dhe até kockore duke
pérmirésuar balancén dhe parandaluar rrézimet.

Ushtrimet e fleksibilitetit, ndihmojné né
rritien e numrit té lévizjeve duke parandaluar
démtimet, reduktuar dhimbjet dhe mpirjet.

Fillimi i ushtrimit

Para se té fillohet ushtrimi i pérditshém né
kushtet e lévizshmeérisé sé kufizuar, individi duhet
t'i nénshtrohet vizités sé hollésishme nga mjeku
i familjes, fizioterapisti ose profesionisté té tjeré
té shéndetit. Mjeku duhet t'u pérgjigiet kétyre
pyetjeve nga ana e pacientit:

* Saduhet té ushtrohem né dité, né javé?

» Cilat lloje té ushtrimeve duhet té kryej?

» Cilat ushtrime dhe aktivitete duhet té
ménjanoj!

* Aduhet té marr barnat né té njéjtén kohé kur
kryej rutinén e ushtrimeve?

Mos harroni té késhilloni pacientin:

* Filloni me ngadalé dhe gradualisht.

* Béjeni té ushtruarit pjesé té jetés suaj té
pérditshme.

* Mos udorézoniderisa té ushtruarit té kthehet
né zakon.
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*  Mésohuni me ulje-ngritjet gé do té hasni né
fillim té procesit.

* Ndaloni té ushtruarit kur ndjeni dhimbje.

* Mos kryeni aktivitete qé pérkegésojné
organin e sémuré ose pjesén e démtuar té
trupit.

* Béni nxemjen, zgjatimet dhe qgetésimin e
trupit, gjithmoné sipas késaj rradhe.

*  Pini shumé uje.

* Mos u fokusoni tek problemi shéndétesor
ose tek palévizshmeéria juaj.

* Ndjehuni krenar pér pérpjekjen qé po béni
pér t'u ushtruar.

* Sa mé shumé té ushtroheni nga ana fizike, aq
mé shumé duhet té jeni krijues.

* Motivoni veten me té gjitha forcat.

Si té ushtroheni kur jeni i démtuar ose i
pamundur pér té lévizur?

Té rriturit:

* Té paktén 150 minuta né javé me intensitet
té moderuar ose 75 minuta né javé aktivitet
kardiovaskular me intensitet rigoroz, me ¢do
grup ushtrimesh gé zgjat té paktén 10 minuta

* Dy ose mé shumé seanca né javé me ushtrime
té moderuara drejt intensitetit té larté té
cilat pérfshijné té gjitha grupet kryesore té
muskujve.

Ushtrimet pér pacientét me démtime né
pjesén e sipérme té trupit

Nése pacienti mund té ecé, atéhere késhillojeni té
béjé shétitje, vrap té lehté, té pérdoré bicikletén
e palestrés pér ushtrime kardiovaskulare dhe té
kryejé ushtrime me pjesén e poshtme té trupit
sipas késhillés sé mjekut.

Ushtrimet izometrike

Kéto ushtrime kérkojné té shtysh objekte té
palévizshme ose pjesé té ndryshme té trupit, pa
béré zgjatien e muskujve dhe pa lévizur kyget.
Ushtrimet izometrike mund té kryhen nga
personat me arthrit dhe démtime té tjera, me
géllim gé té ruajné forcén e muskujve.

Elektro-stimulimi i muskujve

Nése pacienti ka humbje té masés muskulare nga
njé démtim, nga pamundésia ose nga periudha té
gjata palévizshmérie, elektro-stimulimi pérdoret
pér té rritur garkullimin e gjakut dhe rangun e
lévizjeve tek muskujt.

Ushtrimi né karrige ose karrocé me rrota

Kéto lloj ushtrimesh jané ideale pér té sémurét
me démtime té pjesés sé poshtme té trupit,
ata me probleme té peshés ose diabetit dhe té
moshuarve shumé té brishté gé kané rrezik té
rrézohen.

* Neése keni mundési, zgjidhni njé karrige, qé e
lejon pacientin t'i mbajé gjunjét né kénd 90°
kur éshté ulur né té. Nése ai/ajo éshté né
karrocé, ulni frenat ose fiksojeni karrocén me
ményra té tjera.

*  Ndihmoni pacientin té drejtojé shpinén sa mé
shumé qgé té jeté e mundur, duke pérdorur
muskuijt abdominalé.
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* Nése pacienti vuan nga presioni i larté i gjakut,
kontrolloni presionin para se ai/ajo té fillojé
ushtrimet dhe késhilloheni até t€ mos kryejé
ushtrime me pesha.

* Testonishegerin né gjak para dhe pas ushtrimit
nése pacienti merr mjekime pér diabetin, té
cilat mund té shkaktojné hipoglicemi.

* Lidhni njé fasho llastiku me rezistencé
mesatare nén karrige (ose né krevat, divan,)
pér kryerjen e ushtrimeve té rezistenceés,
duke térhequr fashén e llastikut | sekondé

Ushtrime pér forcimin e trupit né karrocé
me rrota

Rekomandoni ushtrime si: shtytje prapa e
shpatullave, forcim té bicepsave dhe zgjatje té
tricepsave duke pérdorur pesha mé té rénda dhe

lart e | sekondé poshté. Provoni ushtrime té
ngjashme me nga 20-30 pérséritje per secilin.
Rrisni  gradualisht numrin e ushtrimeve,
pérséritjeve dhe kohés sé ushtrimit deri sa
trupi té fillojé té forcohet.

*  Grushtimi né ajér (boks) me pesha ose pa
pesha éshté njé ushtrim i lehté kardiovaskular
nga pozicioni ulur.

* NEé palestra té ndryshme mund té gjeni pajisje
gé imitojmé vozitjen ose pedalimin me duar.

fasha elastike mé té forta sesa pér ushtrimet e
sistemit kardiovaskular. Synoni 2-3 sete me nga
8-10 pérséritie pér c¢do ushtrim, duke shtuar
peshat dhe kohén e ushtrimit ndérsa forca e
pacientit rritet.
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Fashat elastike té rezistencés mund té lidhen tek
njé mobilje, tek doreza e derés ose né ndonjé

Ushtrimet e fleksibilitetit né karrocé me
rrota

Zgjatja e muskujve gjaté gjithé dités ndihmon né
reduktimin e dhimbjes dhe presionit né muskujt
gé jané té pranishém pas géndrimit ulur pér
periudha té gjata kohe. Zgjatja e muskujve ndérsa
rrishtriré ose bén joga né karrige, rrit fleksibilitetin
dhe pérmiréson rangun e |évizjeve. Joga né karrige
éshté ideale né rastin e démtimeve, arthritit,
SPOK-ut, osteoporozés dhe sklerozés multiple.

Ushtrimet né rastin e mbipeshés dhe
diabetit

* Pér pacientét mbipeshé éshté e véshtiré té
gjeni pajisjet e pérshtatshme edhe nése ata
mund té frekuentojné palestrén.

* Hapi i paré éshté té jené mé aktivé né
jetén e pérditshme. Kopshtaria, ecja deri
tek tregu, larja e makinés, fshirja e oborrit,
ose té ecurit népér shtépi ndérsa flasin né
telefon jané hapat e paré drejt ushtrimit fizik.
Edhe aktivitetet mé té vogla jané shumé té
dobishme kur kombinohen me ushtrime
fizike té planifikuara.

karrige. Pérdorini kéto pér terhegje, rrotullim té

shpatullave dhe zgjatje té kémbéve dhe krahéve.

a) Ushtrimet e sistemit kardiovaskular

* Aktivitete si té ecurit, vallézimi dhe ngjitja e
shkalléve duke pérdorur peshén trupore si
rezistencé. Fillohet me disa minuta né dité
dhe koha rritet gradualisht. B&jeni aktivitetin
mé té kénagshém duke késhilluar ecje me
genin, duke vallézuar me njé shok/shoge ose
duke ngjitur shkallét me muzikén e preferuar.
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Nése pacienti ndjen dhimbje né kémbét
dhe kyget kur géndron mé kémbé, atéheré
ndérprisni aktivitetet me ngritje peshash.
Aktivitetet e ujit si noti, ecja né ujé dhe
aerobia e ujit, reduktojné stresin tek kémbét
dhe kycet. Ushtrime té tjera pa pesha té cilat
rekomandohen jané ushtrimet né karrige (si
me lart).

Pedalet e lévizshme jané njé pajisje e thjeshté
gé mund té pérdoret ndérsa pacienti rri ulur
né njé karrige té rehatshme né shtépi duke
paré TV ose nén tavolinén e punés kur punon.

b) Forcimi i trupit

Shumé njeréz mbipeshé ndjehen mé rehat
kur pérdorin topin e palestrés sesa peshat.
Gjithashtu mund té kryejné ushtrime force
né karrige.

Gjaté kryerjes sé ushtrimeve té forces,
késhilloni té mbajné posturén e duhur dhe t’i
kryejné ushtrimet né ményré korrekte.

c) Ushtrimet e fleksibilitetit

Joga dhe “tai chi” jané ményrat mé té mira pér
té pérmirésuar fleksibilitetin dhe posturén si dhe
pér té reduktuar ankthin dhe stresin.
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KUJDESI PER

KAVITETIN ORAL

Pérkufizimi

Kujdesi pér kavitetin oral pérfshin té gjitha masat
gqé ndérmerren pér té mbajtur dhémbét dhe
kavitetin e brendshém oral (mukozé, gjuhé) té
pastér dhe té shéndetshém.

Kujdesi pér kavitetin oral béhet me qéllim:

[. Peérté mbajtur mukozén t€ pastér, te bute, té
lagésht dhe té padémtuar.

2. Pér té mbajtur buzét té pastra, té buta, té

njoma dhe té padémtuara.

Pér té parandaluar infeksionet orale.

