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Parathënie
	 Sot, mjekësia paliative është pjesë e rëndësishme e kujdesit shëndetësor dhe ka në fokus 
të saj pacientët terminal dhe familjet respektive. 
	 Integrimi në kujdesin shëndetësor të kujdesit paliativ cilësor deklarohet dhe rekomando-
het në mënyrë të përsëritur nga institucionet ndërkombëtare shëndetësore dhe politike (OBSH, 
KE), si një nga prioritetet e zhvillimit të mëtejshëm të mjekësisë dhe një nga të drejtat bazë të çdo 
qytetari. Përmbajtja e kësaj të drejte parashikon, respektimin dhe dinjitetin e të sëmurit terminal, 
që kujdesi për  këta të sëmurë të jetë i mirë organizuar dhe punonjësit e shëndetësisë për kryerjen 
e këtij shërbimi të jenë të kualifikuar.  
	 Në vendin tonë, kujdesi paliativ është një shërbim relativisht i ri dhe i kufizuar, ndërkohë 
që, nevojat janë të konsiderueshme dhe gjithnjë në rritje.  
	 Aktualisht shërbimi i kujdesit paliativ ofrohet kryesisht për pacientët me kancer, nga or-
ganizatat jo fitimprurëse në qytetet e Tiranës, Durrësit, Korçës, Shkodrës, Elbasanit, Lezhës dhe 
ekziston vetëm një shërbim  publik, që operon në qytetin e Tiranës. Së bashku këto mbulojnë 
afërsisht 34% të nevojave për kujdes paliativ në shkallë vendi, kryesisht për pacientët me kancer.  
	 Sipas ekspertëve të fushës, llogaritjet për nevojën e kujdesit paliativ bëhen mbi numrin 
e vdekjeve në një vit, duke mbledhur 100% të vdekjeve nga tumoret plus 66% të vdekjeve nga 
sëmundje kronike. Po ti referohemi vitit 2008, sipas INSTAT numri total i vdekjeve ishte 16,143, ku 
17% (ose 2,725) zënë ato nga tumoret dhe 66% (rreth 8800) nga sëmundjet e tjera. Në këto kushte 
mund të themi se 11,500 pacientë kanë nevojë për shërbimin e  kujdesit  paliativ.
	 Duke monitoruar me kujdes përshkrimin e rrugës së pacientëve terminal  në sistemin e 
kujdesit shëndetësor, vërehet se stacioni kryesor  për ofrimin e kujdesit paliativ është shërbimi 
parësor. Por pa përjashtuar këtu edhe nivelet e tjera të shërbimit sipas kërkesave dhe specifikave 
përkatëse. Në këto rrethana personeli shëndetësor i këtyre  shërbimeve,  duhet  të jetë i pajisur 
me njohuritë dhe aftësitë e nevojshme, për të ofruar kujdes paliativ të kualifikuar. 
	 Përsa i përket nivelit të njohurive të personelit shëndetësor, mund të themi se deri pak vite 
më parë kujdesi paliativ, nuk ka qenë pjesë e kurrikulave të fakultetit të mjekësisë dhe shkollës së 
lartë të infermierisë. Ndërsa sot, ai është pjesë e kurrikulave, por i kufizuar dhe jo i standartizuar. 
Gjithashtu, në fakultetin e mjekësisë dhe infermierisë apo qendrën universitare spitalore, nuk ka 
programe kualifikimi apo specializimi pasuniversitar, për kujdesin paliativ. Në të njëjtën kohë edhe 
literatura në gjuhën shqipe për kujdesin paliativ ende mbetet e kufizuar dhe pse organizatat jo fit-
imprurëse kanë bërë përpjekje për ta pasuruar atë. Në këto kushte sistemi i kujdesit shëndetësor 
përballet me  një disekuilibër ndërmjet nevojës së madhe për këtë shërbim dhe numrit të vogël të 
profesionistëve të përgatitur apo të kualifikuar për ta ofruar atë. 
	 Në planin e veprimit të strategjisë kombëtare të kujdesit paliativ, kufizimi i burimeve njerë-
zore  të kualifikuar në kujdes paliativ është projektuar të përmirësohet me ridimensionimin e 
kurrikulave universitare dhe me hapjen e një programi apo specialiteti pas universitar për  ku-
jdesin paliativ. Ndërsa, si një strategji ndërhyrje afatshkurtër dhe afatmesme është planifikuar or-
ganizimi dhe zhvillimi i programeve të trajnimit me profesionistët e shëndetësisë të institucioneve 
direkt dhe indirekt përgjegjëse për ofrimin e kujdesit paliativ. 
	 Për të përmbushur me sukses këtë objektiv të strategjisë, hartimi i një manuali të stan-
dartizuar trajnimi, me input nga të gjitha organizatat që operojnë në këtë fushë,  u vlerësua si një 
proces i rëndësishëm. 
	 Qëllimi kryesor i këtij manualit është përdorimi i tij si një guidë dhe mjet efektiv, e i stan-
dartizuar, për të rritur aftësitë dhe kapacitetet profesionale të personelit shëndetësor përkatës, 
për të ofruar një kujdes paliativ të kualifikuar.  
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Dikush ka thënë

“Nëse ju shikoni dikë duke vuajtur dhe keni mundësi t’ia lehtësoni vuajtjen, 
por nuk e bëni këtë, atëherë është njësoj sikur ta keni torturuar ju vetë 
atë.”

Në këtë kontekst bërja e këtij manuali ishte një domosdoshmëri në ndihmë të këtyre pacientëve. 
Theksojmë gjithashtu se hartimi i këtij manuali u bë i mundur me kontributin e një grupi pune të 
përbërë nga profesionstë që operojnë në fushën e kujdesit paliativ. 

Një falenderim i veçantë shkon për Fondacionin Shoqëria e Hapur për Shqipërinë (Soros) që me 
mbështetjen e tij bëri  të  mundur  botimin e këtij manuali.
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KAPITULLI I

Çfarë është kujdesi paliativ
Qëllimet parimet dhe organizimi 

i kujdesit paliativ
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MODULI 1 : Historiku dhe Prespektivat e Kujdesit Paliativ 
			    
Çfarë është mjekësia paliative?

	 Ky term u përcaktua saktë në Britaninë e Madhe në 1987, kur mjekësia paliative u njoh si 
specialitet më vete. 
	 Mjekësia paliative ka të bëjë me studimin dhe menaxhimin e pacientëve me një sëmundje 
aktive, progresive dhe mjaft të avancuar, për të cilën prognoza është e kufizuar dhe qëllimi i kujdesit 
është kualiteti i jetës. 
	 Pra, kontrolli i dhimbjes dhe simptomave të tjera, si dhe lehtësimi i problemeve psikologjike, 
sociale dhe shpirtërore janë kyçi i punës në mjekësinë paliative.  
	 Kujdesi i ofruar nga një ekip me mjekë, infermierë, terapistë, punonjës social, vullnetarë, etj., 
sipas Organizatës Botërore të Shëndetësisë përkufizohet:
	 Një përkujdesje totalisht aktive për pacientët, sëmundja e të cilëve nuk i përgjigjet tra-
jtimit kurues. Kontrolli i dhimbjes dhe i simptomave të tjera, mbështetja psikologjike, sociale dhe 
shpirtërore janë supreme. Qëllimi i kujdesit paliativ është rritja e kualitetit të jetës për pacientin dhe 
familjen e tij. 
	 Një përkufizim tjetër i mëvonshëm i OBSH  në lidhje me kujdesin paliativ është:
Kujdesi Paliativ, konfirmon jetën dhe konsideron vdekjen si një proçes normal, as e nxit dhe as e 
shtyn vdekjen, siguron lehtësimin nga dhimbja dhe simptomat e tjera, integron aspektet e kujdesit 
psikologjik dhe shpirtëror, ofron një shërbim mbështetës për të ndihmuar familjen në përballimin e 
sëmundjes dhe më pas zisë.
  
Çfarë është Kujdesi Paliativ?

	 Një përkujdesje mjekësore që synon, jo të shërojë dhe as të zgjasë jetën e të sëmurit në 
fazë të avancuar të sëmundjes, por të sigurojë cilësinë e saj. Ajo ka një rëndësi shumë të madhe në 
praktikën e trajtimit të të sëmureve me kancer. Fjala “paliativ” vjen nga latinishtja e vjetër (pallium – 
pelerinë, mbulesë) dhe ka kuptimin e mbrojtjes, apo “mbulimit” të të sëmurit nga shqetësimet, duke 
e ndihmuar atë të ruaj maksimumin e mundshëm të potencialit të tij fizik, emocional, shpirtëror dhe 
social.
	 Çfarëdo sëmundje qoftë , sado e avancuar të jetë, pamvarësisht trajtimeve që mund të jenë 
dhënë, ka gjithmonë diçka për të bërë, për të përmirësuar cilësinë e jetës së pacientit. 
Pacienti konsiderohet se ka nevojë për Kujdes Paliativ, kur sëmundja progreson (metastazon) dhe 
nuk i përgjigjet trajtimit kurues.

Kujdesi Paliativ:
•	 Është kujdesi aktiv total për pacientët dhe familjarët e tyre, zakonisht kur sëmundjet e tyre 	
	 nuk reagojnë ndaj trajtimeve kuruese potenciale, megjithatë ky kujdes mund të jetë i 
	 aplikueshëm edhe më herët tek sëmundjet;
•	 Sigurues i çlirimit nga dhimbja dhe simptoma të tjera;
•	 Ka si qëllim të arrij cilësinë më të mirë të mundëshme të jetës për pacientët dhe familjarët;
•	 Përgjigjet ndaj nevojave fizike, psikologjike socale dhe shpirtërore
•	 E shikon vdekjen si diçka normale dhe nuk ka si qëllim as të nxis dhe as të zgjas periudhën e 	
	 saj;
•	 Zgjatet aq sa është e nevojshme për të mbështetur zinë.

Origjina e Mjekësisë Paliative

	 Që në lashtësi, njeriu është përpjekur të lehtësojë vuajtjet e tij nga sëmundjet. Ekzistenca e 
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hospisit, si një qendër për të mbajtur e mjekuar njerëzit e sëmurë, është e vërtetuar që në epokën e 
mesjetës. 
	 Po të shohim, në të kaluarën e largët, shumica e sëmundjeve si ato jo infektive dhe sidomos 
infektive ishin të pashërueshme. Mungesa e antibiotikëve bëri që njerëzit që merreshin me mjekime 
apo përkujdesje të sëmurësh të fokusoheshin në lehtësimin dhe qetësimin e dhimbjes apo simptom-
ave të sëmundjes, pra në një farë kuptimi bëhej trajtim paliativ. 
	 Zbulimi i anestezisë bëri të mundur zhvillimin e kirurgjisë; zbulimi i antibiotikëve bëri revo-
lucion në kurimin e sëmundjeve infektive. Më pas, zhvillimet u shfaqën pothuajse në çdo fushë të 
mjekësisë si në Radiologji, Mjekësi Nukleare, Imunologji, Radioterapi, Kimioterapi, etj. Megjithatë, 
aktualisht ekziston një gamë e gjërë sëmundjesh kronike në fazën e tyre terminale, ku kujdesi pa-
liativ mbetet alternativë e rëndësishme në trajtimin e tyre. Në 30 vitet e fundit mjekësia paliative 
është shëndrruar në një disiplinë të mirëfilltë të praktikës, studimit dhe kërkimit.
	 Kështu, Kujdesi Paliativ u krijua për pacientin terminal duke pasur në qendër të vëmëndjes 
pacientin në tërësi. Vitet kanë kaluar dhe bashkë me to është realizuar ideja se këto pacientë kanë 
nevojë për këtë nivel kujdesi, jo vetëm në momentet e fundit, por që nga çasti që vetë ata, mjekët 
dhe të afërmit vërejnë se koha e mbetur për të jetuar është e shkurtër. Në këto kushte ka lindur 
mjekësia paliative. 

Sfondi historik i Hospiseve

Që në shekullin e IV p.k., institucionet kristiane shërbenin edhe si pika pritjeje për udhëtarët. Në 
Greqinë e lashtë këto institucione fetare u quajtën Xnodochia, kurse në Perandorinë Romake u qua-
jtën Hospitium. Fjala latine hospes fillimisht nënkupton pritje. Kjo fjalë ndryshoi me kalimin e kohës 
në hospitalis që do të thotë miqësor, vend pritje për të huajt. Nga kjo rrodhi fjala hospitalitet. Sot, 
shumë fjalë si hospital, hostel, hostelery, hotel dhe hospice e kanë origjinën pikërisht nga fjala hospi-
talis. Deri më sot, koncepti i hospitalitetit dhe mikpritjes është i njëjtë me idenë e Hospis. 
	 Hospiset u përhapën mjaft gjatë kryqëzatave në mesjetë si pika pritjeje për ushtarët, pelegri-
nët dhe më pas për të sëmurët dhe njerëzit në fund të jetës. Shekullin e kaluar, në Dublin dhe Lion u 
krijuan qendrat e para për të sëmurët në fund të jetës. Qendra e parë moderne me staf mjekësor u 
krijua për herë të parë nga një punonjëse sociale e quajtur Cecily Saunders. Ajo punoi edhe si inferm-
iere vullnetare duke u kujdesur për të sëmurët në prag të vdekjes dhe duke dhënë medikamente për 
qetësimin e dhimbjes. Në vitin 1967, ajo ngriti hospisin e parë modern St’ Christofer në Sidenham, 
Londër. Hospisi i parë në Amerikë u ngrit në vitin 1974 “Conecticut Hospice” kurse, në vitin 1975 
shërbimi i parë i kujdesit paliativ u ngrit në “Royal Victoria Hospital” në Montreal. Këtu u përdor 
për herë të parë termi Kujdes Paliativ. Sot në Angli ka mbi 700 qëndra të kujdesit paliativ, ndërsa në 
Amerikë mbi 1500 të tilla, në fund të shekullit 20 Hospiset ishin stabilizuar në mbi 100 vende.
				  
	 Metodat dhe modelet e kujdesit paliativ mund të ndryshojnë nga njëri vend në tjetrin, por 
disa parime janë të njëjta;
•	 Në çdo hospis ekziston një përpjekje e kujdesshme dhe e vazhdueshme për kontrollin e 		
	 dhimbjes dhe  simptomave të tjera të pacientit.
•	 Kujdes të vazhdueshëm për të ndihmuar pacientin të përballojë frikën nga vdekja, vetminë 	
	 dhe probleme të tjera si: humbja e vetëkontrollit, humbja e rolit në familje dhe shoqëri, 
	 humbja e vetëvlerësimit, etj.
•	 Vëmendje maksimale për pacientin dhe për familjen si partnerë të rëndësishëm të shërbimit 	
	 të kujdesit paliativ.
•	 Disponibilitet absolut nga stafi i kujdesit paliativ për 24 orë, përfshirë fundjavën dhe pushimet.
•	 Rëndësia e bashkëpunimit produktiv pacient – familje – shërbim i ofruar.
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Zhvillimi i mjekësisë paliative

	 Me iniciativën e stafit të “St Christopher” në Londër u ndërtua hospisi i parë modern në vitin 
1967. Ai përbëhej nga disa reparte me shtretër dhe ofronte edhe shërbim në shtëpi. Gjithashtu, ai 
funksiononte si qendër trajnimi dhe edukimi për profesionistët e kujdesit paliativ. Qëllimi i saj ishte 
që të krijonte një shtëpi infermieristike, mjekësore, ku të praktikoheshin aftësitë e kontrollit të dhim-
bjes dhe zbutjes së simptomave të tjera për pacientët në kushte të pashërueshme.
Në spitalet e zakonshme u krijuan repartet e kujdesit paliativ dhe  ekipet mbështetëse të lëviz-
shme të përbërë nga mjekë specialistë, infermierë të trajnuar, punonjës social dhe terapistë.  Shumë 
shpejt u vu re se këto ekipe mbështetëse jo vetëm përmirësonin cilësinë e jetës së personave në 
prag të vdekjes, që ishin të shtruar në spital por, në të njëjtën kohë ofronin edhe shërbim në shtë-
pi duke mbështetur kështu mjekun e përgjithshëm. Duke qenë se, produktiviteti i këtyre ekipeve 
mbështetëse ishte mjaft i dukshëm, në vitet 1960 – 1970 u vu re një prirje për zhvillimin e këtyre 
ekipeve të lëvizëshme në krahasim me njësitë me shtretër. Ky fenomen ishte evident në Britaninë e 
Madhe, Amerikën Veriore dhe në vende të tjera. 
	 Hospiset, ose njësitë e kujdesit paliativ, sot janë përhapur në të gjitha vëndet dhe sidomos në 
ato perëndimore. Pa dyshim, hospiset u përshtaten në varësi të nevojave të kujdesit shëndetësor të 
vendit përkatës. Në Britani, pothuajse një e pesta e hospiseve  menaxhohen nga Shërbimi Shëndetë-
sor Shtetëror ndërkohë që, pjesa tjetër financohet nga organizata të ndryshme bamirëse. Ndërsa, në 
SHBA shërbimi në shtëpi për pacientët terminal është më i pranishëm në krahasim me hospiset, të 
cilat kohët e fundit po marrin një zhvillim të veçantë. Në Australi, Zelandën e Re, etj, kemi një gër-
shetim modelesh të këtij shërbimi. Kujdesi paliativ është zhvilluar me ritme të shpejta në vendet e 
Europës Perëndimore dhe Qëndrore, Amerikën e Veriut, Japoni, Australi, etj, ku ekziston një sistem 
mjaft i konsoliduar i kujdesit të shërbimit shëndetësor. 
	 Në vende të ndryshme mjekësia paliative është njohur si një specialitet brenda mjekësisë 
së brendshme. Departamente akademike të mjekësisë paliative janë vendosur në Univeristetet dhe 
Kolegjet Mjekësore në shumë vende.
	 Në vendet e botës së tretë, miliona njerëz vuajnë dhe vdesin nga sëmundjet onkologjike dhe 
ato kronike. Disa nga këto vënde kanë akses në mjetet diagnostikuese apo medikamentet bashko-
hore por, pjesa më e madhe e tyre nuk ka mjaftueshëm mjete diagnostikimi apo trajtimi. Nuk duhen 
harruar vëndet ku mungojnë furnizimet në ushqime apo ujë, ku nuk ekzistojnë shërbime shënde-
tësore të mirëfillta, ku injoranca mjekësore dhe mungesa e një legjislacioni të plotë i privon ata jo 
vetëm nga një mjekim adekuat por edhe nga gjëra më të thjeshta si nga përdorimi i analgjezikëve 
opioid apo nga medikamente të tjera të rëndësishme.
	 Në vendet e zhvilluara, Kujdesi Paliativ është duke u parë si një nga parimet bazë të të drejtave 
të njeriut, atëherë kur kujdesi kurues nuk është më efikas.     
	 Tashmë është e qartë që problemi nuk është thjesht mjekësor, ai është si politik ashtu edhe 
social – ekonomik. Në këtë kontekst duhen bërë apo përkrahur legjislacione për mbrojtjen sociale të 
këtyre pacientëve, vlefshmërinë e përdorimit të disa medikamenteve të nevojshme dhe i gjithë Pro-
grami i Kujdesit ndaj Kancerit i OBSH. 

Pacientë për të cilët Kujdesi Paliativ është i përshtatshëm

	 Tradicionalisht, Kujdesi Paliativ është parë si i përshtatshëm për pacientët që vuajnë nga kan-
ceri, përtej mundësive për kurim. Sëmundje të ndryshme neurologjike degjenerative si: parkinson, 
skleroza multiple, pacientë në fazë të avancuar me HIV/AIDS etj.,  përbëjnë një grup tjetër, i cili mund 
të trajtohet ashtu si duhet në kujdesin paliativ. 
	 Kohët e fundit është njohur  në shumë vende se pacientët që vuajnë nga probleme në fazë 
të fundit të sëmudjeve të zemrës, veshkave, mëlçisë, endokrine, respiratore, etj, mund të përfitojnë 
gjithashtu një kujdes paliativ, me të njëjtën aftësi siç u jepet tradicionalisht grupeve të mësipërme.
Profesionistë kanë njohur gjithashtu se aftësitë e kujdesit paliativ mund të aplikohen në kuptime të 
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përgjithshme tek shumë pacientë që po vdesin si në spital ashtu dhe në shtëpi. Në të vërtetë tani 
besohet se Kujdesi Paliativ duhet të jetë i vlefshëm për njerëz me çdo lloj diagnoze jo vetëm ata me 
kancer.
	 Ka gjithmonë hapësira për ekspertizë të specialistit brenda Kujdesit Paliativ, për të cilin pa-
cientët mund të kenë nevojë, si për shembull:
•	 Simptoma të pazgjidhura dhe çështje psikologjike komplekse për pacientë me sëmundje të  avancuar;
•	 Çështjet komplekse të fundit të jetës;
•	 Çështjet komplekse të zisë.

Mjekësia Paliative – Një perspektivë globale
 
	 Aktualisht në botë vdesin 50 milion njerëz në vit.  Atyre, që janë duke u ndarë nga jeta, ne duhet 
tu kushtojmë të njëjtin kujdes dhe vëmëndje që u ofrojmë edhe atyre që vijnë në jetë. Duke krijuar 
mundësinë e implementimit të të gjitha njohurive të mundshme në fushën e kujdesit paliativ, kualiteti 
i jetës dhe i vdekjes së pacientit terminal mund të përmirësohet në mënyrë domethënëse. 
	 Detyrimisht mjekësia paliative duhet të hartojë një perspektivë globale me qëllim që të zgjerojë 
numrin e të sëmurëve që mund të përfitojnë, sidomos në vendet në zhvillim. Nuk mund të ketë një të 
ardhme ideale për vendet e zhvilluara dhe një të ardhme për vendet në zhvillim.  
	 Njohuritë e arritura në kujdesin paliativ ndaj kancerit duhen zbatuar tek sa më shumë pacientë 
terminal duke përfshirë të moshuarit, individët me sëmundje kronike dhe tek pacientët me AIDS. 
	 Eksperienca tregon se zbatimi i njohurive tashmë të akumuluara mbi kujdesin paliativ, ku për-
shihen kontrolli i simptomave dhe lehtësimi i dhimbjes ka përmirësuar kualitetin e jetës së pacientit 
terminal dhe të familjes së tij. Megjithatë, në disa vende të zhvilluara, zbatimi i këtyre njohurive nuk 
është i mjaftueshëm. Shpesh ekziston mungesa e një politike të qartë, një formim te përshtatshem 
të profesionistëve të shëndetësisë dhe një mungesë aksesi të shërbimit të kujdesit paliativ. Veç kësaj, 
profesionistët e shëndetësisë dhe shoqëria kanë pritshmëri jo reale përsa i përket përmirësimit dhe 
zgjatjes së jetës tek pacientët me sëmundje kronike, në lidhje me teknologjinë moderne në mjekësi 
dhe limitet e saj. 
	 Në vendet në zhvillim, kujdesi paliativ është një fushë e lënë pas dore. Sot, nevojat për shër-
bimin e kujdesit paliativ janë të mëdha dhe do të rriten në mënyrë dramatike edhe në të ardhmen e 
afërt. Përmasat e problemit mund të bëhen të dukshme si për individin ashtu edhe për shoqërinë dhe 
në mënyrë të veçantë edhe për hartuesit e politikave, si edhe për profesionistët e mjekësisë. 
Kualiteti i jetës dhe qetësia para vdekjes mund të përmirësohen ndjeshëm nga kujdesi paliativ, por 
shpesh kjo gjë është injoruar dhe nuk është parë si mundësia e fundit, ose është vlerësuar si një lloj 
“koshi plehrash”. Kujdesi paliativ ka nevojë që të projektohet, më tepër si një pjesë integrale (e plotë) 
e menaxhimit shëndetësor.
	 Për implementimin e një Kujdesi Paliativ efektiv nevojitet mbështetja dhe shërbimi i ekipit ndër-
disiplinor. Gjithashtu është i nevojshëm një vizion dhe drejtim politik, pasi problemi nuk është thjesht 
mjekësor, por edhe social, ekonomik dhe etik. Inputet duhet të merren më shumë nga sektori social se sa 
ai mjekësor, ndërkohë që nevojitet edhe vlerësimi i rolit të anëtarëve të familjes dhe burimeve të saj.
Së fundi, kujdesi paliativ duhet të sigurojë një mbështetje fizike, emocionale, psikologjike dhe shpirtërore 
si për pacientin terminal ashtu dhe për familjen e tij. 
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MODULI 2: Qëllimi dhe Parimet e Kujdesit Paliativ 

Përkufizimi dhe objektivi i  Kujdesit Paliativ

	 Kujdesi Paliativ është kujdesi aktiv, total për pacientët me sëmundje të avancuar, progresive, 
që ka për qëllim kontrollin e dhimbjes dhe simptomave të tjera, si dhe ofrimin e mbështetjes 
psikologjike, sociale dhe shpirtërore.
	 Kur është e pamundur, ose e pavlerë të vazhdohet trajtimi onkologjik i posaçëm (kirurgji, 
radioterapi, kimioterapi etj), i cili synon një shërim të mundshëm, atëherë qëllimi i trajtimit është 
kontrolli i simptomave fizike dhe psikoemocionale të pacientëve, pra ekziston mundësia që këta pa-
cientë të vazhdojnë të kurohen.

Objektivi kryesor i Kujdesit Paliativ është që: “të ofroj një kualitet jete sa më të mirë të mundshëm 
dhe një vdekje dinjitoze”.

Diferencimi midis Kujdesit Paliativ dhe Terminal

	 Kujdesi terminal është një vazhdimësi (pjesa e fundit) e Kujdesit Paliativ dhe përshkruan 
trajtimin e pacientëve gjatë periudhës kur fundi i jetës së pacientit është afër dhe mund të ndodh 
brenda disa orëve, ose maksimumi ditëve, zakonisht sipas literaturës përcaktohet deri 90 ditë. Për-
dorimi i këtij termi për të përshkruar të gjitha elementet e Kujdesit Paliativ nuk është mjaft i saktë 
dhe i vlefshëm.

Koncepte të përgjithshme dhe përcaktime

I sëmuri paliativ është ai, për të cilin trajtimi devijon nga qëllimi i kurës, në qëllim suporti:
•	 Pacienti, familja, miqtë, mjekët dhe shoqëria në tërësi e konsiderojnë atë si të sëmurë terminal.
•	 Pritshmëria e jetës së tij është më e shkurtër se 6 muaj.
•	 Për pacientin terminal koha ka një kuptim shumë special, sepse për të ajo është e racionuar, 	
	 e kufizuar dhe emocionalisht e ngarkuar.
•	 Në periudhën e fundit pacienti shpesh përpiqet të kufizojë marrëdhëniet në familje dhe shoqëri 	
	 dhe bën pyetje rreth kuptimit të ekzistencës.  
•	 Objektivi i parë është që pacienti ta ndiej veten sa më mirë në aspektin fizik dhe psikologjik 
•	 Diagnoza dhe patologjia janë të rëndësishme, për të kuptuar origjinën e simptomave në mënyrë 	
	 që të zbatohet sa më mirë të jetë e mundur terapia ideale.
•	 Pacienti duhet konsideruar si pjesë e pandarë e së tërës, që është e përbërë nga familja dhe 	
	 shoqëria.
•	 Ky kujdes ti përgjigjet nevojave fizike, emocionale, shpirtërore të pacientit por edhe familjes së tij.
•	 Qëllimi i kujdesit paliativ është të merret në mënyrë të vazhdueshme me nevojat e pacientit 	
	 dhe familjes së tij duke u bazuar në përvojën.
•	 Ky kujdes duhet të përfshijë edhe momentet e hidhërimit apo vdekjes.
•	 Trajtimi duhet ti përshtatet vazhdimisht gjëndjes së pacientit. 

