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PARATHENIE

Zhvillimi i kétij studimi shkencor né lidhje me rehabilitimin fizik né pacientét me
Sklerozé Multiple i ka fillesat e veta nga jeta e pérditshme.

Kjo, pasi nga njohjet e mia personale me persona té prekur nga Skleroza Multiple, kam
véné re njé térheqgje nga ambjenti dhe shoqgéria qé ata i rrethon, pér shkak té stigmés
dhe paragjykimit té pajustifikuar ndaj tyre.

Por ajo qé té bén mé shumé pérshtypje éshté, qé né pérgjithési shoqéria joné,
pavarésisht statusit social dhe ekonomik, pérve¢ paragjykimit ndaj personave me
Sklerozé Multiple, éshté mjaft mosbesuese ndaj faktit se Rehabilitimi Fizik do te keté
njé ndikim né ndryshimin e statusit shéndetésor té kétyre individéve.

Késhtu né qytetin e Vlorés shumé pacienté nuk shkojné né klinikat rehabilituese pér té
evituar kontaktet me té tjeré.

Arsyeja tjetér éshté fakti gé né Shqipéri, edhe pse té pakta studimet e kryera pér SM,
déshmojné njé rritje té incidencés sé personave té prekur nga kjo patologji.

Kéto arsye mé nxitén qé té kryeja njé punim, gé mund té identifikonte se Rehabilitimi
Fizik, pérbén njé faktor mjaft té réndésishém né pérmirésimin e démtimeve dhe
crregullimeve tek kéta pacienté.

Né kété ményré u vendos qé fokusi i kétij studimi té ishin té gjitha kartelat e pacientéve
té hospitalizuar né Spitalin Rajonal té Vlorés, pér periudhén Janar-Dhjetor, 2010-2015,
pér té paré mé konkretisht nése pacientét i ishin nénshtruar seancave rehabilituese,
dhe nése po, ¢faré impakti kishte 1éné ky trajtim né shéndetin e tyre.

Evis Allushi
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SHKURTIME

SM
NINDS
MSIF

SMRR
SMSP
SMPP
SMRP
CIS
SNQ
ICD
GAS
TEMPA

ADL
FSS
MFIS
FDS
FAI
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National Institute of Neurological Disorders and Stroke

Multiple Sclerosis International Federation
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Sistemi Nervor Qendror

International Classification of Diseases
Goal Attainment Scaling

Test d'Evaluation de la performance des
Membres Supérieurs des Personnes Agées
Activities of Daily Living
Fatigue Severity Scale

Modified Fatigue Impact Scale

Fatigue Descriptive Scale

Fatigue Assessment Instrument

Multidimensional Assessment of Fatigue.

Fatigue Scale for Motor and Cognitive Functions
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PERMBLEDHJE

Hyrje: Skleroza Multiple (SM), éshté sémundje kronike inflamatore, demielinizante e
sistemit nervor qéndror (trurit dhe palcés kurrizore), e cila prek mé tepér moshat nga
20-40 vjec. Provat kumulative mbéshtetin faktin se terapia fizike, ka treguar té jeté e
dobishme né pé€rmirésimin e aftésisé s¢ kufizuar né€ pacientét me SM.

Qéllimi: QéEllimi 1 kétij studimi €shté rishikimi 1 kartelave té pacientéve té hospitalizuar
me SM, né ményré qé t&€ gjenden efektet pozitive té€ fizioterapisé dhe lidhjen e saj me
progresin e gjendjes sé& pacientit.

Materiali dhe Metodat: Ky &shté njé studim retrospektiv i kryer gjaté periudhés Janar-
Dhjetor, 2010-2015, né spitalin e Vlorés. Popullata e studimit ishin té gjithé pacientét e
hospitalizuar né Spitalin e Vlorés, t€ diagnostikuar me Sklerozé Multiple. U morén né
studim t€ gjitha kartela e kétyre pacientéve.

Rezultatet: Vlera e P-sé, éshté pérdorur pér t€ gjetur réndésiné e efekteve pozitive té
fizioterapisé dhe progresin e pacientéve me SM. Vlera e P < 0,05 &shté konsideruar e
rénd€sishme. Jané 58 kartela, té cilat plotésojné kriteret e studimit dhe jané pérfshiré né
analizén pérfundimtare. Mosha mesatare e pacientéve me SM ishte 43 vjeg, SD
SD+10.19 + 8.21, meshkuj dhe femra. Shenjat klinike mé t€ pérhapura ishin humbje
ekuilibri/marrje mendsh 62.07%, bllokim t€ anésive té poshtme/pamundési pér té ecur
51.72%, dhe dhimbje, dobési trupore/ngurtésim muskular 50%.

37 pacienté kishin zhvilluar seanca fizioterapie dhe réndésia statistikore u gjet midis
gjendjes s€ pacientit dhe fizioterapis€, p<0.05. Rezultatet e kétij studimi tregojné se
terapia fizike ishte njé faktor shumé i réndé€sishém pér ecuriné e pacientéve né
pé€rmirésimin e démtimit dhe aftésisé sé kufizuar.

Konkluzione: Rehabilitimi fizik né pacientét me Sklerozé Multiple (SM) éshté 1 lidhur
me cilésiné e tyre t€ jet€s. Bazuar n€ provat dhe rezultatet e studimit toné, rehabilitimi
fizik luan njé rol t€ dobishém né pérmirésimin e aftésis€ s€ kufizuar né pacientét me
SM. Fizioterapeutét dhe infermierét, me pérfshirjen e anétaréve t€ familjes, mund t&
kontribuojné pér t€ krijuar njé gasje multidisiplinare pér t€ vendosur njé program
rehabilitimi, n€ pérputhje me nevojat dhe me aftésité e kufizuara t€ pacientéve me SM.
Fjalékye¢: Sklerozé Multiple, fizioterapi, rehabilitim multidisiplinar, paaftési.
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Kapitulli I: SKLEROZA MULTIPLE

1.1 HYRJE

Skleroza multiple €shté paafté€sia neurologjike mé e shpeshté e t&é rinjve né¢ mbaré
botén. Skleroza Multiple mund t€ zhvillohet n€ ¢do moshé, por shumica e njerézve jané
diagnostikuar né€ moshat 20-40 vjec [1].

Skleroza Multiple, [SM] [NINDS, 2001], €shté njé sémundje degjenerative e sistemit
nervor q¢ prek trurin dhe palcén kurrizore. Ajo démton myelinin, materialin qé e
rrethon dhe mbron gelizat nervore. Me pérparimin e kohé&s mielini fillon té rrallohet né
shumé zona. Kur mielini démtohet, zvogélohet aftésia e nervave pér té cuar impulset
nervore nga truri né periferi dhe anasjelltas, duke gjeneruar démtime té funksioneve qé
ndérhyjné né jetén e pérditshme té personit.

N¢ studime dhe nga studiues t€ ndryshém ende nuk pércaktohen saktésisht shkaqet e
Sklerozés Multiple, ose arsyeja pse shkalla e progresionit éshté aq e véshtiré pér t'u
pércaktuar [1, 2].

Ajo qé éshté pozitive, éshté fakti se shumé njeréz té prekur nga Skleroza Multiple, nuk
shkojné drejt njé paaftésie totale, apo edhe fakti g€ shumé prej tyre kané ecuri jete
normale apo afér normales [1, 3].

SM prek rreth 2.5 milioné [WHO, 2008] njeréz né mbaré botén. Ajo &shté njé nga
crregullimet mé t€ shpeshta neurologjike dhe shkaku i aftésis€ sé kufizuar tek t€ rriturit
e rinj, sidomos né Evropé dhe Amerikén Veriore. Pavarésisht njohurive tona rreth
impaktit t& konsiderueshém qé Skleroza Multiple ka, shohim njé mungesé¢ informacioni
lidhur me epidemiologjiné globale, dhe burimet pér té diagnostikuar, informuar,
trajtuar, rehabilituar, suportuar dhe pér t’u siguruar shérbime njerézve me Sklerozé
Multiple.

Pér két€ arsye Organizata Botérore e Shéndetésis€é [OBSH] dhe Federata
Ndérkombétare e Skleroz€s Multiple [MSIF], ndérmorén njé pérpjekje t€ madhe
bashképunuese pér t€ pércaktuar elementét e paraqitur mé sipér. Si pjesé e késaj
pérpjekjeje, n€ mes té€ viteve 2005 dhe 2007, 112 vende, qé pérfagésojné 87,8 % té
popullsisé€ s€ botés, jané anketuar.

T€ dhénat dhe informacionet e mbledhura, tregojné qarté se asnjé vend nuk ofron
burime té€ mjaftueshme, dhe se disponueshméria e burimeve ndryshon gjerésisht midis
vendeve, si brenda rajoneve ashtu dhe né té gjithé botén.

Por né€ 2013 ky vézhgim u pérsérit, dhe u pa q€ numri i njerézve me Sklerozé Multiple,
nga 2.1 milion né 2008 shkoi n€ 2.3 milion n€ 2013 [MSIF, 2013].

Eshté e paqarté nése kjo rritje vijen si pasojé e njé diagnostikimi mé t& miré dhe
raportimit t€ rasteve, apo ka ndonjé shkak tjetér.

Referuar Federatés Ndérkombétaré t€ Sklerozés Multiple, shenjat klinike qé paraget njé
person i prekur nga Skleroza Multiple jané: lodhje, dhimbje, probleme t& zorréve dhe
fshiké&z€s, mosfunksionim seksual, probleme té lé€vizjes dhe koordinimit, probleme
vizuale dhe t€ njohjes, ndryshime emocionale.

Megjithaté, ¢cdo simptomé neurologjike apo shenjé mund t€ jet€ pjes€ e sémundjes sé
njé personi.

Disa nga simptomat e Sklerozés Multiple jané menjéheré t&€ dukshme. TéE tjerat si
lodhja, probleme té kujtesés dhe probleme té€ pérgendrimit, shpesh jané té fshehura.
Kéto, mund t€ jeté e véshtiré pér t'u pérshkruar nga té tjerét, dhe ndonjéheré familjarét
e t& sémurit nuk i kuptojné efektet qé ato kan€ mbi personin me Sklerozé Multiple pér
punésimin, aktivitetet sociale dhe cilésiné e jetés.
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Format klinike t€ s€mundjes jané [4]:

Skleroza multiple recidivuese remitente SMRR (relapsing remitting), e cila
karakterizohet nga relapse t€ pércaktuara qarté, t&€ cilat mund t€ shérohen plotéisht apo
pjesérisht, e cila &shté edhe forma mé e shpeshté.

Skleroza multiple sekondare progresive SMSP, ku pothuajse gjysma e pacientéve me
SMRR, fillojné t& pérkeqésohen brenda 10-20 viteve nga momenti 1 diagnostikimit,
shpesh duke u rritur niveli i paaftésis€. Pérgjithésisht ka relapse né kété fazé t&
sémundjes g€ ndigen nga remisione (pérmirésime) té pakta.

Skleroza multiple primare progresive SMPP, mé pak e shpeshté, gjaté sé cilés personat
e prekur nga ky tip i sémundjes kan€ ose do t€ kené njé pérkeqésim t€ gjendjes mé té
shpejté qysh nga fillimi, pa relapse apo remisione té qarta.

Skleroza multiple recidivuese progresive SMRP, relativisht e rrallé, ku kombinohen
relapset me pérkeqésime t€ géndrueshme qysh nga moment i instalimit té sémundjes.

Cfaré éshté njé relaps (rikthimi) tek pacienét me MS? Relapset nga ana mjekésore
pérkufizohen si njé paraqitje e re ose pérkeqésimi i simptomave té vjetra q€ zgjasin té
paktén 24 oré. N¢é kéto raste, simptomat né ményré t€ papritur mund té pérkeqésohen,
ose simptoma té reja mund té shfagen. Midis relapseve, kemi periudhat e quajtura
remisione. Gjaté kétyre zhvillimeve, sémundja mund té€ mos keté progres. Ndonjéheré
mund té€ kalojn€ edhe vite midis relapsave [5].

Progressive-relapsing multiple sclerosis
Steady decline since onset with super-
imposed attacks.

Secondary progressive multiple sclerosis

Initial relapsing-remitting multiple sclerosis
that suddenly begins to have decline without
periods of remission.

Primary progressive multiple sclerosis

/ Steady increase in disability without attacks.

Relapsing-remitting multiple sclerosis

Unpredictable attacks which may or may not
leave permanent deficits followed by periods
of remission

Time ——

Increasing Disability

Shénim: Marré nga: Lublin FD, Reingold SC. Defining the clinical course of multiple
sclerosis: results of an international survey. Neurology 1996;46:907—11)
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1.2. PREVALENCA E SKLEROZES MULTIPLE NE SHQIPERI

Nga studimi i paré g€ éshté béré né vitet 1980-1988 [6, 7], prevalenca e Sklerozés
Multiple rezultoi 10.3/100.000 (0.1 / 1000) banoré pér rastet e caktuara dhe té
mundshme, sipas Rose et.al [8], dhe 12.5 / 100.000 ( 0.12 / 1000), duke pérfshiré edhe
rastet e dyshuara.

Njé grup i vogél éshté gjetur n€ pjesén juglindore t€ Shqipéris€, ku né studimin e vitit
2008 [6], u evidentua g€ prevalenca ishte mé e larté€ né Sarand€ (jug peréndim).
Rehabilitimi [MSIF, 2013], &éshté pjes€ e menaxhimit t&€ Skleroz€s Multiple, qé
fokusohet né ruajtjen dhe pérmirésimin e funksionit.

1.3 NJE PERSON ME SKLEROZE MULTIPLE

Pérllogaritjet sugjerojné se ka mé shumé se 600,000 persona me SM né Evropé. Q& nga
momenti qé€ individi diagnostikohet me SM, ai ose ajo, transformohet né njé

“person g€ jeton mé SM”.

Ky emértim i jepet shpesh personave né moshé 20-30 vjec, dhe i shogé€ron ata pér
gjith€ jetén, dhe mund té jeté shkatérrues, si pér individin ashtu dhe familjen.

Edhe pse SM &shté shkaku kryesor i paaftésisé nervore tek personat e rinj, tek ata pritet
njé jetégjatési pak a shumé normale (plus minus 5-10 vite).

Késhtu qé impakti socio-ekonomik &shté sinjifikant. Edhe né mungesé té simptomave
té dukshme, individét me SM jetojné me pasiguriné dhe paparashikueshmériné qé sjell
kjo sémundje, si dhe fakti q¢€ ata mund té preken nga njé€ paaftési e menjéhershme, me
rikuperim t€ pasigurté, gjaté njé relapsi, dhe rritje t&€ papaftésisé mé kalimine e kohés.
Kjo “padituri”, &shté shpesh pjesa mé e véshtir€. SM mund té preké ¢cdo pjesé té
rutinés ditore, duke pérfshiré funksionet psikologjike dhe shéndetin mendor.

Gjaté jetés s€ njé personi me SM, ka 50% propabilitet qé ai té preket nga depresioni, t&
paktén njé heré [9].

Shumé nga simptomat “e fshehura” ose “t€ padukshme” t€ SM, si lodhje, dhimbje,
depresion dhe probleme konjitive, mund t€ jené po aq shkatérruese sa dhe ato
simptoma té dukshme t& problemeve funksionale. Pér mé tepér, SM mund té preké ¢do
aspekt t€ jetés, shpesh jetén e njé t€ riu, 1 cili Eshté né€ hapat e para t€ shpresave pér té
ardhmen dhe éndrrat e jetés. Puna, arsimi, marrédhéniet personale, jeta familjare dhe
pjes€émarrja né jetén sociale, mund té preken nga s€émundja gjithashtu. Shumica e
pacientéve me SM, diagnostikohen me format e geta dhe t€ agravuara t€ s€émundjes, e
cila transformohet né progresive sekondare me kalimin e viteve.

Vetém njé pérqindje shumé e vogél, mé pak se 20%, kané formén primare progresive.
Eshté e réndésishme té theksohet se t& paktén Y e t& gjithé pacientéve me SM
géndrojné t&€ pavarur dhe né gjendje pér té ecur gjaté gjithé jetés.

Cdo rast éshté unik si né prezantim ashtu dhe ecuriné klinike. Dallimi i SM &éshté
progresi i paaftésisé dhe t€ qénurit handikap i1 shogéruar me episode t&€ shpeshta akute,
g€ ulen me kalimin e kohé&s. Pacientét me SM sekondare, rezultojné né relapse, qé
shkaktojné né€ paaftési akute dhe t€ rénda, me pérmirésim dhe rikthim jo komplet té
funksionit, me kalimin e kohés.
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Nga té gjithé pacientét me SM sekondare, rreth 50% do té kené problem me ecjen pas
disa vité€sh. Si pasojé e degjenerimit kronik qé ndodh tek pacientét me SM primare,
pacienti ka paaftési t€ zgjatur dhe disa prej tyre béhen komplet té€ paafté, edhe pas njé
periudhe kohe shumé té shkurtér.

Pér t& sémurét rénd€é, SM shkakton shumé sfida, si né€ jetét e tyre, ashtu dhe né jetét e
familjaréve. Kjo sémundje nuk prek vetém personin e diagnostikuar [9].

Pacientét me SM dalin shumé herét nga puna, dhe kané tendence té divorcohen mé
shpesh. Cdo atak ose relaps mund t€ sjellé njé ndjenjé té rizgjuar humbjeje dhe
péshtjellimi, ¢do humbje e funksionit dhe démtim, sjell kérkesa té reja pér t’u adoptuar,
pranuar dhe ndryshuar.

T¢ jetosh me SM kérkon kurajo dhe durim, pér té gjetur njé pérgjigje pozitive ndaj
negativitetit, shpesh i fshehur, i cili ka njé impakt né shéndet dhe mirégénie, jo vetém
nj€ heré, por shumé e shumé heré.

Personave me SM, familjeve t€ tyre dhe miqve, duhet t’'u ofrohen burime té
personalizuara, dhe mundési qé 1 lejojné ata té€ integrohen plotésisht n€ botén rreth tyre,
té shijojné jetén, té ploté dhe aktivé, me njé ndjenj€ shéndeti dhe miréqénieje.

Ata kané t€ drejté t€ vendosin veté, duke pérfshiré edhe ato vendime qé pérfshijné
qéllime rehabilitimi té cilat véné né puné potencialin e tyre, unik pér té shijuar aspektet
pozitive té té jetuarit me SM [9].

1.4 MENAXHIMI I SM

Diagnostikimi 1 SM do té€ dyshohet pas njé ekzaminimi t€ detajuar, i ndjekur nga njé
MRI, e cila kohét e sotme &shté béré njé pjes€é e réndésishme e procesit té
diagnostikimit. Né kontrast t€ kritereve mé t€ hershme té diagnostikimit, MRI spinale
dhe cerebrale, kryhen 2 heré brenda 30 ditéve, duke demonstruar lezione mé aktive né
té dytén, ¢’ka lejon njé diagnostikim mé t€ hershém, duke ofruar késhtu edhe opsionin
e njé trajtimi sa mé t€ shpejté, me agjenté imunomodulues.

Teste t€ tjeré t& detyrueshém b&hen pér t€ pérjashtuar sémundje t€ ngjashme.

Personat me vetém njé simptomé, por me MRI pozitive pér kriteret ¢ SM dhe/ose me
rezultatet e likidit cerebrospinal me IgG oligoklonale, klasifikohen si “Sindroma e
izolimit klinik” (CIS) .

Né shumicén e rasteve sémundja ecén me njé kurs pérmirésimi dhe pérkeqésimi, me
pérkeqésime shumé té shpeshta dhe gravitet, ndonjéheré zhduken t€ gjitha simptomat
ose pjesérisht. Pas njé€ periudhe, ky dekurs kalon né njé dekurs progresiv té ngadalté, pa
relapse. Pak pacienté vuajn€ nga njé dekurs primar progresiv pa relapse, por me rritje
graduale té€ simptomave dhe paaftésive.

Edhe pse aktualisht nuk ka medikamenté qé té€ kurohet SM, ka disa trajtime q¢ mund té
modifikojné ecurin€ dhe t€ pérmirésojné simptomat. Fatmirésisht, €shté¢ béré shumé
progres né drejtim té trajtimeve eficente, si gjetja e medikamenteve g€ modifikojné
s€émundjen, té cilat ulin numrin e atakeve t€ rénda dhe ulin progresin e sémundjes [10].
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Trajtimi i SM mund t€ kategorizohet né tre kategori [10]:

1) Menaxhimi i atakeve akute
2) Trajtimi i sémundjes
3) Rehabilitimi dhe menaxhimi i simptomave

1) Menaxhimi i atakeve akute

Zhvillimi 1 simptomave t€ reja tek pacientét me SM, me relapse, ose pérkeqésimi i
simptomave ekzistuese, mund té tregojé q€ njé atak i ri éshté né zhvillim. N& kohé t&
tilla ka inflamacione té€ reja né tru, dhe inflamacioni mund t€ reduktohet né nj€ periudhe
3-5 ditore, me terapi me kortikosteroidé.

Por jo té gjitha episodet e reja kérkojné administrim t€ kortikosteroidéve. Kjo terapi
duhet té vendoset sipas individéve, nga njé mjek neurolog duke ndjekur protokollet
ekzistuese, dhe kur simptomat nuk pérmirésohen, mund t& kérkojé pérséritjen e
steroidéve mé doza mé t€ larta. N& qofté se simptomat vazhdojné, nevojitet ndérrim i
plazmés.

2) Trajtimi i sémundjes

Pér sa 1 pérket sémundjes, né rastet me SM me relaps, pérdoren njé grup
medikamentesh modifikuese imunitare, q€¢ mund té parandalojné relapset dhe
ngadalésojné progresin e sémundjes, duke ulur késhtu gravitetin e paaftésisé.

Kéto medikamente jané: Beta Interferoni dhe glatiramer acetate i/m ose s/c. Gjithashtu
mund té pérdoret natalizumab si dhe fingolimod, mitoxantrone [10].

3) Rehabilitimi dhe menaxhimi i simptomave

Gjaté ¢do kohe, njé ose mé shumé simptoma, qé¢ kané degjeneruar mbrojtésen e
mielinés né disa zona t€ SNQ, mund té shkaktojné edhe shumé simptoma té tjera qé
prekin cilésiné e jetés.

Mund t€ shfagen simptoma t€ panumérta, né disa kombinime me intensitet t€ ndryshém
dhe né kohé té ndryshme. Simptomat mé té€ shpeshta jané¢ dobésia muskulare dhe
spasticiteti, simptomat e ndjeshmérisé, ¢rregullime t€ zorréve, inkontinencé,
crregullime seksuale, démtim konjitiv, lodhje, dhimbje, véshtirési né t€ folur dhe
depresion.

Né kéto kushte menaxhimi i simptomave €sht€ po aq i réndésishém, sa dhe trajtimi
imunologjik. Ky aspekt i trajtimit, jo vetém g€ kérkon njé ekzaminim té detajuar klinik,
té ¢do pacienti, por edhe njé intervist€ né t€ cilin specialisti pyet pacientin pér
simptomat, disa prej t€ cilave mund t€ mos lidhen fare me sémundjen, si dhimbja dhe
lodhja, ose dhe ndjenja e turpit pér shkak té€ problemeve intestinale dhe seksuale.

Pér mé tepér, disa simptoma kané mé shumé shenja manifestuese, ké€shtu g€ nevojitet
njé€ dallim 1 kujdesshém 1 kétyre simptomave [11].

Rehabilitimi &shté njé aspekt shumé i réndésishém né trajtimin e pacientéve me
Sklerozé Multiple, qoft€ né trajtimin simptomatik qoft€ né¢ modifikimin e s€émundjes.
Individualizimi i trajtimit €shté shumé i1 réndésishém né trajtimim e ploté t&€ pacientit
me SM. Mjetet pér trajtim individual ekzistojné né€ rehabilitim, dhe pérdoren né
variacione t€ mundshme. Fokusimi né nevojat individuale té pacientit €sht€ njé
ndérhyrje e kérkuar, e cila do t€ thoté qé€ pacienti duhet té€ pérfshihet né vendimmarrjen
pér trajtimin e tyre, sa mé shumé qé t€ jeté e mundur [12].
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1.5. KLASIFIKIMI NDERKOMBETAR I SEMUNDJES (ICD)

Pérpjekja pér té klasifikuar s€émundjen sistematikisht, daton q€ né 1763 kur Carl
Linnaeus publikoi punén e tij, Genera Morborum [9].

Njé shekull mé voné, statisticieni Britanik mjekésor, William Farr, propozoi principin e
klasifikimit t€ s€émundjes sipas vendit anatomik, dhe ideja e tij u konkretizua né€ Listén
Ndérkombétare té Shkageve té Vdekjes, 1 cili ishte njé regjistér i formuar qé€ né 1893.
Edicioni 1 fundit e ka mbajtur kété princip, dhe tani quhet Klasifikimi Ndérkombétar i
Sémundjeve. Aktualisht po pérdoret edicioni i 10-t€, i aprovuar nga OBSH né Maj
1990, si ICD -10 [9].

KAPITULLI II: REHABILITIMI I PACIENTEVE ME SM

SM ka pasoja psikologjike dhe fizike, té cilat zakonisht kané impakte afatgjata né
pothuaj ¢do aspekt t€ jetés sé nj€ personi g€ jeton me kété s€mundje, si dhe familjeve té
tyre.

Rehabilitimi duhet té pérmirésojé aftésiné pér té kryer aktivitete té jetés sé pérditshme,
lévizshmérin€, komunikimin dhe integrimin social. Rehabilitimi kérkohet n€ shumé
lloje té¢ démtimeve dhe paaftésive, vecanérisht uljes sé 1€vizshméris€, ¢rregullimet e
fshikéz€s urinare dhe t€ zorrés sé trashé, problemet e komunikimit, ¢rregullimet e
gélltitjes dhe démtimit konjitiv.

Rehabilitimi éshté njé proces edukativ, g€ zgjidh problemet, me gé€llim reduktimin e
paaftésisé sé pérjetuar nga njé pacient, si rezultat i sémundjes ose démtimit.

Pér mé tej, rehabilitimi ésht€ fondamental né parandalimin e komplikacioneve t¢ SM
dhe pérmirésimin e pavarési€ s€ njé individi.

SM mund té preké edhe aftésité njoh€se, memorjen dhe emocionet, késhtu qé
rehabilitimi duhet té shtrihet pértej pérmirésimit t€ simptomave fizike dhe té futen
pérpjekje pér té pérmir€suar cilésiné e jet€s e lidhur me shéndetin dhe miréqénien
emocionale [13].

2.1 VLERESIMI I QELLIMEVE

Rehabilitimi &shté proces i njé ndryshimi aktiv, dhe né€ két€ piképamje, vendosja e
géllimeve &shté njé komponent i réndésishém dhe njé aftési kryesore e profesionistéve
té rehabilitimit. Pérfitimet e pércaktimit t€ qéllimeve n€ menaxhim jané diskutuar
gjerésisht dhe éshté treguar se vendosja e njé géllimi te njé person rrit motivimin. Dhe
sigurisht kjo gjé vlen edhe né pacientét q¢é marrin pjesé né€ rehabilitim [14].

Sa heré g€ problemet e njé pacienti jané té véshtira dhe komplekse, aq sa kérkojné
pérfshirjen e njé, dy, ose mé€ shumé njerézve nga profesione t€ ndryshme, dhe nése
procesi duhet t& vazhdojé pér mé shumé se disa dité, at€heré duhet té formulojmé kéto
qéllime;

» Motivimin e pacientit.

» Té sigurohemi qé anétarét e ekipit t& punojné pér té njéjtat qéllimeve.
» Té sigurohemi qé veprimet e réndésishme t€ mos anashkalohen.
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» Te monitorojmé ndryshimet né ményré qé t€ evitojmé aktivitetet joefektive
[14].

Qéllimet e rehabilitimit mund t€ jené t&€ ndryshme né€ individé té ndryshém.

Né pérgjithési, qéllimi &shté t’i sigurojmé individit dhe familjes sé€ tij, njohuri, aftési
dhe mbéshtetje t& domosdoshme pér t€ ruajtur autonominé e tyre, pér t€ minimizuar
aftésiné e kufizuar dhe pér t€ maksimizuar nivelin e pjesémarrjes s€ individit t€ s€muré
mé SM, duke pérfshiré parandalimin e komplikacioneve dytésore ose parandalimin e
aftésisé s€ kufizuar. Pika kyce pér té ofruar kujdes pér individin si né€ kujdesin parésor
ashtu edhe até dytésor &sht€ pérdorimi njé terminologjie t€ kuptueshme dhe
mirékuptuese kur pérshkruhet paaftésia dhe menaxhimi i saj [15].

Eshté e réndésishme q& marrja e vendimeve té pérfshijé edhe pacientin me SM, por
edhe skuadrén rehabilituese.

Sé bashku, ata mund té diskutojné prioritetet ky¢ pér pérmbajtjen e rehabilitimit, dhe t&
bien dakord né€ nivelin e performancés pér aktivitetet, brenda njé kohe specifike, pasi
mund té€ ndodhé qé pacientét me sklerozé t€ shuméfishté dhe anétarét e ekipit klinik, jo
domosdoshmérisht t€ pajtohen pér gé€llime specifike lidhur me rehabilitimin. Pacientét
gjithashtu mund t&€ kené pritshméri mé té larta se klinicistét né lidhje me nivelin e
pérmirésimit dhe mundésiné e arritjes s€ géllimeve [16] .

Qéllimi 1 rehabilitimit duhet té identifikohet nga kufiri kohor. Idealisht géllimet duhet
té vendosen pér afate t€ shkurtra, mesatare apo afatgjata. Por koha mund té ndryshojé
duke u ndikuar nga ambientet e rehabilitimit, dhe nivelin e pjesémarrjes sé pacientit
[17].