4. Pérté hequr mbeturinat e ushgimit, po ashtu
edhe pllakat dentare, pa démtuar mishin e
dhémbeéve.

5. Pér té lehtésuar dhimbjen, parehatiné dhe
pér té rritur oreksin.

6. Pér té parandaluar erén e keqe nga goja ose
pér té lehtésuar até dhe freskuar gojén.

w

Pajisjet e nevojshme:

|. Baginelé

2. Depresori/shtypés i gjuhés: spatul ose spatul

me garzé

Pajisje me drité

4. Pajisjet e duhura pér pastrim:

* furcé dhémbeésh

*  pastrues/tampon
aspirues

* pastrues tampon i thjeshté

* garzé e thjeshté e pastér, nése pajisjet e

* mésipérme nuk jané disponibél
pasté dhémbésh/tretésiré antiseptike

5. Goté e milimetruar ose jo, nése nevojitet
pérgatitja e njé tretésire.

w

specifik, pér aparat

6. Peshqir

7. Lubrifikant/gliceriné/vazeliné pér buzét
8. Aspirator

9. Doreza jo sterile nése éshté e mundur
10. Qese mbeturinash

yZ

o

Baginelé Drité - stilolaps

Pastrues tampon
specifik pér aparat
aspirues

B

Depresori i gjuhés me
garze

Pastrues tampon
i thjeshté

['1. Mblidhni té gjitha mjetet gé nevojiten.
Organizimi  lehtéson punén dhe rrit
performanceén.

[2. Siguroni privatési pér pacientin.

I 3. Kryeni higjenizimin e duarve dhe vishni doreza
nése éshté e mundur.
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16.
17.

21.

. Nése do té pérdorni tretésiré me bikarbonat

sodiumi, pérgatiteni paraprakisht. (Né njé
goté hidhni njé majé luge kafe bicarbonat
sodiumi + 2/3 ujé)

. Poziciono pacientin né pozicion vertikal/ ulur

ose pozicion shtriré lateralisht.

Inspektoni kavitetin e gojés.

Kontrolloni té gjithé zgavrén e gojés,
dhémbét, mishrat, mukozén dhe gjuhén, me
ndihmén e depresorit/shtypésit té gjuhés
dhe ndriguesit.

[8. Mbani shénime nése gjeni ndonjé anomali

p.sh: gjakrrjedhje, enjtje, ulgera, plagé, et;.
Mos pérdorni gishtat pér té hapur gojén e
pacientit.

[9. Vendosni peshgirin afér mjekrés sé pacientit

pér té parandaluar lagien apo ndotjen e
veshjeve.

20. Afroni baginelén, pozicioni mé i miré éshté

poshté mjekreés.

Pozicionimi i pacientit, vendosja e peshqirit, baginelés

Larja e dhémbéve.

Udhézime pér larjen e dhémbéve

zgjidhni furcén e duhur té dhémbéve, ajo
duhet té keté fije té buta.

pasta vendoset paraprakisht né njé kénd 45 °
kundrejt dhémbéve.

pastroni dhémbét e pacientit nga prerésit
tek molarét, duke pérdorur lévizjet lart dhe

poshté, shoqéruar me lévizje rrotulluese
duke mos e kaluar kurorén e dhémbéve. Mé
pas pastroni me furgé pjesén kafshuese/e
poshtme té dhémbéve.

nése pacienti nuk mund té tolerojé furgén,
ose nuk mund té keté né dispozicion furgén e
dhémbéve, pérdorni tamponét pastrues ose
mund té pérdoren topa prej pambuku ose
garze.
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22.

23.

5.
l6.

20.
21.

Pastroni zgavrén e gojés (pjesén e brendshme
té fageve), nga pika proksimale né distale.
Pastrimi i gjuhés

i kérkohet pacientit té€ hapé gojén dhe té
nxjerré gjuhén jashte.

koka duhet té pozicionohet pak para, mjekra
té afrohet nga gjoksi.

pér té ruajtur géndrueshmériné e gjuhés
pérdorni njé spatul.

pér pastrim, pérdorni fur¢én ose njé tampon
té thjeshté, zhyteni até né gotén me ujé ose
tretésirén me bicarbonat sodiumi.

gjuha pastrohetnga pikafillestare e brendshme
drejt pjesés sé jashtme. Né rastet kur gjuha

ka pllakéza té bardha si rezultat i mykut oral,
pastrimi me furgé éshté mé efektiv.

* késhilloni pacientin t&€ mos gélltisé ujé, por
té eleminojé sekrecionet e grumbulluara
né gojé. Nése éshté e nevojshme, pajisjet e
aspirimit pérdoren pér té hequr sekrecionet.

* kérkojini pacientit té shpérlajé me ujé té
freskét gojén dhe t'a shkarkojé ujin né
bacinelé.

* pér pacienté té pandérgjegjshém, kujdesi
oral duhet té kryhet té paktén ¢do katér oré.
Kujdesi ¢do katér oré zvogélon potencialin
pér infeksion nga mikroorganizmat.

Improvizim i depresorit té gjuhés (bishti i lugés Pastrues tampon special qé

mbéshtillet me garzé)

Fshini pjesén e jashtme té gojés me peshgqir.
Konfirmoni dhe njéheré gjendjen e dhémbéve,
mishrave té dhémbéve dhe gjuhén. Vendosni
lubrifikant né buzé.

. Ripoziciono pacientin, pér té siguruar

komoditet.

. Shpérlani dhe pastroni fur¢én e dhémbéve

dhe pajisjet e tjera. Pas pastrimit, vendosini
ato tek sendet personale té pacientit.

. Hidhnimbeturinatdhe sendetnjépérdorimshe

(garza/ tampon pambuku) né qese té
vegante.

Higni dorezat dhe lani duart.

Dokumentoni né kartelén infermierore
problemet dhe kujdesin e dhéné.

lidhet me aspiratorin.

Kujdesi pér protezat e dhémbéve

Inkurajo personin e sémuré té pérdoré protezat
e dhémbéve. Ato ndihmojné pacientin né
aftésiné pér t'u ushqyer, aftésiné pér té folur dhe
pérmiréson paragitjen.

Pajisjet

I. Furca e dhémbéve
2. Njé goté me ujé té zjeré
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Procedura

2.
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Higni protezat nése pacienti nuk mundet t'a
béjé veté.

Zhytini protezat pér pak minuta né njé goté
té vogél me solucion pastrues pér proteza,
ose né njé tretésiré ujé dhe sodé buke.

Lani protezat me fur¢é dhe pasté. Mbajini
né péllémbén tuaj me qgéllim gé té mos
rréshkasin dhe té thyhen.

4. Shpélajini me ujé té rrjedhshém dhe ato jané
gati pér t’u pérdorur.

Nése pacienti nuk i vendos dot veté,
poziciononi pacientin né pozicion gjysém
ndenjur dhe vendosini protezat né gojén e tij.

5.
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BANJA/LARJA E PACIENTIT

NE SHTRAT

Pérkufizimi

Banja né shtrat ofrohet pér pacientét té cilét jané
té imobilizuar dhe e kané té pamundur té kryejné
higienén e tyre personale. Pér pacientét té cilét
jané pjesérisht té afté, éshté e réndésishme t'u
ofrohet mundésia té marrin pjesé né kujdesin
pér higjenén e tyre. Kjo i ndihmon ata té ruajné
pavarésing, vetévlerésimin dhe dinjitetin e tyre.

Banjal/larja e pacientit né shtrat ka pér

qgéllim:

|. Tésigurojé higienén e duhur dhe té nevojshme
té pacientéve

2. Teé parandalojé pérhapjen e baktereve né

leékure

Té stimulojé garkullimin e gjakut

4. Té relaksojé pacientin dhe té ndihmojé né
nxitjen e gjumit.

w

Pajisjet dhe materialet qé nevojiten pér

té aplikuar banjén e pacientit:

* Legenithellé

* Ujéingrohté (sa ta durojé bérryli i dorés.)

* Sapun / Shampo

*  Peshqir i buté pér fytyrén dhe njé tjetér pér
trupin (pér té laré)

*  Peshqir pér fytyrén dhe njé tjetér pér trupin
(pér té fshiré/thare)

* Shtroje (carcaf i
lagéshtia)

* Vegla rroje, nése nevojiten

* Make-up, nése kérkohet

*  Peceta njépérdorimshe (mos pérdorni letra
té lagura) pér kujdesin genital; ose njé shparsé
speciale gé mbahet vetém pér kété géllim dhe
qgé lahet rregullisht né temperaturé té larté.

padepértueshém nga

*  Furcgé dhe kréhér

* Pajisjet pér kujdesin e gojés

*  Gérshéré ose prerése dhe furcé thonjsh

*  Pudér talk dhe locion trupi

* Cargafé té pastér

* Rroba té pastra (ndérresa)

* Dy karrige

* Shporté ose gese e madhe plastike pér
carcafét dhe pecetat e pérdorura ndotur

* Doreza jo sterile

Pérgatitja

[.  Shpjegojini pacientit géllimin dhe procedurén.
Nése ai ose ajo éshté ndérgjegjshém dhe
i orientuar, pyesni né lidhje me preferencat
e higjenés personale dhe aftésiné pér té
ndihmuar gjaté banjés.

2. Vendosni karriget né kurriz me kémbét
e krevatit. Vendosni aty afér shportén e
carcaféve té ndotur.

3. Sigurohuni gé personi i sémuré ka privatési té
ploté: mbylini dritaret, dyert dhe perdet nése
éshté e nevojshme.

4. Sigurohuni gé ambienti té jeté i ngrohté gjaté
gjithé kohés sé banjés.

5. Para larjes, pacienti mund té kérkojé té

defekojé dhe urinojé. Ofrojini atij uturakun

e shtratit (legenin e shtratit) ose kontenierin

urinar.

Lani duart tuaja.

7. Vendoseni pacientin né pozicionin mé té
rehatshém té mundshém pér té, p.sh. nése
pacienti ka dispne duhet t’a poziciononi ulur
dhe ta mbéshtesni né jastéke.

o
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8. Ngrini shtratin e pacientit né njé lartési qé
éshté e rehatshme dhe e sigurt pér té punuar.
Sigurohuni gé shina anésore né anét e shtratit
té jeté e ngritur dhe e mbyllur. Ngrini kokén
e shtratit né njé lartési gé éshté e rehatshme
pér pacientin.
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9. Mbushni legenin deri né % me ujé té ngrohté
me temperaturé 40°-44°C, derisa té durojé
dora nxehtésiné.

10. Zhvisheni pacientin, mbulojeni me cargaf ose
batanije. Batanija do ta mbajé personin té
ngrohté dhe do t’i japé privatési. Gjaté larjes,
mbajeni personin té mbuluar me batanije sa
mé shumé qgé té jeté e mundur.