Kujdesi Paliativ në tërësinë e aktivitetit të tij duhet:

•	 Të afirmoj vdekjen si proces normal.
•	 As të shpejtoj, por as të vonoj vdekjen.
•	 Të lehtësoj dhimbjen dhe simptoma të tjera të sëmundjes.
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•	 Të ofroj një sistem suporti për të ndihmuar aktivisht pacientin deri në fund të jetës.
•	 Të ofroj mbështetje për familjen për të përballuar sëmundjen e familjarit dhe zinë pas vdekjes.
•	 Të jetë kujdes shëndetësor i ofruar nga një ekip ndërdisiplinar.

Parime të përgjithshme të Kujdesit Paliativ:

•	 Të dëgjohet pacienti me vëmendje
•	 Të vendoset diagnoza para se të trajtohet pacienti.
•	 Të njihen mjaft mirë medikamentet që do të përdoren.
•	 Sa herë të jetë e mundur të përdoren medikamente me disa veprime ( porte manteau).
•	 Të mbahet një regjim mjekimi sa më i thjeshtë që të jetë e mundur dhe nga goja.
•	 Jo gjithçka që krijon dhimbje mund të mjekohet me analgjezikë.
•	 Kujdesi Paliativ është një kujdes intensiv.
•	 Mëso të gëzohesh edhe me rezultate të vogla.
•	 Përdorimi i medikamenteve analgjezikë me orë fikse dhe sipas shkallës analgjezike (tre shkallët e 	
	 analgjezisë përcaktuar nga OBSH).
•	 Në kurën paliative nuk ekziston koncepti se “Nuk mund të bëhet më asgjë”,  por  “kurdoherë 	
	 mund të bëhet diçka”.
•	 Mëso diçka të re nga çdo pacient në mënyrë që të përfitojë pacienti që vjen më pas. 

Kufizimet  e një kujdesi cilësor në fund të jetës 

Ekzistojnë shumë kufizime për një kujdes cilësor në fund të jetës. Disa nga kufizimet më të zakon-
shme janë:
•	 Mospranimi i faktit se mjekësia ka limite. Kjo mund të çoj në dhënie të një kujdesi pa efekt, 	

si dhe përdorim medikamentesh kurative të papërshtatshme dhe të dëmshme, të cilat 
mund të zgjasin proçesin e vdekjes dhe të ndikojnë negativisht mbi dhimbjen fizike dhe 
shpirtërore.

•	 Mungesa e trajnimeve të posaçme për specialistët, veçanërisht përsa i përket kontrollit të 	
	 dhimbjes dhe simptomave të tjera. 
	 - Duke i kushtuar rëndësi vetëm kujdesit në aspektin fizik dhe duke mos vlerësuar nevojat 	
	 psikologjike, sociale dhe shpirtërore.
	 - Shumë specialistë të shëndetit nuk ndihen mirë me transmetimin e lajmit, apo prognozës 	
	 së keqe, duke mos e kryer detyrën siç duhet.
	 - Mungesa e një modeli për kujdesin në fund të jetës jo vetëm për stafin e specialistëve, por 	
	 edhe për studentët që pregatiten për të marrë role të ndryshme në sistemin shëndetësor
•	 Hospisi dhe kujdesi shëndetësor nuk kuptohen mjaftueshëm
	 - Vonesa e aksesit të shërbimeve të hospisit, apo Kujdesit Paliativ pasi ato shpesh nuk kupto-

hen mire, bën që të mbetet e paqartë se cili do të ishte momenti më i përshtatshëm për ta 	
transferuar kujdesin normal ndaj pacientit në Kujdes Paliativ.

	 - Për shkak të këtyre vonesave pacientët dhe familjarët nuk kanë mundësi të shfrytëzojnë të 	
	 gjitha shërbimet që i ofron Kujdesi Paliativ
•	 Zakonisht, rregullat pengojnë kujdesin e mirë në fund të jetës (p.sh orë të kufizuara vizitash 	
	 dhe praktika të papërshtatshme për kontrollin e dhimbjes dhe simptomave të tjera) 
•	 Mungesa e aksesit dhe ligjet për kontrollin e substancave kanë çuar në frikë për përshkrimin 	
	 dhe administrimin e barnave për qetësimin e dhimbjes dhe simptomave te tjera.
	 - Probleme në lidhje me aksesin ndaj kujdesit
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	 - Mohimi i vdekjes pengon shumë njerëz të përfitojnë Kujdes Paliativ
Asistenca e vazhdueshme

Objektivat kryesore të asistencës së vazhdueshme janë: 
•	 Lehtësimi i pacientit nga dhimbja dhe nga simptoma të tjera.
•	 Mbështetja  psikologjike ndaj të sëmurit.
•	 Të krijoj një sistem mbështetje, që ndihmon pacientin të jetoj në mënyrë sa më aktive për	
	 ballë vdekjes, që do të ndodhë së shpejti.
•	 Mbështetja psikologjike për familjen e pacientit gjatë sëmundjes dhe në periudhën e zisë.

Në asistencën e pacientëve terminal është e nevojshme të jetë e qartë:
•	 Cili është parashikimi për jetën e pacientit.
•	 Sa i ndërgjegjshëm është pacienti për diagnozën dhe prognozën 
•	 Sa të ndërgjegjshëm janë familjarët për diagnozën dhe prognozën.
•	 Cila është dëshira e familjes dhe e pacientit për vendin e vdekjes.
•	 Cili është reagimi i familjes dhe i pacientit përballë një trajtimi të mundshëm sedativ. 
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MODULI  3	

Ekipi Ndërdisiplinor dhe Shërbimet e Kujdesit Paliativ

3.1 Ekipi ndërdisiplinor  

	 Në stadin e avancuar të sëmundjes ekzistojnë një mori problemesh me të cilat përballet paci-
enti dhe familja e tij, e cila duhet të përshtatet me sëmundjen dhe vdekjen e mundshme të pjesëtarit 
të saj. Ashtu sikurse është shprehur edhe Cassel, vuajtja ndodh kur kërcënohet çdo aspekt i jetës së 
individit si gjëndja fizike, psikologjike, sociale, ekonomike, etj. Për të ndërhyrë në sferën fizike, psiko-
sociale dhe shpirtërore të pacientit nevojiten një sërë aftësish.  
	 Pacientët janë qënie komplekse tek të cilët aspektet fizike, emocionale dhe shpirtërore 
ndërveprojnë  në bashkëpunim me aspekte të ambjentit social të lidhura me familjen ose komunite-
tin. Të gjithë këto faktorë luajnë rol në mirëqënien dhe shëndetin e pacientit. 
	 Të kuptuarit e këtyre koncepteve është çelësi i punës në ekipe ndërdisiplinore, ku dijet dhe 
njohuritë e njerëzve të tillë si infermierët, mjekët, psikologët, shërbyesit fetar, punonjësve socialë 
respektohen reciprokisht dhe në bashkëpunimin e tyre janë të fokusuar në përkujdesjen ndaj pa-
cientëve.
	 Ekipi ndërdisiplinor i përbërë nga  profesionistë të fushave të ndryshme ka për qëllim që të 
përmirësojë dhe të rrisë  kualitetin e jetës së pacientit. Gjithashtu, ekipi  duhet të përpiqet që t’i 
sigurojë një ambient optimal pacientit dhe familjes së tij.
	 Ekipi i Kujdesit Paliativ mund të klasifikohet në disa nivele. Në nivel komunitar, në rast se do 
të jetë një kujdes i koordinuar me sektorin e shërbimit parësor; në nivel spitalor;  në nivel  hospisi. 

Anëtarët e ekipit

	 Përbërja e anëtarëve të ekipit ndërdisiplinor ndryshon në varësi të fazës së programit, të qël-
limit të tij, ose në varësi të nevojave specifike të pacientit.  Shumica e programeve kanë si personel 
bazë mjekun, infermierin, punonjësin social, përfaqësuesin e fesë dhe vullnetarët. Disiplinat e tjera 
janë të pranishme në varësi të nevojave, ose janë të disponueshëm vetëm për konsultime. Për çdo 
pacient nevojitet një personel bazë , që përbëhet nga ata persona që kanë kontakte të rregullta me 
pacientin dhe një personel më i zgjeruar, që ka më pak kontakte me pacientin, vetëm në varësi të 
nevojave. 
	 Anëtarët e ekipit vlerësohen për kontributin që ato japin. Secili prej tyre ka një sërë tra-
jnimesh dhe eksperience praktike, ato vlerësohen bazuar në kontributin e specialiteteve të tyre. 
Është vërtetuar që mjekët sjellin dijet dhe njohuritë  e tyre mjekësore; infermierët sjellin mjeshtëritë 
infermieristike dhe ato të marrëdhënieve ndërpersonale; punonjësi social një njohuri të veçantë në 
lidhje me burimet financiare që familjet mund ti ndihmojnë dhe mjeshtëri të veçanta në marrëd-
hëniet personale; përfaqësuesit fetar dijet e tyre religjioze dhe lutjet. 
	 Çdo person, sidoqoftë vlerësohet për individualitetin e tij. Ka një ndërthurje të fushave të ve-
primit të secilit, kështu një mjek mund të ndërveproj me infermierin për të ngushëlluar një pacient; 
një infermier mund të japë mendim për kurën më të mirë mjekësore në një situatë të dhënë dhe 
secili prej tyre si mjeku dhe infermieri mund t’i përgjigjen pyetjeve të pacientëve ose familjarëve mbi 
çështjet e besimit. 

Pacienti dhe familja

	 Pacienti dhe familja janë anëtarët kryesor me të cilët përballet dhe bashkëpunon ekipi i Ku-
jdesit Paliativ. Informacioni i tyre për situatën e krijuar dhe qëndrimi ndaj sëmundjes është shumë 
i rëndësishëm në hartimin e një plani kujdesi. Gjithashtu, ata duhet të përfshihen në mënyrë aktive 
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në zbatimin e këtij plani. Në rast se pacienti dhe familja e tij do të bëhen pjesëtarë të ekipit është e 
nevojshme që pacienti të informohet për atë që është duke ndodhur dhe të jetë i aftë që të bisedoj 
me dikë që do ta dëgjoj dhe do të përpiqet ta kuptoj. Pacienti dhe familja e tij duhet të marrin pjesë 
në vendimet lidhur me sëmundjen dhe duhet të shprehin opinionin e tyre pa hezituar. 
	 Të konsiderosh pacientin dhe familjen e tij si pjesë të ekipit do të thotë ti pranosh ata pan-
varësisht nga formimi kulturor, botëkuptimi  dhe empatia. 

Mjekët

	 Kur dhimbjet dhe simptomat fizike janë të pranishme, çdo gjë tjetër mbetet dytësore. Lehtësi-
mi i simptomave fizike është themeli ku mbështeten të gjitha çështjet e tjera të mjekësisë paliative. 
Si rrjedhojë, mjekët luajnë rolin kryesor në ekipin ndërdisiplinor të Kujdesit Paliativ.
	 Mjekët që punojnë në mjekësinë paliative duhet të jenë të aftë në mjekësinë e përgjithshme, 
duhet të kenë familjaritet me parimet dhe praktikën e punës në Hospis, gjithashtu, duhet të kenë një 
informacion të plotë për sëmundjet malinje dhe sëmundjet që hasen më shumë në popullatën që 
ata mbulojnë. Programet e trajnimit për këta mjekë janë formalizuar sidomos në Britaninë e Madhe 
dhe në Amerikën e Veriut. Në disa vende ai ekziston si specialitet më vete dhe në disa të tjera mund 
të haset si një kualifikim një vjeçar pas universitar. Por, mjekët e kujdesit paliativ mund të jenë të 
specialiteteve të ndryshme si kirurgë, anestezistë, mjekë familjeje, onkologë, psikiatër, internistë, të 
cilët të kenë marrë kualifikimin e duhur në këtë fushë. Emëruesi i përbashkët i tyre është angazhimi 
për të përmirësuar cilësinë e jetës së pacientit terminal. 
	 Mjekët e Kujdesit Paliativ mund të luajnë role të ndryshme. Disa mund të punojnë në Hospis, 
disa mund të punojnë në komunitet, disa të tjerë në spital duke qenë përgjegjës për vlerësimin, su-
pervizimin dhe trajtimin e rasteve të vështira. Mjekët që punojnë në ekipet e kontrollit të simptom-
ave kanë vetëm rol konsultues.

Infermierët

	 Infermieri është pjesëtari i ekipit, i cili ka kontaktet më të shpeshta me pacientin dhe familjen 
e tij, si në shërbimin e hospisit, ashtu edhe në shërbimin ambulator. Këto kontakte i japin mundësi 
atij, që të njohë mirë dhe më nga afër pacientin dhe të  vrojtoj se çfarë e qetëson atë. Përgjegjësia 
primare e infermirit është të ndihmoj pacientin për të përballuar efektet negative të sëmundjes së 
avancuar. Kjo fillon me përkujdesin e detajuar fizik: larjen e pacientit, kontrollin e erës së rëndë, 
kontrollin e gojës, presionin e gjakut, kujdesin e zorrëve (jashtëqitjes), dietën, lëngjet, gazrat etj. 
Infermieri mund të ndihmoj në organizimin e ambientit të pacientit për të minimizuar humbjen e 
kontrollit ndaj vetes dhe ambientit. Interesi i treguar dhe shpenzimi i kohës tek pacienti, shpesh kanë 
një efekt pozitiv tek ai, duke ndikuar në rritjen e efektivitetit të punës së terapistëve të tjerë. 

Punonjësi social

	 Qëllimi i punonjësit social është që të ndihmoj pacientin dhe familjen e tij, të përballoj prob-
lemet personale dhe sociale të sëmundjes, të paaftësisë dhe afrimit të vdekjes. Vlerësimi i punon-
jësit social mbulon: kuptimin nga pacienti të diagnosës dhe prognozës dhe pritshmërinë e tij; kup-
timin nga familjarët për të njëjtët faktorë; forcën dhe burimet e mundshme të familjes; problemet e 
hasura si pasojë e sëmundjes terminale; nëse kanë provuar më parë eksperiencën e humbjes dhe si 
kanë reaguar; veçoritë kulturore; faktorët social, që janë unik si për pacientin edhe për familjen; si 
dhe pritshmëritë dhe planet për të ardhmen. Punonjësi social mund të jetë veçanërisht i dobishëm 
për ekipin, në rastet kur ka probleme brenda familjes së pacientit, vështirësi financiare, ose prob-
leme me planifikimin e së ardhmes. Ndërhyrja e punonjësit social bëhet në dy mënyra: me mjetet e 
shërbimit, duke përfshirë adresimin tek burimet e komunitetit në varësi të nevojave, rehabilitimin 
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e planeve dhe koordinimin me komunitetin; mbështetje emocionale, ku përfshihet këshillimi in-
dividual me pacientin ose një nga anëtarët e familjes së tij, këshillim për familjen dhe këshillim në 
periudhën i zisë, kur paraqitet e nevojshme.

Psikologu

Psikologu një risi në kujdesin paliativ dhe jo vetëm në Shqipëri, është një pjesë integrale e ekipit 
multidisiplinar në kujdesin paliativ. Roli i psikologut në këtë disiplinë të re fokusohet kryesisht në tre 
drejtime, të cilat në vetvete përbëjnë dhe thelbin e kujdesit paliativ. Këto drejtime janë: Pacienti, 
familja e pacientit dhe anëtaret e ekipit të kujdesit paliativ. 
	 Një nga qëllimet më të rëndësishme pas kujdesit për pacientin është ndihma që psikologu 
mund t’i jap ekipit, pra mjekëve, infermierëve, punonjësve social dhe kujtdo që mund të bëj pjesë 
në këtë ekipi multidisiplinar, për të parandaluar dhe për të trajtuar proçeset e konsumimit nga pro-
fesioni dhe përjetimin e vdekjes së pacientëve të tyre. Psikologu në punën e tij përqëndrohet, në 
mënyrat sesi anëtarët e ekipit me mendimet dhe perceptimet e tyre kuptojnë vdekjen si proçes dhe 
se çfarë filozofie personale ata kanë për të. Psikologu gjithashtu është pjesë e ekipit që përveç paci-
entit, mjekëve dhe anëtarve të tjerë të përkujdesjes, fousohet dhe tek familja e pacientit, mënyrën 
sesi kjo familje është duke përjetuar këtë situatë të vështirë dhe sesi po e përjeton vdekjen e famil-
jarit.
	 I gjithë ky proçes arrihet të realizohet duke vënë në praktikë takimet e shpeshta me pacien-
tin, familjen dhe padyshim dhe të ekipit përkujdesës. Në fund të fundit qëllimi i përgjithshëm dhe 
parimi kryesor i kujdesit paliativ është cilësia e jetës së pacientit dhe kjo mund të arrihet vetëm duke 
patur një pacient, i cili është bashkëpunues dhe vlerësues, një familje të qetë dhe të gjindshme dhe 
mbi të gjitha një staf profesionistësh të motivuar në punë që ata bëjnë.

Fizioterapisti

Më tepër se sa përpjekja për të përmirësuar funksionimin e muskujve, synimi i fizioterapistit në 
Kujdesin Paliativ është që të rrisë burimet energjitike dhe fiziko-vitale të pakësuara të pacientit. Për 
pacientët e paralizuar, apo që qëndrojnë gjithë kohës shtrirë, një seri ushtrimesh aktive, apo pasive 
parandalojnë kontraktimet e dhimbshme dhe ndihmojnë qarkullimin. Masazhet janë shumë relak-
suese për muskujt dhe krijojnë mundësi  për të dialoguar. 

Terapisti okupacional

Terapisti okupacional nënkupton një aktivitet që synon ekuilibër ndërmjet veprimtarisë së vetë ku-
jdesit dhe kohës së lirë. Nevojat e vetë kujdesit janë bazë për integritetin e individit, ku përfshihen 
vetë-ushqyerja, të veshurit vetë dhe lëvizja. Terapisti okupacional mund të vlerësoj se për çfarë funk-
sione ka nevojë pacienti për asistencë dhe për cilat ai është i aftë që t’i kryej në mënyrë të pavarur. 
Pajisje të përshtatshme, apo mjete funksionale mund të rrisin pavarësinë e aktivitetit të pacientit. 
Veçanërisht, për pacientët, që janë në shtëpi, ata përshtasin gjërat e nevojshme, thjeshtëzojnë për-
gatitjen e vakteve, sigurojnë pajisje vetë - ndihmesë të përshtatshme për tu larë, për tu veshur dhe 
mund të ndryshojnë një jetë të varur në një mënyrë produktive të jetuari. 

Terapisti  i muzikës

	 Muzika mund të komunikoj përtej gjuhës dhe barrierave kulturore. Vazhdimisht muzika 
është e shoqëruar me ngjarje të rëndësishme të jetës dhe ndihmon në rishikimin e saj. Ajo siguron 
argëtimin dhe çlodhjen. E përdorur në mënyrë shumë të kujdesshme, muzika e zgjedhur mund të 
jetë e paçmueshme në zvogëlimin e ankthit, në relaksimin e muskujve dhe në zvogëlimin e dispnesë, 
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ose qetësimin e dhimbjes.  Çdo anëtar i stafit, ose vullnetar mund të siguroj muzikë të zgjedhur për 
pacientin por vendosja e muzikës për qëllim terapeutik kërkon një terapist të trajnuar.

Terapisti i artit

	 Përdorimi i art - terapisë siguron një, ose më shumë fjalë me anë të së cilës pacienti mund të 
gjej vetveten. Arti, ose poezia lejon shprehjen e emocioneve, që shpesh është e vështirë të arrihet 
me anë të bashkëbisedimeve. 

Dietologu 

	 Dietologu përpiqet që të siguroj porcione ushqimi të shijshme sipas preferencës së pacientit. 
Kualiteti i jetës, më tepër se të ushqyerit, në vetvete mbetet një qëllim. 

Farmacisti

Farmacistët klinik janë duke luajtur një rol përtej furnizimit me ilaçe. Njohuritë e tyre në farmakologji 
i lejojnë ata të këshillojnë një medikament potencial, efektet anësore dhe të sugjerojnë formulën 
më të mirë.

Dentisti

	 Shumë nga pacientët terminal kanë probleme të gojës si rezultat i terapive kundra kancerit 
dhe si pasojë e një kujdesi jo të mirë gjatë sëmundjes afatgjatë. Nga përfshirja e dentistit në ekipin e 
Kujdesit Paliativ, problemet dentare të pacientit terminal do të menaxhohen më me efektivitet.  

Vullnetarët 

	 Vullnetarët janë përfshirë në ekipin e Kujdesit Paliativ me qëllim, të ndihmojnë profesionistët 
e kujdesit shëndetësor, që të sigurojnë maksimumin e kualitetit të jetës për pacientin terminal dhe 
familjen e tij. Vullnetar mund të jetë kushdo, si profesionistët e kujdesit shëndetësor, intelekualët, 
amvisat, pensionistët dhe studentët. 
	 Vullnetarët vendosin një urë ndërmjet institucioneve, apo programeve të kujdesit shëndetë-
sor dhe komunitetit duke zgjeruar mbështetjen e këtij të fundit dhe duke i kujtuar profesionistëve të 
kujdesit shëndetësor  veçoritë dhe rëndësinë e nevojës së komunitetit.  Vullnetarët do të përqendro-
hen në aspektet e kujdesit të kualitetit të jetës dhe do të sjellin një  përqendrim në jetën normale në 
një situatë ku gjithçka përreth duket se thekson krizën mjekësore. 

Mbledhjet e ekipit

	 Pjesa më e madhe e ekpive takohen rregullisht një herë në javë, ndërkohë që shumë ekipe të 
tjerë ndërdisiplinore takohen sa herë të munden. Këto takime japin mundësinë për të diskutuar ku-
jdesin për pacientë të veçantë, ndërkohë që njohuritë nga profesione të ndryshme ndahen ndërmjet 
tyre duke dhënë mundësinë për mirëkuptim reciprok dhe praktikë të koordinuar. Këto mbledhje 
bëjnë të mundur që eksperiencat e ndryshme dhe trajnimet të shpjegohen ndërmjet grupit dhe të 
zhvillohen politikat e përbashkëta, konfliktet janë të vogla, ose nuk ekzistojnë. 
	 Gjatë tyre krijohen mundësi për ofrimin e trajnimeve. Shumë specialistë ndjejnë respektin re-
ciprok në këto momente, sepse të gjithë kanë ndarë triumfet e vogla ditore të kontrollit të dhimbjes, 
dhënien e qetësisë shpirtërore për një pacient apo konfortimin e një familjari. Në të njëjtën kohë, 
të gjithë kanë provuar dhimbjen e humbjes së një pacienti, ose pasigurinë dhe pse kanë provuar të 
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bëjnë më të mirën. Mbledhjet zakonisht udhëhiqen nga anëtari më me eksperiencë i ekipit, por me 
raste mund të ndryshohet rradha e kryesimit të mbledhjes, duke demostruar që asnjë profesion nuk 
është më i rëndësishëm se tjetri brenda ekipit. 
	 Disa herë mund të organizohen  mbledhje të veçanta, shpesh nga mjeku, ose infermierja më 
me eksperiencë, për të diskutuar konflikte, ide, apo trajnime për aftësi që mund të duhen. 

Mbledhje me familjarë

	 Një koncept i vlefshëm është dhe mbledhja me familjarët. Kur ka një konflikt opinionesh për 
natyrën e përkujdesjes në të ardhmen për pacientin, ekipi mund organizoj një mbledhje për pacien-
tin dhe familjarët për diskutuar marrëveshjet  për përkujdesjet në të ardhmen të pranueshme për 
të gjithë. Mund të habitemi sesa shpesh një pozicion në marrëveshje arrihet nëse avantazhet dhe 
disavantazhet e një linje veprimi diskutohen hapur . Në këtë aspekt njohuritë e një punonjësi social 
janë shumë të nevojshme, veçanërisht kur ato shoqërohen me njohuri të detajuara për mundësitë 
dhe nevojat e pacientit, që infermierët kanë raportuar. 
	 Mbledhjet e familjarëve, por dhe ato të stafit, jo gjithmonë mbyllen me zgjidhje dhe mar-
rëveshje, kjo nuk duhet të na ndikoj për të fajësuar veten dhe të na bëj të heqim dorë nga përpjekjet 
dhe idetë. Sidoqoftë të folurit hapur dhe ndarja e opinioneve nën udhëheqjen e një drejtuesi të 
paanshëm shpesh është e suksesshme. 

3.2 Shërbimet e Kujdesit Paliativ

	 Shërbimi i Kujdesit Paliativ mund të ndahet në shërbimin me shtretër dhe shërbimin në 
banesë. Këto shërbime po i përshkruajmë në mënyrë më të detajuar:

Shërbimi me shtretër (Njësitë e specializuara)
A)	 Një pavion, brenda një shërbimi spitalor të përgjithshëm ose të specializuar.
B)	 Si njësi më vete, brenda një qendre spitalore komplekse. 
C)	 Si njësi më vete e ndarë gjeografikisht nga çdo spital tjetër.

	 Ana pozitive e dy njësive të para ka të bëjë me mundësinë e vendosjes së shpejtë të diag-
nozës, konsultat me specialistë të tjerë sa herë që paraqitet nevoja, komoditeti në transferimin e 
pacientëve, vizitat e të sëmurit nga të afërmit, dhënien e këshillave të Kujdesit Paliativ pacientëve, 
që ndodhen në pavionet e tjera dhe së fundmi, krijon mundësinë për edukimin e personelit shënde-
tësor, që nuk janë të Kujdesit Paliativ.
	 Teorikisht është e dobishme që studentët e infermierisë të praktikohen në këtë  njësi të 
specializuar.  Por, meqenëse kërkohet një përgatitje e lartë, një shërbim cilësor ndaj pacientëve dhe 
një mbikqyrje e kujdesshme për këta praktikantë,  atëherë kjo e bën punën e tyre shumë stresuese, 
pasi ato janë në fillim të profesionit të tyre. Kjo është arsyeja që këto njësi nuk përdorin studentë të 
infermierisë, por infermierë dhe ndihmës infermierë të kualifikuar. 
	 Si njësi më vete e ndarë gjeografikisht nga çdo spital tjetër mund të menaxhohet nga shërbi-
mi kombëtar shëndetësor, ose mund të jetë një njësi e pavarur (financohet tërësisht,  ose pjesërisht 
nga organizata bamirëse). Këto njësi nuk preferojnë që të kenë mjete diagnostikuese të tyre (përveç 
një shërbimi radiologjik të thjeshtë) dhe as mjekë   të specialiteteve të tjera  për konsultat mjekësore. 
Në Britaninë e madhe 80% e këtyre njësive janë të pavarura, ndërsa 20% menaxhohen nga Shërbimi 
Shëndetësor Kombëtar; njësitë e pavarura përfshijnë shumicën e hospiseve tradicionalë që janë 
paraadhësit e shërbimit modern të kujdesit paliativ të specializuar. 
	 Përzgjedhja e stafit të këtyre njësive ka një rëndësi shumë të madhe.  Thelbësore është 
që stafi i mjekëve dhe infermierëve të ketë kualifikimin e duhur në shërbimin paliativ,  trajnimin e 
nevojshëm në këtë fushë dhe të jenë zyrtarisht të akredituar si specialistë të Kujdesit Paliativ. Në 
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mënyrë analoge, specialistët e tjerë të stafit si punonjësit socialë, fizioterapistët, terapistët okupa-
cional, farmacistët klinikë, etj., duhet të kenë eksperiencë të mjaftueshme në Kujdesin Paliativ.  
	 Nuk ka rekomandime të sakta, por synohet, që të ketë 1 infermier për 1.5 pacientë në 24 orë 
dhe 1 mjek konsultues për 10 – 15 shtretër.  Ky raport varet nga angazhimet e mjekut për pacientët 
në shërbimin në banesë, si mjek konsultues etj. 