2.1.1 Avantazhet e vendosjes sé géllimeve

Me procesin e vendosjes s€ qéllimeve mund té pérfitohen njé séré avantazhesh. Ky
proces pér njé person mund té rris€ ndryshimet e sjelljes dhe pérmiré€son mbajtjen e
aderencés me programin, duke rritur késhtu motivimin. Vendosja e géllimeve ndihmon
pacientin t& pércaktojé géllimet e veta duke pérmirésuar késhtu pavarésiné e tyre dhe
pérfshirjen n€ ndérhyrjet rehabilituese. QéEllimet jané t€ dobishme pér t€ mbéshtetur
komunikimin dhe koordinimin me skuadrén e rehabilitimit.

Pérveg késaj, lejon efektivitetin e procesit t€ rehabilitimit, né ményré qé ky i1 fundit té
jeté i monitoruar n€ ményré t€ vazhdueshme. Qé&llimi ideal ka nevojé té jeté specifik, i
matshém, real, i1 arritshém, dhe n€ njé kohé té caktuar [18].

2.1.2 Vierésimi i rehabilitimit

Vlerésimi 1 pasojave t€ rehabilitimit mund t€ b&het kryesisht duke pérdorur dy
ndérhyrje t€ alternuara, por komplementare, duke vlerésuar efektet e procesit té
rehabilitimit tek individi, duke pé€rdorur masat standarte, ose duke matur arritjen e
qéllimeve. Metodat pér té vlerésuar arritjet e géllimeve jané té rénd€sishme sepse japin
njé rezultat t€ fokusuar, me gendér pacientin dhe prioritetet e tij personale.

Ky lloj vlerésimi kryhet me mjete vizuale, analoge, té cilat jané t€ shpejta. Njé nga mé
té mirat éshté shkalla pér mbajtjen ¢ g€llimit (GAS). Ajo konsiston né njé matje 5
pikéshe dhe ka formulé té standartizuar pér t&€ dhéné njé piké Q& qéllimi t€ jeté arritur
duhet t€ plotésohen 3-5 element€ t& késaj matjeje [19].
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2.1.3 Evidencat

Studimet mbi vlerésimin e vendosjes sé€ géllimeve apo metodave jané shumé té rralla.
Studimet e kryera kéto kohé, kané sjellé disa kundérshtime pér sa 1 pérket géllimeve té
rehabilitimit t& pacientéve me SM. Pér shembull, éshté e dukshme se njé pacient me
SM, anétarét e skuadrés mjekésore, edhe veté pacientét, nuk jané dakord né€ géllimet
specifike pér géndrimin e pacientit n€ rehabilitim. Edhe takimet mbi vendosjen e
géllimeve mund té€ dominohen mé miré nga profesionistét sesa nga veté pacientét.
Eshté e nevojshme qé té kryhen mé shumé kérkime mbi kéto ¢éshtje [20].

2.2 OFRIMI I SHERBIMEVE TE REHABILITIMIT

2.2.1 Principet fondamentale

Nevojat mjekésore t€ pacientéve me SM jané shumé t€ ngjashme n€ shumé vende.
Por né realitet, kéto nevoja duhet t€ adresohen nga sistemet shéndetésore kombétare, qé
variojné né organizata, popullata dhe fonde.
Principet kryesore pér ofrimin e shérbimit jané:

~ Shérbimi duhet t€ garantojé integrimin ¢ brendshém midis profesionistéve dhe
shérbimet e tjera shéndetésore g€ lidhen mé SM. Meqé SM é&shté e
paparashikueshme, vecanérisht né relapse dhe shpejtésiné e progresit té
s€émundjes, shérbimi duhet té jeté né gjendje t€ pérgjigjet brenda nj€ afati kohor
pa shumé vonesa dhe burokraci.
Meqgé SM reflektohet me njé€ numér mjaft t&€ madh simptomash, paaftési dhe
nénlloje té saj:
Shérbimet duhet té jené fleksibél dhe t€ adoptohen sipas nevojave té pacientéve.
Shérbimet duhet té jené té pérqéndruara tek pacienti, dhe t’u ofrohen té gjithé
pacientéve, dhe jo t€ jené té dizenjuara t’i pérshtaten insitucioneve dhe
klinikave.
Shérbimet duhet té jené té bazuara né evidencé, si nga fusha e SM ashtu dhe
nga fusha t€ tjera, bashképunimi duhet té kryhet me ané t&€ kérkimeve dhe
auditeve [21].

Q

2.3 NDERHYRJA NDERDISIPLINARE

Njé pacient me SM mund té kené t€ variacion t& gjeré démtimesh, qé cojné né
probleme t& ADL. Eshté e réndésishmé t& diagnostikohen sa mé shpejt, si diagnoza
ashtu dhe paaftésité jetésore té ¢do pacienti, késhtu qé t€ targetohen kéto probleme dhe
té trajtohen specifikisht [WHO 2001].

Rehabilitimi efektiv €shté i ndértuar me kujdes, fleksibél, dinamik dhe varet nga

nevojat e pacientéve. Késhtu qé skuadra e rehabilitimit duhet t€ pérfshijé njé variacion
specialistésh [22].
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Edhe pse né ditét tona ekzistojné terapi pér t€ ndihmuar né ngadal€simin e pérparimit té
Sklerozés s& Shuméfishté, shumica e njerézve me SM do té€ vazhdojné té kené kufizime
[23].

Rehabilitimi né SM pérfshin pérdorimin e pérhershém ose t€ vazhdueshém t&
strategjive multidisiplinare, pér t€ promovuar pavarésiné funksionale, pér té
parandaluar komplikacionet, dhe pér té rritur cilésin€ e pérgjithshme té jetés.

Ky éshté nj€ proces aktiv 1 cili shérben pér té ndihmuar pacientin t€ rimarré dhe/ose t&é
ruajé nivelin mé té larté t&€ funksionimit, dhe té realizoj€ potencialin e tij fizik, mendor
dhe shoqéror, duke pasur parasysh edhe kufizimet qé ekzistojné [24].

Specialistét e rehabilitimit synojné t€ pérmirésojné kéto démtime né punén e tyre me
pacientét me SM : lodhje, dobési, spazém, démtime njohése, ¢’ekuilibér, humbje
shqisore, ataksi/dridhje, dhimbje, paraparesis, probleme né t€ folur dhe né gélltitje,
probleme né€ shikim, probleme t€ zorréve dhe fshikéz€s  urinare.
Qéllimi 1 kétyre ndérhyrjeve rehabilituese €shté t& zvogélojé "aftésiné e kufizuar", si¢
pércaktohet nga Organizata Botérore e Shéndetit (OBSH) né Klasifikimin
Ndérkombétar t&€ démtimeve, aktiviteteve dhe pjesémarrjes (ICIDH-2).

Paaftésia €sht€ njé term 1 pérdorur pér t€ pérshkruar pasojat e c¢do gjendjeje
shéndetésore (sémundje, ¢rregullim ose démtim) né strukturat ose funksionet e trupit t&
nj€ personi, né€ aktivitetet personale dhe né pjes€marrjen né shoqéri [25].

Edhe pse ndérhyrjet rehabilituese nuk mund té kthejné démin neurologjik t€ shkaktuar
nga SM, ato mund t€ zvogélojné aftésiné e kufizuar npm [26]:

e Minimizimit t¢ impaktit t€ démtimeve ekzistuese né jetén e pérditshme.
e Rritjes sé aftésisé s€ personit pér t& kryer aktivitete t& jetés sé€ pérditshme dhe
pér t€ marré pjes€ né t€ gjitha rolet e jet€s né ményrén mé t€ ploté t&€ mundshme.

Né praktikén mjekésore, aftésité e profesionistéve té rehabilitimit orientohen drejt
démtimit ose sémundjes akute t€ njé pacienti, me qéllim qé t€ jet€ njé shérim i
pjesshém ose i ploté.

Specialisti né kété rast ndérhyn pér t€ zgjidhur njé problem dhe largohet kur problemi
éshté zgjidhur. Specialistét e rehabilitimit kané njé rol disi t€ ndryshém né njé
sémundje kronike si¢ €shté Skleroza Multiple [27].

Q€ nga momenti i diagnostikimit e né vazhdim, madje edhe para shfagjes s€¢ démtimit,
specialisti 1 rehabilitimit mund t€ sigurojé edukim dhe trajtim pér t€ promovuar
miréqgénie té pérgjithshme, t€ zvogelojé lodhjen dhe t€ maksimizojé pjes€marrjen e tij
né t€ gjitha rolet e jetés.

Me pérparimin e sémundjes, roli i specialistit t€ rehabilitimit béhet gjithnjé e mé aktiv,
duke pérfshiré ndérhyrje té strukturuara, t€ pérqgé€ndruara né problemet qé pacienti ka,
pér t€ menaxhuar simptomat, pér t€ pérmirésuar funksionimin, pér t&€ lehtésuar
aktivitetet e jet€s s€ pérditshme, pér t€ identifikuar pajisjet e duhura ndihmése dhe
modifikimet mjedisore, dhe parandalimin e démtimeve dhe komplikacioneve té
panevojshme.
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Ndérsa ¢do ndérhyrje mund té jeté me kohézgjatje relativisht t€ shkurtér, pritshméria
éshté qé natyra kronike, shpesh progresive e SM, té kérkojé vlerésime dhe ndérhyrje té
pérséritura gjaté ecuris€ s¢ s€émundjes [27].

2.3.1 Qéllimet pérmirésuese dhe parandaluese té rehabilitimit né pacientét me SM

Né Sklerozén Multiple rehabilitimi ka synime si pérmirésuese ashtu edhe parandaluese.

Rehabilitimi pérmirésues ndihmon personin té€ arrijé nivelin e tij mé t& larté fizik,
emocional dhe funksional duke pasur parasysh kufizimet e vendosura si pasojé e
sémundjes. Késhtu, ata individé qé kohét e fundit kané pérjetuar njé pérkeqésim té
shogéruar me ulje t€ afté€sive funksionale, mund té kérkojné ndérhyrje rehabilituese pér
t'i ndihmuar t€ rimarrin sa mé shpejt aftésité e tyre funksionale t&€ méparshme [28].

Nése rivendosja totale e funksionit mund t€ mos jet€é e mundur, qéllimi &shté g€ té
maksimizohet pavarésia, produktiviteti, rehatia dhe kujdesi pér veten, duke minimizuar
ndikimin e démtimit dhe komplikacioneve dyté€sore né veprimtarité ku pacienti merr
pjesé. Kur Skleroza Multiple ka njé ecuri progresive, ndérhyrjet rehabilituese
ndihmojné pacientin t€ ruajé njé funksion maksimal pérballé pérparimit t€ s€mundjes,
dhe té parandalohen démtimet dhe komplikacionet qé vijn€ nga imobiliteti. Ruajtja e
njé gjendjeje stabél z&€vendéson p&rmirésimin [29].

Eshté mjaft e réndésishme té kihet parsysh qé pranimi i kufizimeve pér pacientin, né
c¢do piké té€ procesit t€ sémundjes, mund t& jet€é shkatérruese emocionalisht.
Profesionistét e rehabilitimit dhe profesionistét e shéndetit mendor mund t&€ kené njé rol
kritik pér t€ ndihmuar njerézit me SM, t€ modifikojné pritshmérité¢ e tyre dhe té
zhvillojné g€llime realiste, duke ruajtur vetévlerésimin e tyre né proces [30].

2.3.2 Skuadra rehabilituese

Koncepti "skuadér ose ekip" €shté thelbésor pér rehabilitimin e personave me SM, edhe
pse nése anétaré t€ ndryshém té ekipit punojné ose jo né té€ njéjtén kohé.

Pér shkak se SM godet né vitet kulmore té formimit té karrierés dhe jetés familjare, dhe
pér shkak se mund t€ ndikojé né funksione té ndryshme dhe té réndésishme fizike dhe
psikologjike, kérkon pérpjekjet e koordinuara t€ njé ekipi ndérdisiplinor té
profesionistéve g€ punojné né bashképunim me personin me SM dhe personin qé
kujdeset pér té [31].

2.3.3 Personi me Sklerozé té Shuméfishté

Personi me SM é&shté gendra e skuadrés sé€ rehabilitimit, dhe si i tillé personi me SM
dhe personi q¢€ kujdeset pér té jané forca 1€vizése e procesit t€ rehabilitimit. Né ményré
qé procesi t€ jet€ i suksesshém, nevojat dhe pérparésité e personit me SM duhet té
shérbejné gjithmoné pér t€ udhéhequr planin e rehabilitimit.

Anétarét e tjeré té€ ekipit edukojné personin me SM pér mundésité q€ ata kané pér
kujdes, t& bashképunojné me njéri-tjetrin pér t€ koordinuar dhe lehté€suar ndérhyrjet qé
jané zgjedhur [31].
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2.3.4 Mjeku ( neurolog apo psikiatér)

Mjeku shpesh funksionon si drejtuesi i ekipit. Duke filluar me vlerésimin fillestar,
mjeku punon me personin pér t€ identifikuar nevojat e trajtimit dhe pér té filluar
procesin e trajtimit.

Do té ishte ideale né€se referimet tek specialistét e rehabilitimit béhen gjaté ditéve té
para té trajtimit, pérsa kohé g€ problemet jané mé t€ vogla dhe mé t&€ menaxhueshme,
dhe pérpara se té zhvillohen kriza mjekésore ose psikosociale. Kéto ndérhyrje té
hershme jané fillesat e procesit qé do t€ mund t€ ndihmojé personin me SM pér t’u béré
nj€ partner aktiv dhe i mir€informuar [32].

2.3.5 Infermieri

Infermieri né pérgjithési funksionon si koordinator i1 ekipit. Ndérsa roli i1 infermierit
mund t€ ndryshojé nga njé mjedis né tjetrin, €shté e vérteté qé¢ infermierja, e cila ka
kontaktin mé t€ shpeshté me personin me SM, &éshté né pozitén mé t€ miré pér té
identifikuar nevojat e vazhdueshme té personit dhe pér t& koordinuar referimet dhe
komunikimin me t&, si edhe me anétarét e tjeré té ekipit [33].

Infermierja gjithashtu mund t€ luajé edhe rolin e menaxherit pér ata individé me SM qé
nuk jané né€ gjendje, ose nuk d€shirojné ta kryejné veté at€ rol. Si anétar 1 ekipit t&
rehabilitimit, infermierja u siguron pacientéve edukim né lidhje me SM, u méson aftési
té veté-menaxhimit (veté-injeksion dhe strategji t&€ menaxhimit t& simptomave, kujdes
pér zorrét / fshikézén dhe kujdesin e 1€kurés), dhe ofron mbéshtetje t&€ vazhdueshme pér
procesin e rehabilitimit [34].

2.3.5 Pérfshirja e rolit té infermierit né kujdesin ndaj pacientéve me SM

Sot, q¢ nga koha e diagnostikimit e n¢ vazhdim, njerézit me MS dhe familjet e tyre,
mund té€ shikojné né nj€ grup profesionistésh té kujdesit shéndetésor, aftésité dhe mjetet
qé ata kané pér t'i ndihmuar t€ jetojné mé t€ qeté dhe mé produktivé me sémundjen.
Gjaté njézet viteve té€ fundit, infermierét kan€ luajtur njé rol gjithnjé e mé aktiv né
kujdesin pér MS, duke ndihmuar pacientét dhe familjet e tyre pér t€ zbatuar strategji
trajtimi, t€ kujdesen pér shéndetin e tyre, dhe t& bashképunojné né ményré efektive me
ofruesit ¢ kujdesit shéndetésor. Si profesionist shéndetésor me kontakt mé t&€ shpeshté
me pacientét, infermierja shpesh shérben si gendér e trajtimit, duke identifikuar ¢éshtjet
mjekésore, psikologjike dhe sociale, duke béré referime, duke vepruar si avokat i
pacientit, menaxher i1 kujdesit, dhe duke nxitur komunikimin midis klinicistéve té
pérfshir€, pacientit dhe familjes.

Infermierja késhtu luan njé rol vendimtar gjaté gjithé rrjedhés sé sémundjes [35].
2.3.6 Terapisti fizik dhe terapisti okupacional

Qéllimi 1 terapistit fizik €shté t€ vlerésojé dhe pérmirésojé lévizjen dhe funksionin,
duke vendosur theksin né lévizshmérin€ fizike, ekuilibrin, sjelljen, stérvitjen, dhe
menaxhimin e lodhjes dhe dhimbjes. Si pjesé e procesit rehabilitues, terapisti fizik
ndihmon njerézit t&€ plotésojné sfidat e tyre t&€ lévizshmérisé dhe té identifikojné dhe
porositin pajisjet e duhura.
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Terapia fizike gjithashtu ndihmon njerézit né administrimin e kérkesave fizike né
familjen e tyre, n€ puné dhe né jetén shoqérore, ndérsa pérshtatin ndryshimet fizike qé
vijné nga sémundja [35].

Roli i terapistit profesional n€ ekipin e rehabilitimit éshté t€ ndihmoj€ njerézit té ruajné
aftésité e pérditshme, g€ jan€ thelbésore pér njé jetesé t€ pavarur dhe qé lejon
produktivitetin si n€ shtépi ashtu edhe né puné.

Fushat kryesore t€ synuara nga terapisti né puné pérfshijné: lodhjen, procesin e njohjes,
forcén dhe koordinimin e pjesés sé sipérm té trupit, pérdorimin e teknologjisé ndihmése
dhe udhézimet né modifikimet e sjelljes dhe mjedisit, pér t€ ruajtur njé pjesémarrje
maksimale né€ shtépi, né punén dhe pjesémarrjen né komunitet [36].

2.3.7 Terapisti i té folurit

Terapisti 1 t&€ folurit adreson kryesisht problemet qé vijné€ nga démtimi i kontrollit té
muskujve né buz€, né€ gjuhé, né qiellzén e buté, né kordat vokale dhe né¢ diafragmé, té
cilat ndérhyjné né€ prodhimin e t& folurit, cilésiné e zérit dhe gélltitjen.

Qéllimi éshté qé t€ promovojné njé komunikim efektiv, t€ identifikojné dhe adresojné
problemet e gélltitjes g€ mund té rrezikojné€ shéndetin, rehatin€ dhe siguriné e njé
personi. Terapisti i t€ folurit &shté gjithashtu i pérfshiré né vlerésimin dhe menaxhimin
e mosfunksionimit konjitiv te njerézit me MS, vec¢anérisht nése kjo lidhet me
komunikimin [37].

2.3.8 Burimet shtesé té rehabilitimit dhe suporti psikosocial

Ekipi gjithépérfshirés 1 rehabilitimit duhet t€ keté€ gasje me njé larmi burimesh té tjera,
duke pérfshiré psikologét, neuropsikiologét, punonjésit socialé, dietologét, orthotistét,
specialistét e rehabilitimit profesional dhe ¢do profesionist tjetér, shérbimet e té cilit
mund té pérmirésojné shéndetin dhe sigurin€ e njé personi, pavarésing, dhe cilésiné e
jetés [37].

Mbéshtetja psikosociale éshté kategoria e pesté kryesore e trajtimit né MS, qé€ pérfshin:

1. Edukimi n€ lidhje me s€émundjen (psiko-edukimi i quajtur mé voné, njé proces
edukativ mbéshtetés pér té rritur kuptimin e njerézve mbi s€émundjen, strategjité
adaptive t€ pérballimit dhe burimet e disponueshme).

2. Diagnostikimi/trajtimi i problemeve emocionale dhe/ose njohése.

3. Ndérhyrjet familjare t€ fokusuara né mbéshtetjen dhe pérpjekjet e anétaréve té
familjes pér t€ pérballuar pacientin me SM né familje.

4. Mbéshtetja pér pérpjekjet e njerézve pér t€ punuar pér sa kohé qé jané té afté dhe té
interesuar, dhe pér t'u shképutur nga puna kur vjen momenti dhe kur éshté e
nevojshme.

5. Ndihma kundrejt pacientéve me SM dhe familjeve té tyre, pér té pérfituar burimet e
disponueshme [38].

Pjesémarrja e pakufizuar e ¢do pacienti né programin rehabilitues, éshté géllimi i ¢do
trajtimi  rehabilitues multidisiplinar né€ pacientét me Skleroz€ Multiple.
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Megenése SM prek personin dhe téré mjedisin e tij shoqgéror, t€ gjithé aktorét duhet té
pérfshihen n€ menaxhimin e kujdesit [39].

Pacientét me Sklerozé Multiple, partnerét dhe familjet e tyre kérkojné njé rol aktiv né
administrimin e s€émundjes, dhe kané nevojé pér informacion dhe mbéshtetje pér té
kapércyer pengesat sociale té krijuara nga SM, dhe pér t&€ pérmirésuar ose té paktén té
ruajné rolet e tyre n€ shoqéri [40].

Punonjési social €shté njé pjesé thelbésore e ekipit multidisiplinar té rehabilitimit.

Ai mbulon njé gamé t€ gjeré t€ kompetencave socio-administratore dhe psiko-sociale,
g€ nga momenti g€ i duhet t€ merret me fusha shumé t€ ndryshme si¢ jané marrédhéniet
familjare, c¢éshtjet e roleve sociale, puna dhe profesioni, financat dhe sistemet e
sigurimeve shoqérore, strehimi, kujdesi né shtépi (profesional dhe jo-profesional),
aktivitetet e kohés sé€ lir€ dhe kujdesi shéndetésor profesional né komunitet (pérfshiré
programet e rehabilitimit ambulator). Vazhdimésia e kujdesit, dhe komunikimi me
profesionisté pér kujdesin né familje jan€ themeli né menaxhimin afatgjaté t&€ SM. Té¢
gjitha aktivitetet rehabilituese sociale duhet t€ zhvillohen né konsultim me pacientin me
Sklerozé Multiple dhe familjen e tij, duke béré t€ mundur qé ata t€ marrin vendime
individuale referuar situatés né té cilén ndodhen dhe fazés sé sémundjes [41].

2.3.9 Vierésimi, pércaktimi i géllimit, rezulatet e déshiruara

Mjetet e vlerésimit n€ fushén e késhillimit social duhet té identifikojné burimet dhe
kércénimet ndaj sistemit t€ mbéshtetjes sociale pér pacientin me Sklerozé Multiple dhe
pjesémarrjes sé€ tij né pérgjithési. Duhet t€ pérdoret njé dosje e standardizuar sociale pér
pérdorim t€ brendshém né€ gendrén e rehabilitimit. Shumica e géllimeve té késhillimit
social jané t€ pérgéndruara né€ fushat e 'profesionit t€ pérditshém" dhe
"marrédhénievené ¢ift, né familje apo shogéri". Vémendje e vecanté duhet t&
pérgéndrohet edhe né nevojat e kujdestaréve apo atyre personave qé kujdesen pér
pacientét me SklerozEé Multiple [42].

2.3.10 Informacion, késhillim,mbéshtetie dhe udhézim: pérmbushja e problemeve
sociale

Fillimisht, pacientét me Sklerozé Multiple, sé bashku me partnerin ose familjen e tij,
realizojné njé intervisté t€ gjeré dhe t€ hollésishme me punonjésin social t& ekipit té
rehabilitimit. Kjo u jep atyre mundésiné pér t€ béré pyetje dhe té shprehin ndjenjat dhe
shqetésimet e tyre pér programin e kujdesit, dhe mund t’i ndihmojé pér t€ zvogéluar
tensionin dhe ankthin. Gjaté intervist€s, marrja e informacioneve themelore né€ lidhje
me aspektet kulturore, fetare, financiare ose marrédhéniet, duhet t&¢ dokumentohen dhe
jané vendimtare né rrjedhén e programit té rehabilitimit [43].

2.3.11 Marrédhéniet dhe ¢éshtjet familjare:

Pérpjekje t€ vazhdueshme jané béré pér té pérfshiré partnerét dhe personat e
réndésishém  t€ pacientéve me SM né procesin e  rehabilitimit.
Ata inkurajohen t& shprehin ndjenjat, nevojat dhe shqetésimet e tyre.
Informacioni drejtuar partneréve, késhillimi, mbéshtetja dhe udhézimi mund té jené
shumé té réndésishme gjaté rehabilitimit.
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Njé bashképunim i ngushté me anétarét e tjeré t& ekipit t€ rchabilitimit &shté i
detyrueshém [44].

2.3.12 Puna dhe profesioni:

Sé pari, pacienti me Sklerozé Multiple, shpesh mund té keté nevojé pér informacion té
gjeré pér t€ marré vendimin e duhur né lidhje me zbulimin e diagnozés sé tij nga ana e
punédhénésit. Pastaj, ata kan€ nevojé pér ndihmé pér t€ gjetur programe t&
pérshtatshme qeveritare pér t'i mbéshtetur pér té€ qéndruar né puné, dhe mund t& kené
nevojé pér informacione né lidhje me t€ drejtat e tyre ligjore.

Humbja e vendit t€ punés zakonisht ka shumé pasoja financiare dhe sociale qé duhet t&
diskutohen gjerésisht pérpara se t€ merret njé vendim. [45].

2.3.13 Ndérhyrjet e sigurimeve financiare dhe sociale

Politikat sociale nuk jané gjithmoné shumé transparente, dhe pacientét me Sklerozé
Multiple shpesh nuk marrin automatikisht shérbimet sociale pér té cilat ata kané té
drejté.

Pacientét me Sklerozé€ Multiple dhe familjet e tyre shpesh i béjné thirrje punonjésve
socialé t€ japin mbéshtetje dhe ndihmé praktike pér pérfitime t€ ndryshme sociale né
departamente t€ ndryshme geveritare.

Nuk é&shté gjithmoné e lehté t€ balancosh fuqizimin dhe veté-menaxhimin e pacientit
me Sklerozé Multiple kundér ofrimit t€ ndihmés s€ mjaftueshme pér t€ lehté€suar
pretendimin e té drejtave té tyre dhe marrjen e ndérhyrjeve financiare dhe
administrative. Kétu duhet t€ ndérhyjné autoritetet ligjore [46].

2.3.14 Strehimi, ndihmat teknike dhe pérshtatjet né shtépi:

Pérshtatjet né shtépi, ndihma teknike dhe Ilévizése duhet t& planifikohen né
bashképunim t€ ngushté me terapistin profesional, duke marré parasysh anén
financiare dhe ndérhyrjet ligjore, pritshmérit€, dhe rezistencén e pacientéve me
Sklerozé Multiple dhe familjeve té tyre. Gjithashtu duhet t€ merren parasysh strategjité
e tyre t€ pérballimit dhe menaxhimin afatgjaté té sémundjes [47, 48].

Megenése SM é&shté njé s€émundje e paparashikueshme, kryesisht progresive, shtrirja
dhe pérmbajtja e ndérhyrjeve t€ punonjésve socialé do té varen nga faza e s€émundjes,
duke filluar nga pacientét e diagnostikuar rishtas deri te ata té cilét jané né njé fazé té
avancuar.

Punonjési social duhet t&€ keté kontakte té rregullta me pacientét me Sklerozé Multiple,
partnerét e tij dhe, nése kérkohet, duhet t’u ofrohet kujdes edhe né familje, népérmjet
telefonit, postés elektronike, ose me vizita né shtépi.

Vazhdimésia e kujdesit éshté njé sfidé e vazhdueshme, si¢ &shté lidhja midis anétaréve
té ekipit t€ rehabilitimit dhe ofruesve t€ kujdesit shéndetésor né komunitet [49].
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2.4 REHABILITIMI NE FAZA TE NDRYSHME

2.4.1 Faza e hershme

Kur njé pacient diagnostikohet me Sklerozé Multiple, ai zakonisht kalon njé krizé me
ndjenja paniku, gjendje shoku dhe depresioni. Né kéto kushte, pacienti paraget njé
kapacitet té limituar pér t€ marré dhe pér t€ mbajtur shumé informacion.

Né kété fazé, ¢do pacient duhet té keté takime té rregullta me neurologun, dhe sa heré
gé t€ mundet, me nje infermier t€ specializuar né€ rolin ndérmjetés. Ofrimi 1
informacionit tek pacienti, duke pérdorur njé mjet t€ individualizuar né nivelin e
pacientit, &shté 1 detyrueshém.

Shumé pacienté t€ sapodiagnostikuar kané nevojé pér mbéshtetje psikologjike.

Ményra se si trajtohen pacientét né kété faz€, mund té ndikojé sesi pacienti pérballet me
fazat e tjera n€ t€¢ ardhmen. Mbéshtetja e thellé gjaté késaj faze, éshté e réndésishme
sepse mund t& pércaktoj€ cilésiné e jetés mé pas.

Informacioni i kuptueshém dhe késhillat mund t€ fuqizojné pacientin, né ményré qé ai
té marré kontrollin. Né hapat e para t€ sémundjes, pacienti mund té keté relapse por
zakonisht pérmirésohet miré. Pavarésisht késaj, lodhja mund t’i preké shumé kéta
pacienté, edhe gjaté késaj faze.

Menaxhimi i1 lodhjes mund t& jeté pjesé e pérmbajtjes s€ njé programi edukimi dhe
késhillimi.

Tema té tjera pérfshijné trajtimin simptomatik, adoptimi me trajnimin, rehabilitimi
motor dhe aktiviteti fizik, ndihma dhe adoptimi né€ shtépi, pasojat sociale dhe
profesionale té té paturit SM, etj.

Implikimet socio-ekonomike mund t€ adresohen me kujdes, sepse shumica e kétyre
pacientéve jané adulté té rinj, q€ kujdesen pér familjen e tyre [9].

2.4.2 Faza e mévonshme

N¢ fazat e mévonshme t€ sémundjes, démtimet rezultojné né paaftési dhe né handikap,
q¢ mund té€ ¢ojné n€ humbje t€ vetékujdesjes né jeté€n sociale dhe okupacionale.
Mungesa e mjeteve t& duhura té transportit, rrit nivelin e papunésis€ midis pacientéve
me SM, e krahasuar kjo me popullatén normale.