I'l. Nése pacienti ka njé kateter venoz/vigon,
sigurohuni gé ai té mos prishet dhe mos laget.
Ju mund ta fashoni me bende ose té vendosni
njé barrieré gese plastike anti-ujé.

Larja - Ashtu si vlerésimi fizik, banja béhet nga
koka tek kémbét

I. Larja e fytyrés, qafés dhe veshéve.

* fillimisht vendosni njé peshqir (ose shtrojé
thithése) poshté kokés sé pacientit deri tek
shpatullat.

* hapni peshgirin e fytyrés né gjoksin e pacientit.

* merrni shparsén e fytyrés, njomeni dhe
shtrydheni miré. Pérdorni po até presion gé
do té pérdornit mbi fytyrén tuaj.

2. Larja e syve.

* pastroni nga kéndi i brendshém né até té
jashtém (jo anasjelltas).

* pérdorni seksione té ndryshém té shpalcés
pér té laré secilin sy.

* kujdes gé syté mos irritohen nga sapuni i
pérdorur pér fytyrén.

Pérdorni sapun né kéto zona, vetém atéheré kur
pacienti preferon.

Shpérlajeni dhe thani me kujdes. Pastroni
aparatet e dégjimit dhe syzet, vendosjani pérséri
pacientit me géllim lehtésimin e komunikimit
gjaté procedurés.

3. Larja e ekstremiteteve té sipérme

* vendosni shtrojén thithése ose peshgirin
poshté krahut.

* merrni shparsén e trupit dhe lani krahun e
pacientit duke u nisur nga aksila drejt bérrylit
dhe pastaj drejt doreés.

* dora mund té zhytet né njé ené té vogél me
ujé té ngrohté. Kjo lehtéson pastrimin dhe
prerjen e thonjve.

Lani, shpélani dhe fshini secilin nga krahét e
pacientit, pastaj gjoksin, barkun, dhe né fund
kémbét dhe shputat. Zbuloni secilén nga kéto
pjesé kur éshté e nevojshme. Uji i ftohté i
banjés éshté i pakéndshém. Kur uji éshté i ftohté
ose i papastér, ndérrojeni até pér té ruajtur
temperaturén dhe pastértiné e duhur.
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Larja e gjoksit dhe barkut

zbuloni zonén ku do té kryhet larja

vendosni shtrojén thithése nén shpinén e
pacientit

béni larjen me shparsén e trupit nga gjoksi
drejt barkut

lani me kujdes dhe thani me peshqir ¢do
palé té Iékurés gé mund té gjendet né trup.
Lagéshtia e tepért irriton dhe prish |ékurén.

Lani zonén gjenitale:

palosni carcafin ose batanijen deri né nivelin e
belit duke Iéné gjoksin dhe krahét té mbuluar.
pérdorni peceta njépérdorimshe té lagura me
ujé e sapun dhe hidhini ato né gesen plastike.
Shpélani dhe fshini pjesét intime. Nése éshté
e nevojshme, béni depilimin né zonén pubike
dhe gjenitale. Mbuloni pacientin me cargaf
ose batanije. Personi i sémuré mund té
preferojé té lajé veté kété zoné nése ai/ajo
éshté e afté pér kéte.

largoni ujin e pérdorur dhe rimbushni
legenin. Kjo parandalon ndonjé infeksion té
mundshém né kété zoné si dhe parandalimin
e pérhapjes sé tij né zonat afér, té cilat do té
lahen mé pas.

Larja e ekstremiteteve té poshtme:

vendosni  shtrojen thithése (carcafin e
padepértueshém nga uji) nén ekstremitet e
poshtme gjaté larjes.

drejtimi i larjes: nga kyci i kémbés né gju —
nga nyja e gjurit né kofshé.

lahen shputat dhe ndérkohé qé lajmé njérén
kémbé, kémbén tjetér mund ta mbulojmé.
pas fshirjes mund té pérdorni krem zbutés/
hidratues.

7. Larja e shpinés dhe vitheve:

* ktheni pacientin né pozicion lateral. Nése
pacienti nuk mbushet dot me frymé, ai duhet
té rrijé ulur né shtrat dhe té pérkulet pérpara
ndérsa ju i lani shpinén.

* vendosni shtrojen thithése

* inspektoni lékurén e tij pér ndryshime té
integritetit. Lani, shpélani dhe fshini shpinén.

* lani, shpélani dhe fshini té ndenjurat. Pér
zonén anale dhe perianale duhen pérdorur
peceta njépérdorimshe dhe mé pas té hidhen
né gesen plastike té mbeturinave. Ktheni
pacientin dhe lani anén tjetér té té ndenjurat.

Rregullimi i shtratit

Ndeérsa pacienti éshté i kthyer né pozicionin anash,
zévendésoni ose shtroni garcafin e poshtém né
njérén ané té shtratit. Pastaj ktheni pacientin né
té kundeért, pér té vazhduar me shtrimin e ¢argafit
né anén tjeter.

Tualeti

[. Visheni pacientin ose ndihmojeni té vishet.

2. Neése éshté e nevojshme, prisni thonjté mbi
njé peceté njépérdorimshe dhe hidhini mé
pas né gesen plastike.

3. Thonjté e kémbéve duhét té priten pasi té
jené njomur dhe zbutur. Gjithmoné pritini né
vijé té drejté dhe kurré mos e fusni gérshérén
népér cepat e thonjve.

4. Lani duart. Lani dhémbét e pacientit.

Krihni flokét e tij/saj. Ndihmoni pacientin té

vendosé make-up nése ka déshiré pér kéte.

6. Ndihmoni pacientin mashkull té rruhet.

v

Né fund

Pastroni dhe zévendosni té gjitha pajisjet: lani
duart, vendosni mobiljet né vendin e méparshém,
rihapni dritaret g¢ mund té keni mbyllur dhe
sigurohuni gqé pacienti éshté rehatuar.

Larja e flokéve né shtratin e pacientit

Eshté shumé e réndésishme pér moralin,
mirégenien dhe dinjitetin e pacientit qé flokét
e tij/saj té jené té pastér dhe térheqgés. Flokét
duhen laré rregullisht ose kur ato duken té ndotur
dhe té yndyrshém.
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Qéllimi i késaj procedure:

l.
2.

Té ruajé higjenén personale té pacientit.

Té rrisé qarkullimin né skalpin e kokés dhe té

nxisé rritjen e flokéve.
Pér t’a béré pacientin té ndihet i rifreskuar

Mjetet gé nevojiten:

karrige ose Stol

dy ené me ujé té ngrohté, rreth 44 ° ¢
shampo.

kové pér ujé té ndotur

shtroje plastike

kéllef plastik pér jastékun

dy peshqiré

tharése flokésh

Pérgatitja

l.
2.

3.
4.

u
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Shpjegoni géllimin dhe procedurén pacientit.
Mbyllni dritaret, siguroni ambjent té ngrohté
dhe privatési pér pacientin.

Vendosni karrigen ose stolin prané krevatit.
Kryeni higjenén e duarve

Ndihmoni pacientin té lévizé kokén drejt
skajit té shtratit dhe higni jastékun nga koka.
Vendosni njé shtroje thithése nga koka e
pacientit deri te shpatulla. Kjo do té mbrojé
krevatin nga lagéshtia.

Vendosni njé jastek me kélléf plastik té
papérshkrueshém nga uji, nén shpatulla.
Rreth gafés vendosni njé peshgir. Gjithashtu
vendosni njé peshqir nga poshté mijekrés
deri tek gjoksi.

Mbuloni karrigen ose stolin me njé mbulesé
plastike dhe vendosni kovén mbi stol. Shtroja
plastike, e shtruar mé pérpara nén pacientin,
duhet té vendoset brenda kovés

Sigurohuni gé koka e pacientit éshté mé
poshté se shpatullat e tij.

Larja

Krihni fillimisht flokét e pacientit

Futni topat e pambukut né veshé

Pér té mbrojtur syté e pacienit nga spérklat e
ujit, mund té vendosni njé peshqir té vogél né
ballin e pacientit.

Njomni flokét me ujé té ngrohté.

Vendosni sapun ose shampo dhe masazhojeni
miré kokén gjaté larjes sé flokéve, duke
pérdorur mollézat e duarve.

Shpélani me ujé té bollshém flokét.

Higni mbrojtéset prej pambuku té vendosura
me paré né vesh.

Mbéshtillni flokét me peshir. Ngrini me kujdes
pacientin.

Higni jastékun e vendosur poshté shpatullave
dhe vendose até tek koka e krevatit.
Gjithashtu higni edhe shtrojén plastike.
Ripoziciononi pacientin.

Tharja e flokéve:

o

Fshini fytyrén dhe qafén nése éshté e
nevojshme.

Thani flokét sa mé shpejt gé té€ jeté e mundur.
Masazhoni skalpin me vaj nése nevojitet.
Krehni flokét dhe rregulloni flokét sipas
preferencés sé pacientit.

Pastroni pajisjet dhe vendosini ato né vendin
e duhur.

Kryeni higjenén e duarve.

Dokumentoni né kartelé me firmén tuaj, ¢do
anomali (nése ka).
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KUJDESI PER THONJTE E DUARVE

DHE TE KEMBEVE

Thonijté jané geliza té gjalla té gishtave té duarve
dhe té kémbéve, gé kané pérmbajtje té larté té
keratinés, njé proteiné e forté kjo qé ndodhet
gjithashtu né lékuré dhe né floké. Thonjté e
duarve rriten mé shpejt se ato té kémbéve.

Gjendja shéndetésore dhe zakonet e té sémurit
mund té ndikojné shumé né gjendjen e thonjve.
Thonijté qé thérrmohen, thonjté e thyer, té trashé,
té verdhé, té pangjyré mund té shkaktohen nga
dieta e papérshtatshme, sémundjet, infeksionet,
giéndja febrile, mosha e thyer, etj. Sémundje té
caktuara shkaktojné fryrjen ose rritjen e thonjve
né mish.

w, g ® " ey
WN\ole e iinT:
¥ e\ II-'!"I

Prerja né ményré periodike dhe té rregullt e
thonjve té duarve dhe té kémbéve éshté shumé
e réndésishme pér mbajtjen e higjenés personale
té té sémurit.