Ekipi i kontrollit të dhimbjes 

	 Në vitet e fundit një nga zhvillimet më të rëndësishme dhe më interesante në përgatitjen e 
specialistëve të Kujdesit Paliativ ka qenë krijimi i këtyre ekipeve. Në përgjithësi, këto ekipe janë të 
përbërë nga një konsulent i mjekësisë paliative, të paktën një infermier specialist, një punonjës so-
cial dhe një kujdestar i fesë. 
	 Zakonisht, këto ekipe nuk kanë shtretër të posaçëm për shërbimin e tyre por, i përgjigjen kërke-
save që kanë repartet e ndryshme të një spitali me afro 500 shtretër, duke i ofruar atyre konsulencë për 
çdo aspekt të Kujdesit Paliativ. Përshkrimi i medikamenteve dhe përgatitja e pacientit është përgjegjësi 
e stafit të repartit përkatës por, nën drejtimin e ekipit konsultues.
	 Periudhën e fundit këto ekipe janë vlerësuar të suksesshme pasi janë efektivë dhe me një kosto 
jo të lartë. Në të njëjtën kohë, mjekët dhe infermierët e rinj në profesion përfitojnë mjaft nga bash-
këpunimi me këtë ekip konsulence dhe gradualisht përvetësojnë njohuri dhe parime të kujdesit paliativ. 
	 Bazuar në kufizimet financiare që karakterizojnë shërbimet e kujdesit shëndetësor, ky lloj shër-
bimi i cili ka një kosto jo të lartë duket se është mënyra më e mirë për të siguruar një shërbim të spe-
cializuar. 
	 Në Britaninë e Madhe numri i këtyre ekipeve është rritur nga 5 në 240 dhe aktualisht inkura-
johen mjaft nga Departamenti i Shëndetësisë. 

Shërbimi në Banesë

	 Në shumë vende ku Kujdesi Paliativ është i zhvilluar, ekziston një mbështetje nga shërbimi i 
kujdesit shëndetësor parësor i ofruar nga mjeku i përgjithshëm, ose i familjes dhe i shoqëruar , ose 
jo nga shërbimi i infermierit të komunitetit.     
	 Vlen të përmëndet se 90% e vitit të fundit të jetës së pacientit kalohet në shtëpi ku pash-
mangshmërisht krijohen shumica e problemeve dhe komplikacioneve. Ajo çfarë nevojitet është që 
njohuritë e specialistëve të kujdesit paliativ të bëhen të disponueshme për pacientët në shtëpi, duke 
mundësuar ekipin e shërbimit parësor të kujdesit në tërësi të ofrojnë këtë shërbim me efiçensë 
ashtu sikurse nevojitet.
Janë krijuar dy lloj ekipesh të specialistëve të shërbimit të kujdesit paliativ në banesë:

1. 	 Ekip i përqëndruar në specialistin e mjekësisë paliative dhe në  shumë specialistë të 
	 infermierisë klinike.  
2. 	 Ekip tërësisht infermieristik të trajnuar dhe të pranuar në kujdesin paliativ infermieristik.

	 Shumica e ekipeve të kujdesit paliativ në banesë, në Britaninë e Madhe janë ndërdisiplinore 
dhe konsultative dhe kanë si qëllim të tyre pajisjen dhe përgatitjen me: 

1.	 Plotësimin, këshillimin dhe shërbimin mbështetës për ekipet e kujdesit shëndetësor parësor.
2.	 Vënien në dijeni të pacientit mbi gjithë ‘paliation’ (fizik, psikologjik, social dhe shpirtëror).
3.	 Këshillimin dhe përgatitjen për mbështetje të familjarëve që kujdesen për pacientin.
4.	 Koordinimin me mjekët dhe infermierët specialistë të përfshirë në Kujdesin Paliativ.
5.	 Mbështetje për anëtarët e ekipit të kujdesit shëndetësor parësor.
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	 Shumë nga shërbimet në banesë funksionojnë 24 orë pa ndërprerje, ndërsa të tjerët punojnë 
vetëm 8 orë gjatë ditës, kryesisht të varura nga cilësia e kujdesit parësor lokal dhe e burimeve të tij.
 	 Kohët e fundit janë krijuar dy tipe të reja të shërbimit në banesë, me qëllim që të zgjidhë, ose 
të përballoj problemet e ndeshura në komunitet në lidhje me Kujdesin Paliativ; ekipet me reagim të 
shpejtë dhe ekipet me kujdes afatgjatë (respite care teams).

Ekipet me reagim të shpejtë - të urgjencës

	 Në fakt, ky është një shërbim emergjence “ndërhyrje në krizë”. Kur pacientit në shtëpi i fillojnë 
krizat, mjeku i familjes mund të thërrasë këtë ekip i cili përbëhet nga një mjek specialist i mjekësisë 
paliative dhe nga një infermier specialist i Kujdesit Paliativ. Ata përgjigjen mundësisht brenda një ore 
dhe janë të përgatitur për të përballuar çfarëdolloj problemi. Më pas, infermieri mund të qëndroj në 
shtëpi për një ditë, ose më tepër, i ndihmuar apo i ndërruar nga kolegët e tjerë deri në qetësimin e 
plotë të situatës.   Krizat përfshijnë një dhimbje  të befasishme dhe të pashpjegueshme, një gjëndje 
konfuzionale acute, ose paranojë, nevojë  urgjente për kateterizim dhe gjendje epilepsie.

Respite care teams – shërbimi me orë të zgjatura në shtëpi ose në qendër

	 Kur familjarët ndihen të lodhur nga kujdesi për të sëmurin ata i drejtohen  shërbimit me 
shtretër.  Shpesh herë, në fillim familjarët duke menduar se janë të aftë të përballojnë sëmundjen e 
refuzojnë ofrimin e shërbimit të “respite care teams”. 
	 Ekipet e “Respite Care” ndryshojnë nga ekipet e zakonshme të Kujdesit Paliativ në banesë. 
Në këtë shërbim infermieri i Kujdesit Paliativ qëndron në shtëpinë e pacientit për disa orë në ditë 
duke i ofruar atij të gjithë kujdesin e nevojshëm. Kështu familjarët mund të përballojnë më lehtësisht 
situatën për ato pak javë apo ditë që i kanë mbetur pacientit. Aktualisht, ky shërbim po zgjerohet për 
ata specialistë që e ofrojnë atë shërbim gjatë natës (Marie Curie Cancer Care).
	 Sot, të dy këto tipe shërbimesh janë duke u vlerësuar dhe duke u zbatuar gjerësisht.

Kujdesi ditor (hospiset ditore)

	 Aktualisht, në vende të ndryshme janë duke marrë zhvillim njësitë e kujdesit ditor për pa-
cientët që përfitojnë shërbimin e Kujdesit Paliativ në banesë. 
	 Në Britaninë e Madhe më shumë se 216 shërbime të tilla janë të bazuara në njësitë e Kujdesit 
Paliativ. Ato operojnë çdo ditë të javës edhe me shërbimin në ushqim për afro 10 – 15 pacientë, 
shpesh shtrimi i pacientëve përshtatet me mënyrën e shtrimit të pacientëve   në repartet e Kujdesit 
Paliativ të shërbimit spitalor. Ata që merren nga shtëpia vijnë me makinë, ose me ambulancë në orën 
10; 00 deri në orën 15; 00 ose 16; 00.
	 Çdo ekip është i përbërë nga punonjës socialë, infermierë, psikoterapistë, terapistë okupa-
cional dhe vullnetarë të cilët punojnë së bashku për të rritur cilësinë e jetës së pacientëve nëpërmjet 
aktiviteteve sociale, punës artizanale, artit kreativ, etj. Atmosfera është çlodhëse dhe e thjeshtë dhe 
ngjan më shumë me shtëpinë se sa me spitalin, është e dekoruar, me mobilje të përshtatshme dhe 
ambiente të krijuara veçanërisht për këtë grup njerëzish. Artet kreative dhe aktivitetet vijojnë nga 
modelimi, qeramika, piktura, ëmbëlsirat, muzika, etj. 
	 Pavarësisht nga prezenca e infermiereve dhe disponueshmëria e mjekëve për të ndihmuar 
këta pacientë, është bërë çdo përpjekje për të krijuar me kujdes një mjedis klinik sa më të zbutur. Në 
kundërshtim me atë që mund të mendohet, këto aktivitete nuk janë thjesht argëtuese por, një mjet 
për të theksuar vlerat dhe dobishmërinë personale, ose për të ndihmuar pacientët të rikthehen në 
të kaluarën dhe në rivendosjen e marrëdhënieve. 
	 Janë bërë disa studime mbi qendrat e kujdesit ditor por, opinioni kryesor i sugjeruar apo 
vlerësuar nga pacientët është se ata preferojnë më tepër të riafirmojnë jetën se vdekjen. Më shpesh 
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kjo është reflektuar nga pacientët që kanë pasur një periudhë afatgjatë sëmundjeje. Ajo që është 
vlerësuar njëlloj është lehtësimi i familjarëve, të cilët mund të zhvillojnë një aktivitet normal në 
shtëpi gjatë kohës që pacienti është jashtë saj dhe në të njëjtën kohë ata ndihen të qetë pasi i afërmi 
i tyre është në duar të sigurta. Familjarëve u krijohet mundësia të prezantohen me aktivitetin dhe 
shërbimin e ofruar nga qendra e hospisit ditor dhe vlerësojnë se është e njëjta atmosferë dhe filozofi. 

Shërbimi ambulator këshillues 

	 Ndërsa kujdesi paliativ u mendua për pacientët që trajtohen nga njësia e specialistëve të 
kujdesit paliativ, për pacientët që qëndrojnë në shtëpi ka një vlerë të madhe ofrimi i shërbimit këshil-
lues ambulator. Kjo i krijon mundësi mjekut të përgjithshëm apo të familjes të sigurojë këshillim të 
specializuar për çdo aspekt të nevojave të pacientit ndërkohë që ky i fundit ai vazhdon akoma të 
trajtohet në shtëpi. 
	 Një shërbim i tillë nuk duhet konsideruar si një alternativë apo një zëvëndësim i shërbimit në 
banesë ku pacienti vizitohet në shtëpi nga ekipi. Ky i krijon mundësi pacientit të marrë këshillim nga 
specialisti përpara se ai të bëhet krejtësisht i paaftë. Por, kjo nuk i krijon mundësi ekipit të shkojë në 
shtëpinë e pacientit, të  takohet me familjarët dhe të vlerësojë e të veprojë sipas nevojave të tyre. 
Çdo mjek familjeje mund të vërtetojë se, një pacient ambulator shpesh jep një pamje të ndryshme 
nga një pacient i trajtuar në banesë, ku mjekët dhe infermierët konsiderohen si mysafirët e tij. 
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KAPITULLI  II

KONTROLLI  I  DHIMBJES
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Abstrakti

	 Pjesa më e madhe e pacientëve më sëmundje  kërcënuese për jetën kanë dhimbje. Vlerësimi 
i duhur i dhimbjes nga një mjek i mirëinformuar, shpesh në bashkëpunim të ngushtë më një ekip 
multidisiplinar, mund të lehtësoj dhe kontrolloj dhimbjen në mënyrë efektive. 
	 Menaxhimi farmakologjik i dhimbjes nociceptive dhe neuropatike realizohet duke u bazuar 
në tre shkallët e analgjezisë sipas Organizatës Botërore të Shëndetsisë (O.B.SH). Shtimi i medika-
menteve ndihmëse forcon veprimin analgjezik dhe shpesh luan një rol kryesor  për të arritur një 
rezultat të shkëlqyer. 
	 Janë zhvilluar metoda të ndryshme kombinimi të opioideve për të  mbajtur një analgjezi sa 
më të mirë. Metoda jo-farmakologjike mund të rrisin ndjeshëm lehtësimin e dhimbjes. 
	 Kontrolli i përshtatshëm i dhimbjes është i mundur në më shumë se 90% të pacientëve nëse 
protokollet terapeutike që janë në  kompetencë të çdo mjeku zbatohen sistematikisht. Ka shumë 
rëndësi, nëse indentifikohen  dhe trajtohen barrierat në lidhje me pacientin, profesionalizmin dhe 
sistemin për një kontroll të mirë të dhimbjes.

Statistika

	 Megjithëse pak njerëz vdesin nga dhimbja, shumë vdesin me dhimbje dhe për më tepër, 
shumë njerëz jetojnë me dhimbje.
Çdo ditë në botë 4 milion njerëz vuajnë nga dhimbja, që shkakton kanceri. 
30-50 % e pacientëve me kancer aktiv vuajnë nga dhimbja.
70-90% e pacientëve që vdesin nga kanceri vuajnë nga dhimbja.
60-65% të rasteve në pacientët terminal, dhimbja është simptomi kryesor.
40-50% të pacientëve raportojnë të paktën dhimbje të moderuar.
20-30% të pacientëve raportojnë dhimbje të forta.

Përkufizimi i Dhimbjes

•	 Dhimbja është një dukuri subjektive, një ndjesi fizike e papëlqyeshme që shoqërohet me 		
	 përvojë emocionale

•	 “Dhimbja është një eksperiencë e pakëndëshme sensoriale dhe emotive shoqëruar nga një 	
dëmtim efektiv potencial të indeve ose çfarëdo e përshkruar si e tillë. Dhimbja është gjithmonë një 
eksperiencë subjektive. Çdo individ mëson domethënien e fjalëve të tilla nëpërmjet eksperiencës 
përkatëse gjatë viteve të para të jetës. Sigurisht, shoqërohet nga një komponent somatik, por ka 
edhe karakter të papëlqyer e për këtë dhe një shkarkim emocional”.
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MODULI  1: Parime të Përgjithëshme të Kontrollit të Dhimbjes	

	 Ky modul fokusohet në manaxhimin dhe vlerësimin e dhimbjes fizike. Kjo nuk do të thotë 
që komponentët e tjerë të vuajtjes (përveç fizikes, psikologjikes, spirituales, sociale, ose çështjeve 
praktike) janë më pak të rëndësishme. 
	 Proçesi i kontrollit të dhimbjes fillon me vlerësimin e duhur të dhimbjes; natyrën , shkakun, 
kontekstin personal që përfshin çështje psikologjike, sociale, shpirtërore, praktike dhe rrugët e trans-
metimit të dhimbjes.
	 Kontrolli i dhimbjes përfshin ndërhyrje farmakologjike dhe jofarmakologjike, edukimin e pa-
cientëve, familjarëve dhe të gjithë personave të kujdesit për planin e kontrollit; vlerësimin e rezul-
tatve të trajtimit; dhe një rishikim i rregullt i planit të përkujdesjes.
	 Përdorimi i anëtarëve të tjerë të ekipit ndërdisiplinor ndoshta përfshirja e infermierëve, 
punonjësit social, farmacistit, klerikut, fizioterapistit, terapistit okupacional është çelësi për një ma-
naxhim të mirë të dhimbjes. Fleksibiliteti është thelbësor – planet bëhen të  suksesshme kur janë 
individuale për pacientin dhe familjen. Kur ky plan nuk është shumë efektiv në kontrollin e dhimbjes 
së pacientit na vjen në ndihmë ndërhyrja nga kolegë të tjerë me më shumë eksperiencë.

1.1 Llojet e Dhimbjes

Dhimbja akute dhe kronike.

• 	 Dhimbja akute
	 Zakonisht i detyrohet një traume, ose një dëmtimi akut të përcaktuar. Ka një fillim të përcak-
tuar dhe kohë zgjatja është e përcaktuar dhe parashikueshme. Shoqërohet nga ankthi dhe shenja 
klinike të hiperaktivitetit simpatik.

•	 Dhimbja kronike
	 Vjen si rezultat i një proçesi patologjik kronik. Ka një fillim gradual, vazhdon pa u zvogëluar 
dhe mund të bëhet gradualisht më e ashpër. 
	 Është dhimbje që persiston më gjatë se parashikimi i kohës së shërimit, të dëmtimit ose 
sëmundjes. 
	 Pacientët duken në depresion dhe të tërhequr nga aktiviteti i jetës së përditshme. 
	 Nuk ka hiperaktivitet simpatik. 
	 Kërkon trajtim të sëmundjes bazë kur është e mundur, përdorimin në rregull të analgjezikëve 
për të qetësuar dhimbjen dhe për të parandaluar përsëritjet, si dhe mbështjet psiko-sociale.

	 Dhimbja akute dhe kronike mund të konceptohen në origjinë, ose si dhimbje noçiceptive ose 
si dhimbje neuropatike

Dhimbja noçiceptive, neuropatike dhe psikogjene

•	 Dhimbja noçiceptive 
	 Dhimbja noçiceptive ose fiziologjike prodhohet nga stimuli i receptorëve sensorial specifik 
ose receptorëve në inde. Rrugët nervore të përfshira zakonisht janë normale dhe të paprekura.
	 Dhimbja noçiceptive supozohet të përfshijë stimulimin direkt të noçiceptorëve mekanikë, 
kimikë ose termalë dhe transmetimin e sinjalit përgjatë nervave që funksionojnë normalisht.
	 Ajo mund të nënndahet në nëngrupe; dhimbje somatike dhe viserale. 
	 Dhimbja somatike (lëkura, indet e buta, muskujt dhe kockat) ndodh si rrjedhojë e stimu-
limit të sistemit nervor somatik. Pacientët mund ta përshkruajnë si dhimbje të mprehtë, vrarëse, 
drithëruese, që zakonisht është e lokalizuar mirë. 
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	 Dhimbja viserale (kardiake, mushkëritë, aparatet gastro-intestinal dhe genitor-uretral) rezul-
ton si pasojë e stimulimit të sistemit nervor autonom. Pacientët mund ta kenë të vështirë për ta për-
shkruar ose lokalizuar këtë dhimbje. Dhimbja noçiceptive në përgjithësi reagon mirë ndaj opioideve 
dhe adjuvantëve (medikamente ndihmëse). 

•	 Dhimbja neuropatike
	 Dhimbja neuropatike supozohet të jetë rezultat i çrregullimit të  sistemit nervor periferik ose 
qëndror për shumë shkaqe. 
	 Ka shumë nëngrupe që përfshijnë dhimbje,  që mbështeten tek proçeset periferike ( neuroma 
e dhimbshme), dhimbje që mbështeten tek proçeset e sistemit nervor qëndror ( dhimbja fantom) 
dhe sindroma komplekse regjionale ( më parë të referuar sicausalgia ose distrofi simpatike). 
	 Këto dhimbje mund të klasifikohen bazuar në sindroma (pleksopaty malinje, polineuropati e 
dhimbshme, dhimbje fantom, neuropaty postherpetike ).
	 Pacientët kanë tendencën t’i përshkruajnë dhimbjet neuropatike me fjalë të tilla si djegëse, 
therëse, mpirëse, goditëse, ose si një ndjenjë elektrizuese ( si shok elektrik). Megjithëse dhimbja 
neuropatike i përgjigjet mirë opioideve analgjezikët shtesë (antidepresiv triciklik, antikonvulsant, an-
tiaritmikë) janë të nevojshëm në kombinim me opioidët për të arritur lehtësimin e duhur të dhim-
bjes.

•	 Dhimbja  simpatike
	 Dëmtimi i nervave simpatik mund të çoj në dhimbje simpatike.
	 Karakterizohet nga dhimbje djegëse dhe ndjeshmëri të lartë. Ka shenja të çrregullimit sim-
patik në zonat e prekura duke përfshirë paqendrueshmërinë vazomotore (eritema, edema, zbehje) 
çrregullime të djersitjes, si dhe ndryshime trofike (hollim i lëkurës dhe atrofi të indeve subkutane).
Dhimbja simpatike është më pak e ndjeshme ndaj analgjezikëve jo opiate dhe opiate, por shpesh i 
përgjigjet mirë një bllokimi nervor simpatik regjional.

•	 Dhimbja psikogjene është dhimbja për të cilën nuk ka bazë fizike në një pacient, që ka të 
dhëna të tjera fiziopatologjike.

•	 Dhimbja e papritur
	 Dhimbja e papritur ndodh vetëm në disa rrethana të caktuara , si, pas një lëvizje të caktuar, 
ose gjatë qëndrimit në këmbë.
	 Aty ku dhimbja është e mundur, duhet të trajtohet me masa lokale.
	 Analgjezikët mund të përdoren, nëse dhimbja është e moderuar dhe efektet anësore të ad-
ministrimit të vazhdueshëm të medikamenteve janë të tolerueshme.
	 Nëse dhimbja është e ashpër këshillohet ndryshimi i aktivitetit të pacientit ndaj përdorimit të  
opioideve për dhimbjen e papritur.

	 Përcaktimi i llojit të dhimbjes është një pjesë e rëndësishme e vlerësimit, sepse lloje të ndry-
shme dhimbjesh, iu përgjigjen trajtimeve të ndryshme.

1.2 Anatomia dhe Fiziopatologjia e Dhimbjes

Ekziston një numër i madh sistemesh, që përcjellin dhimbjen në drejtim ngjitës zbritës, seg-•	
mentar, që  mund të transmetojmë, bllokojmë ose modifikojmë informacionin e dhimbjes.

•	 Rruga e ndjesisë së dhimbjes e ka origjinën në aksonet e neuroneve sensitiv spinal dhe  ndahet në dy tipe:
1.	 Fije të buta të  pamielimizuara tipi C
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2.	 Fijetë buta të mielimizuar  tipi A-δ
	 Fundet periferike të këtyre fijeve, ose receptorëve janë fundet nervore të lira, që shpërnda-

hen në lëkurë dhe në organe.

•	 Në bazë të përgjigjes ndaj stimulit fibrat aferente i ndajmë në tre tipe:
1.	 Fibra që vijnë nga receptorë të ndjeshëm ndaj stimujve mekanike.
2.	 Fibra që vijnë nga receptorë të ndjeshëm ndaj stimujve termike
3.	 Fibra që vijnë nga receptorë me gamë të gjerë ndjeshmërie
•	 Nga lezionet doloroze çlirohen enzima : 
	 – Enzima Proteolitike që veprojnë me Gama Globulinat, Serotonina dhe vargje Polipeptidike.

•	 Nga stimuli direkt i mbaresave nervore të lira çlirohen:
– Substanca “P” , që çlirohet nga mbaresat e fibrave “C” të lëkurës dhe kjo shkakton çlirimin 
e “histaminës”  nga Mastocitet dhe shkakton eritem. 

	 Ky reaksion njihet si “inflamacion neurogen”

•	 Nga pikëpamja klinike dhimbja ndahet:
1.	 Sipërfaqësore 
	 - Shpuese (transmetohet nga fibra me diametër të madh)
	 - Djegëse (transmetohet nga fibra pa shtresë mieline)
1.	 Dhimbja e thellë
•	 Analgjezikët inflamator jo steroid (FANS) mekanizmi:
	 – Mekanizmi periferik : Nëpërmjet inhibimit të sintezës së Prostaglandinave.
		 – Mekanizmi central : Nëpërmjet aktivizimit të sistemit ENDOFINIK Indirekt nëpërmjet inhib-

imit të substancës ‘P” në transmetimin qendror. 

Dhimbja nuk është vetëm somatike, por edhe produkt i përpunimit mental, në të cilin interferojnë 
edhe komponentë të tjerë fizik, ekonomik, social, shpirtëror , psikologjik, që tentojnë të modifikojnë 
dhimbjen në një ndjenjë shumë komplekse.

1.3 Faktorët që Modifikojnë Perceptimin e Dhimbjes
      (Koncepti i Dhimbjes Totale )

Burimi somatik
Simptoma të dobësimit, Patologjitë jo kanceroze
Efektet  anësore të terapisë, Kanceri

Depesioni                                                        
Humbja e pozicionit social, Humbja e rolit në familje, Pagjumësia, Ndienja e braktisjes, Ndryshime 
të pamjes etj.

Zemërimi                                                                                                                                                                                                                          
Vështirësitë  burokratike, Vonesat në diagnoza, Falimentimi i terapisë, Irritimi, etj.                                                                            

Ankthi
Frika e spitalit ose e shtrimit, Frika nga dhimbja, Shqetësimi për familjen, Problemet financiare, Frika 
nga vdekja, Humbja e dinjitetit dhe e kontrollit të trupit, Shqetësime shpirtërore, Pasiguria për të 
ardhmen, etj
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1. Studim rasti: Trajtimi i dhimbjes totale

	 Liria nje 65 vjeçare, e martuar, me diagnoza ca mammae, e cila i është nënshtruar mastekt-
omisë dy vite përpara se të shtrohej në spital. Ajo referon për dhimbje të pakontrolluar në kraharor 
dhe është diagnostikuar që ka gjithashtu metastaza në mushkëri.
	 Ekzaminimi i kujdesshëm i mjekëve nuk evidentoi metastazave të dhimbshme – as dhimbje 
në frymëmarrjen e thellë dhe as shenja jo normale në kraharor.
	 Kur mjeku e pyeti se kur i ka filluar dhimbja, ajo ju përgjigj, “Që kur më gjymtuan.” “Gjym-
tuan”?- pyeti doktori. Po, kur ata ma hoqën gjirin”. Kështu pra, ky ishte fillimi i dhimbjes në gjoks. 
Mjeku vuri re rezultatin e shkëlqyer të operacionit kur ai e vizitoi atë.
	 “Familja ime nuk më ndihmon “ – tha ajo. “Ata jetojnë shumë larg” (në anën tjetër të qytetit) 
dhe nuk më vizitojnë kurrë” (Në fakt ata e vizitojnë atë njëherë në dy javë). Dhe bashkërshorti im 
është i verbër, shurdh, dhe i pasigurtë – por unë u detyrova që të shtrohesha në spital. Në fakt zotëria 
i moshuar kishte mbërritur në anë të krevatit mbas një udhëtimi me tre autobuza, duke pyetur se ku 
ndodhej spitali dhe mbas një të ecure të konsiderueshme.
	 Dhe pastaj ajo pyeti;- Përse Zoti ma bëri këtë? Unë kam qenë një e besimtare e mirë. Përse ai 
ma bëri këtë?

1.	 Sa lloje dhimbjesh mund të identifikoni nga kjo histori mjekësore
2.	 Si e trajton doktori marrjen e të gjithë informacionit?
3.	 A mund të trajtohet kjo dhimbje vetëm me analgjezikë?

1.4 Shkaqet e Dhimbjes

Dhimbja në pacientët me kancer mund të jetë:
•	 E shkaktuar nga vetë kanceri, ose sëmundja primare (ky është më i shpeshti).
•	 I lidhur me kancerin (P.sh. spazma e muskujve, limfedema, konstipacioni, dekubituesi, etj.)
•	 I lidhur me trajtimin antikanceroz (P.sh. çikatriçet kirurgjikale, kimioterapia dhe mukozitet e 

shkaktuara prej saj).
•	 E shkaktuar nga një çrregullim shoqërues (spondiliartroz, osteoartroz etj.)
•	 Shumë pacientë kanë dhimbje multiple nga disa prej kategorive të mësipërme.