Kujdesi afatgjaté i spasticitetit duhet t€ jeté 1 nevojshém, duke pérfshiré trajtimin e
spasticitetit, ¢rregullimet e fshikézés s€ urinés, problemet e ekuilibrit, ataksing,
shikimin e reduktuar, problemet e t& folurit dhe gélltitjes si dhe problemet emocionale.
Né kéto raste, disa pacienté duhet té trajtohen si pacienté t&€ shtruar, duke patur
infermieren si njé€ uré lidhése midis gjendjes s€ tyre dhe disponibilitetit té trajtimit [9].

2.4.3 Faza e avancuar

Né fazén e avancuar t€ s€émundjes, pacienti mund té béhet totalisht i varur si né
1évizshméri, ashtu edhe né aktivitetet e jetés normale. Qé&llimi né kété faze, Eshté qé té
mbahet dhe té sigurohet, sa mé gjaté€ qé t€ jeté e mundur, pavarésia e pacientit né
mjedisin ku ai ndihet mé mir€. N& qofté se pacienti vazhdon t€ pérkeqésohet, kérkohet
shtrimi n€ spital ose né programe té tilla trajtimi. Edhe tek pacientét q€ nuk 1€vizin nga
shtrati dhe jané né gjendje t€ réndé€, rehabilitimi €shté 1 réndésishém dhe 1 detyruar
veganérisht kur nevojitet trajtimi nga disa specialisté. Pacienté té tillé vuajné nga
spasticitet i dhimbshém dhe me kontraktura [50].
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Rehabilitimi né kéto faza, gjithashtu pérqéndrohet né€ vendosjen e mjeteve né shtépi,
pér t€ lejuar personin t€ keté sado pak pavarési ose t€ zvogélojé dhe lehtésojé sakrificat
dhe mundimin pér familjarét. N& kété situaté &shté i réndésishém roli i infermieréve t&
specializuar, duke mésuar pacientin t€ pérballet sa mé€ miré me detyrat fizike dhe t’ia
dalin mbané me problemet e sjelljes dhe konjitive q¢ mund té kené [50].

2.4.4 Mekanizmat e rehabilitimit

Njé karakteristiké e SM, éshté aftésia e mrekullueshme e pacientéve pér té béré njé
pérmirésim total nga relapset, edhe kur pérkeqésimet jané té lidhura me defigite
neurologjike. Zakonisht, kéto remisione t€ plota, ndodhin né fazat e hershme té
sémundjes. Jané evidentuar mekanizma t€ tjeré pér té€ shpjeguar natyrén e tyre [9].

2.4.5 Pérmirésimi me rimielinizim

Né SM, oligodentrocitet dhe mbéshtjelljesit e mielinés jané pikat kryesore t€ procesit té
sémundjes. Humbja e oligodentrociteve, con né humbje t€ mbéshtjelljes sé mielin€s
rreth aksoneve. Pasoja e menjéhershme e demielinizimit, éshté qé aksonet béhen mé
pak eficente né pércjelljen e impulseve. Meqé mielina éshté kaq e réndésishme ne
mbajtjen e aksoneve t€ shéndetshém, promocioni terapeutik i1 rimielinizimit, n€ situatat
kur ky proces ka déshtuar mé paré, mund té parages€ njé nga ményrat mé efektive t&é
parandalimit t&€ humbjes s¢ aksoneve.

Rimielinizimi spontan ndodh né shumé lezione t€ SM, por né disa raste béhet i paplotg,
dhe me kalimin e kohé&s fillon t& mos funksionojé mé.

Rimielinizimi duket se ndodh né dy faza kryesore.

E para konsiston né kolonizimin e lezioneve me geliza progenitore oligodentrocite, e
dyta karakterizohet nga diferencimi i kétyre gelizave né€ oligodentrocite mielinizuese,
q¢€ kontaktojn€ me aksonet e démtuara dhe prodhojné mbéshtjellése funksionale pér ta.
Mungesa e kétyre gelizave nuk éshté shkaku kryesor 1 déshtimit t€ rimielinizimit, por ai
&shté 1 lidhur me mos-shumimin e kétyre gelizave [51].

Nj€ ndérhyrje terapeutike éshté mbéshtetja e kétij démtimi t&€ brendshém, duke ofruar
njé¢ ose mé shumé faktoré ndihmés pér rimielinizimin ose me terapi me
imunoglobulina.

Njé ndérhyrje tjetér €shté qé té ofrohet ndihmé nga jasht€, me ané t€ qelizave me
transplant, pér t€ prodhuar mieliné té re.

2.4.6 Pérmirésimi me ndryshime plastike

Plasticiteti neural, &shté aft€sia ¢ SNQ t&€ rimodelojé veten, pér t’iu adoptuar
ndryshimeve mjedisore si¢ mund té jeté njé¢ démtim ose njé s€émundje.

Tek pacientét me SM, jané véné re disa ndryshime kortikale, ku SNQ mund té
kompensoj€ degjenerimin e aksoneve.

MRI ka treguar se plasiticiteti kortikal luan njé€ rol né pérmirésimin e simptomave nga
SM [52].

Hemisfera e kundért me démtimin mund t€ marré drejtimin e kontrollit t& 1évizjes.

N¢ personat normal, aktivizimi i MRI limitohet kryesisht n€ korteksin primar té 1€vizjes
kontralateral, por né pacientét me SM, kjo vihet re edhe né pjesé té tjera si korteksi
primar ipsilateral ose zona motorike suplementare.

Pér sa 1 pérket zonés sé démtuar, dihet q& ato jané ipsilaterale, rrugé neurale
kortikospinale.
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Edhe pse kéto rrugé inervojné muskujt proksimal€, €shté paré se ato me sukses jané
pérfshiré né rekuperimin e pacientéve me hemisferektomi dhe né pacientét me SM.

Tek kéta pacienté aktivizimi kortikal ipsilateral €éshté proporcional me démtimin e
aksoneve, duke sugjeruar qé truri pérpiqet t€ mbajé njé performancé minimale me
rritjen e démtimit.

Njé kompensim 1 tillé éshté paré tek pacientét me SM, kur ata pérballeshin me njé
detyr€ ku duhet té ishin t€ pérqéndruar dhe té vémendshém, té cilén ata e kryejné njésoj
st individét e shéndetshém, por duke aktivizuar mé shumé ind trunor

Kur humbasin kéto ndryshime adoptuese, pacientét avancojné né progresin ¢ sémundjes
dhe akumulimin e defigitit t& parikthyeshém [53].

KAPITULLI III: SIMPTOMAT, PAAFTESIA, HANDIKAPI DHE NDERHYRJET
TERAPEUTIKE

3.1 Lévizshmeéria

Lévizja e reduktuar, €éshté konsideruar si njé nga démtimet mé t€ zakonshme qé
kompromenton aktivitetin dhe kufizon pjes€marrjen e personave me SM edhe pse ajo
mund té jet€ prezente edhe né fazat e hershme té Sklerozés Multiple. Ruajtja e
1€vizshmérisé €shté njé nga pérparésité meé t€ médha te pacientét me Sklerozé Multiple,
pavarésisht nga kohézgjatja e sémundjes apo niveli 1 aftésis€ s€ kufizuar.
Démtimi i lévizshmérisé shogérohet me ulje t€ cilésis€ sé jetes€s, ulje t€ aktiviteteve té
jetés sé pérditshme dhe ulje té€ produktivitetit. Shqgetésimi kryesor qé lidhet me
pavarésin€ e pacientéve me MS, pavarésisht nga statusi i tyre, €sht€ humbja e
lévizshmérisé [54].

Rreth 50% e pacientéve me SM, do té kené nevojé pér disa forma té€ ndihmésve té
1€vizjes brenda 15 viteve g€ nga fillimi i sémundjes [55].

Lévizshméria mund t€ ndahet né disa kategori, duke pérfshiré lévizjen né shtrat,
transferimet, ngjitja e shkalléve, 1évizshméria me mjete motorike dhe drejtimi i
makinés. Pér t€ matur t€ ecurin, pérdoret zakonisht Shkalla e té Ecurit, me 12 pika, testi
me kohé t&€ matur pér 12 metra, dhe ecja pér 6 minuta [56].

Dobésia, shqgetésime né shikim, ndryshimet sensore, spasticiteti ose problemet me
ekuilibrin si dhe koordinimin, jané€ disa nga simptomat mé té€ zakonshme g€ prekin
1évizshmériné. Duke gené se ka shumé faktoré qé prekin lévizjen, duhet t€ ndérhyhet
mé shuméllojshméri terapish. Trajtimi q€ propozohet pér t&€ mbajtur 1&évizjen, pérfshin
ushtrime fizike t€ rregullta, fizioterapi, pérdorimi i mjeteve ndihmése dhe trajtimi
medikamentoz [56].

~ Ndérhyrjet

Inkurajohen ushtrime fuqizimi pér t€ luftuar dobésin€. Pacientét me SM pérballen mé
dy lloj dobésish; e para vjen nga moslévizja, dhe e dyta nga démtimi neurologjik.
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Ushtrimet duhet t€ dizenjohen sipas ¢do individi, dhe duhet t€ pérfshijné trajnim
progresiv rezistence, q€ varion nga rripat rezistent€ izometriké, deri tek peshéngritja.
Rezistenca optimale bazohet né fuqiné muskulare, durimin dhe géllimet funksionale, qé
pércaktohen nga pacienti dhe terapisti. Njé studim i1 kohéve té fundit ka treguar se
ushtrimet e fuqis€ pérmirésojné humorin dhe reduktojné lodhjen [57].

3.1.1 Ushtrimet pér té mbajtur lévizjen pér aktivitetet e jetés ditore (ADL)

Né fillim té sémundjes s€ tyre, pacientét me SM zakonisht kané rezultate t&€ uléta né
drejtim t&€ pérmirésimit t€ aftésisé sé kufizuar, dhe mund té pérdorin ushtrime pér té
rritur kapacitetin e tyre aerobik. Me rritjen e aftésis€ sé kufizuar, ushtrimet jané
modifikuar né varési t& shkallés s€ dobésis€, spasticitetit dhe uljes né kapacitetin
aerobik. Nj&€ program i arsyeshém ushtrimesh mund té pérshkruhet nga terapisti fizik,
pa marré parasysh nivelin e aftésis€ s€ kufizuar.

Programet e ushtrimeve duhet t€ b&het tri heré né javé, nése éshté e mundur. Ato duhet
té jené t€ monitoruara, pasi nése béhen mé tepér ushtrime se sa kapaciteti q¢ mund t&é
pérballojé pacientit, kjo gjé mund té ¢ojé né rritjen e temperaturés trupore dhe pér kété
arsye rritet dobésia dhe shfagen simptomat té tjera t&€ SM.

Pér mé tepér, lodhja mund té jeté problematike, késhtu q& teknikat e ruajtjes sé
energjisé duhet té realizohen nga terapistét profesionistg.

Ndérhyrjet me ushtrime g€ kané pér qéllim t€ pérmirésojné funksionin e pérditshém té
pacientéve me SM, kané treguar se jané efektive.

Ka evidenca t€ qarta n€ favor té terapis€ me stérvitje, e krahasuar kjo me rastet kur nuk
ka terapi né lidhje me funksionin e muskujve dhe lévizshméring.

Nuk ka njé program i cili t€ jeté mé efektiv se nj€ tjetér, por kombinimi i trajnimit pér
rezistencé dhe durim jané mé efektivét. Nuk jané vérejtur efekte negative t& kétyre
ushtrimeve [ 58].

3.1.2 Pérmirésimi i lévizjes duke trajtuar spasticitetin

Spasticiteti €shté simptoma mé e zakonshme e cila redukton 1€vizjen. Spasticiteti 1 lehté
mund t&€ ndérhyjé né ADL, duke i béré pacientét t€ ndihen té ngurté, dhe té€ lodhur kur
ecin. Me pérkeqésimin e spasticitetit, t€ ecurit béhet edhe mé 1 véshtiré.

Problemet e géndrimit jo normal fillojné t&€ shfagen, ndodhin problemet e ekuilibrit dhe
pacienti fillon t€ bjeré mé shpesh. Disa pacienté raportojné spazma t€ dhimbshme, t&
cilat ndérhyjné né gjumé, dhe pérkeqésojné aftésiné e pacientit pér té€ 1évizur nga njé
vend né tjetrin, apo pér t€ dalé jashté€ automjetit (nése &shté né gjendje t€ pérdoré njé t&
tillg).

Kur spasticiteti €sht€ 1 leht€¢ dhe nuk ndérhyn né Iévizje, mund t€ rekomandohen
teknikat rehabilituese si ushtrime zgjatjeje (stretching), relaksime, ushtrime brenda
hapésir€s s€ lévizjes. Noti €shté i dobishém, sepse uji 1 bén lévizjet mé t€ lehta. Kur
fillojné probleme edhe mé té médha, fillohet administrimi i medikamenteve
antispastike si Baclofen (Lioresal®), Tizanidine (Sirdalud®), Diazepam (Valium®),
Clonazepam (Rivotril®), Dantrolen sodium (Dantrium®) ose Kanabinoidét [59, 60].
Megjithaté, medikamentet duhet té titrohen ngadalé pér té shmangur sedatimin ose
rritjen e dobésisé.
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3.1.4 Rritja e l[évizshmérisé duke pérdorur mjete ndihmése

Mjetet ndihmése mund té kompensojné t€ ecurin, t€ lehtésojné dhimbjen, té€ rregullojné
posturén, korrigjojné ményrén e té ecurit dhe u lejon pacientéve té ecin mé tej dhe mé
té sigurté. Pér mé tepér pérdormi i mjeteve ndihmése mund té€ ndikojé né marrédhénien
e pacientit me t& tjerét, pér shembull, duke i sinjalizuar qé ky pérdorues ka probleme
me ecjen, dhe nuk &shté i piré.

Disa nga kéto mjete jané:

e Ortoza t€ kycit t€ kémbés, té cilat kompensojné dobésiné e kémbéve. Ato ulin
lidhjen dhe parandalojné démtimet nga keqpérdorimi ose mbipérdorimi i
artikulacioneve.

e Mjetet funksionale t&€ stimulimit elektrik, pérmirésojné t€ ecurin né distanca pak
mé t€ largéta, dhe rritin shpejtésiné e t€ ecurit.

e Bastunét, té cilét ofrojné mbéshtetje kur ka probleme me dobésiné e kémbéve.
N.g.s. njéra kémbé ka probleme, bastuni pérdoren né€ dorén e kundért t&€ kémbés
s€ dobét. Mund té pérdoren edhe dy bastuné kur ka probleme me t€ dy kémbét.

e Patericat japin stabilitet mé t€¢ madh, kur dobésia €shté mé e réndé dhe bastunét
nuk funksionojné.

e Karriget me rrota, ose skuterat me tre rrota, ofrojné 1€vizje tek njerézit té cilét
mund t€ 1€vizin edhe me mjete té tjera, por ndihen shumé té lodhur.

Shufrat mbajtése, mbéshtetéset e shtratit dhe pajisjet e kontrollit me doré, né makina,
ofrojn€ ndihmesén e nevojshme pér t€ pérmirésuar siguriné dhe eficencén e 1évizjes né
pérgjithési, dhe vecanérisht né transferim [61].

3.1.5 Medikamentet

= Medikamentet gé mund té pérmirésojné lévizjen
Njé studim i kohéve té fundit ka treguar se disa pacienté me SM, qé marrin Fampridine
SR, kané pérmirésuar shpejtésin€ e ecjes. Né kété studim indikatorét e shkall€s s€ ecjes
ishin mé t€ pérmirésuar sesa ata pa kéto indikatoré, duke ofruar vlefshméri pér
sinjifikancén klinike t& pérmirésimit. Shtrirja se deri ku kéto medikamente antispastike,
objektivisht pérmirésojné performancén né ecje, &shté njé ¢éshtje né debat e sipér.
Disa medikamente, q€ supozohet t& luftojn€ lodhjen, si amantadine hydrokloride, (100
mg dy heré né dité ose modafinil), mund té influencojné€ ecjen kur ato fillojné té
funksionojné.
Pra si pérfundim, kufizimet e l&vizjes jané t€ zakonshme tek pacientét me SM, dhe
shkaktohen nga démtime t€ ndryshme, t€ cilat skuadra multidisiplinare duhet t’i
vlerésojé mé kujdes. Vlerésimi i kujdesshém, qé merr né konsideraté faktorét fizikeé,
mendoré€, emocionalé, dhe socialé, éshté kryesor pér té pércaktuar njé plan t€ duhur
trajtimi.
Nuk mund té theksohet mjaftueshém se kur duhet t€ fillojé njé program ushtrimesh (qé
né fillimet e SM), dhe si duhet té vazhdojé ky program, apo modifikimet e tij, me
progresin e sémundjes. Opsione t€ tjera trajtimi variojné, nga fizioterapia e avancuar,
ndérhyrjet mekanike dhe deri né medikamentet specifike [62].
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3.1. 6 Funksioni i krahéve

Funksioni i krahéve dhe i ekstremiteteve té sipérme, €shté shumé i réndésishém pér té
kryer aktivitete t€ pavarura té jetés s€ pérditshme, t€ cilat shpesh kérkojné njé
koordinim motor t€ nivelit t&€ lart€ dhe bashképunim té sakté midis té€ dy duarve.
Démtimi unilateral prek efigencén funksionale dhe pavarésiné, kurse disabiliteti éshté
mé 1 theksuar né patologjité¢ me démtime bilateral ashtu si¢ ndodh né pacientét me SM.

Funksioni i ekstremiteteve t€ sipérme, né jetén e pérditshme, mund té€ démtohet tek
pacientét me SM, pér shkak té€ simptomave klinike, si pareza muskulare, spasticiteti,
ataksia dhe ¢rregullimet sensore si dhe deficitet konjitive dhe vizuale, q€ ¢ojné né
probleme té funksionit.

Gjaté ecuris€ s€ sémundjes, rreth % e pacientéve me SM pérballen me deksteritet
manual t& reduktuar, ndérsa gjysma e pacientéve pérjetojné impakt té thellé né ADL, té
cilat ulin cilésiné e jetés. Disfunksioni 1 krahéve normalisht ndodh né€ persona me
paaftési t& larté [63].

~ Vieréesimi

Vlerésimi 1 funksionit t& krahéve né SM, realizohet duke pérdorur testin e matjes sé
pavarésisé funksionale. Pérdorimi i instrumentave té tjeré si ADL me instrumente, dhe
TEMPA jané raportuar specifikisht. [64, 65, 66].

= Ndérhyrjet

Trajtimi mund t€ diferencohet né trajnim dhe ndérhyrje kompensatore. Ndérhyrja né
trajnim, ka pér gé€llim t€ maksimizojé funksionin e krahéve duke e praktikuar né
funksionin motor dhe koordinim, si dhe performancén né aktivitetet e orientuara né
detyra funksionale.

Njé praktiké e zakonshme fizioterapeutike, pér pérmirésimin e fuqisé s€ muskujve,
€shté lehtésimi propioceptiv muskular, ndérsa trajnimi me praktikim té aftésive, mé
shpesh aplikohet nga specialistét okupacionalé. Mjetet si, ergometrat e krahéve shpesh
pérdoren nga fizioterapistét si pér fuqin€ muskulare ashtu dhe rezistencén.

Fuqia muskulare éshté e réndésishme pér 1€vizjen aktive dhe stabilizimin e krahut, gjaté
manipulimit t€ objekteve dhe performancés gjaté 1€vizjeve. Né ményré t€ habitshme,
duke paré crregullimin e funksionit t& ekstremiteteve t€ sipérme, studimet mbi
ndérhyrjet qé studiojn€ funksionin e krah&ve jané t€ rralla.

Ka disa studime g€ kané treguar efektet pérfituese té trajnimit e funksionit t&€ krahéve
né SM. Trajnimi i rezistencés, me 10 javé ka ¢uar né€ pérmirésim té fuqis€¢ muskulare,
né persona me paaftési t€ lehté ose t&€ moderuar, por ndryshimet né€ nivelin e aktivitetit
nuk jané raportuar [67].

Terapia me induktim té 1€vizjeve me kufizime, gjaté dy javéve, n€ 5 pacienté me SM,
té cilét ishin hemiplegjiké, ¢uan né pérmirésim t&é kapacitetit funksional, e matur me
testin e funksionit motor t&€ Wolf dhe Logun e aktivitetit motor [68].

Teknika e rehabilitimit po aplikohet gjithnjé e mé shumé, sepse ajo ofron njé mjet pér
trajnime intensive dhe t€ pérséritshme, pérveg terapisé s€ rregullt.

Trajnimi n€ njé mjedis virtual t€ modernizuar, po pranohet si njé inovacion ndérhyrjeje
e duhur me feedback propioceptiv dhe t€ mésuarit stimulues dhe neuroplasticitet [69].
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Studimet e para né kété fushé, kané aplikuar programe trajnimi me teknologji asistimi,
me elektromekaniké dhe mjete robotike, duke treguar pérmirésime té funksionit motor
dhe koordinim, né persona me nivel t€ lehté apo t€ moderuar té paaftésisé si dhe
kapacitet t& pérmirésuar funksional. [70, 71].

Gjithsesi, trajnimi shtes€ mbetet pér t’u integruar né€ qéllimet individuale, né ményré qé
té pérfitohen efektet e duhura tek pacientét. Pérve¢ késaj, jan€ zhvilluar tavolina té
aktivitetit motor t&€ cilat jan€ testuar pér pacientét né komunitet. Ky model i
telerehabilitimit ka gené i pérshtatshém pér pacientét me SM, dhe ka sjell¢ efekte
terapeutike. Ndérhyrjet kompensatore mund t€ konsistojné né optimizimin e kujdesit
pér duart dhe krahét, duke korrigjuar pozicionin e krahut q€ ka paraliz€, mobilizimin e
krahut dhe dorés, pér t€ parandaluar mé tej kontrakturat dhe arsyet pér higjenén e
duarve.

Ndérveprimi midis profesionistéve té kujdesit shéndetésor €shté i réndésishém pér té
pércaktuar dobiné e ndérhyrjeve mjekésore shtesé, si p.sh. Botulina, ose atyre teknike si
mbéshtetésit, késhillimi etj. [72].

3.1.7 Ataksia dhe Tremori

Ataksia prek rreth 80% té pacientéve me SM [73], kurse tremori rreth 50% té kétyre
pacientéve. T€ dyja s€ bashku shkaktojné stres emocional, pérve¢ problemeve té tjera,
ashtu sikurse jané t€ véshtira pér t’u trajtuar. Medikamentet kané efekt t€ limituar.

Ka disa mjete q¢€ jané t& dobishme, si psh rrollatoré me rrota né krah€, mbéshtetésit e
bérrylave gjithashtu jané ndihmues.

Termi ataksi vien nga greqishtja, dhe i referohet njé 1€vizjeje kaotike dhe pa rregull.
Tek SM, ataksia €shté normalisht e lidhur me ¢rregullimin sensor, vestibular dhe té
sistemit cerebelar.

Ataksia cerebelare i referohet deficiteve né€ koordinimin spacial dhe temporal, i
shkaktuar nga lezionet ose degjenerimet né cerebellum ose urén trunore [74, 75].

Ajo manifestohet n€ vende t€ ndryshme si ekstremitete, trup dhe sy, me karakteristika
né fillim t€ ngadalta, disimetri spaciale, disdiadokokinezi, kur koordinohen disa
gjymtyré dhe démtimi i rregullimit t€ forcés.

Eshté raportuar se disa elementé té ataksisé ndodhin né 80% té pacientéve me SM gjaté
dekursit t€ sémundjes [73].

Njé karakteristiké e ataksis€ &shté tremori, 1 pérkufizuar si 1€vizje ritmike tundése, jo e
vullnetshme. Tek SM tremor nuk ndodh né gjendje qetésie apo pushimi, por kur
pacienti ka njé pozicion kundér gravitetit (tremor postural), ose nga fundi i disa
veprimeve me géllim té caktuar (tremor i gé€llimshém).

Prevalenca e tremorit gjaté veprimeve &shté llogaritur t€ jet€ nga % deri ne 2 e
pacientéve me SM [76, 77].

Ai prek performancén ADL té pacientéve me SM [78]. Pavarésisht impaktit té
drejtpérdrejté té problemeve té koordinimit, pacientét raportojné edhe probleme
emocionale dhe distres social. Ata shpesh ndihen té turpéruar, pér shkak t€ dukshmérisé
s€ tremorit dhe ataksisé.

Rritja e stresit pérkeqéson shumé shpesh edhe simptomat. [77].
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~ Ndérhyrjet

Si ataksia dhe tremor, njihen g€ jané shumé té véshtira pér t’u trajtuar me rezultate t&
kénagshme. Deri tani medikamentet kane efekte vetém lehtésuese dhe té limituara, kjo
e fundit pér shkak té efekteve anésore gjat€ administrimit t€ dozave t€ larta t&
medikamenteve [79].

Ndérhyrjet neurologjike, si stimulimi talamik elektrik, indikohen vetém pér pacientét
me tremor té theksuar, dhe duhet patur kujdes pér komplikacionet. Gjithsesi, strategjité
specifike dhe mjetet kompensatore jané raportuar t€ jené t€ dobishme né praktikén e
pérditshme. Reduktimi i nivelit t€ pavarésis€ dhe 1€vizjes né t€ ashtuquajturin “zinxhir i
mbyllur” njihet né pérgjithési, pasi rrit performancén funksionale. Pér shembull,
géndrimi mund té lehté€sohet nga mbéshtetja e krahéve me bastun me rrota. Pozicionimi
1 géndrueshém i pacientit me mbéshtetje uni ose bilateral té bérrylit mund té lehtésojé
aktivitetet e dit€s dhe pérdorimin e krahut.

Mjetet kompensatore si paterica t€ adoptueshme, reduktojné nevojén pér saktési, kurse
mjetet si furga elektrike ulin nevojén pér l1évizje alternative [78]. Ortozat pér qafén dhe
duart, mund té limitojné numrin e artikulacioneve qé duhen kontrolluar, késhtu qé
pérmirésohet aktiviteti i pavarur [80].

Njé rishikim 1 studimeve né Cochrane, pér trajtimin e ataksisé, ka treguar njé mungesé
té ndérhyrjeve t€ kontrolluara pér ataksin€. Programet e trajnimit fizik mund t€ sjellin
pak pérfitime, por shtimi i informacioneve pér spinterat me ajér nuk ishte efektiv [81].
Pér shumé kohé, éshté pérdorur pérdorimi 1 peshave, né€ disa raste me ataksi, dhe kjo ka
rezultuar e dobishme, sidomos vendosja ¢ peshés né trup, e cila ka patur efekte né
ambulimin e pacientit [82].

Trajtime t€ tjera pér tremorin, jané aplikimet e té ftohtit si dhe strategjité e lidhura me
performancén vizuale dhe motorike.

Ftohja e gjymtyréve, ka treguar se ka reduktuar pérkohé&sisht amplitudén e tremorit, dhe
ka pérmirésuar lévizjet funksionale t€ krahut [83, 84].

Amplituda e géllimshme e tremorit, gjithashtu €shté e lidhur me procesin e gjymtuar té
pércjelljes sé€ informacionit. Pér sa 1 pérket ndérveprimit me kompjutera, u pa se disa
pacienté treguan mé pak tremor, kur iu vendos njé€ pajisje e pérshtatur pér tremorin me
shigjetén né ekran [85, 86].

Defigitet e 1évizjes sé syve jané shpesh prezente né pacientét me simptoma cerebelare
[87]. Vecanérisht fiksimi 1 paqéndrueshém pas l€vizjeve té€ shpejta té syve, &éshté
tregues 1 rritjes s€ tremorit t€ duarve, duke cuar né€ njé strategji t€ ndarjes s€ levizjeve
sakadike dhe té duarve né drejtim t& nj€ q€llimi tjetér [88].

Né ményré té ngjashme, disimetria sakadike ka njé impakt negativ n€ ecjen ataktike
[89].

Raportimet e rasteve, sugjerojné se trajnimi pér saktésin€ e levizjeve té syve &shté mjaft
1 dobishém né pérmirésimin e cilésis€ s€ qéndrimit [90].

3.1.8 Ushtrimet fizike
Deri né 79% té pacientéve mé SM, pérjetojné humbje té 1€vizshmérisé si njé pengesé
kryesore e sémundjes [91], dhe kufizohet n€ vecanti aftésia pér t€ ecur [92]. Aférsisht

brenda 10 vjecarit t&€ paré pas diagnostikimit, 38% e pacientéve me SM do t€ kené
nevojé permanente pér njé mjet ndihmés né ecje [93].
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30 vjet pas fillimit t&€ s€émundjes, kjo shifér arri né 83% [94]. Defigitet né funksionin e
muskujve, jané kontributoré madhoré né kufizimin e 1€vizjes né SM. Fuqia e prekur e
ekstremiteteve té poshtme, né ményré sinjifikante ul shpejtésiné e ecjes [95]. Uljet né
fuqiné muskulare né SM jané¢ mé shumé t& dukshme né ekstremitetet e poshtme, sesa
ato t€ sipérme [96, 97], por mekanizmat pas degjenerimit té funksionit muskular mund
té jené shumé t€ ndryshueshém [98, 99, 100].

Defigitet n€ balancé jané shumé t€ shpeshta, dhe rrisin gjasat qé pacienti té rrézohet mé
shpesh [99]. Nivelet e prevalencés sé rrézimeve jané nga 52% né 54% , nga ajo cfaré
€shté raportuar né popullatat me SM [100]. Gjaté ecurisé s€¢ s€émundjes, shumica e
pacientéve me SM, zhvillojné deficite né disa nivele, né funksionet respiratore dhe
kardiake. Kapaciteti aerobik né terma t€ konsumimit maksimal t€ O2, ka treguar
reduktim deri né 30% tek kéta pacienté, krahasuar me pacientét e tjeré [101]. Ky
reduktim €shté i lidhur me démtimet neurologjike qé né fillimet ¢ SM [102]. Né ményré
té kundért, nuk ka evidenca pér marrédhéniet midis nivelit t€ O2 dhe zgjatjes sé
sémundjes, paaftésisé ose lodhjes.