Qéllimi i kujdesit pér thonjté éshté:
[. Té mbajé thonjté e pastér
2. Té mbajé kémbét dhe duart té pastra

3. Té parandalojé gérvishtjet e |€kurés
4. Té meénjanojé infeksionet prej thonjve té
papastér

Pajisjet e nevojshme:

Prerése thonjsh

Legen me ujé

Tampona pambuku

Baginelé

Sfungjer

Peshgir mesatar

Mbulesé e papérshkueshme nga uji
Tas i vogél plastik

Sapun
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Procedura pér prerjen e thonjve té
duarve

Lani duart tuaja pér té parandaluar pérhapjen
e ndonjé infeksioni t&€ mundshém.

Vendosni dorezat

Grumbulloni me kujdes té gjitha pajisjet qé té
lehtésoni procedurén.

|dentifikoni pacientin dhe nevojat e tij/saj.
Afroni pajisjet né ané té shtratit pér té
kursyer kohén dhe pér té rritur efektivitetin
e kujdesit.

Ndihmoni pacientin té rrij¢ né pozicionin
ndenjur pér té gené sa mé rehat.

Shtroni mbulesén mbrojtése e mbi té
peshgqirin pér té mos lagur shtratin.

Vendosni legenin me ujé mbi mbulesén
mbrojtése.

Zhysni thonjté e pacientit né legen me ujé e
sapun pér té béré zbutjen e tyre né ményré
qeé prerja té jeté e lehté dhe e sigurt.
Férkojini dhe lajini thonjté miré.

Fshini duart e pacientit me peshgirin e
vendosur mbi mbulesén mbrojtése.

Prisni thonjté me prerése.

Pas ¢do prerjeje fshini thoin e preré me
tampon té lagur pambuku, pérdorni njé
tampon pér ¢do thua té preré.

Jepuni formé thonjve duke rrumbullakosur
cepat me limé dhe fshini duart me sfungjer.
Né rastin e té sémuréve me diabet dhe
hemofili prerja béhet nga specialisti me
teknika dhe pajisje speciale pér té shmangur
plagosjen aksidentale té indeve té buta.
Rregulloni pajisjet dhe hidhni mbetjet.
Higjenizoni duart pér té parandaluar
infeksionet.

Kujdesi pér thonjté e kémbéve

Thonjté e gjaté té kémbéve mund té gérvishtin
lekurén e pacientit, duke shkaktuar infeksion nése
jané té papastér ose mund té thyhen nga férkimi

me

mbulesat e shtratit. Pajisjet dhe procedura

éshté e nj€jté me até pér thonjté e duarve.
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Lani duart pér té parandaluar infeksionet e
mundshme.

Vendosni dorezat.

Mblidhni té gjitha pajisjet e nevojshme pér
rezultate sa mé efektive té kujdesit.
Identifikoni pacientin dhe nevojat e tij/saj.
Shpjegoijini pacientit procedurén dhe géllimin
e saj né ményré gé ai/ajo té bashképunojé
me ju.

Afroni pajisjet afér shtratit gé té punoni miré
dhe shpejt.

Poziciononi pacientin né ményreé té tille qé te
arrini me lehtési thonjté e tij /saj dhe ai/ajo
té ndjehet rehat.

Vendosni njé peshqir nén kémbét e pacientit
pér té mbledhur thonjté qé do té priten.
Ushtroni pak presion né mollézén e gishtit
pér té béré shképutjen e thoit nga perimetri
i tij dhe prerésja té futet lehtésisht nén thon.
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[0. Prisni thonjté drejt, duke pasur parasysh
té mos rrumbullakosni cepat pasi ato
mund té rriten brenda mishit. Nése thoi ka
tendence té tille, vendosni tamponé té vegjél
pambuku nén cepat e thonjve gé té mos
ushtrohet presion dhe thonjté té futen né
mish. Zakonisht béhet njé prerje né mes té
gjatésisé sé thoit, e cila bén gé anét dhe cepat

Prerje korrekte

I'l. Rregulloni pajisjet duke i futur ato né vende
té vecanta gati pér denzinfektim.
[2. Hidhni mbetjet.

M. J ;
Enjtje dhe inflamacion / /

té largohen dhe té mos béhet rritja e tyre
brenda mishit. Pér diabetikét dhe hemofilikét
kérkohet urdhér nga mjeku specialist dhe
prerja béhet me teknika dhe pajisje speciale,
pér té mos shkaktuar plagosjen e indeve té
buta. Thonjté e trashé dhe shumé té forté
ndonjéheré kérkojné hegje kirurgjikale.

Prerje jo-korrekte

I3. Higjenizoni duart pér té parandaluar

infeksionet.
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KLIZMA DHE PROCEDURA

E APLIKIMIT

Klizma éshté njé proceduré e cila pérdoret pér
té stimuluar nxjerrjen jashté té materialeve fekale.

Qéllimi i késaj procedure éshté té ndihmojé né
largimin e mbeturinave fekale nga rektumi kur ky
proces éshté i pamundur té kryhet normalisht
nga vete personi.

Administrimi i klizmés béhet né rastin e njé
konstipacioni té zgjatur apo blloku intestinal, por
edhe para disa ekzaminimeve radiologjike dhe
imazherike (Ro- grafie dhe kolonoskopi), té cilat
béhen pér arsye diagnostikimi. Gjithashtu, klizmat
aplikohen edhe para lindjeve apo ndérhyrjeve té
ndryshme kirurgjikale.

Konstipacioni éshté defekimi me véshtirési, me
fece té forta dhe frekuencé té ulét.
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Shkaget e konstipacionit jané:

* Imobiliteti

*  Dehidrimi

* Ulja e aktivitetit fizik

*  Obstruksion i pjesshém ose i ploté intestinal

*  Komprimim i kordés spinale

* Sémundjet si: diabeti, i cili mund té démtojé
stimulin  neurologjik té Iévizjes gastro-
intestinale

* Koliti (inflamacioni i zorrés)

* Hiperkalcemia dhe hypokalemia

*  Trajtimi me medikamente si: opiate pér
trajtimin e dhimbjeve

*  Pérdorimi i antidepresantéve

* Kemiopreparatet

Zorré e trashé

Zorré e hollé
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Konstipacioni mund té shkaktojé: distension
abdominal, lodhje, dhimbje koke, dhimbje shpine,
nauze, haluginacione etj, dhe kéto simptoma
mund té qgetésohen/lehtésohen vetém nga
aplikimi i njé klizme pastruese.

Vlerésimi i konstipacionit béhet
népérmjet:
*  Ekzaminimit abdominal (palpacion,

perkusion, inspeksion), pér té vlerésuar
praniné e distensionit.

*  Tushesé rektale, ekzaminim, i cili na ndihmon
té zbulojmé materiale té forta fekale.

* Rishikimit té& mjekimit

Masat rektale mund té largohen duke pérdorur
suposte glicerine, mikro klizma té gatshme dhe qé
tregtohen né ¢do farmaci, si dhe klizma madhore,
e cila duhet té jeté mundésia e fundit pér trajtimin
e konstipacionit.

Nése dieta dhe ushtrimet fizike nuk jané té
mjaftueshme pér té ruajtur rregullsiné e zbrazjes
sé zorres, para se té aplikohet klizma, mjeku ose
infermieri rekomandon njé laksativ. Laksativét
(ata zbutés té materialeve fekale dhe stimuluses
té lévizjes sé zorrés), rekomandohen njé naté
para administrimit té klizmés pér té inkurajuar
rriedhén/lévizjen e mbeturinave fekale.

Tipet e klizmave:

Klizma pastruese - me tretésiré bazé uji dhe
njé pérgendrim té vogél zbutés té jashtéqitjes,
sodés sé bukés, ose uthullés sé mollés, pérdoret
pér té stimuluar lévizjen e zorréve té médha.
Klizma pastruese duhet té stimulojé zorrét pér té
nxjerré/eliminuar shpejt si tretésirén ashtu edhe
¢do materie fekale.

Klizma mbajtése - stimulon gjithashtu lévizjen
e zorréve, por tretésira qé pérdoret éshté
menduar té “mbahet” né trup pér |5 minuta ose
meé shumé.
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Mjetet qé duhen pér té administruar njé

klizmé:

* Aparati/qgesja e klizmés

* Lubrifikues pér kanjulén

* Ujé i ngrohté(sa ta durojé bérryli i dorés)

* Sapun dhe vaj

* Njé shtrojé/sipérfage né té cilén té vendoset
pacienti (e padepértueshme nga uiji)

* Njé uturak ose comode (karrike defekimi)

*  Peceté/letra té lagura pér té pastruar
pacientin pas administrimit té klizmés.

Procedura

Pasi kemi vlerésuar situatén dhe kemi konkluduar
né njé konstipacion té zgjatur apo bllok intestinal
dhe pasi jané pérdorur metodat e tjera pér
eliminimin e keétij konstipacioni, vendosim pér
té administruar klizmén e cila do té na sigurojé
zbrazjen rektale dhe getésimin e pacientit.

Pozicioni pér té administruar njé klizmé,
kushtézohet nga situata, apo problemet e
pacientit.

* Pozicioni shtriré né shpiné me kémbé té
flektuara

* Pozicioni lateral me njérén kémbé té shtriré
dhe tjetra e flektuar

* Pozicioni, barkas (pérmbys) me gjunjé té
mbéshtetura né dysheme ose shtrat dhe
bérrylat e mbéshtetur po né shtrat ose
dysheme (pozicioni i faljes né xhami).
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Tretésira e cila do té pérdoret pér té administruar
njé klizmé pérmban ujé té ngrohté (jo té nxehté,
por sa ta durojé bérryli i dorés), sapun dhe njé
lugé gjelle vaj. Sapuni futet né ujin e ngrohté dhe
vértitet disa sekonda, por ai nuk duhet té krijojé
shkumbé né tretésirén gé do té futet né rektum
sepse kjo shkakton irritim t& mukozés sé zorrés.

Procedura e aplikimit té klizmés
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Né fillim i shpjegojmé pacientin situatén,
procedurén qé do té ndjekim dhe efektet e
klizmés.

Zbrazet vezika urinare para se té fillojé
administrimi i klizmés. Kjo ndihmon né
zvogélimin e presionit qé ndihet né zorrén e
trashé.

Pérgatisim pacientin dhe e ndihmojme té
zhvishet nga mesi e poshteé.