Sindromat e dhimbjes 
Grupi i parë»»

Të shkaktuara nga kanceri, ose sëmundja primare:
•	 Kompresioni i radikseve, nervave, plekseve nervore.
•	 Infiltracion i nervave dhe vazave nga qeliza malinje.
•	 Obstruksion, ose destension i një organi.
•	 Obstruksion i një vaze nga metastaza venoze me ishemi.
•	 Inflamacioni, edema, ose nekroza e indeve të prekura.
•	 Metastazat  kockore.
•	 Dhimbje multiple (prej disa kategorive te mësipërme)
•	 Rritje e presionit intrakranial

Grupi i dytë»»
Është më pak frekuent, mund të shfaqet gjatë ose si rezultat i:
•	 Terapisë kirurgjikale
•	 Kimioterapisë
•	 Radioterapisë

Duhen dalluar:»»
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•	 Dhimbja e izoluar
•	 Dhimbja neurogjene

KLASIFIKIMI I DHIMBJES SIPAS MEKANIZIMIT NEURAL

Tip i dhimbjes		 Mekanizmi 				    Shembuj

Nociceptive	 	 Stimulimi i terminacioneve nervore		

Visceral							       Dhimbje e kapsulës hepatike
Spazëm muskulare						      Dhimbje kockash Krampe

Neuropatik

Shtypja e nervave	 Stimulim i nervit
-	 Periferik 	 Dëmtimi i nervave periferik		  Neuroma ose infiltrim nervit
								        (Dhimbja e diferencuar)
-	 Central		 Dëmtim i sistemit nervor qendror	 Shtypje e spinës dorsale			 
					      			   ose  dhimbje pas goditjes
-	 I përzier	 Dëmtim periferik e qendror		  Neuralgji post herpetike

Nervi simpatik	 Dëmtim i nervave simpatik		  Dhimbje kronike post Kirurgjikale

1.5 Vlerësimi i Dhimbjes 

	 Vlerësimi është një hap i parë i rëndësishëm në trajtimin e dhimbjes së kancerit. Ai kërkon jo 
vetëm të kuptohet problemi fizik, por edhe ato psikologjike, shoqërore dhe shpirtërore të pacientit i 
cili po vuan. Kjo arrihet më mirë me mbështetjen e një ekipi. Përgjegjësia e vlerësimit është e lidhur 
kryesisht me mjekun por disa komponentë zgjidhen me kontributin e punonjësve të tjerë të kujdesit 
shëndetësor. Shkallët kryesore në vlerësimin e dhimbjes së kancerit janë përshkruar më poshtë. 
Nëse ato injorohen, kjo çon në diagnostikim të gabuar dhe trajtim jo efikas.
	 Dhimbja reale është ajo që pacienti ndjen, ajo që ai thotë se e vuan.

Momentet kryesore të vlerësimit të dhimbjes janë:
•	 Të besosh në dhimbjen e pacientit.
•	 Të vlerësosh intensitetin e dhimbjes.
•	 Të vlerësosh gravitetin e dhimbjes.
•	 Të vlerësosh gjëndjen psikologjike të pacientit.
•	 Mbledhja e një anamneze të kujdesshme të dhimbjes.
•	 Të kryesh me kujdes ekzaminimin objektiv (për të kuptuar, së bashku me anamnezën, arsyen 

e dhimbjes)
•	 Të rivlerësosh personalisht ekzaminimet e disponueshme, ose të kërkosh ekzaminime të tjera 

diagnostike.
•	 Gjatë fazës fillestare të vlerësimit të marrësh parasysh të gjitha mundësitë e trajtimit antalgjik.
•	 Të marrësh në konsideratë metoda të tjera për të kontrolluar dhimbjen.
•	 Të monitorohen rezultatet e trajtimit.
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•	 Karakteristikat e dhimbjes
		  - Qëndra e dhimbjes
		  - Shkaku i dhimbjes
		  - Cilësia e dhimbjes
		  - Intensiteti i dhimbjes
		  - Kohëzgjatja e dhimbjes
•	 Faktorët që japin keqësim, apo përmirësim të dhimbjes.
•	 Efektet dhe medikamentet e mëparshme.  

Mbas vlerësimit, mjeku duhet të dijë nëse dhimbja:
•	 Shkakohet nga kanceri apo nga ndonjë çrreullim tjetër;
•	 Përbën një sindrom specifik të dhimbjes nga kanceri
•	 Është noçiceptive, neuropatike ose e përzier noçiceptivo-neuropatike
•	 Ka efekt negativ në familjen e pacientit apo të atij që kujdeset për të.
•	 Lidhet me një shkallë stresi psikologjik të lartë.

Matja e dhimbjes
	 Dhimbja është një fenomen subjektiv dhe matja objektive nuk është e mundur.
Klasifikimi shkallëzues i dhimbjes mund të jetë i dobishëm:
•	 Për të ndjekur drejtimin e dhimbjes së pacientit
•	 Për të vlerësuar efektin e trajtimit
•	 Mund të shihet nga pacienti si tregues i shqetësimit për dhimbjen e tyre

Duhet të përdoren teknika të thjeshta:
•	 Shkalla numerike nga 0-10
•	 Shkallëzim visual analog
•	 Shkalla verbale
•	 Shkalla me ngjyrë

Demostrime rastesh të ndryshme të vlerësimit të dhimbjes

1.6 Strategjia e Mjekimit

	 Trajtimi duhet të nisë me shpjegime të drejtpërdrejta për pacientin mbi shkaqet e dhimbjes. 
Shumë dhimbje trajtohen më mirë me një kombinim të masave medikamentoze. Megjithatë, anl-
gjezikët dhe një numër i kufizuar medikametesh mbeten bazë në trajtimin e dhimbjes së kancerit. 
Trajtimi antineoplazik dhe terapia medikamentoze për dhimbjen mund të bëhen njëkohësisht. Disa 
dhimbje i përgjigjen mirë kombinimit të një jo-opioidi me një oipioid. Në të tjera, qetësimi arrihet nga 
kombinimi i një kortikosteroidi me  një opioid. Dhimbjet neuropatike i përgjigjen pak jo-opioidëve 
dhe oipiodëve analgjezikë por mund të lehtëohen me antidepresivë triciklikë dhe antikonvulsivë. 
Duke e ditur që dhimbja neuropatike është rezistente ndaj opioidëve ka rëndësi trajtimin medika-
mentoz adeguat.
	 Pacientët me kancer shpesh kanë frikë dhe ankthe depresivë. Pacientët shumë anksiozë e me 
depresion të thellë mund të kenë nevojë për të shtuar medikamentet e duhura psikotrope bashkë 
me analgjezikun. Nëse ky fakt nuk vlerësohet, dhimbja mbetet e patrajtuar.
	 Ndërkohë që, diagnostikimi dhe trajtimi i shkaqeve të dhimbjeve është një pjesë e rëndë-
sishme e çdo plani trajtimi mjekësor, nuk ka asnjë arsye për të vonuar përdorimin e analgjezikëve. 
Nuk është e përshtatshme të kufizohet kontrolli i dhimbjes derisa investigimi dhe trajtimi i sëmundjes 
bazë të arrihet, ose të përmbushen kriteret e tjera. 
	 Edhe pse studimi nuk është përfundimtar vihet re se mos kontrolli i dhimbjes mund të çoj në 
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ndryshime të sistemit nervor që mund të ulin përgjigjen ndaj trajtimit. 
	 Po aq e rëndësishme është, dhimbja e pa lehtësuar mund të ketë efekte  psikologjike shkatër-
ruese tek individi dhe familja e tij. Konsideroni përdorimin e terapive primare të drejtuara kundër 
burimit të dhimbjes nëse këto përshtaten me qëllimin e trajtimit. 

Qëllimi i trajtimit është lehtësimi i menjëhershëm i dhimbjes dhe parandalimi i saj.
Nga pikëpamja praktike gjatë trajtimit duhet të arrihen këto objektiva:

•	 Të shtohen orët e gjumit të lira nga dhimbjet
•	 Të zbutet dhimbja në pushim
•	 Të qetësohet dhimbja në pozicion të ngritur, ose gjatë aktivitetit

Terapia përfshin:
•	 Trajtim specifik antineoplazik
•	 Simptomatik
•	 Psikologjik
•	 Trajtim invaziv

Motivet kryesore të një trajtimi të paefektshëm të dhimbjes
•	 Mungesa e njohjes nga ana e personelit mjekësor, që tashmë ekzistojnë mjete efikase për një 

kontroll të pëlqyeshëm të dhimbjes.
•	 Mungesa e interesit nga ana e Qeverisë.
•	 Mungesa në shumë zona të medikamenteve kryesore për trajtimin e dhimbjes nga kanceri.
•	 Frika nga mundësia e “toksikoindipendencës” si nga të sëmurët onkologjik, familjarët dhe 

nga personeli mjeksor.
•	 Mungesa e një edukimi të studentëve të mjekësisë, mjekëve dhe personelit mjeksor përsa i 

përket trajtimit të dhimbjes në përgjithësi dhe nga kanceri në veçanti.

Grupet e medikamenteve më të përdorura në terapinë e dhimbjes

NSAI	  			      		  Neuroleptikët
Analgjeziket jo opiode 			   Tranquilisantë
Opioidët e dobët				    Anestetikët lokal	    
Opioidët e fortë				    Antikonvulsantët
Steroidet					     Neurolitikët
Antidepresivët

1.7 Përdorimi i Analgjezikëve

	 Ekzistojnë  metoda relativisht të thjeshta dhe efektive për qetësimin e dhimbjes së kancerit 
në 70-90% të pacientëve . Këto mund të përmblidhet në pesë fraza:

•	 “Nga goja”
•	 “Me orë fikse”
•	 “Me shkallë”
•	 “Për individin”
•	 “Kujdes ndaj detajeve”

“Nga goja”

	 Nëse është e mundur, analgjezikët duhet të merren nga goja. Supostet rektale përdoren në 



MANUAL TRAJNIMI PER KUJDESIN PALIATIV

32

pacientët me disfagi, të vjella të pakontrollueshme ose obstruksion gastrointestinal. Infuzioni subku-
tan ofron një alternativë në këto raste. Ka një numër pompash infuzioni mekanike ose me bateri të 
cilat janë në dispozicion për to.

“Me orë fikse”

	 Analgjezikët duhet të jepen “me orë fikse” p.sh. Në intervale kohe fikse. Doza e analgjezikut i 
përshtatet dhimbjes së pacientit p.sh. rritet gradualisht derisa pacienti të ndihet mirë. Doza pasard-
hëse duhet të merret para se të mbarojë efekti i tjetrës. Në këtë mënyrë është e mundur të qetëso-
het dhimbja në mënyrë të vazhdueshme.
	 Disa pacientë kanë nevojë të marrin doza shtesë për incidente dhimbjesh. Këto doza, të cilat 
duhet të jenë 50-100% e dozës së rregullt 4 orëshe, i shtohen terapisë së rregullt.

“Me shkallë”

	 Përdorimi i shkallëzuar i drogave tregohet në figurën 1. Shkalla e parë është analgjezikët jo-
opioid. Në qoftëse, medikamenti nuk e qetëson dhimbjen, atëherë shtohet një opioid i dobët për 
dhimbje nga  të lehta në të moderuar. Kur ky kombinim dështon, opioidi i dobët zëvendësohet me 
një opioid të fortë për dhimbje të moderuara deri në të rënda. Vetëm një medikament nga njëri grup 
mund të përdoret në të njëtën kohë. Medikamentet ndihmëse jepen për indikacione specifike. Në 
qoftëse, ky medikament nuk jep më efekt nuk duhet të përdoret si alternativë një tjetër me efek-
tivitet të njëjtë (p.sh. kodeina tek dextropropoxypheni), por jepet një medikament më i fortë (p.sh. 
morfinë).

Shkalla analgjezike sipas O.B.SH. 
 										          Hapi 3 Dhimbje të forta

Morphine
Hydromorphine
Methadone
Levorphanol
Fentanyl
Oxycodone
±Nonopioid analgesics
±Adjuvants

				           
				           Hapi 2. Dhimbje të moderuara

Acet ose ASA +
Codeine
Hydrocodone
Oxycodone
Dihydrocodeine
Tramadol (nuk është i vlefshëm më ASA ose Acet)
±Adjuvants

Hapi 1. Dhimbje të buta
Aspirin (ASA)
Acetaminophen (Acet)
Medikamente anti-inflamatore josteroidale (NSAIDs)
±Adjuvants
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	 “Medikamentet ndihmëse” i referohen si mjekimeve që janë të bashkëadministruara për të 
menaxhuar efektin e kundërt të një opioidi ose të ashtuquajturat analgjezikë ndihmës që janë shtuar 
për të zmadhuar analgjezinë.
	 Në 1986 Organizata Boterore e Shëndetit zhvilloi një model konceptual tri shkallësh për të 
drejtuar menaxhimin e dhimbjes së kancerit. Siguron një afrim të testuar mirë dhe të thjeshtë për 
selektimin racional, administrimin dhe titrimin e analgjezikëve. Sot, ekziston një konsensus mbarë 
botëror duke favorizuar përdorimin  e saj për menaxhimin mjekësor të të gjitha dhimbjeve që sho-
qërojnë sëmundjet serioze.

“Për individin”

	 Nuk ka doza standarte për opioide. Doza e “duhur” është doza që qetëson dhimbjet e paci-
entit. Hapësira për morfinënë orale është p.sh. nga 5mg në më shumë se 100mg çdo 4 orë. Medika-
mentet e përdorura për dhimbjet nga e lehtë në të moderuar kanë doza të kufizuara në praktikë 
për shkak të formulës së tyre (psh të kombinuara me ASA ose paracetamol, të cilat janë toksike në 
doza të lartë) ose për shkak të rritjes disproporcionale të efekteve anësore në doza të larta (psh ko-
deina).

“Kujdes ndaj detajeve”
	
	 Ky element nënvizon nevojën për përdorim të rregullt të medikamenteve qetësuese të dhim-
bjes. Morfina orale duhet të përdoret çdo 4 orë. Doza e parë dhe e fundit e pacientit duhet të lidhet 
me orën kur pacienti ngrihet apo shkon të flejë. Orët më të mira gjatë ditës janë 10:00, 14:00 dhe 
18:00, me këtë orar vendoset një balancim ndërmjet efektit analgjezik dhe rëndimit të efekteve anë-
sore.
Idealisht, regjimi medikamentoz i pacientit duhet të shkruhet qartë për pacientin dhe familjen e tij 
duke përfshirë emrat e medikamenteve, arsyen e përdorimit (p.sh. “për dhimbje” , “për zorrët”), 
dozat (numrin e ml, numrin e tabletave) dhe sa herë në ditë. Pacienti duhet të lajmërohet për efektet 
e mundshme anësore.

Mbi bazën e një eksperience të gjerë klinike janë stabilizuar disa principe të rëndësishme

a.	 Dozimi i analgjezikëve duhet të jetë individual
b.	 Preferohet përdorimi i medikamenteve nga goja
c.	 Pagjumësia duhet të trajtohet në mënyrë korrekte
d.	 Efektet anësore duhen trajtuar sistematikisht
e.	 Disa pacientë kanë nevojë për medikamente ndihmëse
f.	 Dekursi i pacientit duhet të jetë i kontrolluar me kujdes

Medikamentet antalgjike duhen evituar:

1.	 Përdorimi i dy ose më shumë medikamenteve të së njëjtës klasë.
2.	 Zvogëlimi i dozave të medikamenteve
3.	 Kalimi i dozave maksimale
4.	 Përdorimi i rrugëve jo me vend
5.	 Përdorimi i medikamenteve për të cilat nuk njihet mirë

Dozimi, Toksiciteti, Efektet anësore, Kundërindikacionet

1.8 Medikamentet e Shkallës së Parë Analgjezike

	 Analgjezikët jo-opioidë që përdoren në hapin e parë të shkallës analgjezike të O.B.SH, që të 
gjitha kanë efekt tavan të analgjezisë së tyre (tejkalimi i dozës maksimale nuk mund të na ndihmoj 
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që të përfitojmë një analgjezi më të mirë).

Acetaminophen
	 Acetaminophen është efektiv në shkallën e parë të analgjezisë. Mund të jetë një bashkë-an-
algjezik i dobishëm në shumë situata, duke përfshirë dhimbjen e kokës. Mekanizmat e saj të veprimit 
nuk dihen mirë. Nuk ka efekte domethënëse anti-inflamatore dhe supozohet të ketë një mekanizëm 
qëndror.  Përdorimi në doza maksimale ditore për një kohë të gjatë nuk është i rekomandueshëm. 
Sëmundjet hepatike ose përdorimi i shumtë i alkoholit rrit rreziqet.

Medikamentet jo-steroide anti-inflamatore

	 Medikamentet jo-steroide anti-inflamatore (duke përfshirë dhe aspirinën) janë analgjezikë efek-
tiv në shkallën e parë të analgjezisë. Ato mund të jenë ndihmëse të dobishme. Efekti i tyre analgjezik 
arrihet duke frenuar ciklo-oxygenase, enzimën që shndërron acidin arakidonik në prostaglandina.
	 Ka klasa të ndryshme të NSAID. Disa pacientë përgjigjen më mirë ndaj një klase të NSAID se 
sa ndaj një tjetre. 
	 NSAID mund të ketë efekte të kundërta. Ka diferenca thelbësore midis klasave NSAID ashtu 
si dhe ngjashmërisë së efekteve të kundërta. Mund të ndodh gastropati, dëmtim renal dhe alterime 
të koagulimit të gjakut, pavarësisht rrugës së administrimit. Mbrojte e stomakut me omeprazole ose 
lansoprazole mund të nevojitet në pacientët më faktorët sinjifikant rreziku, veçanërisht ata që kanë 
ulçer gastrike ose gjakderdhje, nausea/të vjella aktuale ose humbje të proteinave, kaheksi dhe për 
të moshuarit. Për të minimizuar rrezikun e dëmitmit renal, duke përfshirë dhe nekrozat papilare, 
siguron hidratim të përshtatshëm dhe si rezultat diurezë të mirë tek të gjithë pacientët nën mjekim 
me NSAID. Në insufiçencë renale nuk duhet përdorur NSAID. Nëse hemorragjia është një problem 
ose faktorët e koagulimit janë të komprementuar, NSAID mund të kundërindikohen. Klasa e COX-2 
(rofecotib, celecoxib) antinflamatore nuk i ka këto toksicitete dhe mund të indikohet në pacientë me 
rrezik të lartë.
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1.9 Medikamentet e Shkallës së Dytë dhe të Tretë Analgjezike 
      (përfshin përdorimin e opioideve të dobët dhe të fortë).

Farmakologjia e opioidit

	 Opioidet përfshijnë codeinën, hydrocodone, hydromorphone, morphine, oxycodone etj, të 

Medikamenti

Paracetamol

Aspirina

Ibuprofen

Naproksen
Naproksen sod

Ketoprofen

Indometacin

Piroxicam

Diklofenak

Ketorolak

Gjysmëjeta 
(ore)

2-4

3-5

2-4

13
13

1.5

4-5

36-45

3-5

5

Doza mesatre orale (mg)
Doza maksimale (mg/d)

500-1000
4000

500-1000
4000

200-400
2400

250-500          
1250

275-550          
1375

50-100
300

50-100
200

20
40

50 - 75

10-20
60

Dozat pediatrike

60-90 mg/kg/24h

5-10 mg/kg/24h
>12 v deri 2.4g/24h

0.3 –1mg/kg/24h 
max 1.5mg/kg/24h

Intervali 
në orë

4-6

4-6

4-6

6-8
6-8

4-8

8-12
24

24

6-8

6-8

Efekte anësore

Çrregullime GI+         
Hemoragji +
Toksicitet hepatik ++

Çrregullime GI+++      
Hemoragji +++
Efekti AP ++              
Reaksion alergjik +
Hipersensibilitet +

Çrregullime GI++      
Hemoragji++

Hemoragji++  
Çrregullime GI+

Çrregullime GI+

Çrregullime+++                
Hemoragji+++
Konfuzion mendor +++
Depresion +++

Çrregullime GI++
 Hemoragji++

Crregullime GI +++
Hemoragji ++

Çrregullime GI ++         
Hemoragji ++
Konfuzion mendor ++

MEDIKAMENTE  E SHKALLËS SË PARË ANALGJEZIKE
+ lehta ++moderuara +++intensive GI=gastrointestinal AP=antigrumbullim plakezash
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gjithë ndjekin rregullin e parë të kinetikës dhe farmakologjikisht sillen si të ngjashëm. Ata arrijnë 
kulmin e përqëndrimit plazmatik së tyre (Cmax) afërsisht 60 deri në 90 minuta mbas administrimit 
oral ose rectal (duke përfshirë tubin enteral të ushqimit), 30 minuta mbas injektimit subkutan ose in-
tramuscular dhe 6 minuta mbas injektimit intravenoz. Ato eliminohen nga trupi  në mënyrë direkte, 
pavarësisht dozës. Të gjitha metabolizohen në mëlçi dhe metabolitet eliminohen nga veshka në  90% 
deri në 95% të sasisë. 
	 Secili metabolit opioid ka gjysëm jete që varet nga norma e klirencit renal. Kur klirenci renal 
është normal, codeine hydrocodone, hydromorphone, morphine, oxycodone dhe metabolitet e tyre 
të gjithë kanë gjysëm jete efektiv afërsisht 3 deri 4 orë. Kur përsëriten dozat, përqëndrimet plazma-
tike të tyre  janë zakonisht të arritshme brenda ditës.

Përgatitja rutinë e opioideve me çlirim të menjëhershëm

	 Nëse është zgjedhur një opioid oral me çlirim të menjëhershëm dhe dhimbja është e vazh-
dueshme, ose pothuajse e vazhdueshme, jepini medikamentin çdo 4 orë. Në rastet kur Cmax arrihet 
mbas një ore, disa pacientë do të kërkojnë medikamentin çdo 1-2 orë, gjatë kohës që përpiqemi për 
të përcaktuar dozën e tyre fillestare. Kontrolli më i mirë i dhimbjes për dozën do të jetë arritja brenda 
ditës (sapo arrihet gjendja stabël). Sigurojini pacientit dozat për të njëjtin medikament që mund të 
përdoret nëse ndodh dhimbja e papritur (doza e shpëtimit). 
	 Nëse dhimbja mbetet e pakontrolluar mbas 24 orëve, rrisni dozën rutin nga 25% deri në 50% 
për dhimbje të buta dhe të moderuara, nga 50% deri në 100% për dhimbje të forta dhe të pakon-
trolluara ose në një sasi të paktën të barabartë me dozën totale të medikamentit të shpëtimit, të 
përdorur gjatë 24 orëve të mëparshme. Mos prisni më gjatë. Vonesat vetëm sa zgjasin dhimbjen e 
panevojshme të pacientit.
	 Nëse dhimbja është e fortë dhe e pakontrolluar mbas 1 ose 2 dozash (psh. Dhimbje në rritje) 
rrisni menjëherë dozën. Vëzhgoni pacientin më nga afër  derisa dhimbja të kontollohet më mirë. 

Dozimi oral rutinë – përgatitja e opioideve me çlirim dhe gjysëm jete të zgjatur.
 
	 Gjithnjë e më shumë medikamentet me lëshim të ngadaltë dhe të zgjatur janë duke u bërë 
gjerësisht të vlefshëm në përdorimin rutinë. 
	 Tabletat e opioideve me lëshim të ngadaltë dhe të zgjatur janë të formuluara për të çliruar 
medikamentin në një mënyrë të kontrolluar për 8, 12, ose 24 orë (në varësi të produktit). Ato duhet 
të gëlltiten të tëra, jo të shtypen ose përtypen. Kontrolli më i mirë i dhimbjes për dozën do të arrihet 
brenda 2–4 ditësh. Rregullimi i dozës së duhur duhet të bëhet brenda 2 deri 4 ditëve.

Dozimi në dhimbjen e papritur

	 Shpërthime tranzitore të dhimbjes të quajtura “dhimbje shpuese” mund të priten si kur 
pushon ashtu dhe kur je duke lëvizur. Kur dhimbje të tilla zgjasin më gjatë se pak minuta, doza ekstra 
të analgjezikëve psh. dozat e shpëtimit ose depërtimit, do të sigurojnë qetësimin.
	 Për të qenë efektiv dhe për të minimizuar rrezikun e efekteve të kundërta, konsideroni një 
përgatitje çlirimi të menjëhershëm të të njëtit opioid që është duke u përdorur për dozimin rutin. 
Nëse është përdorur methadone ose fentanyli transdermal, është më mirë që të përdorim një opioid 
alternative për veprim të shkurtër, psh. morphine ose hydromorphone, si dozë shpëtimi. Fentanyli 
oral veprues menjeherë është gjithashtu i vlefshëm.
	 Për çdo dozë për dhimbjen e papritur i ofrohet 5% deri 15% të dozës 24 orëshe. Kur kulmi i 
efektit analgjezik lidhet me pikun e përqëndrimit plazmatik (Cmax), një dozë për dhimbjen e papritur 
mund të ofrohet menjëherë sapo të arrihet Cmax. Siç u tha codeine, hydrocodone, morphine, oxy-
codone dhe hydromorphine që të gjitha veprojnë njësoj. Një dozë për dhimbjen e papritur mund të 
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ofrohet në intervale një orëshe, kur administrohet nga goja ose mundësisht më rrallë për pacientë 
delikat, çdo 30 minuta kur administrohet subkutanisht, ose intramuscular dhe çdo 10-15 minuta kur 
administrohet në mënyrë intravenoze. Intervalet e gjata midis dozave për dhimbjen e papritur vetëm 
sa zgjasin dhimbjen e pacientit.

Varësia

	 Perceptimi që administrimi i analgjezikëve opioid për menaxhimin e dhimbjes shkakton varë-
si është një mit mbizotërues që pengon kontrollin e duhur të dhimbjes. Konfuzioni mbi diferencat 
midis varësisë, tolerancës dhe varesisë fizike është pjesërisht përgjegjëse.
	 Varësia, ashtu sic përdoret tani si term, është një fenomen kompleks. Shenja dalluese e saj 
është varësia psikologjike ndaj ilacit. Duhet pasur kujdes që të diferencojmë një varësi të vërtetë 
(përdorimi i çrregullt i substancës) nga pseudovarësia për shkak të nëntrajtimit të dhimbjes, disfukn-
sionimit të sjelljes/familjes/psikolgjik dhe diversionit të ilacit me qëllim kriminal.
	 Toleranca farmakologjike është një efekt i reduktuar i dozës së dhënë të mjekimit jashtë 
orarit. Zakonisht është e preferueshme observimi i efekteve anësore të tolerancës. Toleranca ndaj 
analgjezisë rrallë është klinikisht domethënëse kur opioidet janë të përdorura në mënyrë rutinë. Do-
zat mund të mbesin fikse për një kohë të gjatë nëse stimujt e dhimbjes mbesin të pandryshuar. Kur 
kërkohet rritja e dozës, arsyeja është rëndimi sëmundjes  se sa toleranca farmakologjike. 
	 Ndërprerja e menjëhershme e opiodit mund të rezultoj në një sindrom absistence të karak-
terizuar nga takikardia, hipertensioni diaforezis, nausea dhe të vjella, diarre, dhimbje trupi, dhimbje 
abdominal, psikosis dhe haluçinacione.
	 Varësia fizike nuk është e njëtë me varësinë nga medikamentet. Prezenca e saj nuk do të 
thotë se opioidet nuk mund të vazhdojnë. Nëse stimujt e dhimbjes pakësohen ose zhduken, dozat e 
opiodeve zakonisht mund të reduktohet deri në 50% ose më shumë, ose ulje të dozës çdo 2-3 ditë 
deri në ndërprejen e plotë. Nëse doza ulet shumë shpejt shfaqet simptoma e abstinencës, një rritje 
e nevojës për dozën e opioideve, trajtimit me clonidine, ose dozave të vogla të benzodiazepine (psh. 
Lorazepam) mund të jetë e nevojshme që të trajtohen simptomat e ankthit. 
	 Për të menaxhuar dhimbjen në mnyrë efektive, mjekët kanë nevojë që të edukojnë pacientët, 
familjet dhe profesionist të tjerë për frikën e pajustifikueshme të varësisë. Opioidet vetë nuk shkak-
tojnë varësi psikologjike. Varësia është një rezultat i rrallë i menaxhimit të dhimbjes kur pacienti nuk 
ka histori të abuzimit me substancën.