Crregullimi respirator &shté 1 zakonshém tek pacientét me SM, dhe komplikacionet jané
shkak madhor pér sémundshmériné dhe vdekshmérin€ nga kjo sémundje [103]. N&
vecanti, éshté observuar dobé&simi i muskujve respiratoré-ekpiratoré [103, 104]. Kéto
komplikacione vihen re mé shumé né stadet e avancuara t€ sémundjes.
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Shembuj té ushtrimeve fizike q€ duhen kryer nga pacienté me SM pér rehabilitimin e
tyre.

Ushtrimi 1

R R

Figura 1. Ushtrime ekuilibri dhe kordinimi pér SM, karrige, ngritje gjuri dhe rréshkitje
thembre

i

Ushtrimi 2

ik

Figura 2. Ushtrime ekuilibri dhe kordinimi pér SM, rrotullim palmar

Ushtrimi 3
e ™
X o

Figura 3. Ushtrime ekuilibri dhe kordinimi pér SM, pérplasje dhe kapje topi
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Ushtrimi 4

A o
Figura 4. Ushtrime ekuilibri dhe kordinimi pér SM, né€ njé€ rresht, kémbé pas kémbe.

Ushtrimi 5
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Figura 5. Ushtrime ekuilibri dhe kordinimi pér SM, pérkulje pérpara dhe pas.

Ushtrimi 6
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Figura 6. Ushtrime ekuilibri dhe kordinimi p&€r SM, ngritje dore, ngritje kémbe
(kérciri).
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Ushtrimi 7

Ushtrimi 8

Figura 7. Ushtrime ekuilibri dhe kordinimi pér SM,ecje ritmike dhe hedhje topi.
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Figura 8. Ushtrime ekuilibri dhe kordinimi pér SM, kalim pengesash, objektesh, ecje né



Ushtrimi 9

Figura 9. Ushtrime ekuilibri dhe kordinimi pér SM, lévizje tundése pér ekuilibrin

Ushtrimi 10
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Figura 10. Ushtrime ekuilibri dhe kordinimi pér SM, vendosja e njérés kémbé pérpara
tjetrés dhe mbajtje ekuilibri.

Ushtrimi 11

4 )

Figura 11. Ushtrime ekuilibri dhe kordinimi pér SM,ecje né formén e 8-&s.
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Ushtrimi 12

IR

Figura 12. Ushtrime ekuilibri dhe kordinimi pér SM,rrotullim 360 gradé dhe ecje.

Ushtrimi 13

Figura 13. Ushtrime ekuilibri dhe kordinimi pér SM, palosje kémbésh.

Ushtrimi 14
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Figura 14. Ushtrime ekuilibri dhe kordinimi pér SM.
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Ushtrimi 15
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Figura 15. Ushtrime ekuilibri dhe kordinimi pér SM, shtrirje dhe mbledhje krahésh.
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Ushtrimi 16
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Figura 16. Ushtrime ekuilibri dhe kordinimi pér SM, ngritje gjuri, ecje né vijé té drejté.

3.2 PASOJAT E PAMUNDESISE PER TE LEVIZUAR

SM é&shté e shogéruar me njé reduktim t& aktivitetit fizik [105]. Kjo shkaktohet nga veté
sémundja, ose jeta sedentare [106].

Pamundésia e aktivitetit fizik, mund t€ ¢ojé né efekte shkatérruese té shéndetit dhe
funksionit fizik tek kéta pacienté. Pérkeqésimi 1 simptomave, dhe rritja e rrezikut pér
komplikacionet dytésore, si frakturat, sémundjet koronare, depresioni dhe rritja e
lodhjes, jané shembu;j t&€ pasojave t€ dokumentuara t€ palévizshmérisé né pacienté me
SM [107, 108, 109, 110].

Gjithashtu kéto prekin seriozisht pjesémarrjen né ndérveprime sociale dhe ¢ojné né
uljen e nivelit té cilésis€ s€ jetés [111, 112].
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~ Ndérhyrjet

Pér shumé vite, ushtrimet fizike nuk ishin t&€ pérfshira né rehabilitimin e pacientéve me
SM, sepse supozohej se simptomat ¢onin né degjenerim ose rritje t& lodhjes [113].
Gjaté 15 viteve t€ fundit, terapia me ushtrime fizike, éshté rekomanduar gradualisht si
rutiné pér pacientét me SM, sepse studimet e fundit kané treguar se jané me shumé
pérfitime pér kéta pacienté [113, 114, 115]. Pér mé tepér, ka treguar se pérkeqésimi i
simptomave sensore, €shté i pérkohshém pas kryerjes sé ushtrimeve, dhe normalizohet
brenda gjysmés s€ paré€ t€ orés, pas ndalimit t€ ushtrimeve, né shumicén e pacientéve
[116].

Shumé lloje trajnimesh kané pér géllim zona t€ veganta fiziologjike. Meqé rezistenca
dhe trajnimi i rezistenc€s, pérbéhet né dy ekstremet e terapisé s€ ushtrimeve bazé,
shumica e studimeve kané vlerésuar efektet e kétyre ndérhyrjeve né SM.

~ Trajnimi i rezistences

Ka disa studime g€ kané vlerésuar efektet e trajnimit té rezistencés tek subjektet me SM
té moderuar ose t€ lehté. Asnjé nga studimet nuk ka raportuar probleme me kété lloj
trajnimi, 1 cili duket se tolerohet shumé miré nga pacientét. Studimet e tanishme né
ményré konsistente tregojné rritjen e fuqis€é muskulare pas trajnimit té€ rezistencés
[117, 118,119,120, 121, 122].

Ndérhyrjet n€ shumicén e studimeve [118, 121, 123, 124, 125], kané patur pér géllim
ekstremitetet e poshtme, por ka patur dhe pérmirésime té€ dukshme (3% né 29%) té
cilat jané paré edhe né€ disa musku;j t€ ekstremiteteve t€ sipérme, tek studimet qé kané
aplikuar ushtrime vetém pér kéto zona. Efektet e trajnimit t€ rezistencés né€ kapacitetin
funksional nuk jané konsistente. Disa studime kané treguar se €shté pérmirésuar 1évizja
e pacientit nga shtrati n€ karrige [125], si dhe qéndrimi né karrige [124], géndrimi né
kémbé [117,120, 124], ngjitja e shkalléve [120, 124] dhe “Lé&vizja e ngritjes dhe
fillimi 1 ecjes me kohé€ té matur” [120]. Por jo té gjitha kané demonstruar pérmirésime
funksionale [118, 121]. Trajnimi i1 rezitencés duket se ka influencuar pozitivisht
lodhjen, humorin dhe cilésin€ e jet€s [126]. Efektet e trajnimit té rezistencés jané
studiuar shumé né SM. Né pérgjithési ky lloj trajnimi tolerohet shumé miré tek
pacientét me démtime té lehta dhe té moderuara.

Jané testuar lloje t€ ndryshme trajnimesh rezistence, duke pérfshiré bicikletén
ergometrike [127, 128, 129, 130], ergometriné krah kémbé, [131, 132], ergometriné e
krahut [133], ushtrimet né uj€ [134] dhe ecja me tredmill [135].

~ Efektet né kapacitetin funksional jané jo konsistente

Disa studime g€ kané€ ekzaminuar pérpjekjet e trajnimit t€ rezistencés né shpejtésiné e
ecjes kané treguar pérmirésime [135, 136], t€ tjeré jo [137, 138]. Njé€ pjesé e studimeve
kan€ treguar se trajnimi i rezistenc€s mund té influencojé pozitivisht lodhjen [128,
129], ndérsa t€ tjeré nuk kané treguar efekte t& tilla [131, 135, 136]. Trajnimi i
rezistencés, duket se influencon pozitivisht si cilésiné e jetés [128, 129, 130] , ashtu dhe
humorin [131, 134]. Ai mund té€ preké pozitivisht edhe depresionin.
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S€ fundmi, evidencat tregojné se trajnimi i rezistencé€s mund t€ keté funksion neuro-
mbrojt€s me ané té€ rritjes s€ prodhimit t€ neurotrofinave [138, 139].

=~ Ushtrimet e kombinuara, terapia optimale e ushtrimeve

Ndérkohé qé trajnimi i rezistenc€s ¢on né adoptim t€ thellé né€ sistemin kardiak dhe
respirator, si dhe at€ neuromuskular [140], trajnimi i rezistencés ndikon né rritjen e
masé€s muskulare dhe pérmiréson aktivizimin neural [141].

Meqgénése pacientét me SM kané defigite né té gjitha fushat, terapia optimale me
ushtrime, i synon té gjitha kéto pérpjekje, pér t€ mbajtuar ose normalizuar kéto defigite.
Nga piképamja fiziologjike, kjo do té kérkonte aplikimin si t€ trajnimit té rezistencés,
ashtu edhe durimit pér terapiné me ushtrime tek pacientét me SM.

Deri tani studimet mbi terapiné e kombinuar jané té rralla [142, 143, 144].

Kjo lloj terapie, éshté kombinuar shumé miré, dhe ka rritur forcén muskulare dhe
kapacitetin funksional, pérvec késaj jané paré pérmirésime né furnizimin me O2 né
periudhén pas trajnimit [ 144].

3.2.1 Terapia me ushtrime né faza té ndryshme

Niveli 1 paaftésisé, crregullimet, variacioni i1 simptomave dhe eksperiencat e
méparshme, duhet t€ merren né konsideraté, pér té€ dizenjuar programin optimal té
ushtrimeve pér pacientét me SM. Eshté e réndésishme qé programi té dizenjohet dhe
pérshkruhet né baza individuale. Modifikimet nevojiten rregullisht pér t€ siguruar njé
trajnim t€ ndryshueshém dhe té pérshtatshém.

Mbikqyrja nga njé profesionist, rekomandohet né pércaktimin e programit dhe
mbéshtetjen me ushtrimet.

~ Faza e hershme

Pér pacientét me démtime minimale, pérshkrimi i ushtrimeve t€ pérgjithshme,
ngjasojné kryesisht me programet e ushtrimeve pér njerézit normal. Normalisht,
kufizohen vetém sportet shumé kompetitive dhe ato shumé intensive, me pérpjekje té
forta fizike. Pér personat me njé shkallé¢ mé t€ larté t€ démtimeve neurologjike ose
defigite motore, trajnimi i kombinuar pérfshin sesione dy javore, si t€ durimit ashtu dhe
té trajnimit t€ rezistencés, 1 rekomanduar si trajnimi maksimal fillestar. Trajnimi 1
rezistencés rekomandohet me intensitet t€ moderuar, q¢ i korrespondon 60-80% té
ritmit kardiak maksimal. Ky trajnim fillestar duhet té€ zgjas€ 10-40 minuta, i modifikuar
me intensitetin e trajnimit.

Pér personat qé nuk jané trajnuar mé paré€, njé piké e pérshtatshme e fillimit &shté 1-3
grupe ushtrimesh pér muskujt e médhenj me 8-15 pérséritje pér cdo ushtrim. Trajnimi
me grupe ushtrimesh mund t€ jeté¢ ideal pér shumé persona. Pérvec pérfitimeve
fiziologjike, kéto lejojné aspekte t€ socializimit q€ mund t€ jené t€ dobishme pér té
mbajtur motivimin afatgjaté [145] .

~ Faza e avancuar

Terapia me ushtrimet, tek pacientét me SM té avancuar, shpesh korporohet né
programet tradicionale t& terapisé. Efektet e trajnimit specifik, né kété néngrup, jané
adresuar jo né ményré té pérshtatshme nga kérkimet studimore.
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Personat me lévizje t€ démtuara réndé, mund té pérfitojn€ nga trajnimi lokomotor duke
pérdorur peshén trupore né njé tredmill, eksperienca klinike mbéshtet pérdorimin e
mjeteve ndihmése tek pacientét g€ jané né karrige me rrota. Protokolle t€ standartizuara
té trajnimit respirator mund t€ rekomandohen pér t€ pérmirésuar funksionin respirator
tek pacientét me démtime t€ moderuara ose t€ rénda. Pavarésisht késaj, ka nevojé pér té
pércaktuar potencialin e terapis€é me ushtrime, pér té€ prekur aspekte té€ ndryshme té
démtimeve dhe funksioneve tek pacientét me SM t€ avancuar [146].

3.3 DEMTIMI KONJITIV

Nga 45% -60% e pacientéve me SM, kané démtime konnjitive t€ gradave t€ ndryshme.
Kéto defigite jané individuale dhe mund té jené progresive ashtu si dhe veté sémundja.
Meqgénése lezionet e SM, kané tendencé t€ prekin funksionin eficent té disa rrjeteve
neuronale, pjesét me t€ prekura konjitive jané: vémendja, t€ mésuarit dhe memorja,
planifikimi, zgjidhja e problemeve, fleksibiliteti, shpejtésia mendore dhe gjetja e fjaléve
[147].

Karakteristikat ¢ sémundjes mund té kené njé influencé né crregullimet konjitive né
SM, por rezultatet jané shpesh té kundérta. Kur disa studime raportojné vetém lidhje té
dobéta midis zgjatjes sé s€émundjes, paaftésisé dhe performancés konjitive, studime mé
aktuale dhe mé kohorte, mé t€ gjata né kohé, dhe me periudha mé té gjata vézhgimi,
kané treguar njé lidhje mé t€ fort€ midis performancé€s mendore dhe paaftésisé fizike
[148]. Ndérkohé qé deficitet konjitive fillojné shumé herét, por edhe shumé voné gjaté
sémundjes, duke prekur té gjithé individét, si ata me sémundje té lehté deri tek ata t&
prekur réndé, éshté e dukshme qé degjenerimi konjitiv ka tendencé té pérkeqésohet me
kalimin e kohés. Kohét e fundit, éshté treguar se rénia e aftésive njohése, duket se éshté
faktori mé& 1 madh 1 rrezikut pér paaftési t€ métejshme brenda njé kohe té shkurtér si
dhe afatgjaté. Defigitet konjitive, shpesh jané té shoqéruara me njé€ ecuri sekondare té
sémundjes, dhe €shté nje prej karakteristikave klinike mé té€ réndésishme tek pacientét
me démtime té rénda cerebrale [148].

~ Pasojat e deficiteve konjitive

Deficitet konjitive kan€ impakte madhore psikosociale (edukimi, puna, aktivitetet e
kohés s¢ liré, familja, jeta shoqérore dhe personale) kompetenca personale,
vetévlerésimi, cilésia e jet€s. Rehabilitimi influencohet negativisht nga defigitet
konjitive. T¢ gjithé pacientét me SM, si edhe kujdestarét e tyre duhet t& informohen
mbi problemet kognitive qé vijné€ nga SM, duke pérfshiré lodhjen dhe depresionin

~ Vlerésimi neuropsikosocial dhe feedback

Personat me SM g€ pérjetojné probleme konjitive duhet t’i nénshtrohen vlerésimit
neuropsikologjik i cili ndihmon né vlerésimin e shkaqeve té kétyre problemeve, si edhe
té gjendet ményrat ¢ duhura pér t€ reduktuar pasojat e démtimeve.

Deficitet konjitive duhet t& diagnostikohen sa mé shpejt qé t€ jet€ e mundur, me ané té
mjeteve kontrolluese, n€ ményré qé t€ ndihmohen pacientét dhe kujdestarét e tyre né
pérballjen mé situatén e re.
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Dubhet t€ jepen rezultate té detajuara me ané té€ feedback-ut, duke véné né pah aftésité
konjitive dhe dobésité.

~ Ndérhyrjet dhe trajtimi

Rehabilitimi neurologjik duhet té ofrohet sa heré q€ éshté prezent defigiti konjitiv dhe
né€ ¢farédo faze t€ jeté ai.

Kompensimi nevojitet kur ka njé hapésiré midis niveleve pritése dhe atyre aktuale té
funksionit. Metodat vlerésuese duhet t€ perzgjidhen mbi bazat individuale.
Medikamenti q€ pérzgjidhet nuk &shté se ka ndonjé rol shumé té réndésishém.
Kompensimi konsiston né katér elementé:

Rehabilitimi &shté trajnimi direkt i njé funksioni té€ reduktuar. N& kété kontekst mjetet
kompjuterike té trajnimit, q€ jané t€ orientuara drejt problemeve specifike konjitive si
memorja, vémendja dhe pérmirésimi i funksioneve, mund t€ jené njé mundési e
réndésishme pér té€ stimuluar trurin dhe SNQ. Por literatura pér kété ¢éshtje €shté
shumé e rrall€, dhe rezultatet jan€ té véshtira pér t’u krahasuar pér shkakt té¢ metodave
té ndryshme. Por ka evidencé g€ trajnimi konjitiv €shté pérfitues. Zévendésimi &shté
pérdorimi i metodave t& tjera pér t€ arritur t€ njéjtin rezultat. Adaptimi pérfshin
adaptimin e géllimeve vetjake dhe pritshmérive t€ njé pacienti né nivelin aktual té
funksionit (pérballjes), Asimilimi implikon pérshtatjen e pritshmérive té t€ tjeréve né
nivelin aktual t€ funksionit (informimi i1 familjes, kujdestaréve, shoqérisé etj.)

Duke marré né konsideraté frekuencén e larté té defigiteve né SM, dhe pasojat e tyre
serioze, informimi mbi problemet konjitive t& SM, vlerésimi neuropsikologjik dhe
feedback-u, rehabilitimi neurokonjitiv, duhet té jené esenciale n€ ¢do pjesé té
programeve té rehabilitimit.

Rehabilitimi fillon sapo pércaktohet diagnoza. Sipas késaj, neuropsikologu duhet té jeté

patjetér pjes€ e skuadrés qé kujdeset pér pacientin me SM, dhe né két€ ményré ofrohet
njé vlerésim kompetent dhe trajtim i1 duhur pér pacientét me SM [149].

3.4 Psikologjia

Diagnostikimi i SM rezulton si njé proces pérshtatjeje i vazhdueshém.
Pacientéve me SM, u duhet té jetojné me paparashikime dhe pasiguri n€ lidhje me kété
s€émundje, progresi ¢on né paaftési té avancuar.
Kéta persona mund t€ kalojné né krizé psikologjike, s€ bashku edhe me anétarét e
famllj es. Njé krize e till€ karakterizohet nga:
. Ndjenja t€ forta mbytése si déshpérim, keqardhje, inat dhe ankth.
. Konfuzion dhe véshtirési né arritjen e pérshatjeve duke mos kontrolluar dhe
zgjidhur problemet e pérditshme.
. Nj& ndryshim i vetvetes dhe identitetit, vetévlerésim i ulét.
Friké pér t€ ardhmen
Pac1entet me SM mund t€ pérjetojné probleme konjitive kur jané né krizé psikologjike.
Meqé periudha e diagnostikimit &shté njé periudhé shumé stresante pér pacientin,
familjen dhe partnerét, shqetésimi dhe ankthi jané prezent.
Edhe kur shqetésimi ulet né€ disa dité, ankthi géndron né nivele té larta si tek pacientét
ashtu dhe partnerét. Prevalenca, e depresionit madhor qé vjen pas diagnostikimit me
SM, é&shté rreth 50%, shifér kjo shumé heré mé e larté se né sémundjet e tjera
progresive [150].
Kjo prevalencé e larté ka disa etiologji.
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Depresioni tek pacientét me SM ka té ngjaré t€ jeté njé reagim emocional ndaj
sémundjes e lidhur me stresin psikologjik, por supozohet se &sht€ e lidhur me
crregullimet e démtimeve nga lezionet ose problemet imunitare t€ lidhura me SM.

Njé vézhgim 1 literaturés q€ i1 referohet depresionit dhe reagimeve psikologjike tek
pacientét e sapo diagnostikuar me SM, tregon se t€ paktén 50% e personave me SM,
kané nevojé pér ndérhyrje psikologjike [151, 152].

~ Pasojat e reagimeve psikologjike
Njé krizé ka impakt madhor né jetén e pérditshme té njé pacienti.
Ajo e kufizon personin né€ ndjekjen e rutinés sé€ pérditshme sé bashku me familjen,
aktivitetet sociale dhe punén. Késhtu qé problemet psikologjike g€ vijné nga njé
sémundje e patrajtuar, mund té€ rezultojné jo vet€m né€ ulje té cilésis€ s& jets sé
pacientéve mé€ SM, por edhe mund t€ keté pasoja t€ parikthyeshme si humbje e punés,
divorce et;.

~ Vlerésimi psikologjik dhe vendosja e géllimeve

Vlerésimi i kujdesshém duhet t€ ofrohet kur njé person pérjeton probleme psikologjike.
Qéllimi pérfundimtar 1 vlerésimit, &shté qé té ofrohet trajtim me cilési té larté. Graviteti
1 njé reagimi psikogjik duhet t€ analizohet me kujdes, pér t€ konfirmuar ose pérjashtuar
nevojén pér njé psikiatér, i cili mund t€ jeté i dobishém né njé gjendje depresioni, apo
trajtimin e simptomave té tjera. Eshté shumé e réndésishme qé té llogaritet nése njé
person me SM pérfiton nga trajtimi i ofruar psikologjik, meqénése démtimi i réndé
konjitiv, ndryshimet e sjelljes dhe prekja e thellé e mekanizmave t€ mbrojtjes, mund té
kompromentojné njé ndérhyrje t€ suksesshme psikologjike. Bazuar né vlerésim,
qéllimet dhe metoda e trajtimit duhet t€ planifikohen s€ bashku hap pas hapi, dhe té
rivlerésohen gjaté trajtimit.

Metodat e qarta jané gjithmoné avantazh pér rezultatet e trajtimit [153].

~ Trajtimi dhe mbéshtetja psikologjike

Rehabilitimi duhet té fillojé g€ né momentin g€ vendoset diagnoza, dhe rekomandohet
qé pacientét me SM, dhe té aférmit e tyre, t€ prezantohen me t& gjithé skuadrén
mjekésore, vecanérisht infermierin dhe fizioterapistin.
Disa pacienté mund té kené shumé nevojé pér ndihmé, kurse disa té tjeré mé pak.
Koha pér referime tek specialisti duhet t€ jet€ e shkurtér, dhe numri i sesioneve tek
psikologu duhet t€ planifikohet individualisht.
Ndjenjat, t€ cilat mund t€ jené t€ véshtira pér t’u diskutuar me diké, duhet t€ adresohen
me kujdes, dhe duhet t’i lihet kohé pacientit g€ té diskutojé vet€ me specialistin [154,
155, 156]. Pér kéta pacienté rekomandohen [154, 157]:
e Sesione individuale ose sé bashku me njé€ té aférm.
e Sesione né grup, pér grupe homogjene, pér shembull, persona t€ sapo
diagnostikuar.
e Grupe pér t€ aférmit, pa pjesémarrjen e pacientéve, pasi edhe té aférmit kané
shumé nevojé té ndajné ndjenjat dhe eksperiencat e tyre me té tjeré .
e Informacion i shkruar pér reagimet normale psikologjike.
e Kurse edukimi, sesi té jetohet me SM, si dhe ¢éshtje mé specifike si seksualiteti,
lodhja apo pér problemet konjitive dhe menaxhimi i tyre .
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Pér sa i1 pérket faktit q¢ SM &éshté njé s€émundje progresive kronike, dhe qé fillon edhe
né€ moshé t€ re (20-40 vjec), €sht€ e dukshme qé duhet t&€ ofrohen ndérhyrje té
ndryshme psikologjike, n€ faza t& ndryshme t€ sémundjes.

Ofrimi 1 ndérhyrjeve t€ hershme, pa dyshim do té rezultojné né rritjen e cilésisé sé jetés
pér pacientin me SM, dhe familjen, dhe do té ulin nevojén pér ndérhyrje t&€ mevonshme
dhe shérbime té tjera sociale.

TE gjithé anétarét e skuadrés s€ rehabilitimit, duhet té jené né gjendje t€ ofrojné té
paktén pak késhillim, por terapia psikologjike duhet t€ kryhet nga njé person i
specializuar, i cili ka njohurité e duhura profesionale mbi marrédhéniet njerézore dhe
mekanizmat mbrojtés, pér problemet konjitive t€ SM, dhe ndryshimet e sjelljes té
shkaktuara nga lezionet né tru [157].

3.5 Lodhja

Lodhja &shté njé nga simptomat mé té véshtira t¢ SM, me té cilén pacientit i duhet té
pérballet [158].
Lodhja konceptohet si njé¢ dimension subjektiv, njé ulje objektive e performancés, dhe
rritje ne simptomat ekzistuese.
Pérkufizimi i simptomave pérfshin dy dimensione:
e Ndjenja subjektive e plogéshtis€, lodhjes, mungesés s€ energjisé apo motivimit,
e cila ndérhyn né performancén fizike apo konjitive apo edhe fillimin e
aktiviteteve.
e Pamundésia pér t€ mbajtur performancat e pritshme fizike dhe konjitive
normale.
Lodhja haset né¢ 60%-90% té pacientéve me SM; deri né 40% e tyre e raportojné
lodhjen si simptomén mé t€ réndésishme edhe né fazat e para té s€émundjes [159, 160]
né€ puné, aktivitetet e kohés s€ lir€, marrédhéniet sociale dhe rolin familjar, késhtu qé
ajo shkatérron cilésiné e jetés.
Pavarésisht prevalencés s€¢ lart€ dhe impaktit, patogjeneza e lodhjes &shté akoma e
panjohur. Sé bashku me fispatologjin€ e saj t€ panjohur, lodhja €shté shumé e véshtiré
pér t’u vlerésuar dhe opsionet e trajtimit jané té limituara.
Kjo mbéshtetet né gjetjet nga regjistri gjerman 1 SM, 1 cili tregon se 64% e t& gjithé
pacientéve me SM ankohen nga lodhja, ndérsa 79% e pacientéve qé€ vuajné nga lodhja
nuk trajtohen .
Meqénése pasojat e lodhjes mund t€ pérfshijné shumé aspekte té jetés, ndérhyrja pér té
menaxhuar lodhjen duhet té jeté multidimensionale [161].

~ Vierésimi

Instrumenti mé 1 pérdorur €shté shkalla e réndesés s€ lodhjes (FSS) [162, 163]. Kjo
shkallé evidenton mé shumé lodhjen fizike dhe nuk mbulon aspektin konjitiv. Por ka
dhe shkallé té tjera si; Shkalla e Impaktit t€ Modifikuar t€ Lodhjes (MFIS), Shkalla e
Pérshkrimit t€ Lodhjes, Instrumenti i Vler€simit t&€ Lodhjes etj. Nga ¢faré u pérmend
mé sipér, mé e pérdorshme &shté MFIS, e cila mbulon té gjitha dimensionet e lodhjes
[164, 165, 166].
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Kohét e fundit éshté vlerésuar instrumenti FSMC (shkalla e lodhjes pér funksionet
motore dhe kognitive), e cila éshté né€ gjendje té evidentojé eksperiencén subjektive nga
perspektiva e pacientit dhe mund té administrohet lehtésisht né ambiente klinike si edhe
projekte kérkimi.

=~ Ndeérhyrjet duke pérfshiré edhe strategjité e menaxhimit té energjisé

Njé kontroll i detajuar i pacientéve me SM, mund t€ zbulojé shkaqe dytésore t& lodhjes,
p.sh. depresioni, infeksioni, anemia, sémundjet e tiroides ose problemet me gjumin, té
cilat duhet t€ trajtohen me kujdes. Né qoft€ se lodhja vazhdon akoma, duhet té
ndérmerret nj€ trajtim rehabilitimi duke kombinuar edhe ushtrime, ftohje trupi, strategji
té ruajtjes s€ energjis€, ndérhyrje dietetike dhe psikologjike [167]. Ndérhyrjet me
ushtrime konsistojné né trajnime rezistence, si ushtrime né bigikleté, ose né€ tredmill
[168], fugizim dhe elasticitet, apo dhe ushtrime né ujé.

Evidencat pér efikasitetin e ushtrimeve né ujé€, aerobiné€ apo trajnimin e rezistencés, nuk
jané konsistente dhe té€ mjaftueshme, pér shkak té mungesés s€ kérkimeve apo
pérshkrimeve me cilési t€ dobét, dhe kohorteve t& vegjél [169]. Por disa studime
tregojné se relaksimi, edhe pse i pérdorur si njé ndérhyrje kontrolli, ka ulur nivelin e
lodhjes, dhe joga ka treguar pérmirésim t€ lodhjes [170]. Ftohja trupore mund té arrihet
ose duke ftohur mjedisin, pra ajrin, me banjo t& freskéta, ose duke pérdorur mjete
ftohése. Veshja e njé jeleku ftoh€s mund té ulé lodhjen né€ pacientét me ndjeshméri ndaj
té nxehtit [171]. Strategjit€ e ruajtjes s€ energjisé pérfshijné vendosjen e prioriteteve,
analizé aktiviteti dhe modifikim, duke balancuar pushimin dhe aktivitetin, principet
ergonomike, modifikimin e mjedisit, mekanikat e pérshtatshme trupore dhe té jetuarit e
njé€ jeté t&€ balancuar (Multiple Sclerosis Council for clinical practice guidelines 1998).
Kéto strategji zakonisht jané aplikuar nga njé fizioterapist dhe tregojné njé efikasitet té
larté trupor, dhe ulje t€ impaktit t€ lodhjes afatshkurtér dhe afatgjaté. Terapia e sjelljes
konjitive, pérgéndrohet né ndryshimin e atributeve konjitive dhe sjelljes, si dhe rritjen e
efikasitetit t€¢ vetes, dhe mund té jeté e dobishme pér pacientét me SM, qé té
menaxhojné lodhjen. Ndérhyrje té tjera psikologjike, si mbéshtetja né¢ grup dhe njé
guid€ profesionale e vetékujdesjes, edhe pse jo t€ zhvilluara specifikisht pér lodhjen,
mund té ulin ndjenjat subjektive té lodhjes [172, 173].