Sigurojmé privatésiné e pacientit duke
mbuluar pjesét intime.

Pozicionojmé pacientin sipas kushteve né
pozicionin mé té pérshtatshém pér té.

Shtrojmé  njé  shtrojé
padepértueshém nga uji).

(carcaf  té

Veshim dy palé doreza dhe lubrifikojmé gishtin
tregues qé do té pérdorim pér ekzaminim
rektal apo evakuim manual té fekalomave
(materialeve té forta fekale).

Pasi kemi béré hegjen manuale té fekalomave
rektale, hegim njé palé doreza dhe vazhdojmé
procedurén.

. Para se té fusim kanjulén

Mbushim gesen/depozitén e klizmés me
tretésirén e déshiruar, duke pérdorur ujé té
ngrohté. Sasia e tretésirés éshté |-1.5 litra.
Sigurohuni qé rubineti/fiksuesi té jeté mbyllur.

. Mbajmé gesen/aparatin me fundin e tubit

poshté dhe hapim rubinetin/fiksuesin pér njé
moment apo mé shumé pér té eliminuar ¢do
flluské ajri, e cila nuk duhet té futet né zorrén
e trashé.

né rektum,
lubrifikojmé fundin e saj pér t’a béré futjen
mé té lehté (futja jo mé shumé se 10 cm né
rektumin).

. Vazhdojmé procedurén duke futur kanjulén

né meatusin anal dhe mbajmé aparatin mbi
nivelin e trupit. Ky nivel nuk duhet té jeté nén
30 cm dhe mbi 45 cm. Kjo pér té ndihmuar
né krijimin e presionit té duhur té futjes sé
tretésirés né zorre.

. Hapim fiksuesin e kanjulés(rubinetin) dhe

me dorén tjetér afrojmé dy gluteuset pér té
mbajtur té mbyllur sfinkterin anal né ményreé
gé té mos lejojmé daljen e tretésirés jashté.

. Presim qgé léngu té hyjé né rektumin e

pacientit , duke i théné atij/asaj té marré
frymé thellé dhe duke paré gesen/depozitén
derisa té boshatiset.

—
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. Pas jashtéqitjes sé

. Mbas futjes sé tretésirés, hegim kanjulén

ngadalé nga rektumi dhe i themi pacientit té
kontraktohet (shtréngohet) pér té mos lejuar
derdhjen e ujit jashté.

. Sapo e gjithé tretésira té zbrazet né zorrén

e trashé, pritet njé lévizje e zorréve brenda
ores.

. Pacienti ndoshta do té ndiejé nevojén pér té

pérdorur tualetin menjéheré. Né kété rast
nése mundet, ndihmoni até té ngrihet me
kujdes pér né tualet.

paré, kontrollojmé
sasiné e saj dhe pérmbajtjen. Nése pacienti
ka eliminuar vetém tretésirén (ujin me
sapun dhe vaj), pérséritim tushené rektale
(ekzaminimin manual té rektumit), pér té
ndihmuar nxjerrjen e fekalomave té cilat
mund té kené zbritur nga pjesét e sipérme
té zorrés.

. Administrimi i suksesshém, pérfundon me

zbrazjen e materialeve nga rektumi.

20. Pas mbarimit té procedurés, hegim materialet
fekale dhe ¢do pjesé té kontaminuar gjaté
aplikimit té klizmés dhe mé pas pastrojmé
pjesét intime té pacientit. Materialet fekale
hidhen né tualet dhe materialet e tjera té
kontaminuara futen né njé gese té veganté
pér té siguruar hedhjen e tyre né vendin e
duhur dhe mosndotjen e ambjentit.

Kujdes!

Késhilloni pacientin dhe familjarét gé pas njé
klizme mund té ndodhé njé diarre e cila quhet
diarre post konstipacionit dhe nuk duhet té
shgetésohen.

Pas mbarimit té procedurés, rehatimit té pacientit
dhe hegjes sé materialeve, béhet pastrimi i
aparatit té klizmés dhe dezinfektimi i tij.

Aparati sé bashku me tubin dhe kanjulén,
shpélahen me ujé té bollshém dhe té nxehté,meé
pas vendosen né njé legen me ujé dhe klor duke i
|€né atje pér disa oré. Kur e nxjerrim nga tretésira,
e shpélajmé me ujé té bollshém, e fshijmé dhe e
lemé né gatishmeéri pér procedurén e rradhés.
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DEZINFEKTIMI, PASTRIMI DHE
STERILIZIMI 1 INSTRUMENTAVE

Instrumentat kirurgjikale dhe jo vetém, té cilat
pérdoren pér mjekime plagésh té ndryshme gjaté
kujdesit ndaj pacientit, duhet té dezinfektohen,
pastrohen dhe sterilizohen rregulisht. Kéto
procedura ndihmojné né mbrojtjen e pacientit nga
infeksionet dhe sigurojné gjithashtu minimizimin e
rrezikut pér stafin mjeksor, i cili manipulon me to.
Gjithashtu kéto procese rrisin jetégjatésiné dhe
vlerat e instrumentave.

Pérkufizime:

I. Pastrimi éshté procedura e cila siguron
hegjen e mbetjeve nga instrumentat.

2. Dezinfektimi  éshté procedura e cila
redukton ngarkesén virale dhe até bakteriale
té instrumentave, por nuk pastron mbetjet
dhe té sigurojé sterilizimin.

3. Sterilizimi éshté procedura e cila siguron
eliminimin total té té gjitha mikrorganizmave
nga instrumentat.

Pa pastrim nuk ka sterilizim!

Pastrimi: Eshté hegja e ¢do materiali té huaj
nga instrumentet p.sh. materiale organike duke
pérdorur normalisht ujin me detergjente (sode
bikarbonat) ose produkte enzimatike.

e Pastrimi i paraprin dezinfektimit dhe
sterilizimit sepse materialet organike dhe
inorganike ndérhyjné né efektivitetin e tyre.

* Nése mbetjet thahen ose fiksohen mbi
instrumenta, hegja e tyre mé pas béhet shumé
e véshtiré dhe dezinfektimi ose sterilizimi
rezulton joefektiv.

* Instrumentat zhyten né ujé ose shpérlahen
pér té parandaluar tharjen e gjakut dhe
indeve si dhe pér té zbutur dhe hequr gjakun
dhe mbetjet prej tyre.

* Pastrimi béhet me doré&, me férkim me furgg,
Ose me Ujé nén presion pér instumentat gé
kané kanale té brendshme ku nuk arrin furga.

* Pastroni instrumentat me detergjent normal
dhe ujé pér té hequr materialet inaktive dhe
dezinfektantin e pérdorur.

* Para sterilizimit té gjitha instrumentat duhet
té pastrohen pér té hequr té gjitha mbetjet
dhe pastaj té dezinfektohen, pasi sterilizimi
vret té gjitha organizmat e gjalla por nuk
éshté metodé pastrimi.

Gjaté dezinfektimit:

+ Eshté shumé e réndésishme qé solucionet
dezinfektuese té pérdoren brenda afatit
té skadencés, pasi disa prej tyre si p.sh.
hipokloridi e humbasin efektivitetin e tyre
shumé shpeijt.

* Dezinfektantét duhet té jené gjithmoné té
disponueshém pér pastrimin e sipérfageve
té punés, artikujve shumépérdorimésh
dhe pajisjeve, té cilat nuk mund té futen né
autoklavé. Gjithashtu mund té pérdoren né
kontaminimin ose spérkatjet e ambjenteve
me mostrat patologjike.

» Té gjithé dezinfektantét pér té gené efektive,
kané "kohén e tyre té kontaktit”. Kjo
nénkupton kohén qgé ata duhet té lihen né
kontakt me agjentin infektues pér té béré té
mundur dezinfektimin.
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Metodat mé té zakonshme té sterilizimit
jané:

Autoklava ose sterilizimi me avull

Ekspozimi ndaj nxehtésisé sé thaté (Furra
sterilizuese)

Trajtimi me kimikate antiseptike

Procedura e sterilizimit né
autoklavé

Té gjitha viruset, pérfshiré edhe HIV,
inaktivizohen nga sterilizimi pér 20 minuta né
autoklavé né 121-131°C dhe pér 30 minuta
nése instrumentat jané paketuar né gese.

Eshté mé praktike té pérdorésh njé autoklavé
té vogél disa heré né dité sesa njé autoklavé
té madhe vetém njé heré.

Sapo instrumentet jané pastruar dhe fshiré
me peceté pambuku, ato qé do té sterilizohen
mbéshtillen me peceta té posagme, né gese
plastike té€ posagme ose vendosen né vasketa
ose shporta metalike sipas kérkesave té
autoklavés. Mbéshtjellia béhet me shumé
kujdes duke eleminuar vendet bosh ose
tendosjen e mbéshtjelléses.

Instrumentat me mentesha vendosen té
hapura, pjesét e lévizshme ¢montohen,
sipérfaget konkave vendosen né meényré té
tillé gé uji té rriedhé et;.

Mbushja e autoklavés ka réndési té madhe,
pasi vendosja e instrumentave béhet né
meényré té tillé, qé té gjitha siperfaget té
ekspozohen ndaj agjentit sterilizues dhe té
lejojné garkullimin e lehté té avullit rreth ¢do
instrumenti. P.sh. baginelat vihen né pozicion
vertikal, objektet e vogla vendosen lirshén
mé shporta metalike.

Né fund té procedurés, sipérfagja e jashtme e
paketimit té instrumentave nuk duhet té keté
vende té lagura gjé gé tregon se sterilizimi
nuk éshté kryer.

Procedura e sterilizimit me ekspozim ndaj
nxehtésisé sé thaté (furra e sterilizimit)

*  Kjo proceduré éshté e pérshtatshme vetém
pér instrumentet metalike dhe pér njé numér
té vogél té materialeve natyrale pér suturat.

* Kéto mund té sterilizohen me nxehtési té
thaté pér |-2 oré né temperaturé |70°C.
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FORMALDEHYDE |_
GAS |

Zjerja e instrumentave tani konsiderohet e
papérshtatshme pér té arritur sterilizimin
dhe nuk rekomandohet mé né rutinén e
praktikés spitalore.

Procedura e sterilizimit me kimikate
antiseptike
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Instrumentat nuk mbahen mé té zhytura né
antiseptik.