Vlerësimi që vazhdon

	 Nëse kontrolli i dhimbjes është jo i përshtatshëm, doza e analgjezikëve duhet të rritet derisa 
të arrihet lirimi nga dhimbja, ose derisa të ndodhin efekte anësore të papranueshme.
	 Në kontrast me acetaminophen dhe NSAID, nuk ka dozë maksimale të një opioidi agonist të 
pastër. Nëse efektet anësore bëhen të patolerueshme, një analgjezik alternative ose mënyrë andi-
ministrimi mund të jetë  më shumë efektiv në kontrollimin e dhimbjes pa prodhuar të njëjtat efekte 
anësore. Nëse dhimbja pakesohet, ose zhduket, mund të jetë nevoja që dozat analgjezike të reduk-
tohen, ose mos të vazhdohen.
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Gjysmëjeta 
(ore)

3-4

6-12
 

6-8

2-3 

10

2-3

Doza mesatre orale (mg)
Doza maksimale (mg/d)

120-180
360

150-200
400

0.2-1.2 
(sublinguale)
0.3-1.2 (i.m)

50-100
400

10-30

10-60 

5-20

20

10

25-100mcg/h

Dozat pediatrike

<12 v 0.5-1 mg/kg/24h
>12 v 30-60mg x 4-6h

Max 240 mg/24h

5-20 mcg/h

>12 v 50-100mg

1m- 1v 0.1 mg/kg
1v -12v 0.2-0.5 mg/kg

>12v 10-15 mg 

1-12v 100-200mcg/kg
>12v 2.5-10mg

Nuk përdoret!

12-25 mcg/h

Intervali 
në orë

4-6

6-8

8

96

6-8

4

8-12

4

8

8

48-72

  Efekte anësore

Konstipacion
Nauze
Te vjella etj.

Aluçinaçione ose 
konfuzion
Kapsllek
Nauze
Te vjella etj.

Nause
Te vjella
Përgjumje
Konstipacion
Konfuzion etj.

Konstipacion, 
Diarre, Djersitje
Pergjumje etj.

Nause 
Të vjella
Konstipacion
Përgjumje
Deprimim
 respirator etj.

Nause 
Të vjella
Konstipacion
Përgjumje
Deprimim 
respirator etj.

Konstipacion
Marrje mendsh
Djersitje
Dhimbje koke etj.

Ankth
Konfuzion
Konstipacion 
Marrje mendsh 
Dhimbje koke etj.

ANALGJEZIKËT OPIOID TË DOBËT DHE TË FORTË

Medikamenti

Codeina

Destropropoksifen

Bupremorfina
(Temgesic)

Bupremorfina 
Transdermico

Tramadol i 
klorhidruar

Morfin sulfat
p/os, p/rect

Morfin sulfat
Retard

Morfin klorhidrat
(parenteral)

Metadon p/os

Metadon 
(Parenteral)

Fentanyl Transder-
mico (Durogesic 

TTS)
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MODULI 2: Morfina dhe Përdorimi i saj në Kujdesin Paliativ. 
	           Dozat Equianalgjezike

Objektivat

•	 Përdorimi i morfinës në kujdesin paliativ
•	 Njohja e rrugëve alternative të administrimit të opioideve
•	 Demonstrimi i njohurive të konvertimit ndërmjet opiodeve për të mbajtur analgjezinë

2.1 Morfina dhe Përdorimi i saj në Kujdesin Paliativ

Morfina
•	 Është alkaloid natyral i opiumit i izoluar për herë të parë në 1807 nga një farmacist gjerman  

Frederik Gulielm Sertuner
•	 Morfina është agonist i receptorëve mu, kappa dhe sigma
•	 Eleminimi  bëhet në rrugë renale, mbi të gjtha me filtrim glomerular, por edhe me sekrecion 

tubular.
•	 Metabolitet kryesore të eleminuara janë 60-70% ac glukuronik.
•	 Është pjesë integrale e kujdesit paliativ, sepse dhimbja është simptoma më e rëndësishme 

tek pacientëve që vuajnë nga sëmundje me jetë të kufizuar.
•	 Efikasiteti i mjekut të kujdesit paliativ është shumë i kufizuar derisa ai të dijë të përdorë dhe 

të kontrollojë dhimbjen me besim.
•	 Morfina përveç kontrollit të dhimbjes mund të përdoret edhe për trajtimin e simptomave të 

tjera.
•	 Kur pacientët janë në fund të jetës së tyre nuk ka tjetër si morfina për të arritur qetësim dhe 

rehati totale.
•	 Është një medikament i “mrekullueshëm” dhe një nga medikamentet më të gjithanshme në 

terapinë klinike.
•	 Mund të përdoret nga një pafundësi rrugësh: orale, sublinguale, rektale, intramuskulare, 

subkutane, intravenoze, epidurale, intrathecal, intranasal, pulmonar, intraartikular etj.
•	 Doza e morfinës duke iu përshtatur pacientëve mund të rritet pambarimisht. Morfina është 

medikamenti i vetëm që nuk ka “efektin kufi ” për përdorim.

Veprimet e morfinës 
•	 Veprim analgjezik
•	 Veprim deprimues mbi aparatin e frymëmarrjes ( veçanërisht mbi frekuencat respiratore), 

në refleksin e kollës, aparatin tretës, aparatin endrokin, qarkullimin e gjakut ( vazodilatacion 
periferik) etj.

•	 Veprim eksitues
•	 Veprim stimulus ( mbi qëndrën e të vjellit në bulb)
•	 Rritje e tonusit të muskulaturës së lëmuar të sfinkterave ( kardias-piloro-ileo-cekale-anale) e 

shoqëruar me uljen të sekrecioneve gastro-interstinale.
•	 Veprime të tjera: kruarje, djersitje të lëkurës, vështirësi në miksion, ulje të temperaturës së 

trupit, rritje e presionit biliar, deprimim i funkionit të kortico-surenales, etj.

Mungesa e efektit analgjezik të morfinës mund të ketë shkaqe të ndryshme që mund të modifikohen
•	 Pamjaftueshmëri e dozës: rritje e dozës
•	 Fillim i përshpejtuar i dhimbjes ( dozë e pamjaftueshme): rritje doze dhe kur kjo nuk mjafton 
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ulje e intervalit të përdorimit
•	 Dhimbje që nuk i përgjigjen ose që i përgjigjen pak morfinës (p.sh. nevralgji, dhimbje fan-

tazëm, cefale nga hipertensioni intrakranial, spazma muskulare, dhimbje kockash, tenezma, 
shprehje nervoziteti): indikohet NSAID ose amitriptilinë për dhimbjet neuropatike. 

•	 Vështirësi në mënyrën e marrjes së ilaçit (vështirësi në gëlltitje, hipersalivacion): ndryshohet 
rruga e marrjes së medikamentit. 

•	 Absorbimi jo i plotë: ndryshojmë rrugën e marrjes së ilaçit ose e shoqërojmë me të tjerë an-
algjezikë.

•	 Efektet anësore të morfinës: kontrollimi i tyre me trajtim simptomatik.
•	 Të vjella: kontrollimi i  sipmptomit ose modifikimi i mënyrës së marrjes së ilaçit. 
•	 Komponentët emotive dominues: kontrolli i ankthit, depresionit, frikës edhe me medika-

mente.
•	 Episode dhimbjeje: mobilizimi i artikulacionit të kompromentuar i shoqëruar me një tjetër 

analgjezik sipas nevojës. 
•	 Kriza dhimbjesh (dhimbjet e papritura): mund të përdoret doza ekstra të morfinës ose një 

dozë codeine, ose përdorim parenteral i një doze NSAID.
•	 Dhimbja me të vërtetë i reziston morfinës

Efektet anësore të morfinës: 

Nausea, të vjella, Konstipacioni( kapsllëk), Deprimim respirator, Somnolence, Retension urinar etj.

Kur është morfina medikamenti i zgjedhur në kontrollin e dhimbjeve të kancerit?
•	 Morfina duhet përdorur kur trajtimi me opioidët  e dobët ka dështuar.
•	 Morfina mund të përdoret si medikament i linjës së parë në situatë klinike për dhimbje të 

ashpra. 
•	 Morfina është medikament i zgjedhur kur duam që cikli i dhimbjes në kombinim me simp-

toma të tjera të ndërpritet  menjëherë. 
•	 Morfina duhet të përdoret si medikament “portmanteau” kur pacienti ka dhimbje të sho-

qëruara me kollë dhe dispne.
•	 Morfina është medikament i zgjedhur nëse qetësimi është i nevojshëm më tej në kontrollin 

e dhimbjes

Kur duhet të pakësohet apo të ndalohet morfina i/v?
•	 Nëse efektet anësore janë shqetësuese: reduktojmë dozën në 25%
•	 Nëse ndodh një qetësim i tepruar, apo një bradipne e rëndë: ndalojmë dozat e morfinës de-

risa pacienti të marrë veten. 
•	 Rifilloni morfinën me 75% të dozës së mëparshme. 
•	 Kontrolloni sistemin dhe pompat intravenë për t’u siguruar që punojnë normalisht.

Çfarë hapash duhen marrë për të menaxhuar sedatimin e shkaktuar nga morfina? 

•	 Hapi i parë është që të rishikohen të gjitha medikamentet dhe të hiqen të gjitha ato droga për 
të cilat dyshohet.

•	 Nëse kontrolli i dhimbjes është i mirë, përballë sedatimit reduktohet doza në 25%
•	 Nëse morfina nuk mund të reduktohet për shkak të dhimbjes së vazhdueshme e të qën-

drueshme, provojmë trajtim me kortizonikë( p.sh. deksametazon 4-8 mg)
•	 Ulim dozën e morfinës më shumë se 25% dhe shtojmë  një NSAID.
•	 Nëse sedatimi është akoma problem, atëhere në vend të morfinës përdorim një opioid tjetër 
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në një doze equianalgjezike.
Cilat janë principet e morfino terapisë për të kontrolluar dispnenë në kujdesin paliativ?
•	 Kur masat e përgjithshme kanë rezultuar të paefekshme, morfina bëhet zgjedhja numër 

një.
•	 Morfina mund të përdoret me siguri duke filluar me doza të ulta (5-10mg)
•	 Rrisim dozat e morfinës në 30-50% për 4-12 orë derisa pacienti të rehatohet.
•	 Si pjesë e sedatimit terminal, në pacientët me dispne të vështirë, përdorim morfinën në kom-

binim me droga të tjera (p.sh. kolrpromazinë, atropinë, etj).

Si mund të bjerë në një depresion respirator një pacient që është nën morfinë dhe si mund të 
trajtohet kjo?

•	 Ndjeshmëria nga PCO2 reduktohet nga morfina. 
•	 Depresioni respirator, mund të manifestohet me një frymëmarrje të ulët dhe jo të rregullt. 
	 ( Mund të vërehet 7-30 min pas marrjes së morfinës i/v, dhe 90 min pas marrjes së morfinës 

s/c).
•	 Nëse ritmi i frymëmarrjes së pacientit bie poshtë 10/min, morfina duhet ndërprerë dhe pa-

cienti duhet të observohet nga afër. 
•	 Nëse rritmi i frymëmarrjes bie poshtë 8/min, duhet të fillohet menjëherë trajtimi me nalox-

one.
•	 Zakonisht jepen doza të ulta të naloxonit, në mënyrë që pacienti të mos kalojë në një dhimbje 

të fortë akute. 
•	 Hollohet një ampulë naloxone 0.4 mg në 10cc NaCl dhe jepet 1cc të naloxonit të holluar  çdo 

5min i/v, derisa të ndodhë një zgjim i pjesshëm. 

Gjatë përdorimit të morfinës duhet të kemi parasysh: 

•	 Të ulim dozën në pacientët e moshuar, sidomos tek ata që përdorin sedative (25-50%)
•	 Efektet narkotike (komplikacionet) mund të anullohen nga naloxone në doza 0.2-0.4mg i/v
•	 Morfina përshkon barrierën placentare e mund të prodhojë depresion tek neonati. 
•	 Sedacioni i lidhur me morfinën mund të trajtohet me uljen e dozës ose me shtimin e frekue-

ncës së administrimit.
•	 Doza e natës së morfinës mund të jetë 1.2-2 herë më e madhe se ajo e ditës.
•	 Kur të arrihet një analgjezi e kënaqshme me preparatet morfinik me veprim të shkurtër, 

mund ta zëvendësojmë atë me dozat ekuivalente të morfinës me veprim të ngalshëm.
•	 Konstipacioni, nausea e të vjella duhen parandaluar ose trajtuar me përdorimin e përdit-

shëm të laksativëve dhe antiemetikëve
•	 Në mjekimin për një kohë të gjatë e me doza të larta, i nevojshëm për të mbajtur analgjezinë, 

mund të shfaqet toleranca me efektet e saj të dëshirueshme e të padëshirueshme.
•	 Ndërprerja e shpejtë ose e menjëhershme e morfinës me dipendencë fizike, manifestohet 

me simptomat e abstinencës. Për të evituar këtë paksohet doza gradualisht (75% e dozës çdo 
2 ditë).

•	 Varësia fizike ndaj morfinës ndodh rrallë në pacientët që e marrin morfinën për motive 
mjekësore (frekuenca 1:3000 raste).

•	 Kombinimi i morfinës me medikamente ndihmëse mund të shtojë analgjezinë.
•	 Nuk duhet të administrohen bashkë me morfinën në të njejtën rrugë p.sh. venoze këto 

medikamentë: aminofilina, diazepam, lasix, heparinë, hidrokortizon, prednizon, MgSO4, feni-
toina, Bikarbonat natriumi, etj.

•	 Pacientët duhet të vihen në dijeni se morfina mund të alterojë kapacitetin e tyre për të bërë 
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punë që kërkojnë një përqëndrim mendor ose koordinim fizik

Morfina: Doza fillestare për dhimbjen konstante

A.	 Për një pacient që ka përdorur opioide më përpara, llogarisni dozën fillestare për një opioid 
me çlirim të menjëhershëm duke përdorur tabelën ekuianalgjezike (për të filluar një opioid 
të ri ju duhet të ndërprisini këtë dozë ashtu siç duhet) dhe dozën ditore 4 orëshe ose,

B.	 Për një pacient i cili është relativisht naiv ndaj opioideve dhe ka dhimbje të konsiderueshme, 
filloni dozimin me 10 deri në 30 mg me morfin orale solucion ose tabletë me çlirim të shpe-
jtë, çdo 4 orëshe ose,

C.	 Për një pacient me dhimbje stabël, që nuk është e ashpër, filloni morfinën orale me çlirim të 
zgjatur me dozë 15 ose 30 mg dy herë në ditë ose 30 deri në 60 mg një herë në ditë (varet 
nga formulimi).

	
	 Pastaj përshkruani për “dhimbjen e papritur” dozën e shpëtimit që është 5% deri në 15% të 
dozës totale të përdorur gjatë 24 orëve dhe e ofroni atë çdo 1 orë nga goja. Kërkojini pacientit dhe 
familjes së tij që të mbajnë shënim dozat e morfinës së marrë gjatë ditës.  
	 Për tu kthyer në përdorimin e morfinës me çlirim të zgjatur, llogarisni dozën totale të morfi-
nës të përdorur për të arritur qetësimin e dhimbjes gjatë përiudhës 24 orëshe, dhe  ndajeni në 2 për 
ta marrë çdo 12 orë dozën e morfinës me çlirim  të zgjatur, ose jepni dozën totale një herë në ditë 
(sipas produktit).
	 Gjithmonë përshkruani një dozë të morfinës me çlirim të shpejtë për dhimbjen e papritur 
duke përdorur morfinën solucion ose tabletë. Ofroni 5% deri në 15%  të dozës 24 orëshe çdo 1 orë 
nga goja. Monitoroni më nga afër dhe titroni nëse është e nevojshme.

Morfina: rritja e dozës

1.	 Nëse pacienti kërkon më shumë se 2 deri në 4 doza të papritura për një periudhë 24 orëshe 
atëherë konsideroni rritjen e dozës së morfinës me çlirim të zgjatur.

2.	 Përcaktoni sasinë totale të morfinës të përdorur (rutin + dhimbje e papritur) dhe adminis-
troni totalin në doza të ndara çdo 12 orë ose çdo 24 orë (sipas produktit).

3.	 Rillogarisni dozat për dhimbjen e papritur që të jenë gjithmonë 5% deri në 15% të dozës to-
tale ditore dhe ofroni çdo 1 orë nga goja.

	 Në pacientët me kancer, arsyeja më e zakonshme për rritjen e dozës është përkeqësimi i pa-
tologjisë, jo tolerance farmakologjike.

Avantazhet e përdorimit S/c të morfinës me shiringë elektrike

•	 Administrimi i thjeshtë
•	 Tolerohet mirë
•	 Ka pak efekte anësore (vetëm inflamacion kutan)
•	 Eleminohet absorbimi gastro-interstinal
•	 Analgjezia është konstante
•	 Ul shumë zhvillimin e tolerancës
•	 Përdoret kur ka vështirësi në gëlltitje dhe obstruksionet e traktit gastro-interstinal
•	 Përdoret në pacientë që kanë nausea dhe të vjella
•	 Përdoret në pacientë në gjëndje kome.
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2.2 Rrugët Alternative të Administrimit të Opioideve

	 Në përgjithësi, administrimi oral (nga goja) është mënyra më e përshtatshme për admin-
istrimin në baza rutine. Megjithatë, pacientët e zgjedhur mund të përfitojnë nga mënyra të tjera 
të administrimit nëse ajo orale nuk është e mundur (për shkak të vjelljes, disfagisë, obstruksionit 
ezofageal ose ndryshimeve të statusit mental) ose shkakton efekte të kundërta të pakontrollueshme 
(nausea, përgjumje ose konfuzion).

	 Administrimi transmucosal (mukosa e gojës) i disa përgatitjeve likide me çlirim të shpejtë 
është  një alternative e mirë, veçanërisht  në pacientë të cilët e kanë të vështirë të gëlltiten. Kjo 
mënyrë është veçanërisht efektive për pacientët që janë duke vdekur. (P.sh. Fentanyl transmucosal 
oral).

	 Administrimi rektale e përdorimit të opiodeve me çlirim të zgjatur ose të shpejtë sillen far-
makologjikisht si përgatitjet orale. Kjo mënyrë mund të jetë shumë efektive nëse marrja nga goja 
nuk është e mundur, megjithatë shumë pacientë nuk e pëlqejnë këtë mënyrë për administrim të 
vazhdueshëm.

	 Ngjitëse transdermale prezantojnë një mënyrë efektive alternative të administrimit për 
pacientët që po marrin doza fikse opioidi, të cilët nuk mund të marrin dot opioide me lëshim të 
ngadaltë nga goja. Mesatarisht kontrolli më i mirë i mundshëm arrihet  brenda intervalit të parë (3 
ditë) me kulmin e efektit pas 24 orëve. Efekti zakonisht zgjat 48 deri në 72 orë përpara se ngjitësja 
të ndërrohet. Duhet patur kujdes për të siguruar që ngjitësja të ngjisi në lëkurën e pacientit (evitoni 
zonat me qime) dhe që mos të shqiten gjatë larjes ose djersitjes.

	 Administrimi parenteal duke përdorur injeksionin ose infuzionin mund të jetë shumë i do-
bishëm në pacientë të veçantë. Kur funksioni renal është normal, përdorni dozat rutin bolus par-
enteale çdo 3 orë dhe rregulloni dozën çdo 12 deri në 24 orë  deri sa të  arrihet efekti i dëshiruar. Do-
zat janë të njëjta për administrimin subkutan, intravenoz, ose intramuscular. Nëse rruga parenteale 
do të përdoret për një farë kohe, infuzioni i vazhdueshëm mund të prodhoj më shumë nivel plazma-
tik konstant, reduktohet  rreziku i efekteve anësore, të tolerohet më mirë nga pacienti dhe kërkon 
më pak ndërhyrje nga stafi profesionist. 

	 Injektimet intramuskulare nuk janë të rekomandueshme. Administrimet subkutane janë më 
pak të dhimbshme dhe më shumë efektive.

	 Opioidet intraspinale, epidurale ose intrathecal mund të jenë të dobishëm për pacientin 
në raste të veçanta,  të cilët kanë dhimbje në pjesën e poshtme të trupit të tyre, ose dhimbje që i 
përgjigjen pak terapise sistemike me opioide. Kjo mënyrë mund të rezultojë gjithashtu dhe me më 
pak sedatim. Një specialist i cili ka njohuri për përdorimin e tyre specifik dhe farmakologjik dhe që ka 
aftësi që ti realizoj ato  është i nevojshëm.

2. Studim rasti: Manaxhimi i dhimbjes së pacientit

	 Z. PM, 73 vjeç, është një inxhinier në pension. Dy vite më parë ai u diagnostikua me carci-
noma të prostatës dhe kishte gjithashtu retension urinar. Tek diagnoza PSA e tij ishte rritur dhe mbas 
prostatektomisë ai filloj goserelin (zoladex) dhe cyproterone.
Ai kohët e fundit ka pasur dhimbje të forta shpine, sidomos gjatë punës.
1.	 Cfarë informacioni do të kërkoni, kur merrni anamnezën?
2.	 Cfarë do të përfshij ekzaminimi juaj?
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	 Ankesa e tij ndaj dhimbjes është përqëndruar rreth pjesës së poshtme të shpinës, por rreza-
tohet lart tek shpatulla e tij dhe tek këmbët e tij, veçanërisht tek këmba e majtë dhe përkeqësohet 
kur lëviz, ose kur zgjohet në mëngjes.
Gjatë ekzaminimit u vu re që kishte një zbutje në pjesën e poshtme të toraksit veçanërisht në T10-
T12  me spazma muskulare paravertebrale. Këmba e tij e shtrirë ngrihet deri në 60 gradë, për shkak 
të dhimbjes së rrezatuar poshtë këmbës. Ai ka fuqi normale dhe të barabartë tek të dyja këmbët dhe 
mpirje në këmbën e majtë.
3.	 Çfarë do të rekomandonit për dhimbjen e tij?

2.3 Ndryshimi i Rrugës së Administrimit të Opioideve
(Dozat Equianalgjezike)

Ndërsa ndryshojnë rrugët e administrimit, një tabelë ekuianalgjezike është e dobishme për selek-
timin e dozave fillestare. Është shumë e rëndësishme që të rriten dozat orale dhe rektale për të 
prodhuar një analgjezi ekuivalente me dozën  parenterale të po të njëjtit opioid. Rekomandimet e 
dozimit të barazvlefshëm përfaqësojnë një konsesus  të limituar nga evidenca të disponueshme, pra 
janë vetëm udhëzime dhe pacientët mund të kenë nevojë për një rregullim individual të dozave.
 
DOZAT  EKUIANALGJEZIKE TË OPIOIDEVE ANALGJEZIKË

     Dozat Orale/rectale	 Analgjezikët 	            Dozat parenterale

	 100			   Kodeinë 			   60
	 -			   Fentanyl 			   0.1
	 15			   Hidrocodone			   -
	 4			   Hidromorfone			  1.5
	 2			   Levorfanol			   1
	 150			   Meperidine			   50
	 15			   Morfinë			   5
	 10			   Oksikodone			   -

	 Një tabelë ekuianalgjezike si kjo (adaptuar me lejen e Levy) mund të përdoret në akset 
horizontale për të ndryshuar rrugët e dhënies/administrimit dhe në akset vertikale për ndryshime 
ndërmjet opioideve. Kjo dhe tabela të tjera analgjezike janë të dizenjuara si udhëzues të përshtat-
shëm dhe trajtimi mund të variojë ndërmjet pacientëve. 

Metadoni
				    Morfinë (po)	      Morfinë(po); Metadoni (po) 
	
				    <100 mg		              3:1
				    101-300 mg		              5:1
				    301-600 mg		            10:1
				    600-1000 mg		            15:1

Fentanyl
	 Kur kalohet nga ose tek bandazhi me fentanyl, të dhënat e publikuara sygjerojnë që një ban-
dazh 25 μg është e barazvlefshme me 45 deri në 135 mg morfinë e dhënë nga goja për 24 orë. 

Per metadonin 
masa e ekuianalgjezikut 
varion nga doza e 
morfinës
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Megjithatë, eksperienca klinike sygjeron se pjesa më e madhe e pacientëve do të përdorin skajin 
e fundëm të shkallës së dozës së morfinës (d.m.th pjesa më e madhe e pacientëve 25 μg e kanë të 
barazvlefshëm me 45 deri në 60 mg të përdorimit nga goja të morfinës për 24 orë). 

Ndryshimi i opioidëve
Toleranca e ndërmjetme e opioideve

	 Megjithëse mund të zhvillohet toleranca farmakologjike e opioidit në përdorim, toleranca 
mund të mos jetë relativisht e dukshme për opioidët e tjerë. Toleranca e ndërmjetme jo komplete 
mund t’i detyrohet diferencave të mprehta të strukturës molekulare të çdo opioidi dhe mënyrës sesi 
ato ndërveprojnë me receptorët e opioidëve të pacientit. Si pasojë kur ndryshohen opioidet mund 
të ketë diferenca/ ndryshime ndërmjet dozave të ekuianalgjezikëve të opioidëve të ndryshëm dhe 
dozave reale të përshkruara për një pacient të caktuar.  Filloni me 50 % nga 70 % të dozës së publi-
kuar të equianalgjezikëve të opioidit të ri për të kompesuar tolerancën e ndërmjetme jo komplete 
dhe variacionet personale, veçanërisht nëse pacienti ka një dhimbje të kontrolluar. Nëse pacienti ka 
pasur dhimbje të moderuar ose të fortë, mos reduktoni shumë dozën. Nëse pacienti ka pasur efekte 
anësore reduktoni më shumë dozën. 
	 Një përjashtim i rëndësishëm është metadoni i cili duket se ka një forcë më të madhe sesa 
pritet gjatë dozimit zakonshëm,  krahasuar me dozat e publikuara equianalgjezike për dozat akute. 
Filloni me 10% nga 25% të dozave të publikuara të ekuianalgjezikëve dhe titrojeni në mënyrë të për-
shtatshme për të arritur kontrollin  e dhimbjes.  