~ Trajtimi farmakologjik

Agjentét farmakologjik qé pérdoren pér t€ trajtuar lodhjen jané amantading, pemoliné,
bllokuesit e kanaleve t€ potasiumit (aminopiridine), anti-depresantét dhe modafinil
[161]. Por efikasiteti i kétyre agjentéve nuk éshté pércaktuar plotésisht pér shkak té
mungesés sé studimeve té thella dhe cilésisé sé tyre [158, 167].

3.6 Crregullimi i fshikézés sé urinés

Mé shumé se 80% e pacientéve me SM kané probleme me fshikézén e urinés, duke
manifestuar urgjencé né urinim, frekuencé, nokturi dhe inkontinenc€. Kéto simptoma
jané kryesisht prezente né fazat e hershme t€ s€émundjes. Sapo fillon té béhet i dukshém
spasticiteti i ekstremiteteve t& poshtme, mund t€ fillojé¢ edhe mbiaktiviteti i sfinkterit,
duke sjellé simptomat e hezitimit, moszbrazje e ploté e fshikézes, madje dhe retension.
Kéto 1loj ¢rregullimesh, kur nuk trajtohen, ¢ojné né infeksione, démtim té veshkave,
stres emocional, izolim social dhe shgetésime me gjumin.
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Ato gjithashtu mund té rrisin spasticitetin dhe lodhjen, rrisin rrezikun e dekubituseve
dhe shkaktojné humbje t& pérgjithshme né cilésiné e jetés [174].

~ Vierésimi

Vlerésimi fillestar béhet me marrjen e anamnezés dhe ekzaminimit klinik. Eshté miré té
pérdoret njé€ ditar mbi urinimin, pér t€ paré€ frekuencén dité dhe naté, dhe prezencén e
poliurisé natén, e cila €sht€ shumé e shpeshté tek pacientét né karrocé. Ekzaminimi i
muskujve té pelvisit, duhet t€ kryhet pér t€ vlerésuar fuqin€ por dhe pér spasticitetin e
muskujve t€ dyshemesé pelvike. Ky vleré€sim &shté i mjaftueshém pér t&€ filluar
trajtimin. Kur simptomat jané refraktore ndaj trajtimit fillestar, kryhen ekzaminime
shtes€ urodinamike. Njé eko e traktit t€ sipérm urinar, mund t€ kryhet pér t€ pérjashtuar
problemet e veshkave sekondare ndaj njé fshikéze neurogjenike. Kur ka infeksion,
kryhet kultura e urinés.

~ Ndérhyrjet
Tek pacientét qé nuk kané kateter, infeksioni i traktit urinar duhet té trajtohet me
antibiotikét e duhur.
Kur pacienti éshté me kateter t€¢ pérkohshém ose té pérhershém, diagnostikimi nuk
bazohet vetém né nj€ kultur€ t€ urinés por edhe té prezencés sé simptomave si dhimbje,
hematuri ose rritje t€ spasticitetit.
Simptomat e njé fshikéze neurogjike mbireaktive, mund t€ trajtohen né ményré
konservative, kur urina residuale é&shté normale (<100cc). Ushtrimet e pelvisit,
elektrostimulimi dhe biofeedback-u, kané provuar g€ jané t€ dobishme [175].
Né shumé raste, trajtimi mjekésor €shté i réndésishém. Antikolinergjikét jané shtylla e
trajtimit t€ fshikéz&s neurogjenike, tek pacientét me SM.
Antikolinergjikét moderné (solifenacin, darifenacin, fesoterodine, tolterodine) kané mé
pak efekte anésore se oksibutinina. N& disa vende mund t&€ pérdoren propiverina dhe
trospium kloride.
Oksibutinina duhet t€ pérdoret me kujdes tek pacientét me ¢rregullime konjitive, meqé
ajo e kalon barrierén gjak-tru, dhe mund té pérkeqésojé problemet konjitive.
Né njé shumicé pacientésh, antikolinergjikét jané t€ paefektshém né kontrollimin e
funksionit té fshikézés. N& kéto raste pérdoren injeksione detrusor me toxiné€ — botulin,
sipas rregullave t€ pérdorimit t€ medikamentit. Ka evidencé né pérdorimin e
suksesshém té stimulimit t& nervit sakral.
Poliuria nokturale mund té trajtohet me desmopresing, por ky medikament ka rrezik pér
hiponatremi, dhe duhet t€ pérdoret me kujdes tek pacientét e moshuar. Crregullimet e
zbrazjes s€ fshikézé€s (PVR>100cc), zakonisht jané refraktore ndaj mjekimit me
medikamente, edhe pse disa autoré rekomandojné pérdorimin e alfabllokuesve.
Kateterizimi 1 pérkohshém zakonisht mésohet nga njé infermiere e specializuar dhe
mund t€ pérmirésojé ndjeshém cilésiné e jet€s dhe kontrollin e fshikézés. Kur ky
kateter nuk funksionon, merret né konsideraté kateterizimi i pérhershém, zakonisht
suprapubik. Né disa pacient¢ mund t€ kryhet edhe ndé€rhyrja kirurgjikale, sipas njé
konsultimi me pacientin, familjen dhe skuadrén, q€ po kujdeset pér pacientin [176].
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3.7 Crregullimi i zorréve

Crregullimi i1 zorréve si inkontinenca fekale, urgjenca fekale, defekim i véshtiré, ndodh
né 70% té pacientéve me SM dhe shkakton paaftési domethénése. Mekanizmat kyg té
konstipacionit jané€, obstruksioni i defekimit, muskuj abdominal t& dobét, ndjeshméri
rektale e démtuar, kontraksion t& muskujve puborektalé. Inkontinenca fekale rezulton
né démtimin e sfinkterit anal dhe alterimin e refleksit anal frenues. L&vizshméria e
démtuar, reduktimi i marrjes sé€ likideve, dieta e alteruar, shqetésimet psikologjike ose
efektet anésore t€ antikolinergjikéve apo medikamenteve antispastike, mund té
pérkeqésojné mé tej funksionin e zorréve. Nj€ nivel i ulét i zbrazjes gastrike, mund té
vonojé fillimin e veprimit t€ medikamenteve orale. Kéto simptoma ka té ngjaré té
rezultojné n€ mbyllje sociale, depresion, reduktim té aktivitetit seksual, rritje té
spasticitetit dhe dhimbje abdominale, ileus adinamik, infeksione t&€ I€kurés apo
dekubituese.

~ Vlerésimi dhe vendosja e géllimeve

Né¢ raste individuale kérkohet vlerésim individual. Inkontinenca fekale raportohet rrallé
né ményré spontane. Ka pyetésoré standart, qé pérfshijné marrjen e informacionti pér
zakonet dietetike, posturén dhe vendin e defekimit, njé ditar defekimi dhe pikét e
simptomave.

~ Ndérhyrjet

Meqgé té€ dhénat pér trajtim té ¢rregullimeve té€ zorréve jané té rralla, rekomandimet jané
edhe mé t€ rralla, ose jané t&€ bazuara vet€ém né opinione t€ ekpertéve [177].

Aktiviteti fizik, marrja adekuate e likideve dhe njé dieté e pasur me fibra, jané bazat e
trajtimit t€ konstipacionit.

Laksativét oralé, sidomos makrogolét, jané t& dobishém pér té zbutur fecet, por duhet té
merren me kujdes kur ka humbur kontrolli 1 sfinkterit.

Ka evidenca té pakta q¢ medikamentet antidiareike, si loperamidi mund té reduktojné
inkontinencén fekale tek pacientét me diarre, por duhet t€ pérdoren me shumé kujdes.
Masazhi abdominal, mund té rrisé frekuencén e defekimit dhe redukton kohén e
tranzitit né kolon, tek pacientét mé ¢rregullim neurogjenik té zorrés.

Stimulimi elektrik 1 dyshemesé pelvike, mund té jeté i dobishém né€ menaxhimin e
inkontinencés fekale [178].

Njé pérgjigje ndaj terapisé€ sé€ sjelljes, trajnimi 1 muskujve pelvike, dhe biofeedback-u,
ka té ngjaré€ t€ ndodhé tek pacientét me paaftési té kufizuar dhe s€émundje pa progres.
Tek kéta pacienté kryhet edhe ndérhyrje minimale invazive me nivel suksesi rreth 80%
duke gené stab&l me kalimin e kohés.

Cilésia e jetés rritet tek pacientét me implant né 12-24 muaj, por &shté né fazén
eksperimentale.
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3. 8 Crregullimi seksual

75% e meshkujve me SM dhe 55% e femrave do té pérjetojné shqetésime seksuale dhe
efekte negative, t€ cilat kan€ ndikim né cilésiné e jetés, por &shté njé simptomé q& merr
shumé rrallé vémendjen e studiuesve.
Pacientét e rinj, qé jané seksualisht aktivé, dhe g€ sapo jané diagnostikuar mund té pérjetojné
stres madhor, si pér vete ashtu dhe partnerin.
Pér ata qé nuk jan€ né€ njé marrédhénie, ky problem vepron si barrieré pér t€ formuar
njé, e pér té takuar partner té mundshém [179].
Shumé njeréz nuk duan té flasin pér problemet seksuale pér disa arsye.
Por dihet qé profesionistét e kujdesit shéndeté€sor nuk pyesin hapur pér problemet
seksuale pér shkak t€ turpit t€ pacientéve, mungesés s€ trajnimit apo pyetjeve shumé
ndérhyrése dhe sensitive pér pacientét.
Efektet e SM, né ¢rregullimin seksual mund té kategorizohen né:
. Disfunksion primar seksual, si rezultat i ndyshimeve té lidhura me SNQ qé
démtojné direkt ndjenjat seksuale dhe pérgjigjen seksuale.
Disfunksion seksual dytésor i ardhur nga simptomat neurologjike qé prekin
indirekt ndjenjat apo pérgjigjet seksuale.
Disfunksion seksual tercial i ardhur nga paaftési psikosociale dhe kulturore qé
prekin perfomancén seksuale.

~ Vierésimi

Adresimi 1 ¢éshtjeve seksuale jané t€ véshtira dhe esenciale pér t€ patur njé ndérhyrje
cilésore dhe holisitike ndaj pacientéve me SM.

Nuk ka mjete t€ duhura ose t€ ndértuara shumé perfekte, por ka shumé strategji qé
mund té ndérmerren q¢€ té b&jné njé diference.

Edhe ofrimi i mundésis€ pér té folur pér kéto probleme, shpesh &shté pozitive dhe
terapeutike. Para se té fillojé vlerésimi, profesionisti i kujdesit shéndetésor duhet té
marré pélgimin e pacientit dhe té sigurojé konfidencialitetin, t&€ mos diskriminojé dhe t&
pércaktojé konsultimin né ményré té shkruar et;.

Profesionisti duhet t€ keté njohuri pér opsionet terapeutike, burimet dhe referimet.
Dubhet té sigurohet privatésia, planifikohet kohé mjaftueshém dhe vlerésohet nése éshté
e nevojshme pér t&€ pérdorur njé mjet t€ vecanté vlerésimi.

Gjaté vlerésimit, éshté i dobishém, sigurimi i njé komunikimi t& duhur né ményré qé
pacienti t€ kuptoj€ pyetjet g€ jané sensitive.

Vlerésimi i métejshém pérfshin anamnezén e sémundjes, crregullimet e tjera,
medikamentet, ekperiencén e méparshme té praktikés seksuale dhe nivelin e tanishém
té aktivitetit seksual.

Sapo pércaktohen problemet, pércaktohet kategoria ku futen ¢rregullimet e pacientit,
dhe nése pacienti apo partneri jané gati t&€ ndryshojné sjelljet, mendimet etj.

Béhet plani 1 veprimeve s€ bashku me pacientin.

~ Strategjité e menaxhimit dhe ndérhyrjet

Menaxhimi i ¢rregullimeve primare pérfshijné, késhillimin, pér t& rritur intimitetin, dhe
komunikimin si dhe mjete ndihmése, medikamentet etj.
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3.9 Crregullimet e té folurit dhe té komunikimit

Pér shkak t€ dizartris€, vérehet nj€ aftési e reduktuar pér t€ komunikuar né€ pacientét me
SM, por shpesh kjo gjé nénvlerésohet. Kjo mund té€ ¢oj€ né€ izolim social, depresion dhe
humbje t€ pavarésis€ [180], gj€ q€ ka njé ndikim té€ madh né aspekte t& tjera relevante
té tilla si punésimi dhe jeta sociale. Démtimet konjitive, dhe t€ sjelljes, lodhja, dhimbja
dhe ¢rregullimet emocionale, si dhe ato vizuale dhe té€ kufizimet t€ 1€vizjes, mund té
ndikojné negativisht n€ komunikim. Pé&r mé tepér, disa medikamente t€ zakonshém né
SM (psh benzodiazepina, baklofen dhe tizanidine), mund té shkaktojné dobési, lodhje
dhe démtim konjitiv, dhe n€ két€ ményré mund t€ démtojné komunikimin. Disartria,
duke pérfshiré komponentét spastiké dhe ataksiké, €shté ¢rregullimi mé i shpeshté i
komunikimit tek pacientét me SM, me njé€ shkallé¢ prevalence prej 40% -50% [181].
Nése éshté e lehté, ajo ndikon kuptueshmériné vetém né situata problematike si né
mjedise t€ zhurmshme apo lodhje e theksuar [182]. Gjithsesi, 9% e pacientéve me SM
pérjetojné dizartri t¢ moderuar dhe té€ réndé. Mosfunksionimi i frymémarrjes dhe i
fonisé démtime t€ funksionit t&€ gjuhés, dhe diakokinezia verbale mund té ndikojné
z€rin, artikulimin.

Rreth 63% e pacientéve me SM, mund t€ pérjetojné shqgetésime t&€ nivelit té larté
gjuhésor [183], duke pérfshiré probleme té gjetjes s¢ fjaléve dhe véshtirési né
menaxhimin e shprehjes s€ gjuhés, si até t€ shkruar ashtu dhe até t€ folur. Kéto
shqgetésime jané shumé t& lidhura me ndryshimet konjitive, si shpejt€si e ulét e
pérpunimit t€ informacionit dhe shqetésime né€ vémendje, memorie dhe funksione
ekzekutive [184].

Prezenca e démtimeve té gjuhés dhe kuptueshmérisé, mund t€ reduktojné aftésiné pér té
pérfituar nga rehabilitimi. Afazia €shté e rrallé né SM, por mund té shfaget né disa
raste, shumica né kontekstin e démtimeve t€ rénda konjitive [185].

~ Vierésimi

Vlerésimi i disartrisé duhet t€ pérfshijé njé ekzaminim neurologjik té€ strukturave dhe
funksioneve t€ pérfshira, dhe t€ vlerésimit akustik dhe perceptual t& zérit, artikulim dhe
t¢ folur. Studime t€ kohéve t&€ fundit, theksojné nevojén pér t€ vlerésuar
kuptueshmériné e té folurit né gjendje t€ pafavorshme, dhe t€ matet pérpjekja e folésit
dhe pérshtatja e komunikimit né ambiente natyrore [186]. Pér mé tepér, rezulatet e
vlerésimit neurologjik, duhet t€ merren n€ konsideraté dhe t€ lidhen me performancén e
funksioneve té niveleve t€ larta gjuh€sore. Ka njé munges€ instrumentesh né
patologjiné e t€ folurit dhe gjuh€s g€ matin thjesht pjesémarrjen né komunikim.
Gjithsesi, ka disa mjete qé e vlerésojné kété fakt né ményré indirekte, duke ofruar
informacion né kuptueshmériné dhe lodhjen e lidhur me komunikimin, komunikimin
funksional dhe lodhjen e lidhur me komunikimin, kénaqésin€ me komunikimin dhe
cilésiné e komunikimit si dhe veté vlerésimin konjitiv. Perspektivat e pacientéve dhe té
kujdestaréve jané shumé t€ rénd€sishme dhe duhet t€ dokumentohen sistematikisht
[187]. Njé studim i kohéve té fundit, pér t€ krijuar njé ndérhyrje pér vlerésimin
funksional t€ pacientéve me SM, mund t€ prezantoj€ njé linjé pér t€ ardhmen [188].

~ Ndérhyrja dhe trajtimi

Trajtimi 1 komunikimit t€ limituar tek pacientét me SM, duhet t€ jeté 1 nj€ aspekti té
gjeré dhe t€ konsiderojé té gjitha faktet e ndérhyrjes holistike [189].
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Fatkeqésisht, ka shumé pak evidencé pér efikasitetin e njé ndérhyrjeje té€ vetme trajtimi.
Por trajtimi duhet t&€ pérfshijé ndérhyrje direkte, q€ pérmirésojné ndérgjegjésimin e
problemit ekzistues dhe strategjité ¢ mundshme g¢€ t’i adresohen, si pacientit ashtu dhe
kujdestarit.

Pér mé tepér, ndérhyrjet g€ jané drejtuar né jetén sociale dhe vokacionale [190], marrin
né konsideraté situatén individuale, sociale dhe funksionale t&€ pacientit, jané kryesore
pér té arritur njé nivel t& kénagshém né pjes€marrjen né komunikim.

Trajtimi duhet té€ filloj¢ sa mé shpejt, q¢ té parandalohet zhvillimi i métejshém 1
problemeve t€ komunikimit dhe t€ mbahet njé pjes€marrje né komunikim [186].

3.9.1 Disartria

Evidencat shkencore mbi trajtimin e disartis€ jané té rralla dhe jo konkluzive, késhtu qé
merren né€ konsideraté ato t€ dhéna q€ gjenden pér momentin né disa patologji té tjera.
Qéllimet kryesore t€ ndérhyrjeve jané; té rritet kuptueshméria dhe funksionaliteti i
komunikimit, duke u varur nga faza e dizartris€. Késhilla t€ pérgjithshme pérfshijné
ndérgjegjé€simin pér posturén trupore, reduktimin e zhurmave né€ sfond, t€ folurit me
persona pérballé, dhe komunikimi i ¢do gjysém fjale né ¢do frymémarrje.

=~ Funksioni respirator dhe fonik

Njé€ program intensiv trajtimi respirator fonik (Lee Silverman Voice Treatment), ka
treguar se ka pérmirésuar efektivisht disa veti artikuluese né sémundjen e Parkinsonit
(Ramig 2007). Aplikimi 1 kétij programi &shté raportuar t€ jet€ efektiv edhe né
pacientét me SM, me dizartri t&€ karakterizuar me dobési ose lodhje dhe reduktim té
nivelit t& zérit [187].

Pér mé tepér, disa ndérhyrje t€ tjera jané pérdorur pér té pérmirésuar funksionet
respiratore fonike si njé program i kombinuar i sjelljes (Hartelius 1997), trajnimi i
fuqis€ s€¢ muskujve ekspiratoré [192] ushtrime pér kontrollin e frymémarrjes, metoda t&
vecanta dhe ritmi 1 t& marrit frymé, si dhe terapia me muziké [193]. Pacientét me
crregullime laringeale referohen tek njé otolaringolog.

3.9.2 Crregullimet e té gélltiturit

Disfagia orofaringeale €shté prezente gjaté ecurisé s¢ SM edhe prek rreth 30% -60% té
pacientéve duke u varur nga kriteri q€ &éshté pérdorur pér t€ pércaktuar disfaging,
metodén e vlerésimit dhe shkallén e démtimit neurologjik.

Zakonisht disfagia pérkeqésohet né ményré progresive, dhe &shté mé e shpeshté tek
pacientét me gravitet t& SM, por edhe rreth 15% e pacientéve me SM t€ lehté mund té
vuajné nga disfagia.

Crregullimi 1 t& gélltiturit éshté i1 lidhur me rritje t€ sémundshmérisé dhe vdekshmérisé,
dhe ndonjéheré komplikacione fatale si kequshqyerja dhe bronkopneumoni [194].

= Vierésimi
Progedura diagnostike duhet té identifikojé anomalité fiziologjike dhe anatomike, qé
shkaktojn€ véshtirési né gélltitje dhe vlerésojné efikasitetin e ndérhyrjeve gjaté
trajtimit. Vlerésimi pérfshin njé vizit€ nga mjeku klinik dhe videofluoroskopi,
endoskopi fleksible dhe né situata specifike njé manometri ezofageale.
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Vlerésimi klinik i gélltitjes pérfshin marrjen e detajuar t€ anamnez€s mjekésore dhe
specifike t€ ushqyerjes, njé egzaminim fizik t€ anatomis€ anatomike dhe funksionale, si
dhe nj€ obzervim i veté t& gélltiturit. Informacioni i marré né két€ vlerésim shérben pér
rekomandimet bazé té strategjive t&€ mévonshme.

Eksplorimi diagnostik &€sht€ i bazuar né€ pyetésoré t€ vecanté si DYMUS, me njé
korrelacion t€ ngushté t€ problemeve té gélltitjes [195].

Njé vlerésim i pacientit n€ shtrat, g€ jep informacion t€ rénd€sishém né rrezikun e
aspirimit. Aspirimi diagnostikohet kur pacienti kollitet ose mbytet, dhe penetrimi
laringeal €shté prezent kur ka alterime né z€. Simptomat klinike t€ respirimit, g€ jané
paralajmérues t€ mjaftueshém nése pacientét jané né rrezik pér aspirim ose jo, jané
disfonia, afonia, fonia e lagésht, ngritje jo normale e laringut, ose dhe mungesé e
ngritjes laringeale, koll¢ spontane e lagésht, pak ose aspak gélltitje e sekrecioneve,
temperaturé ¢ pashpjeguar q€ ndodh shpesh. Ekzaminimi videofluoroskopik pérfshin
njé grafi me radiacion t€ ulét, qé lejon pér analizé€ né kohé té vérteté t€ daljes né€ formé
bolusi nga goja tek ezofagu dhe pér gjetjen e ¢rregullimeve gjaté fazés orale dhe
faringeale t€é gélltitjes. Endoskopia fleksible shpesh pérdor vierésimin fleksibél
endoskopik té gélltitjes 1 cili lejon ekzaminimin anatomik dhe ndjeshmériné e kavitetit
oral, faringsit dhe laringsit. Testi 1 standartizuar pérfshin konsistenca t& ndryshme dhe
observimin e ndérhyrjeve terapeutike. Ai lejon identifikimin e fillimit t€ vonuar t&
gélltitjes, penetrimin, aspirimin dhe mbetjet post gélltitjes. Manometria ezofageale
&shté njé test pér t€ vler€suar l€vizshmériné e sfinkterit t€ sipérm ezofageal, trupin e
ezofagut dhe sfinkterin e poshtém si né pushim ashtu dhe né gélltitje. N& disfaginé
orofaringelale, manometria ezofageale mund t€ japé informacion specifik pér
véshtirésing e gélltitjes dhe shkakut t€ saj, nése &shté shkaktuar nga rritja e presionit té
sfinkterit t€ sipérm.

Ekzaminimi fizik dhe testi i sfinkterave, mund t€ pérséritet dhe késhtu jané shumé té
pérshtatshém pér té ndjekur kursin e s€émundjes dhe vlerésuar efikasitetin e strategjive
terapeutike, ndérsa ekzaminimi videofluoroskopik éshté mé i miri né fillim t€ trajtimit
[196].

~ Ndérhyrja dhe menaxhimi

Trajtimi i disfagis€ drejtohet kryesisht n€ ruajtjen ose rikthimin né€ njé dieté normale,
pérmirésimi 1 statusit té€ ushqyerjes, reduktimi i sémundshmérisé dhe vdekshmérisé té
lidhur me pneumoning e aspirimit .Ndérhyrjet mund t€ jené t€ ndryshme dhe t€ ndahen
né rikthyese, kompesatore dhe adoptuese. Gjithsesi, evidencat shkencore t& efikasitetit
té terapise s€ disfagis€ jané t€ rralla. Disa ndérhyrje terapeutike kérkojn€ bashképunim
intensiv dhe motivim, si dhe ruajtje t&€ funksionit konjitiv.

~ Ndérhyrjet rikthyese

Stimulimi i1 fytyrés, gojés dhe gjuhés (shtrirje, presion, larje, stimuli termal,
vibrim).

Teknika mobilizuese né fytyré, gojé dhe gjuhé.

Ushtrime funksionale t€ gjuh€s dhe buzéve; t€ folurit, frymémarrjes dhe
ushtrime vokale

Stimulimi termal pér t€ rikthyer refleksin e t€ gélltiturit (me t€ ftoht€) dhe
ndonjéheré me kombinimin e stimulit mekanik dhe t& shijes.

Ushtrime t€ ngritjes sé kokés pér té lehtésuar funksionin e sfinkterave
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=~ Strategjité kompensatore

Manovra posturale pér t€ modifikuar dimensionet e faringut dhe ridrejtimi i materialeve
bolus, késhtu qé té parandalohet aspirimi.

Ndryshime né posturén e kokés pér té lehtésuar transportin e ushqimeve né ezofag.
Trajnimi i teknikave speciale, vec¢anérisht pastrimi 1 fytit dhe gélltitja e pérséritur
(gélltitje e dyfisht€), gélltitja me mundim, dhe manovra e Mendelsonit né gélltitjen e
pakoordinuar, e cila mban laringsin t€ ngritur dhe hapet sfinkteri 1 sipérm ezofageal dhe
mbyll rrugét e frymémarrjes.

Ofrimi 1 ushqimit n€ funksionim té pjesés mé funksionale t& gjuhés [197].

=~ Strategjité adoptuese

Adoptimi 1 dietés, si ushqime t€ shtypura, pije me konsistencé té larté, masa t€ vogla
ngrénie, jo qumésht dhe émbélsira q€ shtojné mukusin. N&é pérgjithési ushqimet me
konsistencé t€ lart€ parandaloj€ aspirimin kurse ato té holl€ e lehtésojné até.

~ Mjete mbéshtetése pér t€ ngréné dhe piré
Pozicioni ngritur 1 trupit dhe kokés né ngrénie, kohé e mjaftueshme pér t€ ngréné, me
periuhé pushimi né mes, zbrazja e gojés para se t€ mbushet pérséri, dhe gélltitje e
rregullt e salivés.

= Terapi té tjera té gélltitjes

Terapi farmakologjie; salivacioni mund t€ trajtohet me antikolinergjiké ose
medikamente me efekte anésore antikolinergjike si amitriptilina dhe oxibutinina dhe
toksina e Botulinés A me injeksion né gjendrat parotide dhe submandibulare.

Kéto injeksione mund té pérdoren edhe pér trajtimin e disfagisé tek pacientét me
sfinkter jototalisht té relaksuar.

Ushqyerja enterale né fazat e avancuara t€ SM, ushqyerjet me tub mund té pérdoren kur
marrja orale nuk &shté e mjaftueshme pér ushqyerjen dhe hidrimin e pacientit.
Ushgyerjet me tub nazo-gastrik duhet t€ pérdoren vetém né periudha té shkurtra, ndérsa
gastronomia perkutane rekomandohet né raste kronike [198].

3.9.3 Terapia okupacionale

SM prek jetén e pérditshme té€ pacientéve me SM, familjet dhe fémijet e tyre. Shumé
pacienté me SM pérjetojné véshtirési n€ plot€simin e roleve t€ tyre t€ lidhura me shumé
aspekte té jetés s€ pérditshme si kujdesi personal, punésimi, edukimi, kujdesi pér
fémijét, koha e liré dhe 1€vizja funksionale. Simptomat e shkaktuara nga SM mund t&
ndryshojné aftésiné pér t€ marré pjes€ dhe pér t€ kryer aktivitetet e déshiruara né€ njé
proces t&€ vazhdueshém. Terapistét okupacionalé ndihmojné klientét t&€ rritin
pjesémarrjen né aktivitete t& kohés sé lir€ duke e béré performancén mé t€ lehté. Kjo
arrihet duke rritur ato ¢ka pacienti nuk i bén dot, ose duke ulur barrierat mjedisore.

Kétu pérdoren fushat e jet€s si bazé pér trajnimet. S€ bashku me pacientin terapisti
eksploron rolet mé t&€ réndé€sishme dhe dallon faktorét kércénues g€ influencojné
kryerjen e aktiviteteve ditore, meqé kéto aktivitete jané esenciale né jetesén e pavarur.
Kétu pérfshihen ngrénia, té€ veshurit, banjoja, kujdesi pér I€kurén, tualeti dhe
transferimi (nga shtrati né shtrat, n€ karrige, né vaské ose dush) [199].
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Gjithashtu pérfshihen pérgatitja e vakteve, komunikimi me telefon, té shkruarit né
kompjuter, menaxhimi i financave, regjimi i marrjes s€ medikamenteve, pastrimi, larja
e rrobave, blerja e ushgimeve, 1€vizja funksionale dhe drejtimi i automjetit (makinés).
Kéto t€ fundit kérkojné funksione konjitive mé komplekse sesa té€ tjerat. Késhtu qé
terapisti trajnon pacientin t€ pérmirésojé aftésité né situatén qé €shté, duke p&rmirsuar
afté€sit€ mendore, sociale dhe fizike [199].

Kur aftésité fizike ose sociale nuk jané€ t€ mjaftueshme pér t€ plotésuar njé puné,
terapisti késhillon strategji t€ tjera pér t€ kompesuar kufizimet. Pér shembull, kur
géndrimi né kémbé pér njé kohé té gjaté nuk &shté i mundur pér shkak té dobésisé sé&
muskujve, pacienti mund t€ pérdoré njé€ karrige pér t€ kryer punén. Gjithashtu mund t&
rekomandohen mjete ndihmése ose ndryshime né shtépi pér t€ pérmirésuar kryerjen e
punéds. Eshté i nevojshém trajnimi né pérdorimin e mjeteve té pérshtatshme.

Terapistét okupacional€, mund té ndihmojné pacientét qé t€ rikthehen ose t€ géndrojné
né puné, duke vlerésuar s¢ bashku mundésité dhe nevojat e pacientit, punén dhe
punédhénésin [199].