Instrumentat e mprehté, pajisiet e tjera
delikate dhe disa lloje kateterésh dhe tubash
mund té sterilizohen me ekspozim né
formaldehyde, glutaral ose Chlorheksidiné.

Kur pérdorni formaldehyde, pastroni me
shumé kujdes pajisjet dhe mé pas ekspozijini
ato né avujte tabletave té paraformaldehyde-s
né njé kontenier té mbyllur pér 48 oré.
Glutarali éshté jashtézakonisht efektiv kundér
baktereve, kérpudhave dhe njé rangu té gjére
té viruseve.

Ruajtja e instrumentave pas sterilizimit

Instrumentat éshté miré té ruhen né kuti
té mbyllura por né rafte té hapur, larg prej
vendeve me lagéshti dhe né kushte té
qarkullimit té miré té ajrit.
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VLERESIMI | NEVOJAVE PER KUJDES
NGA SHERBIMET SOCIALE

Shérbimi shéndetésor né banesé nénkupton
kujdesin e vazhduar népérmijet vizitave té
rregullta dhe té planifikuara nga mjekét dhe
kryesisht infermierét e familjes, pjesé e njésisé
sé kétij shérbimi né zonat pérkatése. Shérbimi
né familje, éshté njé gasje holistike gé e shikon
pacientin si njé té téré, me trup dhe shpirt. Si i
tillé, ky shérbim nuk mund té ndajé problemet
shéndetésore nga ato psiko-sociale té pacientéve
apo familjaréve/kujdestaréve té tyre.

Pacienti nuk éshté njé individ i izoluar, por pjesétar
i njé familje (partner, prind fémijé etj), por edhe
anétar i njé grupi social (mik, koleg, komshi,
anétar i njé komuniteti fetar etj).

Puna né ekip dhe marrédhéniet ndérpersonale
né procesin e saj, jané njé element i réndésishém
edhe né shérbimin shéndetésor né banesé.
Shpesh, nevojat e pacientéve dhe té familjaréve
jané shumé dimensionale dhe nuk mund té
konsiderohen té trajtuara pa ndérhyrjen edhe té
ekspertéve té ¢éshtjeve sociale.

Té dhénat qé mblidhen nga vézhgimi dhe

intervista me pacientin apo familjarin

jané:

|. Historia e sémundjes

2. Mosha, seksi, njésia bashkiake né té cilén

jeton

Statusi civil i pacientit; i martuar, beqar, i/e ve

4. Statusi social, i punésuar, pa puné, invalid,
pension

5. Arsimimi

w

6. Besimi fetar

7. Historia familjare

8. Kushtet e jetesés dhe mjedisi familjar

9. Numri i anétaréve té familjes

10. Problemet gé mund té keté secili anétar

I I. Karakteristikat e pamjes sé jashtme (elementé
té kujdesit personal, higjena, veshja etj)

[2. Té ardhurat

[3. Ményra e ushqgyerijes

[4. Banesa dhe kushtet e banimit

I5. Kush kujdeset pér pacientin?

[6. A ka abuzues me alkoolin, drogat dhe
medikamentet né familjen e tij?

[7. Vlerésimi i funksionit social (marrédhéniet
me té tjerét, aftési komunikimi, njohurité
rreth diagnozés, prognozeés etj)

[8. Trajtimi dhe ndihma e méparshme

Puna sociale éshté njé disipliné e re né vendin toné
dhe pérfshirja e saj né shérbimet shéndetésore
éshté njé risi pér profesionistét té cilét punojné
né kété fushé.

Shumica e té sémuréve/pacientéve té cilét
marrin shérbim shéndetésor né banesé, e kané
té pamundur té lévizin. Jané familjarét e tyre ata
g€, pavarésisht nga mundésité apo aftésité, duhet
té zgjidhin problemet burokratike né zyrat e
pushtetit.
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Njé punonjés social do té vizitojé individin dhe
familjarét me probleme sociale pér t’'ju dhéné
mbéshtetje dhe késhilla dhe pér t’i ndihmuar ata
pér té béré té mundur marrjen e shérbimeve
sociale ekzistuese.

Punonjési social, pasi ka marré informacionin e
duhur nga njésia e shérbimit né banesé dhe para
se té vendosé pér metodat e ndérhyrjes, duhet
té vlerésojé nevojat dhe kérkesat e pacientéve.
Nga punonjésit e shérbimit né banesg, ai ka
marré informacionin e duhur mbi situatén né
familje: pérbérjen dhe numrin e anétaréve té saj,
aktivitetin apo profesionin e ¢do anétari, moshén
e tyre, kushtet e banimit, mundésité ekonomike,
nése ka té moshuar, nése ka persona me aftési té
kufizuara, té alkoolizuar, géndrimet e familjaréve
né raport me té sémurin, raportet reciproke dhe
organizimin né familje.

Né termat e pérgjithshém mund té thuhet gé
nevoja pér kujdes social éshté digka qé fokusohet
gjithashtu tek ofrimi i asistencés/ndihmés né
aktivitetet e jetés ditore, ruajtjen e pavareésisé,
ndérhyrjet sociale, aftésimi i individéve pér té
luajtur rolin e tyre té ploté né shogéri, mbrojtja e
tyre né situata vulnerable etj.

Punonjésit socialé béhen pjesé e skuadrave/
ekipeve té shérbimit né banesé duke pérdorur
dhe ndérhyré mé ekspertizén dhe gjithé
instrumentat e tjeré profesionalé pér té ndihmuar
pacientét dhe familjet né nevojé dhe pér zgjidhjen
apo zbutjen e problemeve té tyre sociale.

Punonjésit socialé té kontaktuar nga njésia e
kujdesit né banes€, ofrojné shérbime té ndryshme
pér pacientin, pérfshi késhillimin social dhe gjetjen
e burimeve né komunitetit, té cilat pérdoren pér
té ndihmuar pacientin né rehabilitimin e tij/saj.
Ata shpesh béhen menaxheré té rastit né situata
komplekse dhe gé kérkojné koordinimin e disa
shérbimeve.

Infermieri shihet si punonjés ky¢ né ofrimin e
kujdesit shéndetésor né banesé. Veg shérbimit
dhe progedurave infermierore gé ai ofron,
atij i duhet té monitorojé edhe situata té tjera,
kryesisht ato sociale. Problemet sociale qé ai
evidenton gjaté vizitave dhe shérbimit né banesén
e pacientit, i referon tek koordinatori i njésisé, i
cili mé pas e kalon tek Drejtori i QSH-sé qé mé
tej e referon rastin tek punonjési social i bashkisé
ose njésisé administrative.
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Formular: Referimi i Rastit tek “Njésia e vlerésimit té nevojave dhe
referimit”’(NJVNR) prané Shérbimit té Kujdesit Social né nivel vendor/ prané
Njésisé Administrative/Bashkisé

Formulari nr: meé: / /

Informacion pér té dhénat personale

Emér Mbiemér

NID(Nr.iidentiﬁkimitpersonal)| | | | | | | | | | |

Datélindjal | | | | | | | |

Gjinia: Vendlindja Arsimi

Adresa: Nr. kontakti:

Historiku dhe nevojat specifike té rastit (pérshkruaj shkurtimisht nevojén pér mbéshtetje dhe
ndérhyrje nga ana e strukturave té shérbimeve sociale, psh. nevojé pér ndihmé ekonomike apo pagesa
té tjera si pjesé e skemés sé mbrojtjes sociale; nése individi éshté né rrezik dhe pér té kérkohet ndérhyrje
e menjéhershme, né rastet kur:

* Jeton vetém dhe e ka té pamundur té kujdeset pér nevojat e veta bazé, kryesisht ato fizike;
* Jeta e individit kércénohet nga individé té tjeré (kryesisht rastet e dhunés dhe té trafikimit);
* Banesa éshté e amortizuar dhe pérbén kércénim pér jetén e individit;

* Ka nevoja té menjéhershme ushgimore dhe/ose higjienike.

Gjendja shéndetésore (Pérshkruaj si éshté gjendja shéndetésore, fizike, mendore, diagnoza dhe
shkurtimisht gjendjen shéndetésore té familjaréve té tij)

Referuesi i rastit

QSH Drejtor
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MASAT PARANDALUESE PER
KONTROLLIN E INFEKSIONIT GJATE
VIZITES NE SHTEPINE E PACIENTIT

Masat parandaluese pér kontrollin e infeksionit,
pérbéjné njé sfidé shumé domethénése pér
personelin shéndetésor, pasi i duhet té adoptojé
kéto masa né kushtet e kujdesit né shtépiné
e pacientit. Kéto adaptime rezultojné me njé
varietet shumé té gjéré té praktikave dhe
metodave pér kujdesin ndaj pacientit né kushtet
e shtépisé si: pastrimi dhe dezinfektimi i pajisjeve,
pérdorimi i teknikave té pastra ndaj atyre sterile
si dhe zhvillimi i njé séré praktikave qé jané futur
né kodin e procedurave té kujdesit né shtépi.

Ményrat e transmetimit té agjentéve
infektuese

* Nga spérklat.

*  Pérmes gjrit.

*  Pérmes kontaktit me njé person té infektuar
ose objektet qé ka pérdorur personi.

*  Kur jashtéqgitjet qé pérmbajné njé patogjen
ndotin ushgimin ose ujin gé konsumohet mé
pas nga njé person tjetér.

* Kontakti i drejtpérdrejt me gjakun ose léngjet
e trupit té njé personi té infektuar. Patogjenét
e transmetuar nga gjaku nuk gjenden tek
djersa dhe lotét. Mé sé& shumti gjenden
né gjak, spermé, né sekrecionet vaginale ,
rrjedhjet nga plaga, Iéng cerebrospinal (CSF),
l€éngun amniotik dhe quméshtin e gjirit.

* Nga shpimi me gjilpéré, prerjet nga xhami i
ndotur.

Tre kategorité e pajisjeve mjekésore qé

mund té transmetojné infeksionet:

I. Pajisjet jo-kritike jané ato gé prekin
vetém lékurén. Kéto pajisje konsiderohen me
risk té ulét dhe kérkojné vetém pastrim dhe
dezinfektim té nivelit té ulét kur duken me sy
gé jané té ndotura. Té tilla jané mansheta e
aparatit té tensionit, metri, stetoskopi etj.