3. Studim Rastesh: Dozat Ekoanalgjezike

Studim Rasti 1

	 Znj. D është një avokate 45 vjeçare, e cila ka kancer gjiri dhe metastaza në kocka. Ajo ndihet 
mirë në një infusion të vazhdueshëm morfine në 6mg/orë I/V. Qëllimi juaj është që ta ndryshoni në 
mjekim oral përpara se ta dërgoni për në shtepi. Kush do të ishte përshkrimi juaj?

Studim Rasti 2

	 Z. T është një 73 vjeçar me diagnozë kancer në mushkëri, paraqet një efuzion pleural malinj 
dhe dhimbje kronike të kraharorit.  Ai i është nështruar terapive të ndryshme si edhe  thoracentesis 
dhe pleurodesis. Ai aktualisht po merr meperidine, 75mg IM çdo 6 orë për dhimbjen.  
	 Ju dëshironi që ta ndryshoni në morfinë nga goja. Çfarë doze do të zgjidhnit?

Studim Rasti 3

	 Znj. A është shtruar në spital dhe po merr kontroll të përshtatshëm ndaj dhimbjes me meripi-
dine, 120mg intramusculare cdo 3 orë. Tashmë ajo është e aftë që të marrë ushqim dhe mjekime nga 
goja. Duke korrigjuar 25% të tolerances së kryqëzuar, sa herë dhe çfarë doze hydromorphone orale 
do të përshkruanit ju për ti siguruar asaj një afërsi të barabartë të analgjëzisë?

a.	 2mg p/os  çdo 4 orë
b.	 4mg p/os  çdo 4 orë
c.	 8mg p/os  çdo 4 orë
d.	 12mg p/os  çdo 4 orë
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Rasti 4

	 Znj. C ka marrë codeine, 60mg nga goja çdo 4 orë dhe methadone 40 mg nga goja çdo 6 orë, 
për të kontrolluar sa më mirë dhimbjen e barkut nga metastazat retroperitoneale. Tashmë ajo ka 
një stomatit të shkaktuar nga kimioterapia. Mjeku mbikëqyrës i sugjeron që të zëvendësoj medika-
mentet e mësipërme nga goja me një infusion constant të morfinës i/v. Pa e rregulluar tolerancën 
e kryqëzuar të pjesshme, çfarë doze të morfinës intravenoze  në orë do të zgjidhnit, që të mbani në 
kontroll dhimbjen e saj?

a.	 1 mg/h
b.	 2 mg/h
c.	 4 mg/h
d.	 8 mg/h
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MODULI 3: Medikamentet Ndihmëse, Efektet Anësore, Barrierat
	
Objektivat

•	 Njohja dhe përdorimi i analgjezikëve ndihmës
•	 Njohja e efekteteve anësore të analgjezikëve ndihmës dhe menaxhimi e tyre
•	 Listimi i barrierave tek kontrolli i dhimbjes

Analgjezikët ndihmës

	 Analgjezikët ndihmës janë medikamente që kur i shtohen analgjezikëve primar e përmirë-
sojnë më tej  kontrollin e dhimbjes. Ata vetë mund të jenë analgjezikë primar (psh. Gabapentin për 
postherpetic neuralgia). Ato mund të shtohen në planin e manaxhimit të dhimbjes në çdo hap të 
shkallës së OBSH.

Menaxhimi i dhimbjes neuropatike

Dhimbje neuropatike djegëse 

	 Megjithëse kohëve të fundit është ndriçuar efikasiteti i disa opioideve për dhimbje neuro-
patike, dhimbja shpesh kërkon një analgjezik ndihmës në lidhje me një opioid për të menaxhuar si 
duhet dhimbjen. Për pacientë që e përshkruajnë dhimbjen e tyre si therëse dhe djegëse, zgjedhja 
e parë është zakonisht gabapentin dhe antikonvulsante. Serotonin e zgjedhur ka shfaqur efikasitet 
klinik zhgënjyes si analgjezik dhe jane më pak efektiv si ndihmësa për të menaxhuar dhimbjen neu-
ropatike se sa antidepresanti triciklik.
	 Midis antidepresantit triciklik ne dhimbjen neuropatike, amitriptilina është studiar gjerësisht. 
Në kontrast me efektet antidepresante, dozat e ulta fillojnë me 10 në 25mg nga goja gjatë kohës së 
gjumit dhe mund të jetë efektive vetëm për pak ditë. Doza mund të shkallëzohen cdo 4 në 7 ditë 
deri kur dhimbja të çlirohet ose të ndërhyjnë efektet e kundërta. Mund të kërkoj doza të larta dhe 
pak javë për të kontrolluar dhimbjen. Niveli plazmatik i medikamenteve mund të monitorohet për 
të parë për një rrezik në rritje të toksicitetit të dozës më të madhe se 100mg/24h. Megjithëse është 
medikamenti më i studiuar i këtij tipi, amitriptlina ka efekte anësore për shkak të aktivitetit të tij an-
tikolinergjik dhe rrezikut të toksicitetit kardiak. Gjithashtu efekti sedatues mund të jetë i dobishëm 
për pacientin, i cili gjithashtu ka vështirësi për të fjetur, nga ana tjetër ky efekt limiton përdorimin e 
saj në shumë pacientë të moshuar dhe të dobët.
	 Gabapetin është shumë efektiv si një ndihmës për të gjitha tipet e dhimbjeve neuropatike. 
Anët e saj dhe mënyrat e veprimit nuk janë të qartë. Shumë mjekë fillojnë me doza të ulta (100mg p/
os x 3 në ditë) dhe shkallëzimi i dozës çdo ditë nga 100mg p/os x 3 në ditë derisa pacientët të lirohen 
nga dhimbja. Efektet e kundërta duken të jenë minimale. Ndërkohë që disa pacientë janë të përgju-
mur me këtë shkallëzim, toleranca duket të zhvillohet brenda pak ditëve  nëse doza mbetet stabël. 

Dhimbje neuropatike goditëse, therëse

	 Për episode dhimbjesh goditëse, therëse elektrizuese, gabapetin antikonvulsant, carbam-
azepine dhe acidi valproic janë medikamentet ndihmëse më të përdorura.
	 Gabapetin është dozë e shkallëzuar si ç’është shënuar më sipër. Carbamazepine fillohet me 
100mg p/os 2-3 herë në ditë, duke rritur dozen me 100 deri në 200mg çdo 5 deri në 7 ditë për të bërë 
efekt. Acidi valproic fillon me 250mg p/os çdo 8 orë dhe rritet me 250mg çdo 7 ditë në doza të ndara 
për të dhënë efekt. Si doza të shkallëzuara, monitorimi I nivelit plazmatik të carbamazepine ose acidi 
valporik mund të ndihmoj për të parashikuar rritjen e rrezikut të efekteve të kundërta.
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Dhimbja neuropatike komplekse

	 Ndërkohë që zhvillohet dëmtimi i nervave dhimbja e rezultuar mund të bëhet e përzier 
dhe shumë komplekse ndaj menaxhimit. Dëmtimi i nervave mund të coj në vdekje primare neu-
ronale, humbje të këllëfit mielin, ndjeshmërisë qendrore, ndryshimeve në neutrotransmitorët dhe 
neuroreceptorët efektiv dhe madje vdekjen e sensorëve neuronal. Me kalimin e kohës receptorët 
opioid mund të rregullohen duke i bërë opioidet më pak efektiv dhe receptorët NMDA (N-methyl-
d-asparate) mund të bëhen më shumë të rëndësishëm kur glutamate bëhet një neurotransmetues 
domethënës. Opioidet mund të jenë vetëm pjesërisht efektiv . 
	 Kombinimi i mjekimeve analgjezikë ndihmës mund të kërkoj, duke përfshirë IV antiarrhyth-
mics (të tilla si lidocaine), antiarrhythmics orale (të tilla si mexiletine), alpha-2 adrenergic agonist (të 
tilla si clonidine), receptorët antagonist NMDA (të tilla si latamine). Konsiderojeni këshillimin me një 
ekspert të menaxhimit të dhimbjes, së pari për të minimizuar vuajtjen e pacientit dhe rrezikun e një 
dëmi nga vetë dhimbja.

Në trajtimin e dhimbjes neuroptatike duhet të kemi parasysh:

1.	 Titrimi në maksimum të dozës së toleruar të opioidit.
2.	 Fillimisht amitriptiline 10-25mg ose dosulepin 25mg në darkë; rriteni dozën në maksimumin 

e tolerueshëm (normalisht 75mg) dhe ndaloni nëse nuk është e dobishme mbas 7 ditësh me 
këtë dozë. SSRI nuk janë aq të përdorshëm.

3.	 Në varësi të përgjigjes shtoni ose zëvendësoni antiepileptikët; mos vazhdoni nëse nuk jep 
rezultat mbas 5 ditësh në doza të larta të tolerueshme:

•	 Gabapentin duke filluar me 300mg /dita (100mg/ditë tek të moshuarit) dhe duke e rritur këtë 
dozë çdo 1-3 ditë në maksimumin 3600mg/ditë; jepeni në doza ta ndara; reduktoni dozën në 
insufiçencën  renale;

•	 Carbamazepine 200-1200mg/ditë (përfitimi, shpesh është i limituar për shkak të efekteve 
anësore);

•	 Clonazepam duke filluar me 500mcg në darkë;
•	 Sodium valproate 400-800mg/ditë;
•	 Pregabalin mund të ketë një rol, por eksperienca është e limituar; nuk është konfirmuar 

përfitim nga gabapentin. 
4.	 Dexamethasone 4-8mg në ditë- ndaloni nëse nuk ka përmirësim mbas 5 ditësh.
5.	 Metoda të tjera që mund të konsiderohen të efektshme janë: TENS, agopunkturën, bllokime 

neurale dhe medikamente të tjera farmakologjike si clonidine, ketamine, methadone, mida-
zolam. Rekomandohet këshilla e specialistit.

7. Studim Rasti

	 Xhoni është një llogaritar 40 vjeçar me AIDS (sindroma e imunodefiçiencës të fituar). Dy vitet 
e fundit ai është ankuar për një dhimbje djegëse në duar dhe këmbë. Fillimisht kjo dhimbje u shfaq 
kur ai filloi zalcitabine (ddC) si shtesë zidovudine (AZT) dhe i pushoi  kur ndërpreu zalcitabine (ddC). 
Pas një periudhe kohe dhimbja është rikthyer. Është e fortë, nuk e lejon që të flerë natën dhe sho-
qërohet me mpirje tek këmbët. Ai e ka të vështirë që të kopsis këmishën. 

Si do ta trajtonit ju dhimbjen e Xhonit?	
•	 Çfarë e shkakton dhimbjen e tij?
•	 Si do ta kontrolloni ju atë?
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Dhimbja e kockave

	 Dhimbja e kockave është një problem që ndodh në mënyrë konstante kur je duke pushuar dhe 
akoma më e fortë bëhet kur lëviz. Është rezultat i ndryshimeve mekanike për shkak të metastazave, 
shtypjes ose frakturave patologjike etj. Prostaglandinat e prodhuara nga inflamacioni, ose metastazat 
mund të rrisin ashpërsinë e dhimbjes së kockave. Fashimi duhet gjithmonë të merret parasysh kur ka 
dhimbje shpine të konsiderueshme dhe lodhje.
	 Opioidet mbeten kryesorët për menaxhimin e dhimbjes së kockave. NSAID, corticosteroi-
det, bisphosphonatet (p.sh. alendronate, pamidronate) calcitonin, lëndët radioaktive venoze (p.sh. 
Strontium) një rrezatim i jashtëm mund të siguroj një lehtësim domethënës të dhimbjes. Kur ndërhy-
rjet ortopedike definitive nuk janë të mundura, mbështetja e jashtme mekanike (allçi, mbajtëse etj) 
mund të siguroj lirim nga lëvizja që lidhet me dhimbjen. Këshillimi me një ekspert të menaxhimit të 
dhimbjes do të ishte e nevojshme për të arritur një lirim të përshtatshëm.

Në trajtimin e dhimbjes së kockave duhet të kemi parasysh:

1.	 Konsideroni trajtimin me radioterapi paliative. Pacientë me metastaza sklerotike multiple 
mund të përfitojnë nga trajtimet isotope radioaktive.

2.	 NSAID mund të jetë efektiv por kini parasysh efektet anësore; mos vazhdoni nëse nuk ndi-
hmon. Agjentët gastro-protektiv duhet të përshkruhen për pacientë që gjithashtu marrin 
kortikosteroide dhe atyre që kanë histori të efekteve anësore të GI ose ata që kanë një rrezik 
për ulçer peptike për arsye të tjera.

3.	 Infuzionet IV të bisphosphonates mund të reduktojnë dhimbjen në pacientë me metastaza 
kockore, veçanërisht nga kanceri i gjirit , prostatës dhe myeloma:

	 Pamidronate 60-90mg ose zoledronic acid 4mg cdo 3-4 javë, sipas përgjigjes së identifikuar.
4.	 Konsideroni referime për kirurgji ortopedike dhe fiksim të brendshëm për metastazat litike të 

frakturës.
5.	 Kur dhimbja në një kockë të gjatë është e fortë dhe e papritur mund të ketë ndodhur frakturë 

patologjike: merrni në konsideratë ekzaminimin me grafi dhe opinionin e ortopedit.

8. Studim Rasti 

Sara 73 vjeç, llogaritare, e cila ka kancer gjiri me metastaza ne kocka. Ajo është trajtuar me tre cikle 
AC ( adriamycin, cyclophosphamide) pa ndonjë rezultat. Vazhdon të ketë dhimbje edhe mbas 2 mua-
jsh të trajtimit me tamoxifen. 
Si do ta trajtonit ju dhimbjen e Saras?

Në trajtimin e dhimbjes abdominale dhe rektale duhet të kemi parasysh:

1.	 Konstipacioni është një shkak i zakonshëm; diferenconi që dhimbja mund të jetë  për shkak 
të kancerit

2.	 Në kolikat abdominale përdorni një anticholinergik të tillë si propantheline orale ose busco-
pan subcutan 20-120mg/24h zakonisht me shiringë drajver. Mos harroni që buscopani absor-
bohet me vështirësi kur merret nga goja.

3.	 Në dhimbjet nga distendimi i kapsulës së mëlcisë përdorni dexamethasone 4-8mg/ditë në 
kombinuar me opioidet , apo  me NSAID.

4.	 Për dhimbje që shkaktohen nga një tumor i abdominit të sipërm konsideroni bllokadën e 
pleksit celiac.

5.	 Mos harroni se NSAID-et janë shkak i zakonshëm i dhimbjes abdominale jatrogjenike.
6.	 Tenezmat dhe dhimbjet e thella të legenit mund të reagojnë ndaj amitriptyline ose dosule-
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pin.
7.	 Steroidet lokale ose sistemike mund të ndikojnë në dhimbje rektale.
8.	 Medikamente për çlirim të spazmës së muskujve:
•	 Kapsulat nifedipine me çlirim të menjëhershëm 10-20mg nga goja ose sublingual sipas hapjes 

së kapsulës.
•	 Glyceryl trinitate 0.1-0.2% dy herë në ditë.
•	 Benzodiazepine psh. Diazepam 2-10mg në darkë.
9. 	 Radioterapia lokale mund të jetë efikase veçanërisht nëse trajtimi me steroide nuk	

është i sukseshëm.
10.	 Merrni në konsideratë bllokimin e nervave

Kortikosteroidet

	 Kortikosteroidet janë të dobishme dhe zakonisht përdoren në sëmundje të avancuara. Ato 
mund të jenë të dobishme për shtypje akute të nervave, presionit intrakranial të rritur, dhimbjen e 
kockave, dhimbje viserale, anoreksi, nausea dhe humor të keq. Dexamethasoni, me gjysëm jete e tij 
(36 orë) dhe efektin mineralcortikoid minimal, është ilaçi i zgjedhur. Mund të administrohet një herë 
në ditë  me 2 deri në 20mg ose më shumë. Psikoza e steroideve duhet të konsiderohet nëse shfaqet 
një delir axhitimi. Myopathy proximal, kandidozë orale dhe humbja e strukturës së kockave janë të 
mundura nga përdorimi afat-gjatë, që zakonisht është një problem në ecurinë e sëmundjes së avan-
cuar. Në pacientët me diabet, mund të ketë hiperglicemi që kërkon rregullimin e dozës së insulinës.

9. Studim Rasti 

	 Z. David 67 vjeç, me kancer të kolonit dhe metastaza në mëlçi. Ai është ankuar për rritje të 
dhimbjes në kuadratin e sipërm të abdomenit. Ekzaminimet treguan një mëlçi të dhimbshme në 
palpim dhe një zhvendosje të matiteti gjatë  perkusionit në kuadratin e sipërm të abdomenit. 
	 Si do ta trajtoni ju dhimbjen e Davidit? 

Analgjezia Lokale

	 Madje dhe proçedurat më të thjeshta si venapunkturat mund të jenë shumë të dhimbshme. 
Kremërat e anestezisë lokale duhet gjithmonë të merren parasysh. Nëse pacienti është i trajnuar ai 
mund ti aplikojë këto kremëra përpara vizitës tek mjeku.
Plagët e hapura mund të jenë burim i një dhimbje të konsiderueshme vecanërisht gjatë ndryshimit 
të garzave dhe mjekimit të tyre. Nëse dhimbja aksidentale është e madhe konsideroni  përdorimin e 
kremërave të anestezisë lokale si 10% lidocaine endotrakeal sprai etj. Disa tipe më të përgjithshme 
të dhimbjes neuropatike kohët e fundit është provuar se reagojnë mirë  ndaj ngjitëses me 5% lido-
cainë.

Anestezia, Neurokirurgjia

	 Për dhimbje që janë të vështira për tu menaxhuar, dhimbje të vazhdueshme, anestezia ose 
neurokirurgjia mund të jenë të aftë të lehtësojnë shumë dhimbjen nëpërmjet bllokut nervor, peri-
durales, kordotomisë unilateral ose procedurave të tjera selektive. Pacientët që referojnë dhimbje 
të pjesës së sipërme abdominale të shkaktuara nga sëmundjet e pankreasit, të pjesës së poshtme të 
trupit ose dhimbje të lokalizuara në një gjymtyrë janë veçanërisht të ndjeshëm për blloqet nervore. 
Duke reduktuar inflamacionin lokal steroidet e injektuara janë veçanërisht të dobishme kur dhimbja 
vjen për shkak të kompresionit të nervave.
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Dhimbje që mund të kontrollohen nëpërmjet trajtimit me bllokimin e nervave:

1.	 Opiodet intrathecal ose epidural dhe infuzionet anaestetike locale mund të ndihmojnë ne 
dhimbje të vështira.

2.	 Dhimbja e shpinës për shkak të metastazave shpesh reagon ndaj injektimit epidural me ste-
roid në dozë të lartë dhe anaestetik lokal. Injeksionet kaudale janë lehtësisht të perform-
ueshme dhe janë të dobishëm për dhimbje sakrale. Epiduralët torakale dhe cervikale janë 
shumë të vështirë.

3.	 Dhimbja e thoraksit mund të kontrollohet me vështirësi , veçanërisht kur vjen si rezultat i 
mesotheliomës. Bllokimet interkostale dhe paravertebrale janë lehtësisht të performueshme 
dhe arrihet sukses me kordotomi cervikale, ose me epiduralet torakale kur bëhet nga special-
isti.

4.	 Dhimbja e abdominalit të sipërm veçanërisht për shkak të tumorit pankreatik, reagon ndaj 
bllokut të pleksit ciliak  në rreth 80%. Kjo mund të performohet lehtë nën vizionin direkt të 
laparoskopit, ose nën kontroll me CT.

5.	 Dhimbjet e abdominalit të poshtëm dhe të legenit – blloku i pleksit lumbar mund të japë 
përfitime të vlefshme, por me një normë të ulët suksesi.

6.	 Dhimbja e kofshës mund të kontrollohet me një varietet proçedurash të ndryshme , duke 
përfshirë injektimin direkt të anaestetikëve lokal ose kortizonikëve ose së bashku, në daljen 
e muskulit psoas ose bllokut të nervit obdurator sëbashku me nerving quadrates femoris.

7.	 Dhimbjet perineale – kontrollet nëpërmjet anaestezisë së shkaktuar duke përdorur fenol 
intratekal.

8.	 Dhimbje brinjësh – mund të zhduket përkohësisht nga injektimi interkostal  të një anaeste-
tiku lokal. Mund të rezultojnë përfitime afatgjata nga infiltrimi me depo steroid. Nëse është 
e dobishme bllokimi permanent mund të arrihet me cryoprobe.

9.	 Pancoast tumor ose plexopathy brachial të tjera – nëpërmjet bllokimit të pleksit brakial.

Ndërhyrjet mekanike për trajtimin e dhimbjes

1.	 Bllokadat nervore jo neurolitike e neurolitike ne trajtimin e dhimbjes kanceroze.
2.	 Cordotomia cervikale perkutane
3.	 Neuroadenoliza alkoolike e hipofizes dhe teknika të tjera neurolezive (alkool, fenol, glicerol)
4.	 Terapia neurokirurgjikale (neurotomia kirurgjikale sipas lokalizimit të dhimbjes)
5.	 T.E.N.S (Stimulim elektrik traskutan i nervave)
6.  	 Elektro-stimulacion epidural
7.  	 Neurolezione termike
8.  	 Agopunktura
9.  	 Hipnoza dhe Autosugjestioni
10. 	 Teknika të masazhit
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Orientime për përdorimin e medikamenteve ndihmëse

Doza (mg/dite) 
Rruge orale

5-15
50
4-12
16-26 i.v/i.m/s.c
80-100 i.v/i.m/s.c

10-50
2.5-6

400-600

400-600
300

10

0.25
20

25-100
25-100

Dozat pediatrike

1v 250mcg -1mg x 3
1-5v 1-2mg x3
2-4mg x 3
>12v 4mg x 3

2-12v 1-25mcg/kg x2
>12v 250mcg -15mg x 2

1-12v 2.5-10 mg/kg x 2
>12v 200-400mg x 2

1v 50mcg/kg x2
1-4v 500mcg/kg x 2
5-12v 1.5-10 mg x 2
>12v 2-10mg x 2

1-18v 0.5-1 mg/kg natë

Indikacioni

Edema rreth nervit
Anoreksia
Limfodema, kompresion 
nervor
Hipertension
Kompresion midolar

Shtrëngime të rektumit
Të vjella

Kompresion nervor
Infiltrim nervor
Dhimbje neuropatike

Ankth, kontraktura 
muskulare
Pagjumësi

Dhimbja nga gjendja 
shpirtërore e rënë
Nevralgji post herpetike

Medikamenti

KORTIKOSTEROIDE

Prednizon
Dexametazon

NEUROLEPTIKE

Klorpromazina
Aloperidol

ANTIKONVULSIVE

Karbamazepina

Natrium Valproat
Fenitoina

QETESUES

Diazepam 

Trazolam
Oxazepam

ANTIDEPRESIV

Amitriptilina
Klorimipramina
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KAPITULLI  III

KONTROLLI I SIMPTOMAVE 
MË TË ZAKONSHME
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Abstrakti

	 Shumë simptoma hasen shpesh në pacientët me sëmundje të avancuar. Ky kapitull diskuton 
vlerësimin dhe  trajtimet themelore në menaxhimin e simptomave fizike më të shpeshta  në mjekësi, 
veçanërisht ato të  kujdesit në  fundin e jetës, duke përfshirë dispnenë, të përzierat, të vjellat, kon-
stipacionin, diarenë, anoreksinë, kaheksinë, dobësinë trupore, bilancin hidrik, edemën, dekubituset, 
pagjumësinë, etj.
	 Secila nga këto simptoma mund të këtë efekte negative tek pacienti dhe familjarët e  tyre. 
Si në disiplina të tjera të mjekësisë edhe kontrolli i simptomave bëhet duke u bazuar në etiologjinë 
dhe në fispatologji. Kur disa nga këto simptoma ndodhin së bashku,  ato mund të jenë të ndërlidhura 
dhe menaxhimi i tyre bëhet më kompleks. Mjekut i kërkohet të ketë njohuri në vënien e terapisë, 
ndërveprimeve të ilaçeve, efekteve të padëshiruara të mundshme, në mënyrë që të lehtësoj vuajtjet 
dhe të përmirësoj cilësinë e jetës së pacientit. 
	 Gjatë fazave të avancuara të sëmundjes, veçanërisht  në kujdesin gjatë fundit të jetës, me-
naxhimi i dhimbjes  merr një  vemendje të madhe. Megjithatë shumë paciente mund të vuajnë  edhe 
nga një mori simptomash të tjera përveç dhimbjes. Në disa raste kjo simptomë mund të jetë për 
pacientin dhe familjarët më shqetësuese sesa vetë dhimbja. 
	 Nëse  këto simptoma nuk qetësohen, atëherë përjashtohet çdo mundësi në lehtësimin 
psikologjik, social dhe spiritual të vuajtjes, në përmirësimin e cilësisë së jetës, apo në përmbylljen e 
jetës. Shumë persona i konsiderojnë simptomat si çelsi që udhëheq mjekun në përcaktimin e diag-
nozës. 
	 Ndërkohë që për mjekët është e zakonshme të drejtojnë qëllimin e tyre në kurimin, apo 
reduktimin e sëmundjes, shumë të tjerë nuk e kuptojnë lidhjen midis  fispatologjisë farmakologjisë, 
apo ndërhyrjeve terapeutike. Shpesh, simptomat kontrollohen shumë pak, kur ka keqkuptime rreth 
rreziqeve të mundshme, bashkëveprimeve, apo efekteve anësore të barnave.
	 Ka tekste të shumta, artikuj në revista dhe konferenca nga ku mjekët të cilët dëshirojnë një 
ekspertizë më të veçantë mund të mësojnë më shumë rreth tyre.