Pacientéve mund t’'u mésohen aftési t€ reja ose modifikime pér aftésité e méparshme.
Terapistét mund t€ vlerésojné vendin e punés dhe té bashképunojné me punédhénésin
pér t€ modifikuar vendin e punés ose/edhe regjimin né¢ ményré g€ pacienti t€ punojé mé
lehtésisht.

Kéta terapisté jané t& aft€suar pér té lehtésuar aktivitetet sociale dhe t€ kohés sé liré si
dhe udhétimin e sigurté me, ose pa ndihmén e mjeteve ndihmése, pazarin pa aksidente
urinare ose si t€ shkojné né€ kinema, p.sh. terapistét mund té sugjerojné aktivtete té tilla
si kurse kompjuteri, t& qénit vullnetar n€ njé librari, etj.

Njé aspekt i réndésishém &shté pérmirésimi ose kompesimi i aftésive pér té€ shkruar, ose
me ushtrime shkrimi me lapsa specialé dhe teknika kompjuterike.

Parandalimi 1 démtimeve ose rrézimeve €shté njé ¢éshtje e réndésishme qé pérfshin si
vlerésimin e individit ashtu edhe mjedisin e sht€pis€ ose punés. Pér shembull, terapisti
mund t& késhillojé pacientin t€ pérdoré njé karrige dushi dhe shufra né banjo, té
rregullojé ndri¢cimin né korridore dhe shkallé.

Pérdorimi i njé€ bastuni gjithashtu mund t€ kontribuojé né€ reduktimin e rénieve ose njé
vaské termostatike mund t€ parandalojé diegiet. Ndonjéheré simptomat jan€ pérdorur si
njé piké fillestare pér terapin€; né njé program té€ menaxhimit t€ lodhjes, terapisti
asiston né eksplorimin e impaktit t€ lodhjes né aft€sin€ e pacientit pér te marré pjes€ né
profesione té lehta.

Duke ndjekur kété, strategjité e ruajtjes s€ energjis€ jané aftésuar duke modifikuar
performancén, balancuar pushimin dhe aktivitetin, rirregullimin e mjedisit né njé
ményré ergonomike etj. [199].

N¢€ njé program t€ ndérhyrjeve konjitive, fokusi do té jeté né menaxhimin e problemeve
konjitive né jetén e pérditshme. N& t& gjitha rastet, pérfshihet njé kombinim i strategjive
personale dhe mjedisore.

Trajnimi 1 funksionit t€ duarve shpesh &shté pjesé e terapis€ né ményré qé té
minimizohen kufizimet né performimin e afté€sive motorike.
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Njé ndérhyrje tjetér e zakonshme &shté trajnimi ose mbajtja ¢ kapaciteteve konjitive
duke pérdorur ushtrime dhe lojra né€ letér ose né kompjuter.

Pra aktivetetet e méposhtme jané objektivat e terapistéve:

e Trajnimi funksional 1 aft€sive fizike, mendore ose sociale duke fuqizuar ose
kompensuar limitimet, ne lidhje me okupacionet e identifikuara nga pacienti.

e K¢&shillimi dhe instruktimi pér mjetet ndihmése ose ndryshimet né shtépi.

e Edukimi i familjes ose kujdestaréve.

e K¢&shillimi pér pérdorimin e karriges me rrota dhe pérdorimi i saj brenda dhe
jashté.

e Parandalimi i rénieve dhe démtimeve.

e Trajnimi i duarve .

3.9.4 Rehabilitimi né puné

Puna kontribuon ne identitetin e njé t& rrituri, jep pérfitime dhe status financiar, mund
té pérmirésojé cilésiné e jetés, dhe ul démtimet e shéndetit [200].

T¢€ génurit pjesé€ e botés s€ punés, rrit kontaktet sociale dhe lehtéson zhvillimin e njé
individi.

Shumica e pacientéve g€ diagnostikohem me SM jané€ né€ puné kur diagnostikohen
(90%). Me progresin e s€mundjes, numri 1 pacientéve qé jané né gjendje t€ punojné
ulet, duke variuar nga 20-30% q€ nga viti 1 5-t€ deri né té 17-t€ t€ sémundjes.

Né ¢do kohé té dhéné, vetém 50% e pacientéve me SM gjenden né puné [201].
Simptomat tipike t€ padukshme ¢ojné né véshtir€si né puné, duke pérfshiré lodhjen,
dhe depresionin e lidhur me shqetésimet rreth memorjes dhe pérqéndrimit.

Me progresin e sémundjes, kéta pacienté raportojné€ paaftési mé t&€ larté fizike e cila e
bén aksesin né€ puné t€ véshtiré dhe 1&vizjet brenda punés shumé té mundimshme.
Gjithashtu kéta pacienté kané deksteritet té varfér q€ prek shkrimin, pérdorimin e
tastierés, apo dhe punéra me duar, gjithashtu probleme vizuale duke guar né véshtirési
si n€ lexim ashtu dhe shkrim, dhe né ekranet e kompjuterave.

Efekte t& tjera pérfshijné shpeshtésiné urinare dhe fekale, urgjencé, friké pér
inkontinencé dhe dizartri g€ rezulton né véshtirési né€ pérdorimin e telefonit,
komunikimit t& pérgjithshém dhe aftési t& dobéta prezantimi. Eshté e réndésishme qé
kur pacientét t€ mos jené duke punuar mé, pér shkak té njé relapsi apo progresi t&é
s€émundjes, ata t€ mbéshteten ¢ t€ kthehen né vendin e tyre t€ punésn sa mé shpejt qé
té jet€ e mundur [201].

Njé projekt belg, ka treguar se dy vite raport, prezanton maksimumin e rikthimit né
puné (Interreg III “Neurological ReintegrationProgrammes” Euregio Benelux middle
area, project  with  financial  support of the EU  2003-2006).
Shumé pacient€ me SM, ikin nga vendi i punés, duke pohuar se kané mungesé
informacioni pér t€ drejtat ligjore, nuk kané mbéshtetje, nuk u ofrohet mé puna, nuk
kané ambiente té pérshtatshme né puné, nuk kané struktura fleksible dhe mungesé
mbéshtetjeje si nga kolegét ashtu dhe punédhénésit, té gjitha kéto ¢cojné né diskriminim
aktiv.
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Disa pacienté me SM vendosin qé t€ mos e tregojné diagnozén e tyre tek punédhénési
dhe kolegét, pér arsye t€ ndryshme. Ata mendojné qé gjendja e tyre &shté pjesé e
privatésis€, dhe kané friké g€ po t€ merret vesh kjo, do t& shkaktojé efekte negative pér
punén dhe karrierén.

~ Vlerésimi

Nevojat e punésimit té€ pacientéve me SM mund té adresohen miré duke analizuar
problemet e punés si kuptueshméring, aftésiné fizike, lodhjen dhe c¢rregullimet e
humorit, si dhe problemet e tjera t&€ pérmenduara me sipér.

Vlerésimi kryhet mé miré nga njé skuadér multidisiplinare, por rolet e terapistit,
infermierit dhe neurokirurgut, jané¢ shumé té réndésishme. Shérbimet ideale duhet t&é
kené akses ndaj njé specialisti pune.

Ka nj€ ndryshim t€ perceptueshém sjelljeje tek popullata me SM si dhe tek stafi, duke
cuar né nj€ pik€pamje mé t&€ balancuar mbi punésimin dhe SM.

Shumica e pacientéve me SM kané arsim specifik, kapacitet pune dhe eksperiencé né
puné, késhtu g€ kané vleré pér marketin ¢ punés. Vazhdimi i punés, madje edhe me
SM, mund té jeté sfidues por edhe burim i1 problemeve kur simptomat e s€émundjes
ndérhyjné né kérkesat e punés [201].

= Ndérhyrjet

Shérbimet e rehabilitimit vokacional duhet té ndérhyrjné né kohé€ té hershme, t&
pérgjigjen shpejt dhe té kené akses t€ hapur. Qé€llimet e kétij shérbimi duhet té
fuqizojné individin, shpesh me ané té€ edukimit ose mbéshtetjes. Sapo t€ kryhet
vlerésimi, specialisti i rehabilitimit do t€ punojé me pacientin me SM pér té:

e Edukuar pér legjislacionin dhe sesi aplikohet pér gjendjen e tyre, duke pérfshiré
natyrén e akomodimit.

e Mbéshtetje, me ruajtjen e fshehtésisé, komunikimi mbi nevojat dhe shqetésimet
pér tek punédhénési, t€ cilat kérkojné akomodime nése ka véshtirési né
pérdorimin e sistemeve t€ mbéshtetjes, si edhe kur nevojitet ndihma.

e Ofrojné késhillim pér t€ mbéshtetur njerézit t€ adoptohen, pérshtaten dhe
zgjidhin problemet komplekse, menaxhimin e stresit dhe kérkesat e punés.

e Menaxhimi 1 simptomave q€ kan€ impakt né performancén e punés, pér
shembull né rastin e lodhjes, aplikimin e strategjive pér konservimin e energjis¢,
pushime shtesé etj.

e Inkurajojné pacientin me SM té organizoj€ punén, t&€ vendosé prioritete dhe t’i
b&jné punét me orarin e tyre.

e Planifikimi i punés, bérja e ndryshimeve né¢ mjedisin e punés, duke pérfshiré
modifikimin dhe mbéshtetjen teknologjike pér t&€ mbéshtetur dhe minimizuar
kérkesat fizike. Eshté e réndésishme té tejkalohen barrierat e punés me
krijimtari, t&€ identifikohen opsionet dhe komunikohet né ményré t€ hapur me
punédhénésin [201].
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3.10 Infermieria rehabilituese

SM vendos shumé sfida mbi individin, familjen, miqt€ dhe kolegét. Ajo teston
kapacitetin e té gjithé personave t& pérfshiré, pér t’u adaptuar, pérshtatur dhe pranuar
problemet dhe kufizimet e jetés. Ajo mund té sjellé shumé pérgjigje emocionale té
ndryshme dhe probleme t€ dukshme konjitive, lodhje persistente, depresion dhe
dhimbje si dhe probleme t€ fshehura t€ aftésisé funksionale.

Pacienti me SM mund t€ perceptojé dhe t€ pérjetojé rol shumé té ndryshuar né jeté, dhe
kérkon adoptim, si pjes€é e procesit, n¢ drejtim té rinovimit t€ konfidencés dhe
restaurimit t€ sensit t&€ vetvetes. Familja dhe miqté gjithashtu mund té kalojné njé fazé
adoptimi né rolet e tyre, si dhe pérgjigjet ndaj problemeve q¢€ sjell SM. Mbéshtetja e njé
pacienti me SM né drejtim té€ shpres€s, veté fuqizimit, efikasitetit dhe pérjetimit t&
shéndetit dhe mirégénies, jané baza e infermierisé rehabilituese. Infermierja
rehabilituese €shté pika kryesore pér skuadrén multidisiplinare dhe ndérhyrjet e ¢do
anétari t€ késaj skuadre [202].

Fondi King e pérshkruan infermieriné rehabilituese né ofrimin e késhillimit si; “Njé
proces qé ka pér géllim t€ rregullojé autonominé personale t€ aspekteve té jetés ditore,
q¢ konsiderohen mé té réndésishmet nga pacientét me SM, ose kujdestarét qofshin, kéta
familjar€ ose t€ jashtém”. (King’s Fund 1998).

Elementét kryesoré t& infermierisé€ rehabilituese jané:

e Puna né partneritet me pacientin, dhe brenda nj€ mjedisi t€ besimit t€ ndérsjellé,
té eksplorojé impaktin e SM né jetét e tyre dhe té familjes.

¢ Puna né partneritet me pacientin, pér t€ identifikuar dhe prioritizuar problemet e
ndjera dhe t€ pérjetuara. Kjo pérfshin edhe problemet sociale, marrédhéniet
familjare, komfortin fizik, miréqénien mendore, ushqyerjen dhe likidet,
frymémarrjen, levizjen dhe inkontinencén.

e Puna né partneritet me pacientin, pér té€ identifikuar aspektet qé duan
ekspertizén special infermierore, té diskutohen zgjidhjet dhe té jené dakord me
ndérhyrjet .

e T& rishikohet dhe té rindértohet ¢do ndérhyrje infermierore sipas evidencave té
reja ose ndryshimin e nevojave dhe déshirave té pacientit.

e Pérdorimi i analizés kritike n€ paraqitjen e problemeve, pér t€ pércaktuar hapat
e mundshme shkaktare pér shembull, gjumi i tepért ose lodhja gjaté dit€s mund
té kérkojné njé program trajnimi té fshikéz€s natén, sesa medikamente, apo dhe
pushim gjaté pasdites.

e Inkurajimi i1 pacientéve pér t€ vendosur qgéllime g€ jané me kuptim dhe
lehtésojné veté-menaxhimin, ndérkohé qé respektohen t€ drejtat dhe refuzimet e
pacientit sipas pércaktimit vetjak.

e Identifikimi i ¢do nevoje pér t€ mésuar, ose barrierat pér veté-menaxhim, dhe
krijimi 1 programeve edukative q€ 1 pérgjigjen kétyre nevojave me parashikime
té materialeve t€ bazuara né€ evidencé, me ritmin e pacientit, dhe g€ lejojné
pacientin t€ marré vendimet e veta t€ miréinformuara .

e Lchtésimin e aft€sive t€ reja dhe adoptimeve té mésuara né€ mjedisin e
pérditshém dhe té inkurajohet pacienti qé€ té plotésojé vetévlerésimin.
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e Ofron nj€ vend ku pacienti t&€ ndajé piképamjet e sjelljeve pozitive dhe negative
té bashképunimit. Puna né partneritet, me pacientin, pér t€ diskutuar kéto sjellje
dhe ményra mendimi, mund té€ motivojé sjelljet dhe pérgjigjet [202].

Infermierja e rehabilitimit duhet té keté njohuri mbi shkallét e niveleve qé pérdoren né
rehabilitimin né SM, dhe t€ kuptojé réndésin€ dhe sinjifikancén e besueshmérisé dhe
vlefshmérisé sé t€ dhénave, té lidhura me rezultatet e matshme dhe ta pérgojé kété
informacion né ményré q¢ ai aplikohet tek pacienti. Ai /ajo duhet t€ marré njé rol né
komunikim, me té gjithé anétarét n€¢ marrédhénie me pacientin, anétarét e familjes dhe
kujdestarét, pér t€ siguruar g€ ka shkémbim té€ ndérsjellté informacioni, t€ kuptueshém,
me qéllime t€ pérbashkéta dhe konsensus me pacientin [203].

3.10.1 Prioritetet e ndérhyrjes infermierore né pacientét me Sklerozé Multiple [204]

1. Ruajtja e funksionimit optimal.
2. Ndihma pér t€ siguruar ruajtjen e kryerjes sé€ aktiviteteve té jetés s€ pérditshme.

3. Mbéshtetja né€ drejtim té pranimit t€ ndryshimeve n€ imazhin trupor, né ruajtjen e
vetébesimit dhe performancén e rolit né familje apo shogéri.

4. Sigurimi i informacioneve rreth procesit t€ s€mundjes, prognozés, nevojave
terapeutike dhe burimet e disponueshme.

Plani 1 kujdesjeve Infermierore pér pacientét me Sklerozé Multiple pérfshin:
Menaxhimi i lodhjes tek kéta pacienté.

Lodhja €shté njé simptomé shumé e pérhapur né fazén e hershme té sémundjes, ku 55%
té pacientéve e pérshkruajné até si njé nga simptomat mé té kéqija qé ata pérjetojné.
[205]. Lodhja shogérohet me ulje t€ cilésis€ s€ jetés (QOL) dhe paaftési, dhe pothuajse
80% e pacientéve me MS raportojné lodhje né vitin e paré té fillimit t€ sémundjes
[206]. Tek pacientét ajo perceptohet si nj€ njé ndjenjé dérrmuese dhe e géndrueshme, e
zvogélimit t€ kapacitetit pér puné fizike dhe mendore.

Kjo simptomé& mund t€ lidhet me uljen e prodhimit t€ energjisé, rritjen e kérkesave pér
energji pér t€ kryer aktivitete, kérkesat psikologjike / emocionale, dhimbjen dhe
diskomfortin por edhe me efektet anésore t€ ilageve.

Zakonisht lodhja mund té evidentohet nga pamundésia e pacientit pér t&€ realizuar
rutinat e zakonshme, verbalizimi i mungesés s€ energjisé fizike, aftésia e dobét pér t'u
pérgéndruar, mosinteresimi n€ mjedis si edhe rritja e ankesave fizike [207].

Infermieri evidenton pranin€ e lodhjes. Kjo pasi lodhja &shté simptoma mé e
vazhdueshme dhe e zakonshme e SM. Studimet tregojné se lodhja me t€ cilén ndeshen
pacientét éshté mé e shpeshté dhe e mé e réndé se lodhja "normale", ka njé ndikim
disproporcional né aktivitetet e jet€s s€¢ pérditshme, ka njé kohé mé té ngadalshme
shérimi dhe nuk mund té tregojé ndonjé lidhje t&€ drejtpérdrejt€ midis ashpérsis€ sé
lodhjes dhe statusit klinik-neurologjik té pacientit.
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Infermieri identifikon dhe shqyrton faktorét g€ ndikojné né aft€sin€ pér t€ qené aktivé,
si¢ mund t€ jené€ luhatjet e temperaturés, marrja joadekuate e ushqimit, pagjumésia, apo
pérdorimi i ilageve, pasi né kété ményré mund té ofrojé mundési pér zgjidhjen e
problemeve pér t€ ruajtur ose pérmirésuar lévizshméring.

Evidenton faktin kur pacienti nuk €shté né gjendje t&€ béjé aktivitete t€ ndryshme fizike,
pasi aftésit€ e pacientit mund t€ ndryshojné nga momenti né moment. Pranimi 1 ¢do
situate té€ pacientit pér ndryshimet e pérditshme ofron mundési pér té€ promovuar
pavarésin€, duke mbéshtetur luhatjet n€ nivelin e kujdesit t€ kérkuar.

Infermieri ndihmon pacientin né ecje, nése ai ka nevojé€, siguron mjetet ¢ nevojshme,
por sidomos kujdes né ruajtjen e sigurisé s€ pacientit. Ndihma pér mobilitet mund té
zvogélojé lodhjen, rritjen e pavarésis€é dhe rehatiné, si dhe siguriné. Megjithaté, individi
mund té shfaqé gjykim t€ dobét né€ lidhje me aftésiné pér t'u angazhuar né ményré té
sigurté né aktivitet [207].

Aktivitetet ditore zakonisht programohen né méngjes, nése €shté e pérshtatshme, pasi
lodhja zakonisht pérkeqésohet né pasditen e vonét (kur rritet temperatura e trupit). Disa
pacienté€ raportojné pakésimin e lodhjes me stabilizimin e temperaturés sé trupit.

Infermieri planifikon periudhat e pushimit ndérmjet aktiviteteve, dhe nxit pushimin
gjaté pasdites, pasi késhtu redukton lodhjen, dhe pérkeqésimin e dobésis€ sé muskujve.

Gjithashtu infermieri ndihmon me terapiné fizike dhe né rritjen e komoditetit té
pacientit me masazhe dhe banjot relaksuese, sepse késhtu reduktohet lodhja dhe nxitet
sensi 1 miréqgénies.

3.10.2 Menaxhimi i defigitit né vetkujdesje [208]

Pacientét me SM, kané probleme né procesin e vekujdesjes, né aftésité e tyre pér
kryerjen ose pérfundimin e aktiviteteve t€ larjes / higjienés, t€ ushqyerit, apo
aktiviteteve t€ tjera. Kjo mund té lidhet me démtimin neuromuskular, intolerancén ndaj
aktiviteteve, uljes sé& forcé€s dhe géndrueshmérisé, démtimeve motorike, dhimbjes,
parehatisé, lodhjes, humbjes sé kujtes€s apo depresionit.

Zakonisht defigiti ne vetkujdesje mund t€ evidentohet nga pamundésia g€ pacienti ka
pér té kryer detyra t€ veté-kujdesit apo higjiena personale e dobét.

Infermieri pércakton nivelin e gjendjes fizike q€ paraget pacientim pasi né két€ meyré
mund té ofroj€ informacione pér t€ zhvilluar planin e kujdesit pér rehabilitimin.

Gjithashtu inkurajon pacientin t€ kryejé vetékontrollin duke pérdorur maksimumin e
aftésive té€ tij, por pa e nxituar pacientin. Né két€ ményré nxitet pavarésia dhe ndjenja e
kontrollit, por edhe mund t€ zvogélohet ndjenja e pafuqisé.

Infermieri 1 ofron ndihmé pacientit me SM, sipas shkallés s€ aftésisé sé kufizuar, duke i
lejuar sa mé€ shumé autonomi g€ té jet€ e mundur. Pjesémarrja né€ procesin e vetkujdesit
mund té lehtésojé zhgénjimin mbi humbjen e pavarésisé. [208].

Mjaft i réndésishém &shté inkurajimi i pacientit n€ ¢do veprim. Cilésia e jetés rritet kur
déshirat dhe pélgimet merren parasysh né aktivitetet e pérditshme.
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Infermieri n€ ¢do moment duhet t€ evidentojé nése pacienti pérjeton lodhje apo jo. Kjo
pasi lodhja e pérjetuar nga pacientét me SM mund t€ ndikojé né aftésiné pér t€ marré
pjesé né aktivitete e pérditshme. Natyra subjektive e raportimit t€ lodhjes mund té
keqinterpretohet nga ofruesit e kujdesit shéndetésor dhe familja, duke ¢uar né€ konflikt
dhe besimin se pacienti €shté "manipulues" kur né fakt kjo nuk mund t€ jeté késhtu.

Pacientit 1 jepet kohé e mjaftueshme pér té€ kryer detyrat dhe infermieri gjithmoné duhet
té shfaqé durim kur 1€vizjet jané t&€ ngadalta. Duhet t€ kemi parasysh qé zvogélimi i
aft€sive motorike dhe spasticiteti mund t€ ndérhyjné né aftésiné pér t€ menaxhuar edhe
aktivitetet mé t€ thjeshta.

Infermieri parashikon nevojat higjenike dhe ndihmon qetésisht sipas nevojés me
kujdesin e thonjve, 1€kurés dhe flokéve; kujdesin ndaj gojés, procesit té rrojes.
Shembulli i personit qé kujdeset pér pacientin mund t€ vendosé vérteté pér pranimin e
trajtimit t€ nevojave jetésore, g€ shumé heré mund té jené t€ sikletshme pér t’u duruar.

Sigurimi 1 pajisjeve dhe mjeteve ndihmése si¢ jané : karrige dushi, apo vend 1 ngritur
tualeti me mbéshtetése krah&sh, pasi reduktojné lodhjen, duke rritur pjes€marrjen né
procesin e veté-kujdesjes.

Infermieri siguroni kujdes té€ 1€kurés ndaj pikave té presionit, té tilla si sakrum, kémbé
dhe bérryla, kur pacienti éshté€ 1 palévizshém (krevat ose karrige).

Pozicioni i duhur dhe inkurajimi pér t€ fjetur né ményré q€ ata e tolerojné. Kéto
mundésojné reduktimin e presionit né zonat e ndjeshme dhe parandalimin e démtimit té
lékurés.

Infermieri nxit ushtrimet stretching, ushtrimet tonizuese, pérdorimin e medikamenteve,
dhe mirémbajtjes s€ pozicionit s¢ duhur té trupit,si¢c €shté e indikuar, pasi ndihmojné
uljen e spasticitetit dhe efekteve té saj.

Infermieri nxit me t€ gjitha ményrat plotésimin e nevojave ushqyese dhe te marrjeve té
likideve, pasi rrit ndjenjat e pacientit pér pavarési ose vetébesim.

Gjithashtu ai kérkon konsulté me terapistin fizik dhe / ose profesional. Kéto konsulta
jané t& t& dobishme né identifikimin e pajisjeve pér lehtésimin e muskujve spastik,
pérmirésimin e funksionimit motorik, parandalimin dhe reduktimin e atrofisé
muskulore dhe kontraktimit, promovimin e pavarésis€ dhe rritjen e ndjenjés sé
vetévlerésimit. [209]

3.10.3 Rreziku pér vetévierésim té ulét:

Pacientét me Skleroz€ Multiple jan€ né rrisk pér zhvillimin e njé perceptimi negativ né
lidhje me vetévlerésimin né pérgjigje t&€ nj€ situate.

Kjo mund té lidhet me ndryshime né strukturé apo né funksion, ndérprerje né até se si
pacienti e percepton trupin e vet, ndryshimi i rolit t€ tij né familje apo shogqéri apo
varésia nga té tjerét.

Ky rrezik mund té evidentohet nga mohimi, té€rheqja, zemérimi, sjelljet negative /
vetéshkatérruese, konfuzioni rreth ndjenjés q€ pacienti ka pér géllimet e tij n€ jeté.
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Themelimi dhe mbajtja e njé marrédhénie terapeutike infermier-pacient, duke diskutuar
frikén dhe shqgetésimet, pér¢on njé géndrim t€ kujdesshém dhe zhvillon njé ndjen;jé
besimi midis pacientit dhe kujdestarit, n€ t€ cilin pacienti &shté i liré t€ shprehé frikén e
refuzimit, humbjen e funksionimit dhe / ose pamjen e méparshme, ndjenjat e pafuqisé
dhe pafuqishmériné pér ndryshimet g€ mund t€ ndodhin. Kjo marrédhénie promovon
nj€ ndjenjé t€ mirégenies pér pacientin.

Infermieri duhét té shénojé sjelljet e térhequra té pacientit dhe pérdorimin e mohimit
ose shgetésimin pér trupin dhe procesin e sémundjes. Fillimisht kjo mund t€ jeté njé
pérgjigje normale mbrojtése, por nése zgjat, mund t€ parandalojé trajtimin e duhur dhe
mund t€ ¢oj€ né pérballimin joefektiv [209].

Infermieri duhet t€ aplikojé pérdorimin e mekanizmave mbéshtetés mbrojtés, duke i
lejuar pacientit t€ njihet me informacionin né kohén dhe ményrén e vet, pasi pérballimi
1 pacientit me situatén mund t€ rezultojé né rritjen e ankthit dhe aftésin€ e zvogéluar pér
t'u pérballur me veté-konceptin apo ndryshimin e rolit.

Infermieri ndihmon pacientin té€ pérballojé€ realisht ndjenjat e zemérimit dhe trishtimit si
edhe t€ pranojé realitetin lidhur me ndryshimet aktuale. Natyra e s€émundjes ¢con né
humbje té vazhdueshme dhe ndryshime né té gjitha aspektet e jetés.

Infermieri shqyrton informacionin pér ecuriné e sémundjes, mundésiné e remitancave
dhe prognozén. Kur pacienti méson rreth sémundjes dhe béhet 1 vetédijshém se sjellja e
vet (duke pérfshiré ndjenjén e shpresés / ruajtjes s€ njé géndrimi pozitiv) mund té
pérmirésojé ndjeshém mirégenien e pérgjithshme dhe funksionimin e pérditshém,
pacienti mund t€ ndihet mé shumé né kontroll, duke rritur ndjenjén e vetébesimit.

Infermieri 1 jep pacientit informacione té sakta, verbale dhe té€ shkruara, pér até€ qé po
ndodh dhe diskuton me t€, pasi né két€¢ ményré ndihmon qéndrimin e pacientit né "kétu
dhe tani" dhe zvogélon frikén e t€ panjohurés [209].

Evidenton praniné e depresionit, shprehjet e ideimit vetévras€s. Pérshtatja me njé
sémundje té pashérueshme afatgjaté, né ményré progresive, &sht€ e véshtiré
emocionalisht. Pérve¢ késaj, démtimi njohés mund té ndikojé né€ pérshtatjen me
ndryshimet e jetés. Nj€ individ i déshpéruar mund t€ besojé se vetévrasja €sht€ ményra
mé e mir€ pér t€ zgjidhur situatén.

Sigurimi 1 ambientit pér pacientin pér t€ diskutuar shqetésimet rreth seksualitetit, duke
pérfshiré menaxhimin e lodhjes, spasticitetit, zgjimit dhe ndryshimeve né ndjesi.
Ndryshimet fizike dhe psikologjike shpesh krijojné stres brenda marrédhénieve, duke
ndikuar né rolet dhe pritjet e zakonshme, duke démtuar mé tej veté-konceptin.

Infermieri konsultohet me ekipin profesional t€ terapistéve dhe té rehabilitimit, pasi
identifikimi 1 pajisjeve ndihmése rrit nivelin e funksionit t& pérgjithshém dhe
pjes€émarrjen né aktivitete, duke rritur ndjenjén e miréqgenies dhe duke e paré veten si
nj€ individ i afté.

3.10.4 Menaxhimi i pafuqisé dhe mungesés sé shpresés [210]

Pafuqia pérkufizohet si pé€rvoja jetésore e mungesés s€ kontrollit mbi njé situaté, duke
pérfshiré€ njé perceptim se veprimet e dikujt nuk ndikojné ndjeshém né€ njé rezultat.
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Mungesa e shpresés pérkufizohet si né situaté subjektive né€ té cilin nj€ individ i sheh té
kufizuara ose nuk ka alternativa apo zgjedhje personale t€ disponueshme dhe nuk &shté
né gjendje t€ mobilizojé energjité e tij. Kjo situaté né rastin e pacientit me Sklerozé
Multiple mund té lidhet me stilin e jetesés q€ ka ¢uar né€ pafuqi si edhe me regjimin
lidhur me s€mundjen, apo paparashikueshmériné e sémundjes.

Zakonisht evidentohet nga depresioni mbi pérkeqésimin fizik g€ ndodh pavarésisht nga
pajtueshméria e pacientit me regjimin, shprehjet verbale pér t€ mos pasur kontroll ose
ndikim mbi situatén, mos pjesémarrje né kujdes ose vendimmarrje kur ofrohen
mundésité, pasiviteti, mungesa e pérfshirjes né kujdes, sjellje izoluese apo térheqje
sociale.