2. Pajisjet gjysém-kritike jané ato gé bien
né kontakt me pjesé té brendshme té lekurés
dhe membranat mukozale. Kéto pajisje
kérkojné dezinfektim té nivelit mesatar
para pérdorimit tek pacienti pasardhés. Té
tilla jané pajisjet e terapisé respiratore dhe
termometrat orale.

3. Pajisjet kritike jané ato qé prekin hapésirat
sterile té trupit si p.sh. vezika urinare ose
sistemi venoz, dhe duhet té jené sterile gjaté
pérdorimit dhe njépérdorimshe. Té tillé jané
kateteret urinare dhe ata intravenoze.

Ritualet e kontrollit té infeksionit gjaté
kujdesit né shtépiné e pacientit

Megjithése koncepti i praktikimit té kontrollit té
infeksionit né kushtet e shtépisé éshté thelbésor,
aplikimi i principeve té kontrollit té infeksionit
éshté shpesh sfidues pér personelin shendetésor
dhe shpeshheré rezulton né ndjekje té ritualeve
thjesht si té tilla.
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Teknika e cantés

Shembull i kontrollit té infeksionit gjaté kujdesit
né shtépi éshté edhe kujdesi ndaj cantés sé
pajisieve té infermierit. Shumica e procedurave
té kujdesit né shtépi kérkojné pérdorimin e njé
barriere (p.sh. gazeté, letér e parafinuar) midis
cantés sé pajisjeve dhe sipérfages né té cilén ajo
do té vendoset né shtépiné e pacientit.

Procedura:

I. Vendosni ¢antén né njé sipérfage té thaté
dhe té pastér né shtépiné e pacientit.

2. Lani duart me sapun dhe ujé té rrjedhshém
pérpara kontaktit direkt me pacientin. Nése
pacienti éshté infektuar ose kolonizuar
nga bakterie rezistente ndaj shumé
medikamenteve, (p.sh. methicillin-resistant
staphylococcus aureus ose vancomycin-
resistant enterococci) lani duart me sapun
antibakterial dhe ujé té rrjedhshém. Nése
nuk keni ujé té rrjedhshém, pastroni duart
me njé produkt té pérshtatshém pér larjen e
tyre.

3. Nxirrni té gjitha pajisjet e nevojshme nga
canta dhe vendosini né njé sipérfage té thaté
dhe té pastér.

4. Kryeni kujdesin ndaj pacientit.

5. Nése keni pérdorur njé termometér
oral (pajisje gjysémkritike), pastroni dhe
dezinfektoni termometrin me njé tampon
me alkool isopropyl 70% dhe vendoseni né
gante.

6. Nése keni pérdorur pajisje jokritike (aparatin
e tensionit, stetoskopin, metrin) pastroni
vetém nése jané té ndotura dhe kthejini né
canté. Né rastin e pacientit té infektuar me

bakterie rezistente ndaj medikamenteve dhe
kur nuk keni pajisje pér ¢do pacient, pastroni
dhe dezinfektoni pajisjet me njé dezinfektant
té pérshtatshém pér kujdesin né banesé para
se t'i fusni pérséri né canté.

7. Higni dorezat dhe veshjen mbrojtése.

8. Lani duart me sapun dhe ujé té rrjedhshém.
Nése pacienti éshté i infektuar me bakterie
rezistente, lani duart me sapun antibakterial
dhe ujé té rrjedhshém. Né mungesé té tij, lani
duart me produktin e larjes sé duarve pa ujé
dhe sapo té keni mundeési lajini ato me ujé té
rriedhshém dhe sapun.

Larja e duarve

Larja e duarve éshté metoda mé e réndésishme
pér té parandaluar pérhapjen e infeksionit. Q&
larja e duarve té jeté efektive né parandalimin e
pérhapjes sé€ infeksionit, duhetté kryhet plotésisht,
si duhet dhe né ményré té vazhdueshme.

I.  Higni té gjitha bizhuterité.

2. Hap rubinetin e ujit.

3. Lagni duart dhe vendosni sapun té léngshém.
Sapuni i Iéngshém éshté mé i déshirueshém,
sepse organizma té ndryshém bakterialé
rriten né pllakén e mbajtjes sé sapunit ose né
veté sapunin né shtépi.

4. Punoni sapunin deri sa té krijohet shkumé
dhe pastroni duart pér té paktén dy minuta.

5. Mbani duart né njé kénd té ulét, pér té
parandaluar kthimin e ujit té€ ndotur né krahét
tuaj.

6. Geérshetoni gishtat pér té pastruar mes tyre.

7. Pastroni thonjté me njé furgé thonjsh.
8. Shpélani duart me ujé té rrjedhshém dhe té
bollshém.
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9. Mbylini rubinetin duke pérdorur njé peshqir
letre té pastér.
[0. Thani duart me peshaqir letre té pastér.

Lani duart né kéto raste:

* Para dhe pasi t€ vizitoni pacientin.

* Para se té prekni rrobat e pastra.

* Para se té servirni vaktin e ushgmit pér
pacientin.

* Pas kollitjes, teshtitjes ose pastrimit té
hundéve.

* Pasi té keni prekur gjithcka gé mund té
konsiderohet e ndotur, sidomos objektet té
kontaminuara me gjak ose Iéngje té trupit.

* Pasi té keni hequr dorezat e lateksit.

Pérdorimi i alkoolit té duarve.

Alkooli i duarve éshté njé produkt gé mund
té pérdoret né vend té larjes sé duarve, pér té
pastruar duart né situata té caktuara. Por ményra
mé efikase pér pastrimin e duarve éshté larja e
tyre.

*  Pastrimi i duarve me alkool béhet mé shpeijt.
* Férkimi i duarve me bazé alkooli nuk kerkon

uje, késhtu qé mund té pérdoret kudo.

Mos harroni, nése duart tuaja jané té
ndotura nga papastértité ose léngjet e
trupit, duhet t’i lani né lavaman duke
pérdorur ujé dhe sapun dhe mé pas mund
té pérdorni alkool!

"Pastrimi i duarve me njé antiseptik né mungesé
té ndotjes", rekomandohet fugimisht nga
“Udhézuesit pér Higjienén e Duarve nga Qendrat
Amerikane pér Kontrollin dhe Parandalimin
e Sémundjeve” (CDC). Arsyet pér kété
rekomandim shpjegohen si mé poshté:

Alkooli shkakton njé ulije mé té dukshme té
numrit té baktereve dhe éshté efektiv né njé
periudhé mé té shkurtér kohore sesa pérdorimi i
sapunit dhe ujit té rrjedhshém kur nuk ka ndotje
makroskopike té gishtérinjve. Eshté vérejtur
gjithashtu se, alkoolet qé pérmbajné pérbérés
mbrojtés té |ékurés, kané mé pak gjasa gé t'a
béjné lekurén e duarve té ashpér dhe té thaté.

Njé krem zbutés pér duart duhet té aplikohet
rregullisht pér té mbrojtur lékurén nga tharja e
saj. Nése njé sapun i veganté apo produkt alkooli
shkakton acarim té |ékurés, nuk duhet pérdorur
né vazhdimési.

Dorezat

Dorezat duhet té vishen kur kontakti me
gjakun e pacientit, Iéngun trupor, sekrecionet
ose jashtéqitjet éshté i pashmangshém ose i
supozueshém. Kjo ndodh né rastin e marrjes sé
mostrave té gjakut, kujdesit oral ose trajtimit té
plagés. Nga njé kéndvéshtrim tjetér, personeli
shendétesor, duhet té veshé gjithashtu doreza
kur ka njé plagé né dorén e tij ose té saj. Pasi higni
dorezat, duhet té béni gjithmoné larjen e duarve.
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Udhézime pér pérdorimin e dorezave

Cfaré duhet té bésh?

Pse duhet béreé?

Nése doreza ¢ahet, hidheni até.

Edhe nga njé carje e vogél duart tuaja mund té
kontaminohen.

Zgjidhni doreza gé ju pérshtaten.

Dorezat gé jané shumé té ngushta jané té
pakéndshme, po ashtu edhe dorezat gé jané
shumé té lira.

Nése ju ose pacienti jeni alegjik ndaj latexit,
pérdor doreza me material tjetér.

NEé varési té ashpérsisé sé alergjisé, ekspozimi
ndajlatex, mund té shkaktojé skugje dhe plasaritje
té lékurés, ose probleme me frymémarrjen.

Higni dorezat e ndotura para se té prekni
ndonjé tjetér sipérfage. Ju mund té keni nevojé
té ndryshoni dorezat disa heré gjaté njé
procedure.

Zévendésimi i dorezave tuaja kur ato ndoten,
parandalon transferimin e patogjenéve
nga zonat e ndotura né zonat e pastra.

Lani duart pasi t'i higni dorezat.

Larja e duarve heq mikrobet.

Veshja me maské dhe pérparése

Maskat dhe pérparéset nuk jané gjithmoné té
nevojshme. Né fakt, rastet pér té veshur pajisje
té tilla nuk jané shumé té zakonshme. Sidoqofté,
siguruesi i kujdesit duhet té mbajé njé maské kur
fytyra ka probabilitet té bjeré né kontakt me
gjakun e pacientit, léngun trupor, sekrecionet ose
jashtéqitjet dhe duhet té veshé njé pérparése kur
trupi ka mundési té bjeré né kontakt me kéto
materiale biologjike gjaté manipulimeve.

Mbeturinat e materialeve té pérdorura
gjaté kujdesit shéndetésor, duhet té ndahen
menjéheré nga personi qé gjeneron mbeturinat,
né kontenieré apo gese té koduara me ngjyra né
pérputhje me legjislacionin aktual kombétar dhe
politikat lokale.

Kujdesi pér mbetjet e rrezikshme

* Mbeturinat e materialeve té pérdorura gjaté
kujdesit shéndetésor, duhet té etiketohen,
ruhen, transportohen dhe asgjésohen né
pérputhje me legjislacionin aktual kombétar
dhe politikat lokale.