Objektivat

	 Qëllimet e këtij kapitulli janë:

•  	 Njohja me  udhëzimet e përgjithshme për menaxhimin e simptomave të tjera.
•  	 Të njohë se si principet e përfitimit dhe dëmit, apo të dyja bashkë ndikojnë në menaxhimin e 

simptomës.
•  	 Të njohë vlerësimin dhe menaxhimin e simptomave më të zakonshme fizike
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MODULI 1: Udhëzime të Përgjithëshme të Kontrollit të Simptomave 

	 Trajtimi i përgjithshëm për menaxhimin e çdo simptome është identike me trajtimet stan-
darde të përdorura për të menaxhuar çdo sëmundje tjetër. Një histori e plotë e sëmundjes, ekzamin-
im fizik dhe laboratorik, apo radiologjik  të përshtatshme me gjëndjen e pacientit janë përdorur për 
të kuptuar më mirë  etiologjinë dhe fispatologjinë e mundshme të çdo simptome.
	 Meqë shpesh simptomat janë të ndërlidhura me probleme të shumta mjekësore, menax-
himin në vetvete përbën një sfidë. Si në çdo sëmundje tjetër, meqë shkaqet dhe terapitë e përshtat-
shme mund të ndryshojnë shumë, nuk është e pranueshme që të ketë një trajtim të pamenduar në 
menaxhimin e simptomës. 
	 Në momentin që njihen shkaqet dhe fispatologjia, ndërhyrjet ideale përfshijnë terapinë për 
qetësimin e simptomave, gjithashtu dhe trajtimin e shkaqeve themelore. Meqë shumë artikuj, tekste 
janë shkruar në menaxhimin e shkaqeve kryesore, ky kapitull do të fokusohet kryesisht në lehtësimin 
e simptomës në vetvete.
	 Kur qëllimet për kujdesin përjashtojnë kurimin e sëmundjes, lehtësimi i simptomës mund të 
jetë gjithçka nga ajo që kërkohet. Kur simptomat kanë efekte të mëdha negative, ose pacienti është 
shumë i dobët, mjekët nuk do të jenë në gjëndje të presin për rezultatet e investigimit para se të fil-
lojnë terapinë. Gjykimeve fillestare terapeutike të bazuar në historinë e sëmundjes, ekzaminimeve 
dhe lidhjen me fispatologjinë, mund të na japi informacion shtesë si për një lehtësim të simptomës, 
ashtu edhe në lidhje me etiologjinë dhe fispatologjinë e sëmundjes.
	 Ashtu si edhe me menaxhimin e dhimbjes, në qoftë se një simptomë është e pranishme va-
zhdimisht, mjekimi duhet të përshkruhet në mënyrë të vazhdueshme, ose “me orar të përcaktuar 
(ditë- natë)”.  
	 Edukimi dhe përfshirja e pacientit dhe e familjes si partnerë,  janë çelësi për një menaxhim 
të suksesshëm të simptomave. Inkurajohen  pacientët dhe familjarët për të mbajtur një ditar për 
momentet kur simptomat dalin jashtë kontrollit, apo kur ndodhin efektet anësore. Kur menaxhimi i 
pacientit nga mjeku bëhet kompleks, mjekët duhet të inkurajohen që të konsultohen me ekspertët 
te mjekësisë paliative dhe anëtarët e tjerë të ekipit  ndërdisiplinor, për të përzgjedhur terapinë e 
duhur, që do të minimizonte rrezikun për efektet anësore nga  bashkëveprimi i medikamenteve.
	 Meqë etiologjia dhe fispatologjia mund të ndryshoj, rivlerësimet e shpeshta janë të një 
rëndësie të madhe, veçanërisht kur simptomat ndodhin përsëri. Gjëndja e pacientit ndryshon shumë 
shpejt, prandaj kujdestarët duhet të jenë të përgatitur t’u përgjigjen sa më shpejt këtyre ndryshi-
meve.

Parime të përgjithshme në kontrollin e simptomave

•	 Bëni një vlerësim të saktë dhe të plotë të problemeve – thelbësisht për të dyja, diagnozën 
dhe trajtimin.

•	 Ji i vetëdijshëm për rëndësinë e faktorëve jo-fizik në simptomatologji – problemet emocio-
nale, psikologjike, sociale dhe shpirtërore janë shpesh të përziera me simptomat fizike.

•	 Kur simptomat janë të vështira për tu kontrolluar mund të ketë më shumë se një shkak, ose 
mund të ketë faktor emocional, psikologjik, social dhe shpirtëror të fshehur.

•	 Përdorni terapinë më të përshtatshme për të ruajtur sa më mirë cilësinë e jetës dhe pavarësinë, 
lejoni pacientin dhe kujdestarët që të përqëndrohen në çështje të tjera të rëndësishme .

•	 Ki kujdes që efekti anësor i medikamentit të mos rëndoj më shumë se sa origjina e prob-
lemit.

•	 Shpjegimi i qartë dhe përfshirja e pacientit dhe kujdestarit është i rëndësishëm në marrjen e 
vendimeve dhe është pjesë esenciale në manaxhimin e simptomave.

•	 Është thelbësore bashkëpunimi multi-profesional në menaxhimin e simptomave.
•	 Konsideroni konsultimin me një specialist të kujdesit paliativ nëse ka ndonjë problem që nuk 
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reagon ashtu siç pritej.
•	 Rivlerësim i vazhdueshëm.

Përfitimet dhe rreziqet e përdorimit të medikamenteve

	 Shumë mjekë besojnë se përdorimi i  barnave për të menaxhuar simptomat, ka një rrezik 
të lartë, të papranueshëm dhe të pazakonshëm për një ngjarje të padëshiruar, që mund të çoj në 
shkurtimin e jetës së pacientit, veçanërisht kur ai, ose ajo janë shumë të dobët, ose pranë fundit 
të jetës së tyre.  Mjekët, në vend që të bisedojnë hapur dhe kuptueshëm me pacientet e tyre për 
përfitimet, apo rreziqet e përdorimit të këtyre terapive, për të arritur më të mirën në kujdesin e tyre, 
nga frika e një pasoje të paqëllimshme, ata  shpesh japin doza të pamjaftueshme, duke i lenë këta 
pacientë të vuajnë pa qenë e nevojshme.
	 Kur  ofrohet një terapi, po qe se përfitimi në ofrimin e këtij trajtimi është  në një masë të 
madhe, kjo përcakton nëse kjo praktikë është etike mjekësore:
•	 Në qoftë se qëllimi në ofrimin e një trajtimi është i dëshirueshëm, apo i dobishëm për pacien-

tin dhe rezultati është i mirë, por ka një efekt sekondar të fuqishëm negativ (siç është vdekja), 
trajtimi, atëherë, është akoma etik, nëse ka pasur pëlqimin pas informimit të duhur.

•	 Në qoftë se përfitimi nuk është ai i dëshirueshmi, apo do të dëmtoj pacientin dhe përfundimi 
është i keq, trajtim është jo etikë.

	 Shqetësimet për përfitimet dhe rreziqet janë çështje shumë të diskutuara si psh. trajtimi i 
dhimbjes apo dispnesë me opioidë. Megjithatë, të gjitha trajtimet mjekësore kanë edhe efektet e 
dëshiruara edhe rrezikun e pasojës së rëndë dytësore. Disa shembuj janë të përshkruar në tabelën e 
mëposhtme:

   

 

Parimi i efektit të dyfishtë

	 Kur një person ndërmer një veprim me rezultat të mirë, të pritshëm, por me një efekt të 
pashmangshëm negativ, qëllimi i mirë nganjëherë mund të justifikoj veprimin. Kur një mjek përdor 
një trajtim për një efekt etik përfitimi, ku rezultati i pritshëm është i mirë (p.sh., lehtësim i një simp-
tome), por mund të ndodh një efekt sekondar fatal siç është vdekja, ky parim citohet shpesh si efekt 
i dyfishtë. Pasoja e vdekjes, e paqëllimshme, nuk ndodh shpesh.

Shqetësimet në lidhje me menaxhimin  e simptomave

Terapia

TPN për sindromën e zor-
rës së operuar
Kemioterapia 

amiodarone
Administrimi epidural i 
anlgjezisë
Ndalim i të gjithave testeve 
laboratorike
Operacion për të riparuar 
brinjën e thyer

Qëllimi, efektet primare

Përmirësim i gjendjes ushqimore

Kuron, ose zvogëlon kufijtë e 
kancerit
Parandalon aritminë
Zvogëlon dhimbjen

Zvogëlon kufijtë e invetigimit të 
pacientit
Zvogëlon dhimbjen, permison 
funksionin

Pasojat potenciale dytësore

Sepsis, vdekja

Supresion imunitar, Citopeni, 
vdekje
Nxit aritminë, vdekje
Sepsis, vdekje

Çrregullim elektriolitik, vdekje

Arrest kardiak, vdekje gjatë 
operacionit. 
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	 Shqetësimet që parimi i efektit të dyfishtë mund të jetë një problem kur  menaxhojmë simp-
tomat vijnë nga fakti se, edhe në trajtimet e tjera mjekësore, ekziston rreziku që trajtimet për të kon-
trolluar simptomat mund të prodhoj pasoja negative, duke përfshirë vdekjen, ose kur nuk përdoret 
siç duhet, ose shumë rrallë kur përdoret siç duhet. 
	 Për shumë ndërhyrje, të tilla si kimioterapia, ushqim total parenteral (TPN) për sindromën 
zorra e shkurtër, kirurgji, ndalimi i bërjes së të gjitha testeve laboratorike, ose shmangien e një oper-
acioni, ne marrim vendime duke ditur rrezikun e ngjarjeve negative, veçanërisht vdekja . Për aq kohë 
sa (a) qëllimi është për të lehtësuar vuajtjet dhe jo afrimin  e vdekjes, (b) vdekja është një rezultat i  
mundshëm dhe i pashmangshëm i ndërhyrjeve dhe (c) me një pëlqim dhe informim të plotë, veprimi 
nuk dyshohet etikisht.
	 Në të kundërt,  në qoftë se kontrolli i simptomës përfshin trajtimet që kanë për qëllim të 
shkaktojnë vdekjen, si mjet për të lehtësuar vuajtjet, atëherë ekziston nje  problem etik. Në qoftë 
se pacienti kërkon vdekjen nga mjeku - vdekje e asistuar apo eutanazi,  atëherë çështjet klinike dhe 
etike janë të ndryshme. 
	 Fatmirësisht, këto rrethana të vështira nuk janë të nevojshme të ndodhin. Menaxhimi  i duhur 
i simptomave mund të arrihet pa shkaktuar vdekjen. Në qoftë se qëllimi për ofrimin e një medika-
menti si psh. një opioid, për të lehtësuar vuajtjen (p.sh. dhimbjen, vështirësinë në frymëmarrje) dhe 
nëse janë ndjekur dozimet sipas një udhëzuesi, atëhere rreziku për një efekt sekondar potencialisht 
të rrezikshëm është minimal. Rreziku për një depresion pulmonar është shpesh i mbivlerësuar. Pa-
cientët do të bëhen të përgjumur dhe konfuz dhe të humbasin ndërgjegjen shumë më përpara se 
frymëmarrja e tyre të kompromentohet nga përdorimi i këtyre medikamenteve.
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MODULI 2: Kontrolli i Simptomave Psikologjike dhe Psikiatrike		

(Ankthi, Depresioni, Pagjumësia, Konfuzioni, Deliri, Demencia, Axhitimi)

2.1 Ankthi

	 Ankthi është një gjendje psikologjike dhe fiziologjike, që karakterizohet nga komponentët 
emocional, të sjelljes, konjitiv dhe somatik.
	 Është një emocion i pakënaqshëm me të cilin çdokush është familjar. Mund të jetë akut, ose 
kronik dhe me intesitet të ndryshueshëm. 
	 Simptomat dhe shenjat klinike me origjinë psikogjene, ose fizike mund të vlerësohen si të 
buta, të moderuara, ose të rënda. Sa më i madh të jetë përceptimi nga ana e pacientit, aq më e 
madhe do jetë përgjigjia e ankthit.

Shkaqet e Ankthit

Shkaktuar nga trajtimi:                 
	 Medikamentet stimuluese, Zëvendësuesit e hormoneve tiroid, Neuroleptikët, Kortikoster-
oidët, Antihipertensivët, Benzodiazepinat, Antikolinergjikët, Analgjezikët, ndërprerjet e medika-
menteve, Alkoholi.

Shkaqet psikogjene:
	 Një e ardhme e pasigurtë, përballje me trajtime të vështira dhe rraskapitëse medikamentoze 
dhe me efektet anësore të tyre, ndryshime të stilit të jetës, shqetësimet për gjendjen financiare, 
humbje të pavarësisë, detyrimet familjare, përballje me konfliktin familjar, përballje me vdekjen.

Shkaqe të tjera:                                   
	 Hipoksia, çrregullimet hidrolitike, hipertireoza, hiperadrenalizmi, hiperfunksioni i kores sure-
nale, anemia, moskontrolli i mirë i dhimbjes.

Simptomat
	 Frika dhe ankthi janë reagime te pritëshme në një pacient me diagnozë terminale dhe kërkoj-
në vlerësime të shpeshta.

Shenjat  psikologjike
	 Merak, paaftësia për t’u çlodhur, vështirësi për t’u përqëndruar, vështirësi në rënie dhe në të 
qëndruarit në gjumë, mendimet e shpeshta dhe të vazhdueshme, ide, ose impulse, frika e “të bërit 
si i marrë”, frika nga vdekja.

Shenjat fizike:
	 Djersitje, takikardia, shqetësim, agjitacion, dridhje, dhimbje gjoksi, hiperventilim, tension, 
çrregullime gastrointerstinale.
Nëse simptomat nuk qetësohen, ose përkeqësohen më shumë, duhet marrë parasysh trajtimi 
medikamentoz. 

Vlerësimi 

	 Shpesh  pacientët që vuajnë nga kanceri bëhen anksiozë dhe pika kyçe qëndron në vlerësimin 
dhe trajtim të drejte të kësaj simptome. Një anamnezë e detajuar është metoda më e mirë. Familjarët 
mund të japin një ndihmë të çmuar në mbledhjen e informacionit për të kaluarën e sëmundjes. 
	 Rishikimi i trajtimit: A ka përdorur pacienti kohët e fundit në terapi: 
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•	 Një kortikosteroid
•	 Një SSRI 

Trajtimi

	 Trajtimi varet nga etiologjia dhe ashpërsia e simptomës.

Trajtimi Farmakologjik 

•	 Lorazepam 0.5-2mg për os, i/m, i/v çdo 4, ose 12 orë. 
•	 Midazolam 10-60mg për 24 orë, i/v, s/c
•	 Diazepam 2-10mg për os, i/m, i/v çdo 4, ose 12 orë.
•	 Clonazepam 0.5-2mg për os, çdo 4, ose 12 orë.
•	 Haloperidol 0.5-2mg per os çdo 4, ose 12 orë. Doza ditore 1-30mg. 
	 o Tretësirë me pika: haloperidol 2mg/ml. Zakonisht jepen 2-3 pika per os 3-4 herë në ditë). 
	 o Ampul 5mg/ml për përdorim i/m, i/v.
•	 Clorpromazina 25-100mg për os, i/m, i/v çdo 4, ose 12 orë. Të jepet i/v me ngadalë, shtrirë 

dhe të matet TA. 
•	 Amitriptilina 25-50mg.

Trajtimi Jo- Farmakologjik
 
•	 Njohja e frikës së pacientit duke përdorur pyetje të hapura, duke reflektuar, sqaruar dhe për-

dorur dëgjimin empatik, ndihmojnë pacientin për përballimin e sëmundjes.
•	 Kuptimi i zemërimit ,duke ofruar sigurinë dhe mbështetjen e duhur.
•	 Ofrimi i informacioneve për sëmundjen për eliminimin e frikës ndaj së panjohurës dhe parala-

jmërimi për situata më të vështira.
•	 Inkurajimi i përdorimit të një ditari për stresin, e cila ndihmon pacientin të kuptoj më mirë 

marrëdhëniet midis situatave, mendimeve dhe ndjenjave të ndryshme. 
•	 Zbulimi i ngjarjeve për humbjen e ndonjë familjari. Këto ngjarje mund të jenë traumatike, 

stres që pacienti, ose një anëtar i familjes ka përjetuar në të kaluarën, ose gjatë sëmundjes 
apo trajtimit, e cila ndikon në aftësinë përballuese. Këto përvoja mund të përfshijnë vdekjen 
e një të dashuri, apo përvojat e ndenjëjes së tyre pranë vdekjes

•	 Maksimizimi i menaxhimit të simptomës në mënyrë që të ulen sensorët fizik që përkeqësojnë 
simptomat e depresionit dhe ankthit.

•	 Promovimi i përdorimit të relaksimit nëpërmjet përdorimit të ushtrimeve të frymëmarrjes, 
relaksimit progresiv të muskujve dhe dëgjimit të muzikes.

•	 Këshillime psikiatrike mund të jenë të nevojshme për ata që nuk përballojnë dot sëmundjen 
e tyre.

2.2 Depresioni

	 Është një çrregullim mendor i karakterizuar nga një ndjenjë pesimizmi dhe nga një mungesë 
e theksuar aktiviteti.
	 Depresioni ndodh në 25% deri në 77%  të rasteve në pacientët terminal.
	 Zakonisht simptomat i përgjigjen trajtimit, prandaj njohja e ekzistencës së tyre është jashtëza-
konisht e rëndësishme.
	 Depresioni mund të përshkruhet si një përgjigje me spektër të gjerë, që varion nga një trish-
tim i pritur, i përkohshëm dhe jo klinik, deri në një çrregullim klinik madhor dhe vetëvrasje.  
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	 Depresioni dhe ankthi janë bashkë-faktorë  të shpeshtë në sëmundjet kronike.  Fatkeqësisht 
simptomat janë shpesh të panjohura  dhe të patrajtuara. 
	 Depresioni i patrajtuar çon në:
•	 Intesifikim të simptomave të tjera
•	 Çon në tërheqjen nga shoqëria
•	 Ndalon pacientin në realizimin e “punëve të pambaruara”

Faktorët e rrezikut:

	 Gjininë mashkullore, moshën mbi 45 vjeç, të vetmuarit, mungesa e një sistemi mbështetës, 
dhimbja e  pakontrolluar,vështirësi në lëvizje, humbja e tonusit të zorrës dhe të vezikës urinare, am-
putim, disfagi, humbjet shqisore, lodhja etj.

Një indikator i fuqishëm për vetëvrasje janë: 
	 Prania e një çrregullimi psikiatrik, depresioni, abuzimi me alkoolin, përkeqësim  i sëmundjes 
dhe një rënie e shpejte funksionale, diagnostikim me sëmundje malinje.
	 Pacientët me plane vetëvrasjeje  duhet të vendosen nën mbikqyerje të vazhdueshme. 

Shkaktarët

Të lidhura me sëmundjen:
	 Dhimbje të  pakontrolluara, kapsllëk, anoreksi, çrregullime të gjumit etj.

Gjendjet e ndryshme  fiziologjike 
	 Sepsis, çrregullime metabolike, deliri, çrregullime mendore organike, reagimet ndaj medika-
menteve, sindroma të varësisë ndaj medikamenteve etj.

Psikologjike:
	 Frika, humbja e pavarësi, ndryshime në imazhin e trupit, histori personale dhe familjare te 
meparshme te depresionit etj.

Medikamentet:
	 Antihypertensive, analgjezike, medikamentet antiparkinsoniane, steroidet, hypoglicemiket, 
medikamentet kimioterapeutike, hormonet, antimikrobialet, benzodiazepinet, alkooli, amfetami-
nat, cimetidina, etj.

Të lidhura me trajtimin:
	 Radioterapia, çrregullimet metabolike , çrregullimet endokrine etj.

Faktorë të tjerë:
	 Financiare,sociale, çështjet e sigurisë etj.

Shenjat e izolimit
	 Gjendje depresive, humbje të interesit ndaj ambjentit dhe kënaqësive, ndjenja e fajit, humbja 
e vetëvlerësimit, çrregullime të gjumit, përqëndrim i ulët, dobësi trupore, ulje e aftësisë se përqën-
drimit, shprehje e dëshirës, ose tentativa për vetvrasje, kërkesë për eutanazi, gjendje emocionale e 
ndryshueshme.

Menaxhimi
•	 Minimizimi i shkaqeve
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•	 Ofrimi i mbështetjes psikologjike
•	 Trajtimi farmakologjik

Trajtimi farmakologjik
 	 Terapia me medikamente është i rekomandueshëm si në depresionin e moderuar ashtu dhe 
atë të thelluar.   
 	 Ekzistojnë një shumëllojshmëri medikamentesh për trajtimin e depresionit. Këto barna mund 
të përdoren vetëm, apo të kombinuara me psychotrophik të tjerë. Alternativat brenda kujdesit pali-
ativ përfshijnë:
 
Anti depresantët
•	 Serotonin selektiv :

fluoxetine  10-60 mg, paroxetine, 10-60 mg, sertraline 50-200 mg, bupropion 200-450 mg, 
trazodone 25-300 mg, venlafaxine 37.5-225 mg

•	 Tricyclics 
nortriptyline 10-125 mg, amitriptiline 10-150 mg , imipramine 12.5-150 mg, doxepine- 12.5-
150 mg

Psikostimuluesit
	 Methylphenidate 2.5-20mg deri 2 herë në ditë, Dextroamphetaminat 2.5- 20  deri 2 herë në ditë

Benzodiazepinat
	 Alprazolam 0.25-2.0 deri tre herë në ditë, Lorazepam 0.5-2.0,  tre herë deri 4 herë në ditë, 
Oxazepam 10-15 tre herë deri 4 herë në ditë

Jo-benzodiazepinikët
	 Buspirone  : 5-20 mg, 3 herë në ditë

Trajtimi jo farmakologjik

	 Kulturat e ndryshme ndikojnë në paraqitjen e simptomave dhe përgjigjet ndaj saj.
•	 Nxisni dhe lehtësoni sa më shumë autonomi dhe kontroll.
•	 Inkurajimi i pacientit dhe pjesëmarrja e familjes në përkujdesje.
•	 Rishqyrtimi i jetës mund të ndihmoj në pacientët e sëmurë, për t’u përqëndruar në  arritjet 

në jetën e tyre dhe për të nxitur mbylljen dhe zgjidhjen e ngjarjeve të mbetura.
•	 Këshillim mbi dhimbjen e humbjeve të kaluara, të tashme dhe të ardhshme mund t’i ndihmoj 

pacientët dhe familjarët e tyre.
•	 Rritja e menaxhimit të simptomave. 
•	 Ndihmoni pacientin të gjejë burime të forcës, të tilla si besimi te zoti, etj.
•	 Përdorimi i teknikave të tjera për të ndihmuar pacientin për të riformuluar mendimet nega-

tive në mendime pozitive.

2.3 Pagjumësia

	 Pagjumësia është një ankesë subjektive e gjumit të pamjaftueshëm. Çrregullim i gjumit që 
përfshin vështirësinë e rënies në gjumë, zgjimin herët në mëngjes, vështirësi në të qëndruarit në 
gjumë.
	 Pagjumësia mund të jetë e përkohshme, ose kronike tek pacientët me kancer. Pagjumësia 
tek këto pacientë duhet të dallohet nga lodhja, pavarësisht se këto janë dy simptoma të lidhura në 
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sëmundjen e kancerit. Pagjumësia çon shpesh në lodhje gjatë ditës duke ndërhyrë në funksionimin  
normal. Shpesh  nënvlerësohet si simptomë, duke mos u referuar nga pacientët. Referohet që rreth 
40% e pacientëve me kancer vuajnë nga pagjumësia, gjë që na sygjeron që kjo simptomë mund të 
paraqitet si një simptomë më vete, ose e lidhur me kancerin. Natyra e pagjumësisë mund të ndry-
shoj në përputhje me fazën e kancerit.

 Shkaktarët

•	 Faktorë të lidhur me kancerin
	 Dhimbja, dispnea, lodhja, nausea,pruritus, konvulsione, cefale, etj.
•	 Medikamentet 
	 Narkotike, Neuroleptikët, Simpatomimetiket, Sedativet/hipnotiket, Steroidet, Kafeina/Niko-

tina, Antidepresantët, Përbërësit e dietës, etj.
•	 Faktorët Ambiental
	 Shqetësimet  nga drita dhe zhurmat, temperaturat ekstreme
•	 Çrregullimet psikologjike
	 Depresion, ankth, delirium, stres.
•	 Faktorë predispozues
	 Gjinia femërore, mosha e vjetër, histori personale, ose familjarë të pagjumësisë,  simptoma 

shoqëruese psikiatrike si ankthi, depresioni. 

Trajtimi

•	 Minimizo shkaqet – kontrollo simptomat aq sa është e mundur, redukto terapinë e ilaçeve, 
ose të stimulantëve të dhënë herët gjatë ditës, këshilloje për frikën dhe ankthin.

•	 Stabilizo një gjumë të mirë – lejo pushimin e mesditës për të parandaluar shkuarjen herët në 
shtrat.

•	 Inkurajo një ritual gjumi të qëndrueshëm.
•	 Mund të ndihmoj një gotë qumështi e ngrohtë.
•	 Inkurajo teknika relaksimi
•	 Fokusi i terapisë duhet të jetë trajtimi i çrregullimeve themelore që shkaktojnë 

pagjumesine.

Trajtimi farmakologjik
	 Modifikoni mënyrën e dhënies së terapisë:
•	 Anksiolitikët të jepen si një dozë e vetme para gjumit
•	 Kortikosteroidët të jepen si një dozë e vetme në mëngjes
•	 Diuretikët të jepen si një dozë e vetme në mëngjes

Disa nga medikamentet  që mund të përdoren:  
Clonazepam:0.5 – 2mg, Lorazepam:0.5 – 1 mg, Temazepam:15 – 30 mg, Triazolam:0.125 – 0.5 mg, 
Alprazolam:0.25 – 1 mg, Amitriptyline 25- 50 m. Haloperidol 3-5 mg para gjumit veçanërisht nëse 
gjumi shoqërohet me ëndrra të këqija. Levopromazine, apo Clorpromazine 50-200 mg nëse dështon 
përdorimi i haloperidolit.

2.4 Konfuzioni

	 Përkufizim: Është një gjendje patologjike që karakterizohet nga çrregullimi i orientimit në 
kohë dhe hapësirë shpesh herë i shoqëruar edhe me çrregullime të koshiencës dhe te memories. 
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Konfuzioni mund të varioje nga një ndryshim i lehtë i personalitetit (harresë dhe paaftësi  e vogël për 
t’u përqëndruar) deri në ndryshime të rënda të personalitetit, sjelljes dhe vetëdijes së një personi 
(dizorientim, sjellje e papërshtatshme, halucinacione). 
	 Konfuzioni është shpesh i kthyeshëm, me përjashtim të 24-48 orëve të fundit të jetës. 
Mund të jetë pasojë e vetë kancerit  ose e trajtimit te tij. 

Shkaqet 
	 Kimioterapia, kanceri i avancuar, dehidratimi, infeksionet, ethet, metastazat në tru, çrregul-
lime të ekuilibrit, elektrolitik, insuficiencë e organeve të ndryshme, dhimbja dhe/ose ilaçet kundër 
dhimbjes. 

Simptomat 
	 Ndryshim i papritur i personalitetit; Axhitim i papritur ose sjellje jobashkëvepruese; Dëmtim 
i të menduarit; Ankth i pazakonshëm apo depresion; Humbje të shpeshta të ndjenjave; Probleme të 
kontrollit të muskujve. 

Trajtimi 
	 Akoma nuk është gjetur një trajtim i saktë për  konfuzionin e shkaktuar nga kimiopreparatet 
ose trajtimet e tjera kundër kancerit. 
	 Mënyra më e mirë për lehtësimin e konfuzionit është trajtimi i shkakut. Për shembull: 
• 	 Ndalimi ose reduktimi i medikamente që shkakton deliriumin 
•	 Dhënia IV (intravenoze) e lëngjeve për të korrigjuar dehidratimin 
•	 Trajtimi i hyperkalcemisë ose e çrregullimit të elektrolitëve të tjera
• 	 Trajtimi i ethes/infeksionit me antibiotikë 
	 Nëse hapat për të kthyer konfuzionin nëpërmjet trajtimit të shkakut dështojnë, atëherë mund 
të përdoren medikamentet antipsikotikë, ose sedative. Nëse pacienti është pranë vdekjes, sedativët 
mund të jenë shumë e dobishme për qetësimin e gjendjes së tij.

Trajtimi medikamentoz
Oksigjeno terapi, kur pacienti është hypoksik; Dexamethason deri në 16mg në ditë, kur ka rritje të 
presionit intrakranial.
	 Në paranojë, delir, axhitim dhe haluçinacione përdorni: Haloperidol 1.5-5mg deri në tre herë 
në ditë, nga goja ose me infuzion të vazhduar; Levomepromazine 12.5-50mg deri në tre herë në 
ditë; Risperidone 1-2mg në darkë; Midazolam 10-60mg në ditë me infuzion të vazhduar. Në qoftë se 
vazhdon të jetë shumë i axhituar rritni dozën. 