Infermieri duhet t€ evidentojé sjelljet g€ tregojné pafuqiné ose mungesén e shpresés,
pasi pacienti mund t€ béjé edhe deklarata t¢ dé€shpérimit. Shkalla n€ t€ cilén pacienti
mendon se situata e tij €shté e pashpresé, se ai ose ajo €shté e pafuqishme pér t&
ndryshuar até qé po ndodh, tregon situatén [210].

Infermieri duhet t€ pranojé realitetin e situatés, duke shprehur njékohésisht edhe
shpresén pér durim. Megjithése prognoza mund t€ jet€ dekurajuese, mund t€ ndodhin
ndryshime dhe pér shkak se e ardhmja nuk mund té parashikohet, duhet t€ inkurajohen
shpresat pér njé€ cilési té jetés..

Inkurajohet dhe ndihmohet pacientin pér t€ identifikuar aktivitetet q€ ai apo ajo
déshiron t& pérfshihet brenda kufijve t€ aftésive té tij ose t€ saj. Qéndrimi aktiv dhe
bashkéveprimi me t€ tjerét pérmirésojné ndjenjat e pafuqise.

Infermieri pércakton shkallén né té cilén pacienti ka zotéruar jetén deri tani.

Pacienti q€ ka marré pérgjegjési né jeté edhe mé paré ka tendencé té b&j€ té€ nj&jtén gjé
edhe né kohé t€ véshtira t€ pérkeqésimit t€ sémundjes. Megjithaté, nése lokusi 1
kontrollit éshté fokusuar nga jasht€, pacienti mund t€ fajésojé té tjerét dhe t€ mos marré
kontroll mbi rrethanat e tyre. [210] .

Inkurajohet pacientin t€ marré kontrollin mbi jetén e vet, sa mé shumé té jeté e mundur.
Edhe kur nuk mund té€ béjé shumé kujdes fizik, individi mund t€ ndihmojé né
planifikimin e kujdesit, né até q€ déshiron apo jo. Rutina e pérditshme e pacientit
pérfshihet n€ orarin e kujdesit né shtépi ose géndrimin né spital, sa mé shumé t& jeté e
mundur, pasi mirémban ndjenjén e kontrollit, vetévendosjen dhe pavarésiné [211] .

3.10. 5 Menaxhimin e situatés né familje si pasojé e njé pérballjeje joefikase:

Pozicioni, roli dhe marrédhéniet e personit me SM, me familjen jané mjaft t&
kompromentuara. Kjo gjendje mund t€ lidhet me situatat kritike, disorganizimin e
pérkohshém té familjes dhe ndryshimet e roleve, progresin e zgjatur t€ s€émundjes dhe
paaftésis€, mungesa e mbéshtetjes nga ana e personave t€ afért, si edhe ndjenjat kronike
té pashprehura t€ fajit, ankthit, armiqésis€, déshpérimit.

Zakonisht kjo situat€ mund t€ evidentohet nga intoleranca, braktisja, kujdesi neglizhent
i pacientit apo edhe shtrembérimi i realitetit n€ lidhje me sémundjen e pacientit.
Ndonjéheré pacienti mund té shprehé apo ta konfirmojé veté shqetésimin pér
mbéshtetjen n€ s€émundjen e tij.
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Infermieri duhet té evidentojé saktésisht kohén kur ka filluar sémundja dhe ashpérsiné e
sémundjes. Pércakton rolin e pacientit né familje dhe si ka ndryshuar organizimi i
familjes pas sémundjes sé té aférmit t€ tyre. Kjo ndérhyrje €sht€ e nevojshme pasi
sémundja kronike, e shoqéruar me ndryshime né performancén e rolit dhe
pérgjegjésisé, shpesh i tejkalon aftésiné mbéshtetése dhe pérballuese t€ familjes [211].

Duhet té pércaktohet saktésisht kuptimi i personit g€ do t€ kujdeset pér t€ s€murin, pér
procesin e sémundjes dhe pritjet pér t€ ardhmen. Informacioni joadekuat dhe
kegkuptimi lidhur me procesin e sémundjes dhe / ose pritjet joreale ndikojné né aftésiné
pér té€ pérballuar situatén aktuale. Njé fushé e vecanté e kegkuptimit €shté lodhja e
pérjetuar nga pacientét me SM. Anétarét e familjes mund t€ shohin paaftésin€ e
pacientit pér t& kryer aktivitete si sjellje manipuluese dhe jo njé deficit fiziologjik
aktual.

Infermieri diskuton me anétarét e familjes gadishmériné e tyre pér t'u pérfshiré né
kujdes. Identifikon pérgjegjésit€ dhe faktorét e tjeré qé ndikojné né pjes€émarrje.
Persona t€ tjeré té specializuar mund t€ mos kené déshiré apo kohé pér t€ marré
pérgjegjésiné pér kujdes. Nése jané t€ disponueshém disa anétaré t&€ familjes, ata mund
té jené n€ gjendje t€ ndajné detyrat [212].

Infermieri vleréson faktoré té tjeré qé ndikojné né aftésité e anétaréve t€ familjes pér té
siguruar mbéshtetjen e nevojshme. Preokupimi i anétaré€ve individualé me nevojat dhe
shqgetésimet e veta mund té ndérhyjé né sigurimin e kujdesit dhe mbéshtetjes sé&
nevojshme pér streset e sémundjes afatgjat€. Pérve¢ késaj, kujdestari (ét) mund té
pé€sojé rénie ose humbje t€ t€ ardhurave ose rrezikon t€ humbasé sigurimin shéndetésor
nése ndryshojné orarin e punés.

Infermieri inkurajon pacientin dhe personin kujdesues pér t€ zhvilluar dhe forcuar
aftésité pér zgjidhjen e problemeve dhe pér t'u marré me situatén. Familja mund ose
nuk mund t€ keté trajtuar konflikte para sémundjes dhe stresi i situaté€s mund t€ krijojé
probleme shtesé (duke pérfshiré zemérimin e pazgjidhur) [212].

Duhet té nxitet shprehja e liré t€ ndjenjave, duke pérfshiré frustrimin, zemérimin,
armiqésiné dhe mungesén e shpresés.

Personat kujdesues mund té kené friké t€ shprehin ndjenjat "negative", duke besuar se
kjo do t€ dekurajojé pacientin. Shprehja e liré promovon vetédijen dhe mund té
ndihmojé me zgjidhjen e ndjenjave dhe problemeve (sidomos kur béhet né€ njé ményré
té kujdesshme).

Infermieri duhet t’i referohet punonjésit social, specialistéve t€ tjeré pér ndihmén
ekonomike qé kéta pacienté mund té pérfitojn€, specialistit t€ infermierisé klinike
psikiatrike dhe psikiatérve sipas rastit, pasi pacienti me SM mund t€ keté nevojé pér
ndihmé mé t€ detajuar nga burimet profesionale [213].

3.10.6 Menaxhimi i problemeve gé lidhen me ¢rregullimin e funksionimit té fshikézés
urinare

Ky problem mund té lidhet me démtimin neuromuskular (lezionet e palcés kurrizore /
fshikéz€s), dhe evidentohet nga moszbrazja e ploté e fshikézés, retensioni apo nocturia.
Infermieri inkurajon marrje adekuate t&€ 1éngjeve, shmangen e kafeinés dhe likide té
limituara gjat€ mbrémjes voné dhe kohés s¢ gjumit [213].
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Rekomandon pérdorimin e 1€ngut té boronicés dhe vitaminé C. Hidratimi i
mjaftueshém promovon prodhimin urinar dhe ndihmon né parandalimin e infeksionit.

Rekomandon larjen e miré€ t€ duarve dhe kujdesin e duhur perineal, pasi n€ kété€ ményré
redukton acarimin e I€kurés dhe rrezikun e infeksioneve. Inkurajon pacientin t&
vézhgojé pér prezencén e gjakut né uriné, eré té€ keqe, temperaturé ose rritje té
pashpjegueshme né€ simptomat e SM, pasi éshté tregues i infeksionit qé kérkon vlerésim
t& métejshém ose trajtim [214].

Infermieri referon specialistin pér inkontinencén urinare pasi €shté e nevojshme pér
zhvillimin e njé plani individual t€ kujdesit pér t€ pé&rmbushur nevojat specifike t&
pacientit. Nxiten lévizje t€ vazhdueshme pasi né két€ ményré zvogélohet rrezikun i
zhvillimit té infeksioneve té traktit urinar [215].

3.10.7 Informimi i pacientit me SM rreth sémundjes sé tij

Pacienti me SM mund t€ keté mungesé€ informacioni lidhur me sémundjen e tij. Kjo gjé
mund t€ lidhet me keqinterpretimin e informacionit apo mosnjohjen e burimeve té
informacionit dhe evidentohet nga kérkesa pér informacion, ndjekja e pasakté e
udhézimeve, zhvillimi i komplikacioneve t€ parandalueshme, sjellje t€ papérshtatshme
ose t€ ekzagjeruara (p.sh., histerike, armigésore, t€ shqetésuar, apatike) [216].

Infermieri paraprakisht vleréson déshirén dhe gatishmériné e pacientit dhe / ose
kujdestarit pér t&€ mésuar, pasi né kété méyré pércakton nivelin e informacionit pér té
siguruar né ¢do moment té caktuar.

Infermieri shénon shenja té€ paaftésis€ emocionale ose nése pacienti shté né gjendje té
papérshtatshme emocionale, sepse késhtu do t€ kuptojmé qé pacienti nuk do té
pérpunojé ose t€ ruajé informacionin dhe do t€ keté véshtirési né€ t€ mésuar gjaté késaj
kohe [217].

Inkurajohet pjes€émarrja aktive e pacientit né procesin e t&€ mésuarit, duke pérfshiré
pérdorimin e instruksioneve sipas nevojés, pasi pérmiréson ndjenjén e pavarésis€ dhe té
kontrollit, dhe mund t€ forcojé pérkushtimin ndaj regjimit terapeutik.

Infermieri identifikon shenja dhe simptoma g€ kérkojné vler€sim té€ métejshém, pasi
ndérhyrja e menjéhershme mund t€ ndihmoj€ né kufizimin e nivelit t€ pérkeqésimit ose
komplikacioneve. Infermieri diskuton réndésiné e rutinés ditore t€ pushimit, stérvitjes,
aktivitetit dhe ngrénies, duke u pérgéndruar né aftésité aktuale. Udhézon né pérdorimin
e pajisjeve té pérshtatshme pér té ndihmuar, pasi né kété ményré ndihmon pacientin té
ruajé€ nivelin aktual t€ pavarésisé€ fizike dhe mund t€ kufizoj€ lodhjen.

Infermieri shqyrtoni problemet e mundshme qé mund té lindin, té tilla si ulja e
perceptimit t€ nxehtésis€é dhe dhimbjes, ndjeshméria ndaj infeksioneve, vecanérisht ato
té traktit urinar. Kéto ndérlikime t&€ ndérlidhura mund té rrezikojné siguriné e pacientit
dhe té precipitojné nj€ pérkeqésim té simptomave.

Identifikon veprimet qé¢ mund té ndérmerren pér t€ shmangur 1€ndimet, p.sh., pér té
shmangur banjot e nxehta, pér t€ inspektuar rregullisht 1€kurén, pér t'u kujdesur pér
transferimet dhe pér lévizjen e karrigeve me rrota, dhe pér té siguruar ushqimin
adekuat.
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Nxit shmangien e personave me infeksione t€ rrugéve té€ sipérme t€ frymémarrjes.
Rishikimi 1 faktoréve té rrezikut mund t€ ndihmoj€ pacientin t€ marré masa pér té
mbajtur gjendjen fizike né nivelin optimal / parandalimin e komplikimeve.

Diskuton mbi rrezikun e larté t€ osteoporozés dhe rishikon masat parandaluese, p.sh.,
stérvitjen e rregullt, marrjen e kalciumit dhe vitaminé€s D, marrjen e reduktuar té
kafeiné€s, ndérprerjen e pirjes s€ duhanit, terapin€ zé€vendésuese hormonale.

Lévizja e zvogéluar, mungesa e vitaminé€s D, dhe zvogélimi 1 mundésis€ s€ pérfshirjes
né¢ masat parandaluese rrisin rrezikun e frakturave. Rekomandohet kontakt me
organizata vendore dhe kombétare t& SM dhe burime té tjera mbéshtetése.

Kontakti 1 vazhdueshé€m, si¢ jané€ postimet, informon pér programet dhe shérbimet né
dispozicion té personit me SM dhe mund té rritin njohurité€ e tij. Grupet mbéshtetése
mund t€ ofrojné shkémbim informacioni dhe pérmirésojné aftésiné e zgjidhjes sé
problemit dhe pérballimin individual dhe familjar [218].
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KAPITULLI IV: RISHIKIMI I LITERATURES

Rishikimi 1 literaturés kishte pér qéllim t&€ ekzaminonte t& gjitha studimet qé né€ fokusin
e tyre kishin rehabilitimin e pacientéve me Sklerozé€ Multiple, dhe ndikimin e
rehabilitimit né shéndetin e pacientéve me Sklerozé Multiple.

Kérkimi elektronik sistematik pér artikuj t€ botuar pa limit kohor pérfshiu librarité
online t€ Ovid PubMed, Cochrane Library, NLM Tools.

Shtaté studime nga mé shumé se 112 artikuj potencial, né lidhje me tematikén e
interesit u pérfshin n€ analizén finale. Pothuajse t€ gjitha rezultatet e studimeve ishin té
njéjta.

Studimi i kryer nga Terré-Boliart R . et al. (2007) [219], raporton pérmirésime né
afté€siné e kufizuar dhe cilésiné e jetés, ndérsa deficiti mbetet i pandryshuar. Cdo
pérmirésim q¢ arrihet ka tendencé té bjeré me kalimin e kohés, gjé qé bén t€ nevojshme
kryerjen e njé€ ndjekjeje, pas pérfundimit t& rehabilitimit.

Simptoma t€ tilla si lodhja, spasticiteti, ataksia dhe ¢rregullimet sfinkterike pérfitojné
nga trajtimi i pérshtatshém farmakologjik i aplikuar, s¢ bashku me terapiné e
rehabilitimit.

N¢é studimin e kryer nga Vikman, T et al. (2009) [220] , njé studim vlerésues, i cili u
krye pér njé periudhé 3-javore, u perfshiné dy grupe A (n=40) dhe B (n=18), dhe u
aplikuan teknika rehabilituese. Ky studim, né pérfundim evidentoi se pas rehabilitimit
3-javor, u pané pérmirésime té rehabilitimit stacionar né€ funksionet motorike dhe
aspekte té tjera.

Paltamaa J, ,. et al. oct.2012, [221] realizoi njé studim, klinikal trial, né t€ cilin u gjetén
prova té pakta pér efikasitetin e ushtrimeve t€ vecanta, si edhe terapisé fizike té
individualizuar pér zgjidhjen e problemeve, rezistencé né kryerjen e ushtrimeve
aerobike pér pérmirésimin e bilancit tek personat ambulatore me Sklerozé Multiple.
Latimer-Cheung AE.. ef al. (2013), [223] realizoi njé studim pér lidhjen midis démtimit
té aft€sive njohése, né fazat ¢ hershme dhe t€ vonshme, népérmjet t€ cilit u evidentua se
aftésité njohése, imazhi, humori, lodhja, cilésia e jeté€s dhe defigitet njohése té
vetperceptimit, u pané t&€ pérmirésuara pas rehabilitimit.

Studimi 1 kryer nga Campbell E,. ef al. (2015), [224] ku u pérfshiné dy grupe, ku tek i
pari bénin pjesé pacientwt, t€ cilét pér njé periudhé 4-7 mujore, do té pérfshiheshin né
programet rehabilituese, ndérsa grupi tjeter nuk u pérfshi. Ky studim evidentoi se
programet rehabilituese ndikuan pozitivisht, dhe né ményré mjaft domethénése né
miréqgénien psikologjike, dhe né rritjen e cilésis€ s€ jetés sé& kétyre individéve.

K T Hanssen (2016), [225], realizoi njé studim rast-kontroll, ku u pérfshiné¢ 120
persona (t€ ndaré né grupin e kontrollit dhe t€ ndérhyrjes), me ankesa te sferés njohése,
té cilét iu nenshtruan njé rehabilitimi multidisiplinar 4-javor. Rehabilitimi u realizua
n.p.m. 8 ndérhyrjeve, terapi me ushtrime, rehabilitimi multidisiplinar, stimulimi
funksional elektrik, injeksione me toksina botulinum té tipit A, dhe ushtrime térheqése,
trajnimi 1 muskujve inspirator, terapia e ményrés s€ t€ géndruarit, akupunkturé, dhe
ruajtja e peshés trupore n.p.m. trajnimit rutine.

Rezultatet e studimit treguan se rehabilitimi pati njé ndikim t€ rénd€sishém né grupin e
ndérhyrjes.
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4.1 STUDIMI

Ky studim u krye né njé periudhé kohore 2 vjegare, i ndaré né dy faza. N& fazén e paré
u bé e mundur studimi i detajuar i kartelave mjekésore té pacientéve té hospitalizur né
Spitalin Rajonal t€ Vlorés, pér periudhén Janar-Dhjetor, 2010-2015, t€ diagnostikuar
me Sklerozé Multiple, ndérsa né€ fazén e dyté u krye skedimi i t& gjitha kartelave, té
cilat u pérfshin€ né analizén statistikore, kompjuterizimi dhe analizimi i tyre. Rezultati
tregoi pér lidhjen e zbuluar midis rehabilitimit fizik, si njé alternativé mjaft e
rénd€sishme né trajtimin e kértyre pacientéve.

4.2 QELLIMI DHE OBJEKTIVAT

4.2.1 QELLIMI

Q¢€llimi 1 kétij studimi ishte shqyrtimi i té gjitha kartelave mjekésoré t€ pacientéve té
hospitalizuar né Spitalin Rajonal Vloré€, Janar-Dhjetor 2010-2015, t&€ diagnostikuar me
Skleroz€ Multiple, me géllim qé t€ evidentohen efektet pozitive t&€ rehabilitimit fizik
dhe progresi 1 kétyre pacientéve.

4.2.2 OBJEKTIVAT

4.2.2.1 Objektivi i pérgjithshém

Identifikimi 1 situat€s reale té pacientéve té hospitalizuar me Skleroz€ Multiple né
qytetin e Vlorés, realizimit t€ seancave rehabilituese t€ kétyre pacientéve, fokusuar né
studimin e kétyre kartelave si dhe t€ formulohen rekomandime bazuar né evidenca, pér
vendosjen e prioriteteve pér t€ ndihmuar né progresin e gjendjes sé kétyre pacientéve.

4.2.2.2 Objektivat specifike

Analiza e gjendjes ekzistuese t€ pacientéve, me Sklerozé€ Multiple, t€ hospitalizuar né
Spitalin e Vlorés, pér periudhén e marré né€ studim.

T€ gjenden dhe té vlerésohen lidhjet midis karakteristikave sociodemografike dhe
realizimit t€ seancave rehabilituese.

T€ gjenden dhe t€ vleré€sohen lidhjet midis karakteristikave klinike dhe efektet g€ mund
té ken€ patur seancat rehabilituese né ndryshimin e kétyre karakteristikave.

T€ vlerésohet lidhja midis evoluimit t€ sémundjes dhe gjendjes s€ pacientit dhe
seancave rehabilituese.

Vlerésimi i lidhjes midis ditéqéndrimit né€ spital dhe seancave rehabilituese.
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4.3 METODOLOG]JIA

4.3.1 METODA KERKIMORE

Studimi éshté 1 llojit retrospektiv, bazuar né€ shqyrtimin e té gjitha kartelave t&
pacientéve té€ hospitalizuar me Sklerozé Multiple, ne Spitalin e Vlorés. Kjo metodé u
pérzgjodh si shumé e pérshtatshme pér arritjen e qéllimit té studimit.

4.3.2 FUSHA E STUDIMIT

Studimi &shté shtriré né fushén e seancave rehabilituese dhe kujdesjeve infermierore
pér pacientét me Sklerozé Multiple. Népérmjet tij u evidentua mungesa e studimeve té
kryera ne vendin toné pér kété problematiké. Studimet ekzistuese kishin si fokus té
tyre kryesisht prevalencén e Sklerozés Multiple, sesa faktorét qé influencojné né
pérmirésimin apo rehabilitimin e gjendjes sé€ kétyre pacientéve.

4.3.3 PERIUDHA KOHORE E STUDIMIT

Periudha kohore né té cilén éshté realizuar ky studim éshté 2014-2016.

Faza e paré u fokusua né€ grumbullimin e t€ gjitha kartelave mjekésore t&€ pacientéve té
diagnostikuar me Skleroz€ Multiple, né Spitalin e Vlorés me géllim qé t€ kuptonim
kontekstin e problemit dhe t€ mundésonim njé analizé€ me té€ ploté té tij. Mé pas u
vazhdua me studimin dhe pérzgjedhjen e literaturés s€¢ pérshtatshme pér natyrén e
studimit, grumbullimi 1 materialeve t€ ndryshme t€ botuara si dhe navigime né€ internet.
Faza tjetér ishte ajo e skedimit t&€ t&€ gjitha informacioneve t€ marra nga kartelat e
shqyrtuara, duke e skeduar secilén prej tyre n€é ményré té vecanté, dhe duke marré né
konsideraté t&€ gjithé variablat, e cila pasoi me hedhjen dhe analizén e t€ dhénave dhe u
finalizua me shkrimin e kétij punimi.

4. 3.4 POPULLATA TARGET DHE PERZGJEDHJA

Popullata target e pérzgjedhur ishin t€ gjithé pacientét e diagnostikuar mé Sklerozé
Multiple dhe t& hospitalizuar pér periudhén e marré né studim.

4.3.5 ANALIZA E TE DHENAVE

Statistika pérshkruese, duke pérfshiré frekuencat, mesataret, devijimin standart dhe
intervali 1 besimit 95% (IB), jané pérdorur pér analizimin e gjith€ variablave té
studimit. Pér ndryshorét kategorik u raportuan numrat absolut dhe pérqindjet
respektive. Tabelat e kryqézuara (MXN) jané pérdorur pér krahasimin e variablave t&
varur dhe t€ pavarur. Pér vlerésimin dhe lidhjet midis variableve té€ ndryshme u
pérdorén teste statistikore né pérshtatje me natyrén e variableve qé marrin pjesé né€ njé
lidhje té caktuar. Pér vlerésimin e shoqérimeve midis variableve kategorike u pérdor
testi statistikor hi katror X?, Fisher test, test i preferuar pér vlerésimin e shogérimeve
midis variableve kategorike.

N¢ té gjitha rastet, u konsideruan si statistikisht sinjifikante (t€ pérfillshme) vlerat e
P<0.05. Pér hedhjen dhe analizén statistikore t&€ t€ dhénave u pérdor programi
statistikor Epi Info ™ 7 software version 7.1.3.10 (CDC Epi-Info™).
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4.3.6 KONSIDERATA ETIKE TE STUDIMIT

Pér té realizuar qéllimin e kétij studimi u sigurua leja etike prej drejtuesve té spitalit té
Vlorés si edhe prej shefit t& zyrés sé Statistikave, Spitali Rajonal Vloré.

4. 3.7 LIMITIMET E STUDIMIT

Pavarésisht gjetjeve dhe asaj se ¢far€ solli ky studim duhen theksuar edhe kufizimet e
kétij studimi. Késhtu numri 1 kartelave t€ marra n€ studim duhet theksuar q€ &shté njé
numér mjaft i vogél pér t€ pérgjithésuar pérfundimet e studimit toné. Krahas késaj,
informacioni né kéto kartela jo gjithmoné &shté i plot€, dhe né pjesén mé té€ madhe té
rasteve ka gen€ e nevojshme gjetja e pikave kontaktuese me pacientét, por edhe me
mjekét neurologé, n€ ményré qé t€ kishim njé informacion té sakté dhe té ploté.

Vet-raportimet e pacientéve kané qené njé ndihmé mjaft e madhe né€ plotésimin e
informacionit t€ nevojshém, edhe pse né disa raste duhet théné q€ kemi patur mjaft
véshtirési pér t€ kontaktuar me ta.

Pavarésisht kétyre kufizimeve, jam e bindur se informacioni g€ sjell ky studim, do té
ofrojé t&€ dhéna shumé t€ réndésishme pér situatén realé té pacientéve me Sklerozé
Multiple n€ qytetin e Vlorés, informacion i cili momentalisht mungon totalisht.
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4.4. REZULTATET DHE DISKUTIMI

I. FAZAE PARE

4.4.1 Evidentimi i dokumentacionit

Kjo fazé ka gené mjaft e réndésishme, pasi u bé e mundur g€ té€ evidentojmé té€ gjitha
kartelat e pacientéve té diagnostikuar me Sklerozé Multiple, pér periudhén Janar-
Dhjetor 2015. Kéto t€ dhéna u siguruan fillimisht nga regjistri i pérgjithshém i spitalit
por edhe nga regjistrat elektronike, dhe mé pas nga kartelat mjekésore né€ kartotekén e
kétij spitali.

II. FAZA E DYTE (Studimi i té gjitha kartelave )

4.4.2 KARAKTERISTIKA DEMOGRAFIKE E SOCIO EKONOMIKE TE
SUBJEKTEVE NE STUDIM

Numri total i kartelave té pérfshira ishte 58, mosha mesatare e pacientéve té
hospitalizuar me SM ishte 43 vje¢, SD£10.19 , ashtu sikurse kemi evidentuar edhe né
literaturé q€ mé shumé se 50% e pacientéve t€ hospitalizuar jané t€ moshés 45-64 vjec
[226].

Tabela 1. Karakteristikat demografike dhe socio-ekonomike té
pacientéve me SM*
Variablat Frekuenca | Pérqindja 95% CI
() (%)

Gjinia Femér 28 48.28 [34.95-61.78]
Mashkull 30 51.72 [38.22-65.05]
Statusi civil Beqar/e 31 53.44 [39.22-66.15]
I/E martuar 27 46.56 [34.58-61.42]
Vendbanimi Fshat 17 29.31 [18.09-42.73]
Qytet 41 70.69 [57.27-81.91]
Niveli arsimor 8-9 vjecar 15 25.86 [15.26-39.04]
I larté 14 24.14 [13.87-37.17]
I mesém 29 50.00 [36.58-63.42]
Punésimi I/E punésuar 10 17.24 [12.67-34.17]
I/E papunésuar 48 82.76 [49.22-76.15]

Nga tabela mé sipér shohim g€ kemi njé numér pothuajse t€ barabarté t€ meshkujve me
femrat, né kundérshtim me até qé€ kemi paré né literaturé [227], ku femrat dominojné
me njé raport 4:1. Literatura tregon se numri i pacientéve me SM &shté mé e larté [228]
né mesin e njerézve qé€ i pérkasin né njé nivel mé t€ ulét arsimor dhe status social
ekonomik, ashtu sikurse njé fakt i tillé vértetohet edhe nga studimi yné, ku shohim qé
50% e pacientéve té hospitalizuar pér periudhén e studimit, jané me arsim t€ mesém,
dhe 82.76% jané t€ papuné.
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Ndérkohé g€ vetém 10% e kétyre pacientéve jané t€ punésuar, dhe duket qarté qé
25.86% e tyre jané me arsim 8-9 vjecar, dhe vetém 24.14% e tyre jané me arsim té
lart€. Pérsa i1 pérket ¢éshtjes s¢ punésimit né personat me Sklerozé€ Multiple, té njéjtat
déshmi sikurse edhe né studimin ton€ i gjejmé edhe né literaturé [229].

29.31 e pacientéve né studimin toné jetojné né fshat dhe 70.69 né qytet, por literatura
tregon se ekziston njé numér mé i madh 1 pacientéve q¢€ jetojné né fshat [230].

Né studimin toné shohim se 53.44% e pacientéve jané beqaré, dhe 46.56% jané té
martuar, déshmi té cilén e gjejmé edhe né literaturé [231].

Né¢ literaturé gjithashtu evidentohet qarté fakti se t€ qénit i martuarit né€ ¢farédo stadi té
Sklerozés Multiple duket se sjell pérfitim né progresin e sémundjes [231].

Tabela 2. Lidhja midis karakteristikave sociodemografike té pacientéve me SM dhe

fizioterapisé
Variablat Fizioterapi
Po Jo
Frekuenca 95% IB* Frekuenca 95% IB*
() (%) m (%)
Gjinia Femér 15 (40.54) | [24.75-57.90] 13 (61.90) [38.44-81.89]

Mashkull | 22 (59.46) | [42.10-72.25] | 8(38.10) [18.11-61.56]
Statusi civil | Beqgar/e | 15 (40.54) | [24.75-57.90] | 16(76.19 | [52.83-91.78]
IE martuar | 22 (59.46) | [42.10-72.25] | 5(23.81) [8.22-47.17]
Vendbanimi Fshat 4(10.81) | [3.03-2542] | 13(61.90) | [38.44-81.89]
Qytet | 33(89.19) | [74.58-96.97] | 8 (38.10) [18.11-61.56]
Arsimimi | 8-9 viecar | 5(13.51) | [4.54-28.77] | 10(47.62) | [25.71-70.22]

I larté 13 (35.14) | [20.21-52.54] 1(4.76) [0.12-23.82]
I mesém 19 (51.35) | [34.40-68.08] 10 (47.62) [25.71-70.22]
Punesimi I/E 9(24.32) | [11.77-41.20] 1 (4.76) [0.12-23.82]
punésuar
I/E 28 (75.68) | [58.80-88.23] 20 (95.24) [76.18-99.88]
papunésuar

*Interval i besimit; i sipérm dhe i poshtém

Nga tabela mé sipér shohim se si paraqget lidhja midis seancave rehabilituese dhe
karakteristikave t€ pérgjithshme socio-demografike. Né total numri i1 pacientéve qé
kang kryer seanca rehabilituese €shté 37.