* Konkretisht, infermieret e shérbimit né
banesé kané né cantén e tyre koshin e
mbetjeve spitalore me ngjyré té verdhé.
Koshin e mbushur e dorézojné te “dhoma
e magazinimit té€ mbetjeve spitalore” pas
kthimit né QSH.
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QE OFRON SHERBIME TE KUJDESIT NE BANESE

Vlerésimi i sakté i shenjave vitale

. Temperatura

Matjen e sakté té temperaturés sé trupit me
termometrin e pérshtatshém

a) Orale

b) Aksilare

Raporton ngritjen e temperaturés tek mjeku
i familjes

Shénon garté temperaturén né kartelé

Pulsi

Mat pulsin radial

Numéron saktésisht pulsin

a) irregullt (30 sekonda x 2)

b) i parregullt (I minuté)

c) Raporton pulsin anormal tek mjeku i
familjes

d) Shénon qarté pulsin né kartelé

Lokalizon pulsin apikal dhe numéron pér |

minuté

Respiracioni

. Numéron numrin e respiracioneve

a) irregullt (30 sekonda x 2)
b) i parregullt (I minuté)
Raporton respiracionet anormale te doktori

. Shénon garteé respiracionet né kartelé

. Tensioni arterial

Vendosja e sakté e manshetés né krah
a) Mansheta sipas moshés

b) Shtréngimi i manshetés sa duhet
c) Pozicioni

2.
3.

4.

5.

Dégjon saktésisht HTA

Raporton BP anormal te doktori

a) Ndryshimet e HTA-sé

b) SPB<I100 (siastoliku)

c) SBP>140

d) DBP>90 (diastoliku)

Shénon garté HTA né kartelé

Udhézon pacientin pér shenjat e HTA-sé dhe

hipotensionit

6.

‘)>.

W —mQgOw

Udhézon pacientin té vetékujdeset pér HTA

Matja e glukozés né gjakun kapilar

. Demonstron si té pérdoré aparatin e shegerit

a) Vendos fishén né aparat

b) Krahason numrin e kodit té aparatit me
numrin e kodit té fishes

c) Kontrollon skadencén e fishés

. Demonstron si ta pérdor agen

a) Gjej vendin e duhur né gisht

b) Pastron vendin me alkool

c) Shpon gishtin me agen

Vendos gjakun né fishé

Siguron pérgjigien e analizés, e shénon né
kartelé, dhe ia tregon mjekut

Mjekimi i plagéve dekubitues

Nxjerr nga canta mjetet/materialet pér
mjekimin e plagéve

la shpjegon progedurén pacientit

Lan duart pérpara dhe pas progedurés

Vesh dorezat

Ndryshon fashot né ményré té pastér
Mbush plagén me garza me uje fiziologjik
Pérdor solucionin dhe pomadén e duhur
Lidh/mbulon plagén me garza dhe ngjitése
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Pastron vendin nga materialet e kontaminuara
me gjak

Shénon né kartelé ecuriné e plagés kronike
sipas ményrés mé poshté:

Lokalizimi i plagés

Stadi i dekubitusit

Pérbérja e shtratit té plagés me pérqgindje
(nekrozé, ind i granuluar)

Prania e zgavrave dhe tuneleve

Pérshkrimi shkurt i procedurés sé kryer
Késhillimi lidhur me vazhdimin e mjekimit té
plagés nga familjarét/kujdestari

Fakti nése familjarét kuptuan késhillimin
dhe rané dakord ose refuzuan zbatimin e
késhillave té dhéna

. Udhézon pacientin pér shenjat e infeksionit

Administrimi i Medikamenteve
Marrja e pérshkrimit nga mjeku pér mjekimin
e duhur

Pyet pacientin pér allergji nga
medikamentet
Kontrollon té paktén 2x qé po jep

medikamentin né dozén e duhur dhe brenda
skadencés

Nése ka ndonjé pyetje pér mjekimin,
kontrollon me mjekun ose infermiere tjeter
Duke pérdor njé tekniké té pastér, numéron
ose mat dozén e duhur.

Shkruan sipér geses sé medikamentit emrin,
dozén, dhe pérdorimin e tij

la shpjegon qarté pacientit meényrén e
pérdorimit

| kérkon pacientit té pérsérisé udhézimet
(pér té siguruar gé ai ka kuptuar)

Diskuton efektet anésore me pacientin

Ju pérgjigiet pyetjeve gé pacienti/familjari ka
pér marrjen e medikamenteve

Kryerja e procedurave té méposhtéme

. Aftésia pér té marré analizat si mé poshteé:

Analizé urine pér test té shpejté
Marrja e gjakut pér analiza
Analizé urine sterile pér urokulturé

Kujdesi Respirator

E afté pér té udhézuar pacientin pér
pérdorimin e:

Pompés

Ndareésit

Matésin e véllimit maksimal (VEMS/Peak flow
meter)

w

DOm>e O TmMU-ON-

m

Trajtimi me aerosol

Gjen mjetet e nevojshme pér terapiné aerozol
a) Zgjatuesin

b) Medikamentin

c) Aparatin e aerosolit

E afté pér té pérgatitur dhe pér té dhéné
trajtimin sipas pérshkrimit té mjekut

Kryerja e EKG-sé

Bén gati Iékurén pér vendosjen e
elektrodave

Vendos né vendet e duhura lidhjet dhe
elektrodat

Lidhjet e gjymtyréve

Lidhjet e kraharorit

Bén gati aparatin e EKG-sé

Rregullon parametrat nése nevojitet
Siguron printimin e EKG-sé

Siguron cilésin e printimit

Vendos shiritin e EKG-se né kartelé dhe ia
dorézon mjekut

Vendos dhe ndérron letrén e EKG-sé

Lavazhi i veshit

Shpjegojé pacientit ¢faré do té bésh dhe pse
Mbush aparatin me ujé té vakeét

Pérgatit pacientin dhe vendos baginelén

Bén lavazhin me kujdes derisa té pastrohet
veshi.

Shénon né kartelé kryerjen e procedurés/né
cilin vesh té majté/té djathté e kreu/pacienti
toleroi miré ose pati marrje mendsh/
nauzea, té vjella/sinkop etj

Njofton mjekun nése pacienti shfaq
komplikacione gjaté procedureés.

w

Imunizimi

E informon dhe pérshkruan qgarté arsyjen
e imunizimit — si dhe pse duhet béré dhe
rreziku, etj.

Pyet pacientin pér historiné e imunizimit

C. Pasi ka pyetur pacientin pér imunizimin,

O mmQg

vendos ¢faré imunizimi i duhet atij.
Shénon n.q.s. pacienti ka alergji né kartelé.
| shpjegon efektet anésore pacientit.
Nxjerr vaksinén nga ¢anta-frigorifer
Rikontrollon nése éshté vaksina e duhur,
doza, skadenca, etj

Aplikimi i vaksinés né vendin e duhur sipas
teknikés sé duhur
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Siguron qé pacienti nuk ka efekte anésore
pérpara se té largohet nga shtépia e pacientit
Shénon emrin e vaksinés, numrin lot, datén
e skadencés, dhe ményrén e aplikimit né
kartele

Shénimi i historisé dhe gjendjes sé

pacientit né kartelé

Kur shkon né shtépiné e pacientit, i

prezantohet pacientit dhe familjaréve.

Komunikon né ményré sa mé migésore gé

té ndihet miré pacienti

Dokumenton né kartelé :

Cfaré referon pacienti dhe familjarét/

kujdestari

- gjendja shéndetésore/ankesat/alergji/
vlerat e parametrave té matur prej tyre

- ushgyerja (méngjes/dreké/darké/
zemrat)

- marrja e medikamenteve (llojet/doza/
ményra e marrjes)

- urinimi

- defekimi

Rezultatet e ekzaminimit objektiv

- Vlerésimi Infermieror psh né vizitén e
paré bén patjetér vlerésimin e pacientit
nga koka tek kémbét (sipas sistemeve
kryesore)

- Mat Parametrat vitalé

- Ndryshimet e kushteve shéndetésore té
pacientit

3.

Kujdesi i ofruar

- Procgedura Infermierore qé kreu dhe sesi
e toleroi pacienti

- Késhillim

Dokumenton faktin nése pacienti dhe familjari
kuptoi ose jo dhe ra ose jo dakord qé té zbatojé
késhillimin gé béri Infermieri

D.

A.

B.

Raportohet informacioni i marré tek mjeku

Edukimi i pacientit

Sigurohet gé ka marré me vete materialet e
printuara pér edukimin i pacientit

E gatshme pér té edukuar pacientin

| ofron materiale g¢ mund té ndihmojné
pacientit

Mbrojtja nga infeksionet
Pércakton situatat e pérshtatshme pér
pérdorimin e:

|. Dorezave

2. Pérparéseve

3. Maskés

4. Syzeve
Sigurohet gé té marré me vete mjetet mé
sipér dhe koshin e vecanté té mbetjeve
Lan duart para dhe pasi mbaron puné me
pacientin, kur heq dorezat, dhe pas kontaktit
me sekrecionit e trupit
Hedh materialet e mprehta né koshin e
duhur
Pastron dhe desinfekton me kujdes ¢cdo mjet
qé ka pasur kontakt me sekrecionit e trupit
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ANEKS 2: LISTA E PAJISJEVE DHE MATERIALET E NEVOJSHME
PER OFRIMIN E SHERBIMEVE TE KUJDESIT NE BANESE

N°  Artikulli

I Karrige tualeti dhe dushi me rrota

Paterica me mbéshtetje bérryli

Dyshek me ajér anti dekubitus

Uturak pér né shtrat

Urinar pér meshkuj

Mbéshtetése pér té ecur

Rrip mesi pér transferim té pacientit

0| N/ o N W DN

Legen pér larjen e kokés sé pacientit né shtrat

10 Set pér kujdesin e thonjve té kémbés

I Set pér mikrokirurgji

|2 Garza té medikamentuara Duoderm

13 Tub nazal pér oksigjenim

4 Aparat nebulazitor

|5 Maske aerozoli

16 Teste té shpejta pér analize urine

|7 Vigon (kateter venoz)

19 Pajisje pér ushtrimet e frymémarrijes
20 Kateter urinar latex/silicon

26 Sonda nazogastrike

28 Karrocé me rrota

29 Aparat pér klizmé

30 Garza sterile

31 Metér letér

32 Pompé pér trajtim limfedeme

33 Mansheté pér trajtimin e limfedemés krah
34 Mansheta pér trajtimin e limfedemés kémbé
35 Aparat EKG portabél

36 Barrela me doreza
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