Késhtu 59.46% e meshkujve (t€ cilét jané té pérfshiré né kété studim), kané kryer
seanca rehabilituese, ndérkohé qé€ 40.54% e femrave (té cilét jané t&€ pérfshiré né kéte
studim) kané kryer seanca rehabilituese.

Nga grupi i pacientéve qé jetojn€ né€ qytet 89-19% e tyre kané kryer seanca fizioterapie,
krahasuar me 10.81% e pacientéve g¢ jetojné né fshat. Ky rezultat shpjegohet me faktin
se sa mé prané€ gendrave urbane aq mé e kollajté €shté pér pacientét pér t’u trajtuar dhe
pér té pérfitur trajtimin e duhur shéndetésor, por edhe aksesi qé kané pacientét t€ cilét
ndodhen né qytet €sht€ mé i lart€ krahasuar me ata q€ jetojné né fshat (fakt ky 1
déshmuar nga veté pacientét).
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Duke iu referuar statusit civil, konfirmojmé edhe njéheré até ¢far€ u pérmend edhe mé
sipér, ku né€ grupin e personave té cilét kané zhvilluar seanca rehabilituese, 59.46% e
tyre jan€ t€ martuar, dhe né grupin e kétyre pacientéve vetém 23.81% nuk kané kryer
seanca rehabilituese. Suporti qé kéta persona mernin nga familjarét, gruaja/burri apo
fémijét kishte njé ndikim mjaft t€ madh n€ vazhdimésiné e zhvillimit t& fizioterapisé.

T€ génit 1 papuné e ul propabilitetin e zhvillimit t€ kétyre seancave, ku né€ grupin e
personave g€ kané kryer fizioterapi 75.68% e tyre jané t€ papunésuar, dhe vetém
24.32% jané t€ punésuar.

Duke iu referuar nivelit arsimor, vihet re q€ 51.35% e pacientéve me SM qé kané kryer
seanca rehabilituese, 1 pérkasin arsimit t€ mesém, 35.14% i pérkasin arsimit t€ larté,
dhe vetém 13.51% 1 pérkasim arsimit 8-9 vjecar. Kété rezultat ne e kemi evidentuar
edhe nga kontakti i drejtpérdrejt€é me pacienté t€ ndryshém, ku niveli arsimor i tyre
reflektohej n€ kérkesén g€ ata kishin pér cilésiné e jetés sé€ tyre dhe sigurisht pérfshirjen
e tyre né seancat rehabilituese.

Grafiku 1. Shperndarja sipas gjinise e pacienteve ge kane
kryer Fizioterapi

M Fizioterapi Po Femer M Fizioterapi Po Mashkull

Fizioterapi Po
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Grafiku 2.Shperndarja sipas statusit civil e pacienteve ge
kane kryer Fizioterapi

M Fizioterapi Po Beqar/e M Fizioterapi Po I/E martuar

Fizioterapi Po

15

Beqar/e

Fizioterapi Po

Grafiku 3. Shperndarja sipas vendbanimit e pacienteve
ge kane kryer Fizioterapi

M Fizioterapi Po Fshat M Fizioterapi Po Qytet

Qytet

Fshat 4
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Grafiku 4.Shperndarja sipas arsimimit te pacienteve qe
kane kryer Fizioterapi

M Fizioterapi Po 8-9vjecar M Fizioterapi Pollarte M Fizioterapi Po |l mesem

| mesem

Po

I larte 13

Fizioterapi

8-9vjecar

19

Grafiku 5. Shperndarja sipas statusit te punesimit te
pacienteve ge kishin kryer Fizioterapi

| |
Fizioterapi I/E punésuar Fizioterapi I/E papunésuar

I/e papunésuar

28

Fizioterapi

/e punésuar
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Tabela 3. Karakteristikat klinke té pacientéve me SM
Variablat Frekuenca (n) (%)
SM 57 (98.28)
Diagnoza Tetraparezé Spastike 15 (25.86)
Paraplegji Spastike 10 (17.24)
Tetraparezé Spastike e réndé 3(5.170
Inkontinencé urinare 27 (46.55)
Mpirje dhe bllokim té kémbéve 22 (37.93)
Crregullime né gélltitje 15 (25.86)
Diagnoza Pamundési pér té ecur 12 (20.69)
e shtrimit |  Vlerésim klinik dhe periodik t& gjendjes sé paftésisé 8 (13.79)
Luhatje t& humorit 8 (13.79)
Dhimbje dhe dobési trupore, lodhje 6 (10.34)
Humbje e shikimit 6 (10.34)
Dhimbje t€ forta t& gjoksit 3(5.17)
Humbje t€ herépashershme té kujtesés 3(5.17)
Marrje mendsh, humbje ekuilibri 1 (1.72)
Retension urinar 0 (0.00)
Humbje ekuilibri/ Marrje mendsh 36 (62.07)
Bllokim t€ anésive t&€ poshtme/Pamundési pér té ecur 30 (51.72)
Klinika Dhimbje dhe dobési trupore/ ngurtésim muskular 29 (50.00)
Mpirje e réndé e anésive 28 (48.28)
Dhimbje koke 19 (32.76)
Retension urinar/Véshtirési n€ urinim/Inkontinencé 19 (32.76)
urinare
Gjendje depresive 14 (24.14)
Harresa té herépas-hershme/mungesé pérqéndrimi 11 (18.97)
Dhimbje té shtyllés kurrizore 4 (6.90)
Crregullime gastrointestinale/té vjella 4 (6.90)

Duke iu referuar tabelés se mésipérme, ashtu sikurse né literaturé [231] Bridget M
Eilson, et al., 2015), shenjat klinike t& pacientéve t& hospitalizuar jané t& ngjashme me
ato q€ pacientét tan¢ kané paraqitur.

Arsyet kryesore té hospitalizimit t€ pacientéve tané jané; “inkontinencé urinare”
46.55%, “mpirje dhe bllokim t& kémbéve” 37.93%, “crregullime né gélltitje” 25.86%;
jané 3 arsyet kryesore té€ hospitalizimit t€ kétyre pacientéve, ndérkohé qé edhe né
literaturé shohim g€ problemet digjestive, urinare dhe cirkulatore, jané arsyet kryesore
té hospitalizimit, [232].

Por né njé studim tjetér €shté véné re qé qé arsyeja kryesore e shtrimit t&€ kétyre
individéve né spital [223], né 90% t€ rasteve t&€ marré né studim kané patur si arsye
kryesore té€ hospitalizimit, “pérmirésimin e 1€vizshméris€”, ndérkohé g€ né studimin
toné “pamundésia pér t€ ecur” e gjejmé n€ 20.69% t¢€ rasteve t€ hospitalizuara.

Né studimin toné€, shohim se “gjendja depresive” éshté né 24.14% té pacientéve, dhe
“humbja e kujtesés / mungesa ¢ pérgéndrimit” né 18.97% , pothuajse né té njéjtat
nivele me ato q€ kemi paré€ né literaturé [233].
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“Dhimbja” paraqitet né 44% dhe 80% té njerézve me SM dhe ka njé ndikim t&
réndésishém né jetén e tyre [234] Hirsh et al, 2009;. O'Connor et al, 2008;.. Ehde et al,
2006), n¢ studimin toné€ shohim se, “dobé&si dhe dhimbje trupi / ngurtési ¢ muskujve” e
giejmé né 50% t€ pacientéve, “dhimbje koke” né 32.76% té pacientéve, “dhimbja e
palcés kurrizore” éshté né 6.90% t€ pacientéve.

Né studime té tjera “dhimbja” paraqitet né 30-50% t& pacientéve [235].

Studimet e ndryshme konfirmojné [236] se, mé€ shumé se nj€ e treta e pacientéve me
sklerozé té€ shuméfisht€é vuajné nga “véshtirésité e gélltitjes”. Né studimin toné, ne
mund té€ shohim se 25.86% e pacientéve kané “crregullime t& gélltitjes”, dhe &shté njé
ndér tre arsyet kryesore t€ hospitalizimit t€ pacientéve tané.

“Crregullimet gastrointestinale” né pacientét tan€ pérbéjné 6.90%, por kéto crregullime
s€ bashku me problemet e mushkérive jané mjaft t€ zakonshme né€ popullatén me SM
né literaturén e huaj qé kemi studiuar [232].

Tabela 4. Lidhja midis seancave té fizioterapisé dhe ecurisé sé sémundjes**
Fizioterapi (n)
Ecuria e s€émundjes
Po Jo Total
Gradual 22 4 26
I shpejté 1 0 1
I shpejté 2 vitet e fundit 6 4 10
I shpejté 5 vitet e fundit 2 2 4
Réndim i1 vazhdueshem 6 11 17

**chi-square 11.8177, df 4, probability 0.0188

Nga ¢fare shohim mé sipér duket garté€ se seancat rehabilituese kané ndikuar né njé
evoluim gradual té s€émundjes, né 22 pacienté nga 58 qé jané né total. Pra, kjo e dhéné
na tregon qarté efektet pozitive t€ rehabilitimit fizik né€ ecuriné e gjendjes sé
pacientéve, gjé¢ q€ e gjejmé edhe né literaturé [237]. Né kété studim rast kontroll te
randomizuar, morén pjes€ njéqind dyzet e gjashté pacienté, t& cilét ishin ndaré
rastésisht né tri grupe, né grupin e paré dhe té dyt€ qé iu nénshtruan seancave
rehabilituese, dhe grupi i treté i cili ishte grupi “né pritje”. Né pérfundim t€ studimit u
vuné re ndryshimet pozitive né dy grupet e para dhe pérmirésimi i cilésisé s€ jetés sé
tyre krahasuar me grupin e tret€. Ndérkohé q€ né grupin e pacientéve q€ kané patur njé
réndim té vazhdueshém té s€émundjes, 11 prej tyre nuk kané kryer fizioterapi.
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Tabela 5. Lidhja midis fizioterapisé dhe gjendjes sé pacientit

Fizioterapi Gjendja e pacientit
E E E E E Pa Total
mir€ | pérkeqésuar | rénduar | rénduar | rénduar | ndryshime

Jvitete | 5vitete | né vitet

fundit fundit | e fundit
Po 9 6 1 2 5 14 37
Jo 0 9 0 5 3 4 21
Total 9 15 1 7 8 18 58

chi-square 16.5188, df 5, probability 0.0055

Tabela pasqyron qarté lidhjen midis seancave rehabilituese dhe gjendjes sé pacientit
p<0.0055. 9 prej pacientéve g€ kané kryer fizioterapi paragesin gjendje shéndetésore té
miré, 14 prej tyre nuk kané ndryshime né gjendjen e tyre shéndetésore.

Tabela 6. Numri i seancave té fizioterapisé tek ata pacienté me SM qé
kané kryer rehabilitim fizik *

Variablat Frekuenca | Pérqindja 95% CI
(n) (%)
2 seanca 1 2.50 [0.06-13.16]
5 seanca t€ vetme 3 7.50 [1.57-20.39]
Disa seanca 8 20.00 [9.05-35.65]
Disa seanca jashté vendit 7 17.50 [7.34-32.78]
Disa seanca né ditét e fundit 1 2.50 [0.06-13.16]
E paspecifikuar 14 35.00 [20.63-51.68]
Seanca brenda dhe jashté vendit 1 2.50 [0.06-13.16]
Seanca javore 5 12.50 [4.19-26.80] ‘

Tabela e mésipérme na jep njé pérshkrim real té situaté€s né lidhje me numrin e
seancave q¢ kané kryer pacientét e hospitalizuar. Ajo g€ t€ bie né sy €shté fakti g€ 35%
e pacientéve nuk e specifikojné c¢faré lloj seancash kané kryer, 20% e tyre kané kryer
disa seanca pa pércaktuar se ku jané kryer ato, dhe 17.50% kané kryer seanca

fizioterapie jashté vendit.
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Tabela 7. Shpérndarja e pacientéve sipas kryerjes sé fizioterapisé pérgjaté viteve

Fizioterapi

Variablat Po Jo

Frekuenca 95% IB* Frekuenca 95% IB*

(m) (%) m (%)
Viti 2010 10 (27.03) [13.97-44.12] 7 (33.33) [14.59-56.79]
Viti 2011 2(5.41) [0.66-18.19] 2(9.52) [1.17-30.38]
Viti 2012 4 (10.81) [3.03-25.42] 3 (14.29) [3.05-36.34]
Viti 2013 6 (16.22) [6.19-32.01] 3914.29) [3.05-36.34]
Viti 2014 8(21.62) [9.83-38.21] 4 919.05) [5.45-41.91]
Viti 2015 7 (18.92) [7.96-35.16] 2 (9.52) [1.17-30.38]

Nga tabela e mésipérme evidentohet numri i pacientéve g€ kané kryer fizioterapi por
edhe i atyre qé€ nuk kané kryer asnjé seancé té tillé, pérgjaté viteve t€ marra né studim.

Né vitin 2010 kemi 27.03% t& pacientéve q€ kané kryer seanca fizioterapie, por duhet
té kemi parasysh qé€ edhe numri 1 pacientéve té€ hospitalizuar me SM, €shté mé 1 larté
gjaté kétij viti, krahasuar me vitet e tjera. Duke paré tabelén nuk mund té themi qé me
kalimin e viteve €shté rritur numri 1 seancave rehabilituese g€ pacientét kané kryer, por
gjithashtu nuk mund té flasim as pér ulje t€ numrit t€ pacientéve me SM té
hospitalizuar, gjé té cilén e kemi paré né literaturé [232].

Tabela 8. Lidhja midis ditéqéndrimit né spital dhe seancave rehabilituese

Variablat Fizioterapi
Po Jo

Frekuenca 95% IB* Frekuenca 95% IB*

(m) (%) m (%)
1 Dité 1(2.70) [0.07-14.16] 0 (0.00) [0.00-16.11]
2 Dité 10 (27.03) [13.79-44.12] 3 (14.29) [3.05-36.34]
3 Dité 10 (27.03) [13.79-44.12] 7 (33.33) [14.59-56.97]
4 Dité 9 (24.32) [11.77-41.20] 2(9.52) [1.17-30.38]
5 Dité 5(13.51) [4.54-28.77] 8 (38.10) [18.11-61.56]
6 Dité 1(2.70) [0.07-14.16] 1 (4.76) [0.12-23.82]
10 Dité 1(2.70) [0.07-14.16] 0 (0.00) [0.00-16.11]

Nga tabela shohim g€ dit€qéndrimi i pacientéve tané luhatét nga 1-10 dité, ndérkohé qé
né literaturé shohim qé ditéqéndrimi i kétyre pacientéve luhatet nga 11-152 dité [238].
Konkretisht pacientét té cilét nuk kané kryer seanca fizioterapie, 38.10% e tyre kané
géndruar 5 dité.
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Nga studimi i kartelave té kétyre pacientéve pamé qé arsyeja e kétij ditégéndrimi lidhej
me faktin se ata jané mbajtur thjesht né vézhgim (20%) , dhe pér té pérfituar KEMP.
Pacientét té cilét kané kryer seanca fizioterapie kané qéndruar mesatarisht 4 dité, n€ té
cilat ata kané€ kryer ekzaminime laboratorike dhe imazherike pér t€ paré ecuriné dhe
gjendjen né vazhdimési.

Tabela 9. Trajtimi i pacientéve
Trajtimi pérpara hospitalizimit Frelz:)e nea Pe(l;g)l)n d 5% C1
Betaferon 2 3.45 [0.42-11.91]
Betaferon i/m 6 10.34 [3.89-21.17]
Betainterferone 1 1.72 [0.04-9.24]
Interferon 15 25.86 [15.26-39.04]
Kortizon 25 43.10 [30.16-56.77]
Pa mjekim 9 15.52 [7.35-27.42]
Frekuenca Pérqind 95% CI
Mjekimi né spital (n) (%)
Betametazon 10 17.86 [ 8.91-30.40]
Kortizon dhe mjekim simptomatik 6 10.71 [4.03- 21.88]
Manitol/Betametazon 6 10.71 [4.03-21.88]
Pa mjekim 31 55.36 [41.47-68.66]
Ranitidin/perfuzione me solucione
fiziologjike 2 3.57 [0.44-12.31]
Salumedrol 1 1.79 [0.05-9.55]

Tabela e mésipérme tregon se ¢faré trajtimi kané marré pacientét tané, si né periudhén
pérpara hospitalizimit ashtu edhe mjekimin qé ata kané marré gjaté dit€qéndrimit
spitalor. K&shtu 43.10% e tyre mé paré€ jané trajtuar me kortizon, 25.86% me interferon
(qé jané kryesisht pacientét e hospitalizuar 2 vitet e fundit), dhe 15.52% qé€ nuk kané
marré asnjé mjekim pérpara shtrimit né spital.

Por situata nuk paraqget aspak ndryshim edhe gjaté dit€ve qé pacienti ka gqéndruar ne
spital, ku 55.36% e tyre nuk kan€ marré asnjé mjekim (por kané géndruar thjesht né
vézhgim dhe kané vértetuar gjendjen e tyre t€ paaftésis€). Por né literaturé situata qé
paraqitet &shté krejt ndryshe dhe shohim qé trajtimi medikamentoz nuk éshté kaq i
limituar [239].
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Tabela 10. Fillimi dhe historiku i sémundjes
Frekuenca | Perqind 95% CI
Fillimi i sémundjes (n) (%)
Akut dhe i menjéhershém 29 50.00 [36.58-63.42]
Gradual 29 50.00 [36.58-63.42]
Frekuenca | Perqind 95% CI
Historik familjar me MS (n) (%)
Po 9 12.50 5.18-24.07]
Jo 49 87.50 75.93-94.82]

Tabela e mésipérme evidenton se fillimi i s€émundjes paraqitet n€ té njé€jtat shifra si né
rastet e njé€ fillimi akut dhe t€ menjéhershém, ashtu edhe ne rastet kur fillon gradualisht.
N¢ fakt kéto t€ dhéna gjithnjé e mé tepér na konfirmojné dhe vértetojné€ se sémundja
€shté e ndryshme pér t&€ gjithé ata g€ e kané até [ MSF, 2014 ] .

Po ashtu vémeé re qé 87.50% e pacientéve tané nuk kané histori familjare me SM, dhe
vetém 12.5% e tyre kané histori familjare. Né literaturé shohim qé dyshimi €shté mé 1
madh né ato familje té cilat kané patur disa raste t€ ngjashme, krahasuar me ato familje
kur rastet me SM kané gené sporadike, duke pérdorur nje informacion gjenetik t&
detajuar [240].

Tabela 11. Mosha e fillimit té sémundjes

Frekuenca (n) Pérqindja (%) 95% CI

20 vijeg 3 5.17 [1.08- 14.38]
22 vjeg 2 3.45% [0.42-11.91]
24 vijeg 2 3.45 [0.42 -11.91]
25 vijeg 7 12.07 [4.99-23.30]
26 vjeg 4 6.90 [1.91-16.73]
27 vijeg 7 12.07 [4.99-23.30]
28 vijeg 2 3.45 [0.42-11.91]
29 vijeg 4 6.90 [1.91-16.73]
30 vjee 13 2241 [12.51-35.27]
31 vijeg 1 1.72 [0.04-9.24]

32 vijeg 4 6.90 [1.91-16.73]
33 vjeg 2 3.45 [0.42-11.91

34 vijec 3 5.17 [1.08-14.38]
35 vjee 2 3.45 [0.42-11.91]
36 vjeg 2 3.45 [0.42-11.91]

Tabela e mésipérme tregon se cila éshté mosha né té cilén kané filluar shenjat e para té
sémundjes né pacientét tan€, dhe né€ 22.41% té pacientéve tané shenjat kané filluar né
moshén 30 vjecare, né€ 12.07% té pacientéve né moshén 25 vjegare.

Kéro té dhéna korrespondojné dhe me ato ¢faré kemi evidentuar edhe né literaturé ku
mosha mesatare e filimit t€ shenjave t€ sémundjes éshté 20-30 vjeg [241].
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4.5 KONKLUZIONE

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
°

Numri i pacientéve t€ hospitalizuar me Sklerozé Multiple né spitalin Rajonal
té& Vlorés, pér periudhén né té cilén €shté kryer studimi &shté relativisht i ulét.
Numri total i pacientéve t&€ pérfshiré né studim &shté 58, ndérsa mosha
mesatare e pacientéve té hospitalizuar me SM ishte 43 vjeg, SD+10.19.
Evidencat na tregojn€ njé numér pothuajse t€ barabarté midis femrave dhe
meshkujve.

Pjesa mé e madhe té pacientéve t€ pérfshiré n€ studim banojné né qytet,
pothuajse gjysma e pacientéve jané me arsim t€ mesém.

Ndér faktorét sociodemografiké q€ ndikojn€ né€ realizimin e seancave
rehabilituese jané vendbanimi, punésimi dhe statusi civil.

Pothuajse gjysma e pacientéve tané kané si arsye kryesore pér hospitalizim;
“Inkontinencén Urinare”, mé pak se gjysma kané patur “Mpirjen dhe
Bllokim t& kémbéve” si arsye pér hospitalizim, dhe mé pak se gjysma e tyre
jané paraqitur prané¢ spitalit Rajonal t& Vlorés me “Crregullime né gélltitje”
dhe “Pamundési pér té ecur”.

Né shumicén e pacientéve q¢ kané kryer seanca rehabilituese, shohim qé
evoluimi 1 sémundjes ka gené gradual.

Studimi na tregon qarté lidhjen midis seancave rehabilituese dhe gjendjes sé
pacientit p<0.0055. Pothuajse 25% e pacientéve qé kané kryer fizioterapi,
paragesin gjendje shéndetésore t&€ miré, dhe pothuajse 38% e tyre nuk kané
ndryshime né kliniké.

Me kalimin e viteve shohim q& numri i1 pacientéve t€ cilét kryejné seanca
rehabilituese &shté mjaft 1 ndryshueshém. Kjo ndryshueshméri padiskutim
lidhet me shumé faktoré, si¢ éshté numri i pacientéve té hospitalizuar gjaté
vitit, ndérgjegjésimi, edhe pse gradual i personave t€ sémur€, por edhe 1
ekipit multidisiplinar.

Ditégéndrimi 1 pacientéve tané luhatét nga 1-10 dité, konkretisht né grupin e
pacientéve té cilét nuk kané kryer seanca fizioterapie, mé pak se gjysma e
tyre kan€ géndruar 5 dit€. Pacientét té cilét kané kryer seanca fizioterapie
kané géndruar mesatarisht 4 dité, né té€ cilat ata kané kryer ekzaminime
laboratorike dhe imazherike pér té€ paré€ ecurin€ dhe gjendjen né vazhdimési.
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4.6 REKOMANDIME

Rehabilitimi fizik ndikon pozitivisht n€ gjendjen shéndetésore té€ pacientéve me
Sklerozé Multiple.

Rehabilitimi fizik éshté njé trajtim 1 cili duhet t€ béhet pjesé e rutinés sé
pérditshme té kétyre pacientéve.

Krijimi i lehtésirave ekonomike, né€ kryerjen e kétyre seancave, do t’ju vinte né
ndihmé njé numri realisht t&€ madh pacientésh né qytetin e Vlorés.

T€ dhénat e kétij studimi ndihmojné€ zhvillimin e strategjive sensibilizuese né
pérkrahjen dhe mbéshtetjen e kétyre pacientéve.

Studime t€ tjera né fushén e rehabilitimin fizik né pacientét me Sklerozé
Multiple jané mjaft t& domosdoshme, pasi mangésia né informacion ka ndikuar
drejtpérdrejt né stigmén evidente g€ ne shohim ndaj kétyre pacientéve.

Pérpilimi i njé dokumentacioni mjekésor dhe infermieror mé t€ ploté n€ ményré
qé¢ t& dhénat e e pacientit t€ dokumentohen t& plota né kartel€, pér shkak se
modelet ekzistuese dhe ajo g€ dokumentohet 1€ shumé pér t€ déshiruar.
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Keérkesé

Drejtuar : Drejtorisé sé Spitalit Rajonal Vlore

Uné Evis Allushi jam duke kryer ciklin e studimeve t&é doktoraturés pér Shkenca
Infermierore né Fakultetin e Shkencave Teknike Mjekésore Tirané.

Né pérputhje me ciklin e studimeve g€ jam duke kryer, duhet té realizoj njé studim
kérkimor. Studimi im éshté me temé: “Rehabilitimi fizik dhe kujdesi infermieror si
alternativé e réndésishme né trajtimin e pacienteve me Sklerozé Multiple”.

Pjesé e studimit do té jené t& gjithé pacientét e diagnostikuar me Sklerozé Multiple, pa
limite moshe, kryesisht ata qé jané hospitalizuar né vitet e fundit.

T¢é dhénat do t€ mblidhen nép€rmjet studimit té kartelave té t&€ sémuréve té
diagnostikuar me Sklerozé Multiple.

Me ané t€ kesaj kérkese, kérkoj qé€ t€ mé jepet mundésia qé té studioj dhe t&€ analizoj té
dhénat e kartelave mjekésore me kriterin e pérshkruar mé sipér.

Duke shpresuar né mirékuptimin tuaj.

Me respekt
Evis Allushi
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Abstrakt

Hyrje: Skleroza multiple (SM), éshté sémundje kronike inflamatore, demielinizuese dhe degjenerative e
sistemit nervor géndror (trurit dhe palc€s kurrizore), e cila prek mé tepér moshat nga 20-40 vjeg. Provat
kumulative mbéshtetin faktin se terapia fizike, ka treguar té jeté e dobishme n€ pérmirésimin e aftésisé s&
kufizuar né pacientét me SM.

Qéllimi i kétij studimi ishte rishikimi i kartelave t€ pacientéve té hospitalizuar me SM, né ményré qé té
gjenden efektet pozitive té fizioterapisé dhe lidhjen e saj me progresin e gjendjes s€ pacientit.

Materialet dhe Metodat: Ky &éshté njé studim retrospektiv i kryer gjaté periudhés Janar-Dhjetor 2010-
2015 né spitalin e Vlorés. Popullata e studimit ishin t€ gjith€ pacientét e hospitalizuar né Spitalin e
Vlorés, t€ diagnostikuar me Sklerozé Multiple. U morén né studim t€ gjitha kartela e kétyre pacientéve.
Vlera e P, éshté pérdorur pér té gjetur rénd€siné e efekteve pozitive t€ fizioterapisé dhe progresin e
pacientéve me SM. Vlera e P < 0,05 éshté konsideruar e réndésishme. Jané 58 kartela, té cilat plotésojné
kriteret e studimit dhe jané pérfshiré né analizat pérfundimtare.

Rezultatet: Mosha mesatare e pacientéve me MS ishte 43 vje¢, SD SD+10.19 =+ 8.21, meshkuj dhe
femra. Shenjat mé t€ pérhapura klinike ishin humbje ekuilibri/ marrje mendsh 62.07%, bllokim t&
anésive t€ poshtme/ pamundési pér t€ ecur 51.72% , dhimbje dhe dobési trupore/ ngurtésim muskular
50%. 37 pacienté kishin zhvilluar seanca fizioterapie dhe réndésia statistikore u gjet né mes té gjendjes sé
pacientit dhe fizioterapis€, p <0.05. Rezultatet e kétij studimi tregojné se terapia fizike ishte njé faktor
shumé i réndésishém pér ecuriné e pacientéve né€ pérmirésimin e démtimit dhe aftésisé s€ kufizuar.
Konkluzione: Rehabilitimi fizik né pacientét me Sklerozé Multiple éshté i lidhur me cilésiné e tyre té
jetés. Bazuar né provat dhe rezultatet ¢ studimit toné, rehabilitimi fizik luan njé rol t€ dobishém né
pérmirésimin e aftésis€ sé€ kufizuar né pacientét me SM. Fizioterapeutét dhe infermierét, me pérfshirjen e
anétaréve té familjes mund t€ kontribuojné pér té krijuar njé qasje multidisiplinare pér t€ vendosur njé
program rehabilitimi, né pérputhje me nevojat dhe me aftésité e kufizuara t€ pacientéve me SM.

Fjalekyg: Skilerozé multiple, fizioterapi, rehabilitim multidisiplinar, paaftési.

Abstract

Introduction: Multiple scleroses is a chronic inflammatory disease, €hich demyelinates and degenerates
the central nervous system (brain and spinal cord). It affects people of all ages starting from 20-40 years
old. The cumulative evidence shoés that rehabilitation therapy improves the disability of MS patients.
Aim: The aim of this study is to revie€ the charts of hospitalized MS patients in order to find the positive
effects of physical therapy and its relation to their progress.

Materials and method: This is a retrospective study performed during the time period January-
December 2010-2015 in Vlore hospital. The population of the study éere all MS patients hospitalized in
this hospital &ho &ere diagnosed &ith MS. Ee studied all their charts.

The P value, is used to find the significance of positive findings of physical therapy and the progress of
the patients. P < 0,05 is considered statisticaly significant. There &ere 58 patients’ charts, ¢hich fullfill the
criteria of the study and &ere put through the final analyses.

Results: The mean age of the patients €as 43 years, SD SD+10.19+ 8.21, male and female. The most
important clinical signs found &ere loss of balance/ dizziness 62.07%; spasticity of the lo€er extremities/
inability to éalk 51.72%; pain and body éeakness / muscle rigidity 50%. 37 patients had undergone
physical therapy sessions and the statistical significance &as found betéeen the patients’ condition ad
physiotherapy, p <0.05. The results of this study shoéed that the physical therapy €as a very important
factor in improving the condition and disability of MS patients.

Conclussions: The physical therapy in MS patients is related to their life quality. Based on evidence and
the results of our study the physical therapy plays an important role in disability improvement in MS
patients. Physiotherapists and nurses together €ith family members can contribute to create a
multidisiplinary approach in order to have a rehabilitation programme, according to the individual needs
of MS patients.

Key éords: multiple scleroses, physiotherapy, multidisciplinary rehabilitation, disability
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