2.5 Deliri , Demenca dhe Axhitimi

	 Deliri - është çrregullimi i vetëdijes, që vendoset brenda një kohe të shkurtër dhe që kara-
kterizohet nga çrregullimi psikomotor, çrregullimi i gjendjes shpirtërore, çrregullimi i ciklit gjumë-
zgjuar, çrregullimi psikomotor, iluzionet dhe haluçinacionet vizive. 
Sinonim: sindromi akut i trurit, konfuzion akut.

	 Demenca- është ulja e intelektit dhe e pjesëve të tjera përbërëse të veprimtarisë psikike, si 
pasojë e veprimit dëmtues të trurit nga faktorë tëndryshëm, mikrobet, helmet, traumat, etj. 
Fitohet gjatë jetës, zakonisht në moshë të rritur.
	 Sinonim: sindromi kronik i trurit

	 Axhitimi - është një simptomë e zakonshme që shoqëron delirin.
Deliri haset si një komplikacion shumë i shpeshtë dhe serioz neuropsikiatrik në pacientët terminal. 
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Është një çrregullim mendor shumë i rëndësishëm në javët e fundit të jetës përshkak të prevalencës 
së lartë, (rreth 90%  ne pacientet me kancer), dhe impaktit që ka në kualitetin e jetës, sjelljes dhe 
komunikimit. Zbulimi i hershëm dhe vlerësimi  i duhur mund të çoj në zgjidhjen e delirit nëse shkaku 
është i rikthyeshëm, por në të gjitha rastet, thelbësore është mbështeja e pacientit dhe e famil-
jarëve. 
	 Axhitimi është një simptomë e zakonshme, që shoqëron delirin (deliri hyperaktive) edhe pse 
mund të paraqitet  edhe në formën e një sjellje të tërhequr (delir hypoaktive).

Shkaqet

Të lidhura me sëmundjen
	 Çrregullimet elektolitike, ose  të glukozës, insuficencë  renale, insuficencë hepatike, dehidra-
timi, uremia, infeksionet urinare, apo të tjera, konstipacioni, dhimbje e pakontrolluar, ishemia ose 
Hypoksia, mungese vitaminash, distension i vezikes urinare.

Të lidhura me tumorin:
	 Tumore intracraniale, metastaza, trauma cerebrale

Të lidhura me trajtimin:
	 Medikamentet psikotropike, përthithje e shpejtë e medikamenteve (opioidet, benzodiazepi-
nat), përthithje e shpejtë e alkolit, ndërprerja e medikamenteve, efektet anësore nga kimioprepara-
tet, steroidet, antiemetiket.

Kriteret për vlerësimin e Deliriumit

1.	 Çrregullime të koshiencës ( ndërgjegjes)
	 Ulje të vetëdijes për mjedisin përreth, ulje të aftësisë për tu përqendruar
2.	 Çregullime në njohje.
	 Defiçite të memorjes, Dizorientim, Çrregullime të të folurit, Çrregullime të Përceptimit.
3.	 Zhvillohet brenda një periudhe të shkurtër kohore me ndryshueshmëri gjatë ditës. 

Nëntipet e Delirit

1.   	 Hiperaktiv:
	 Hipervigjilent, i axhituar, i alarmuar (në gjendje alarmi të lartë)
	 Shpesh i karakterizuar nga: Haluçinacione, zhgënjime, axhitim, dizorientim
2.   	 Hipoaktiv:
	 Hipovigjilent, gjendje alarmi e ulët, letargjik, i përgjumur
	 Shpesh karakterizohet nga: Konfuzioni, Përgjumje
3.   	 Tipi Mix: 
      	 Elementë nga të dy tippet e mësipërme, 2/3 e delirëve janë tipe miks, ose hipoaktive.

Deliriumi kundrejt çrregullimeve psikiatrike, ndryshimet

Deliri përkundrejt Depresionit
Humbja e aftësisë njohëse më e ashpër dhe më e thellë se në depresion, fillimi i papritur, çrregullime 
të zgjimit.
Deliri përkundrejt Manisë
Dallimi bëhet nga njohja: Fillimit të sëmundjes, Etiologjisë, dekursit të simptomave, çrregullimeve të 
zgjimit, ndryshimeve në njohje.



65

MANUAL TRAJNIMI PER KUJDESIN PALIATIV

Deliri përkundrejt Psikozës
Në delirium simptomat psikiatrike ndodhin në formën e: 
Çrregullimeve të ndërgjegjes, çrregullimeve të memorjes, dizorientimit, çrregullimeve të zgjimit.
Këto simptoma nuk vihen re në psikozë. 
Deliri ka një fillim të papritur; halucinacionet janë shpesh vizive, ose të prekjes, ndryshe nga skizof-
renia, që i ka haluçinacionet dëgjimore. 

Deliri përkundrejt Demenca
Deliri dhe demenca ndodhin shpesh së bashku.

Trajtimi

•	 Duhet bërë monitorim i kujdesshëm për efektet anësore të medikamenteve. 
•	 Të trajtohet simptoma neuromuskulare si tremor me midazolam.
•	 Vlerësim aktual i mjekimit për të eleminuar ndonjë medikament të panevojshëm.
•	 Prania e familjes, apo stafit të orientohet sipas nevojës.
•	 Hidratimi indikohet në bazë të  vlerësimit të përfitimeve 
Farmakologjik:
•	 Përdorimi i neuroleptikëve: 
	 1.	 Haloperiol: 0.5-1mg po/iv/sc  çdo 1 orë.  Është medikamenti i zgjedhur.
	 2.	 Chlorpromazine, thioridazine: 10-25mg po/iv çdo 4 orë, efekt shumë sedativ,
	 3.	 Atypiket, si risperidone 0.5-1mg,
	 4.	 Olanzepine 2.5-7.5mg  po çdo 12 orë me efekte të pakta ekstrapiramidale
•	 Përdorimi i benzodiazepinave për axhitimin akut

Trajtimi jo farmakologjik: 
Relaksim, masazho-terapi

10. Studim Rasti

Konstipacion/ Depresion/ Konfuzion

	 Z. J është një burrë 73 vjeçar, aktiv, ankohet për konstipacion, përgjumje dhe gjendje men-
dore e alteruar. Pacienti vuan nga Ca prostate me metastaza kockore multiple. Është një person i 

Karakteristikat

Fillimi

Dekursi

Cikli gjumë-zgjuar

Haluçinacionet

Orientimi

Aktiviteti

Deliri

I papritur, me kalimin e 
orëve, ose diteve
Zakonish përkeqësohet gjatë 
natës

Shumë i çrregullt

Të shpeshta

Nuk orientohet në kohë

Rritje, ose rënie jonormale/
axhitim

Demenca

Gradual, me kalimin e muajve, 
ose ditëve
Stabël gjatë 24 orëve

Mund të jetë normal

Të rralla

Mund të jetë i dëmtuar

Zakonisht normal
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pavarur, krenar, që shpesh nuk dëgjon dhe zbaton këshillat e mjekëve. 
	 Shërbimi juaj i ka dhënë ndihmën këtij pacienti prej disa muajsh.  Pacienti është trajtuar  për 
një kohë të gjatë me morfinë 100 mg çdo 12 orë me tableta morfin sulfat 10 mg me çlirim të ngadaltë 
në intervalet midis.  Dhimja e tij ka qenë shumë mirë e menaxhuar me këtë terapi. 
	 Gruaja e Z. J ankohet për gjendjen e tij mendore. Ajo referon që pacienti është bërë shumë i 
tërhequr dhe refuzon kontaktet me familjarët, ose miqtë. Ajo referon përsëri që ky pacient qëndron  
më të shumtën e kohës në krevat me perde të mbyllura, ka rënie të oreksit, bëhet konfuz dhe i axhi-
tuar herë pas here. 
	 Znj. J  ankohet shume per gjendjen e tij mendore. 
“ Kunati im nga burri, ka kryer vetëvrasje para 3 vitesh dhe kam frikë se mos edhe burri im kryen të 
njëjtën gjë”. Pacienti thirret për një rikontroll në spital.

Pyetje për diskutim 
1 Diskutoni vleresimin fizik që duhet ti bëhet Z.J.
2. Çfarë ekzaminimesh laboratorike dhe imazherike mund të kërkohen dhe pse? 
3. Diskutoni diagnozën diferencuese për këtë ankese dhe si mund të trajtohet ajo.
4. Çfarë këshillash duhet ti jepni pacientit dhe familjarëve?
5. Cilët pjesëtar të tjerë të shërbimit interdisiplinar do të përfshini për Z.J?

11. Studim Rasti 

Kollë/Diare/ Axhitim

	 Z.D është 53 vjeç me Ca coloni me metastaza abdominale. Pacienti arrin në shërbimin tuaj 
me ankesë kryesore mosdominimin e diaresë, nauses dhe të vjellave prej 24 orësh. Ai referon se me-
naxhon me vështirësi aktivitetin jetësor të përditshëm. U vu re, që pacienti ka një obstuksion parcial 
të paoperueshëm të zorrës së hollë. 
	 Pacienti pyet “Edhe sa kohë jetë kam?”  “A mund ta përshpetojmë?” “ Nuk dua që fëmijët e 
mi (11 dhe 13 vjeç) të më shohin në këtë gjendje. 
	 Pacienti ka rënie të humorit, por nuk ka ide vetëvrasjeje. Është shumë anksioz se mos bëhet 
barrë për familjen e tij dhe pyet se si e shikojnë fëmijët gjendjen e tij. 
	 Vajza 13 vjeçare hapet tek një pjesëtar i stafit, se ka frikë se mos babai i saj do të vdese. 
	 Pacienti është fetar dhe i referon infermires që është shumë i sigurtë që simptomat dhe vua-
jtjet janë ndëshkim për divorcin e kryer para 10 vitesh. Ai i kërkon infermires të lihet vetëm dhe se 
nuk do që ta ngacmoj njeri. 

Pyetje diskutuese
1.	 Çfarë vlerësimi paraprak duhet bërë?
2.	 A kërkohet vlerësim paraprak psikologjik?
3.	 Si do ti përgjigjeni vajzës që thotë se babai i saj po vdes? 
4.	 Çfarë burimesh ekzistojnë në komunitet për të ndihmuar pacientin dhe fëmijët e tij?
5.	 Çfarë roli mund të luaj besimi fetar në sëmundjen e tij?
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MODULI 3: Kontrolli i Simptomave Gastrointestinale
(Anoreksi, Kaheksi, Asteni, Nause, Të vjella, Konsipacion, Diarre, Okluzion intestinal, Ascit)

3.1 Anoreksia 

Përkufizimi: Humbja  e oreksit.

Incidenca
	 Anoreksia është simptoma e dytë më e zakonshme në pacientët me kancer të avancuar. (pas 
astenisë & lodhjes) dhe është prezent në 65-85% të rasteve. 

Diagnoza
	 Interes i ulur për ushqimet shpesh herë i shoqëruar me nause, shpesh herë i shoqëruar me 
ndryshime të shijes. Anoreksia rritet (ndërsa oreksi zvogëlohet) me kalimin e ditëve.
Shpesh herë shohim probleme të gojës, vështirësi në gëlltitje dhe zbrazje të vonuara gastrike.

Shkaqet
	 Vetë malinjiteti, simptoma të pakontrolluara, gjendje emocionale psikologjike të rënduara 
veçanërisht depresioni, medikamentet veçanërisht citotoksikët, digoksinët.

Trajtimi i anoreksisë 

Masat të përgjithshme 
	 Jepi pacientit leje të ushqehet më pak se më përpara. Zbulo çfarë i pëlqen pacientit të hajë 
dhe përgatit ushqime që pacienti zgjedh. Përdor pjata më të vogla dhe jep porcione më të vogla. 
Gatuaj ushqime atraktive për syrin dhe për qiellzën. Shmang erërat e forta të gatimit në kohën e 
ngrënies. Duart dhe faqet e pacientit duhet të lahen përpara ushqimit, gjithashtu edhe goja e tij. Kur 
është e mundur pacienti të ulet në tavolinë për të ngrënë me servirjet e zakonshme, mundësisht me 
të tjerë: ushqimi është nje proçes sa social, aq edhe ushqyes.  Të kemi ushqim të gatshëm sa herë 
që pacienti është i uritur. Trajto gjendjet që kontribuojnë tek anoreksia (hiperkalcemia dhe konstipa-
cioni).

Ndërhyrja farmakologjike
	 Mbase pak alkohol para ushqyerjes. Dexamethason 2-4mg, ose Prednizolon 10-30mg çdo 
mëngjes. Megestrol 160-320mg në ditë
	 Në ditët e fundit të jetës: ushqyerja duhet të bëhet vetëm për komfort.
	 Shpesh është e nevojshme të ndihmojmë familjarët e pacientit të pranojnë situatën dhe të 
ndalojnë përpjekjet e tyre për të ushqyer me forcë pacientin.

3.2 Kaheksia 

Përkufizimi 
Kaheskia është rënia në peshë dhe humbje e masës muskulare. Shpesh herë është e shoqëruar  nga 
anoreksia dhe shihet si sindromi anoreksiko-kahektik.

Shkaqet 
•	 Zakonisht shoqëruar nga kanceri po mund të shfaqet edhe në insuficience të rëndë të zem-

rës, në infeksione dhe inflamacione kronike të rënda.
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Kaheksia nga Kanceri është një sindromë komplekse që përfshin:
	 Anoreksinë; Ngopjen e shpejtë; Humbjen e peshës; Aneminë; Asteninë; Humbje të masës 
muskulare; Funksioni i keq i traktit gastrointestinal; Disfunksionin e organeve; Trajtimi antitumoral etj.
•	 Çlirimi i citokinave zakonisht çon në proteolysis, lipolysis, harxhim të madh energjie dhe çr-

regullime hipotalamike duke përfshirë edhe anoreksinë.
•	 Faktorët ambiental

Trajtimi i kaheksisë
•	 Korrigjimi i problemeve si: Anoreksia, Probleme të gojës , etj.
•	 Program i rregullt ushtrimor për të parandaluar humbjen muskulare.
•	 Përdorim të dexamethasonit 2-4 mg çdo mëngjes, apo antiinflamatorëve për të reduktuar 

proçeset inflamatore.
•	 Përdorimi i Megestrolit 160-320 mg në ditë për të ndikuar oreksin
•	 Nuk ka evidenca të qarta për përdorimin e vajit të peshkut , suplementeve nutricional, ose 

steroideve anabolizant.
•	 Hidratimi dhe nutricioni 

Nutricioni dhe hidratimi intravenoz në fund të jetës 

	 Faktorët që duhen të merren në konsideratë në zgjedhjen e strategjisë nutricionale:
•	 Aftësia e pacientit të përtypë /gëlltisë .
•	 Kapaciteti i pacientit të tresë ushqimin enteral.
•	 Komplianca e pacientit.
•	 Mbështetja familjare. 

Suporti nutritiv në të sëmurët  terminal
•	 Nuk ka të dhëna që duke përmirësuar marrjen nutricionale në kancerin e avancuar ,të ketë 

efekte të mira mbi sëmundjen, ose mortalitetin.
•	 Qëllimi i këshillimit nutricional është të përmirësoj kualitetin e jetës duke i dhënë pacientit 

maksimumin e kënaqësisë prej ushqyerjes.

Hidratimi i pacientit terminal pranë fundit të jetës

•	 Kur pacientët nuk janë në gjendje të marrin likide orale, hidratimi mund të sigurohet nëpërm-
jet hypodermoclysis (administrim i likideve subkutam).

•	 Gjatë ditëve të fundit të jetës  pacientët tentojnë drejt marrjes së gjithnjë e më pak ushqim 
dhe likide .

•	 Marrja e reduktuar e ushqimit dhe likideve në fazën preterminale është probalisht një meka-
nizëm normal fiziologjik që përgatit organizmin për vdekjen.

•	 Urija dhe etja janë shumë tëe rralla në ditët e fundit të jetës dhe mund të kontrollohen me 
mjete të thjeshta (psh. lubrifikimi i buzëve dhe gojës )

•	 Lëngjet intravenoze janë të panevojshme  gjatë ditëve të fundit të jetës dhe mund të jenë në 
fakt të dëmshme.

3.3 Astenia

	 Astenia është humbje e energjisë , deprivim i rëndë muskular, ku pacienti është i pamundur 
për të kryer edhe veprime elementare fizike. Zakonisht e përshkruar nga pacientët si një sensacion i 
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lodhjes, rraskapitjes. 
Incidenca
	 Astenia është një nga simptomat pothuajse universale në stadet terminale të sëmundjes.

Shkaqet e astenisë 
	 Disa shkaqe janë të lidhura me vetë sëmundjen:
Ngarkesa tumorale, Metabolizëm i alteruar, Kaheksia nga kanceri, Sindromi paraneoplastik, Kompre-
sioni i kordes spinale, etj.

Shkaqet reversible që mund të kontribuojnë në asteni :
	 Gjumë insufiçent, Depresion, Anemi, Qëndrimi në shtrat, Dhimbja, Infeksionet, Drogat 
(opoidet, antidepresivet, fenotiazinat), çrregullimet metabolike,veçanërisht hiperkalcemia, hy-
pokalemia. Dizekuilibrat endokrim veçanërisht hipotiroidizëm, hypoadrenalizëm, Sepsis akut. 

Trajtimi i Astenisë 
	 Duke qenë se astenia është simptomë multifaktoriale, menaxhimi i saj bëhet duke mjekuar 
faktorin që e shkakton.

Ndihmo pacientin të vendos prioritet
	 Shpjegoji pacientit që fuqia e tij do të lëkundet.
	 Ndihmo pacientin të planifikoj periudha pushimi që të shfrytëzoj në maksimum energjitë ,që 
pacienti ka në mundësi për gjërat që janë në të vërtetë të rëndësishme për të (p.sh për një projekt 
të veçantë ose për t’a shpenzuar kohën me miqtë, ose familjen)
	 Ndihmo pacientin të delegoj punë, që nuk është në gjendje ti kryej (psh punët e shtëpisë) 
dhe siguroji asistence kur është e nevojshme .
	 Para ngjarjeve të rëndësishme (psh dasma e djalit ose vajzës ), ndihmo pacientin të arrrij 
maksimumin e mundshëm të fuqisë dhe ndjenjen e mirëqënies:
Siguro pushim adeguat në ditët që paraprijnë .
	 Fillo kortikosteroidet, ose rrit dozën e kortikosteroideve tashmë të përshkruara.
Bëj transfuzion të plotë gjaku për hemoglobinë <9.0,veçanërisht n.q.s shoqërohet me takikardi ose 
dispne .
	 Jepi shumë rëndësi kontrollit të simptomave të tjera (psh. dhimbje , nause, kolle, etj.)

3.4 Nauzea dhe të Vjellat

	 Nausea është një ndjenjë e papëlqyeshme nevojë për të vjellë dhe shoqërohet me disa shenja 
si: djersë, salivacion, takikardi etj. Këto shenja dhe lëvizje spazmodike të diafragmës dhe të muskujve 
abdominal, pra prezenca e nauzesë kulmon në të vjella.
	 Të vjellat janë ekspulsion të sforcuara të përmbajtjes së stomakut nëpërmjet gojës. 

Incidenca 
Nga statistikat thuhet që në sëmundjet malinje këto dy simptoma të pranishme në 60% të rasteve. 
Nga studime të bëra në të sëmurë me Ca. të avancuar gjendet që nausea është e pranishme në 50% 
të rasteve dhe të vjellat 40-45% të rasteve. 
Patogjeneza e të vjellave është një proçes reflektiv kompleks ku koordinohen veprime të traktit gas-
trointestinal, diafragmës, muskujve respiratorë dhe muskujve abdominal.

Atoni  e: Stomakut, Pylor, Sfinkteri i poshtëm ezofageal → retroperistalsis + diafragma + m.abdominal 
= të vjella.



MANUAL TRAJNIMI PER KUJDESIN PALIATIV

70

Shkaqet

Të lidhura me sëmundjen: 
	 Gastroparezis (neuropati visceral), Gjak në stomak, Okluzion parcial, ose i plotë i zorrës, Kon-
stipacion, Hepatomegali, Ascit, Kolla, Dhimbja, Ankthi, Presion intracranial, Toxicitet nga kanceri, 
Hypercalqemia, Hyponatremia, I.R., etj. 

Të lidhura me trajtimin: 
	 Radioterapi, Kimioterapi, Antibiotik, Carbamazepine, Cortikosteroide, Digoksin, Hekur, NSAID, 
Estrogen, Opioid, Theofilline, etj.
Të tjera: 
Ulcerapeptike , Dyspepsia, Gastrit alkooli, Insuficiencë renale, etj. 

Trajtimi
•	 Masa jofarmakologjike (ambient, erërat, dieta)
•	 Masa farmakologjike 

Korigjimi i simptomave si:
Kolla – antitusiv , Gastritis – antiacid, H2 antagonist, omeprazol, Konstipacion – laxative, Presion i. 
cranial – corticosteroide , Hypercalcemia – saline + bifosfonate 

Përshkrim i antiemetikëve (kujdes në):
Shkaku i të vjellave, Mekanizmi i veprimit, Mekanizmi i veprimit të antiemetikut, Efikasiteti i rrugëve 
të marrjes. Nuk përdoren medikamente nga goja nëse ka ≥ 3 të vjella në 24 orë 

Mjekimi
Dopamine antagonist 	 							     
•	 Clorpromazin            		  CTZ	   		  6.25mg çdo 8 orë
•	 Metoclopramide        		  CTZ, GI colinergjik 	 10-20mg çdo 2 orë
•	 Haloperidol 	           		  CTZ			   0.5-1mg çdo 8 orë
•	 Flufenazin	           		  CTZ			   2mg çdo 8-12 orë		
Antikolinergjike 
•	 Scopolamine 			   Vestibular, V.C.	 	 0.5mg  çdo 3 ditë
•	 Hydroxyzine 			   Peripheral G.I.	  	 6.25mg çdo 8 orë
H1 Antihistamine 
•	 Difenhidramine (Benadryl)    Vestibular, V.C. 		 25-50mg çdo 4 -6 orë 
•	 Prometazine (Fenergan)         G.I. tract V.C.    		 6.25mg çdo 8 orë
5 HT3 Antagonist 
•	 Ondasetron (Zofran)	        	 G.I. tract V.C.		  8mg çdo 12-24 orë
•	 Granisetron (kytril)	        	 G.I. tract V.C.		  10mg çdo 12-24 orë
•	 Tropisetron (novoban)       	 G.I. tract V.C.		  10mg çdo 12 orë
Steroid 
•	 Dexametazon    					     4-24mg në 24 orë
•	 Metilpredisolon					     200-500mg çdo 6 orë
Canabinoid 
•	 Marionol			   V.C.			   7.5-15mg çdo 4 orë
•	 Nabilon			   V.C.			   1-2mg çdo 12 orë
Benzodiazepine 
•	 Lorazepan	                	 Cortec			   1-2mg çdo 4 orë
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3.5 Konstipacioni

	 Konstipacioni është zbrazja (kalimi) në mënyrë jo frekuente e masave fekale dhe vështirësia 
në kryerjen e këtij veprimi.
	 Nga statistikat gjenden të dhëna që flasin rreth 8% e burrave dhe 21% e grave bëjnë konsti-
pacion. Këto përqindje shihen që rriten kur kemi patologji të ndryshme dhe sidomos patologji termi-
nale ku thuhet që rreth 65% të sëmurëve bëjnë konstipacion

Shkaqet
	 Konstipacioni në këtë kategori vjen nga aktorë  të shumtë dhe të ndryshëm, prandaj do ti 
paraqesim të grupuara si më poshtë:
Të lidhura me patologjin bazë (kanceri): 
•	 Obstruksion i lumenit nga tumori 
•	 Kompresioni i lumenit nga tumor abdominal  ose pelvic
•	 Dëmtime të medulës, cauda equina, pelvic plexus.
•	 Efektet sekondare të sëmundjes:mosushqyerja dobësia (kahexia) mosaktivitet fizik, dehid-

rimi, konfuzioni, depresioni, kushte të papërshtatshme, etj.
Të lidhura me trajtimin: 
•	 Opioidet 
•	 Medikamentet me efekte antikolinergjike 
•	 Fenotiazinat, antidepresantët triciklike, antikonvulsantët 
•	 Diuretikët, antihipertensivët .Vincristine 
Të lidhura me sëmundje të tjera shoqëruese: 

Diabeti, Hypotyroidizmi, Hypocalemia, Hernie, Divertikul, Rectocela, Fisura dhe stenoza 
anale, Prolaps, hemoroide dhe kolitis.

Manifestimet klinike dhe diagnostikimi
	 Duke patur një incidencë të lartë të këtij simptomi në këto të sëmurë duhet të kemi parasysh 
dy elemente kryesore që janë:
•	 Anamneza (historia) 
	 Kujdesi i veçantë në çfarë referon i sëmuri 
	 Konsiderimi i tij për të qënurit me konstipacion 
	 Disa pyetje të nevojshme, të detajuara mbi defekimin 
	 Dëgjimi i ankesave (dhimbje barku, vështirësi etj.)
•	 Ekzaminimi  
        	 Ekzaminimi i barkut 
        	 Ezaminimi rektal (tenezma, feçe të ujshme, konstipacion persistent) 

Shenjat klinike më karakteristike 
	 Impakti fekal (fekaloma), Nauzea, Dhimbje abdominal, Inkontinenca urinare 

Komplikacionet 
	 Anoreksia, Diarre paradoksale, Obstruksioni intestinal, Delire (rallë)

Trajtimi 

Qëllimi 
•	 Parandalimi (sidomos i shkaktuar nga opioidet)
•	 Trajtimi adekuat i konstipacionit të pakomplikuar 
•	 Trajtimi i konstipacionit dhe komplikacioneve 
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Trajtimi me masa jo farmakologjike 
	 Rritja e aktivitetit fizik , Dieta me fibra dhe lëngje, Privacia dhe komoditeti, Kontrolli i simp-
tomave të tjera. 

Trajtimi farmakologjik
Laksativët e masës 
	 Mekanizmi: kërkojnë lëngje dhe shtojnë masën bakteriale. Ata që nuk përdoren shumë, 
vetëm kur ka marrje të miaftueshme lëngjesh. Përdoret: Crusca 4-8 g Veprim: 2-4 ditë 
Laksativët lubrifikantë 
	 Mekanizmi: Lubrifikojnë kalimin e feceve. Përdoret: parafina e lëngshme (vaj mineral)
Kanë efekte anësore: pakësohet përthithja e vitaminave, shkaktojnë humbje të pakontolluara të
feceve.
Laksativët surfraktantë 
	 Mekanizmi: agjentë që favorizojnë depërtimin e lëngjeve ne fece. Përdoret: Natridocusat 
200mg çdo natë. 
Laksativ stimulues dhe kripëra minerale 
	 Mekanizmi: Aktivizojnë sekretimin e ujit dhe elektrolitëve nga mukoza dhe shtojnë 
aktivitetin lëvizës të kolonit. Përdoren: Hydroksid magnezi 1.8-3.6gSena/Bisacodil 15-30mg çdo
natë. Veprimi: 6-12 orë. 
Laksativ osmotikë 
	 Mekanizmi: janë sheqerna të patretshme që mbajnë ujin rrisin volumin e feceve.
Përdoret: Laktulozë 15mg çdo natë Veprimi: 12-24 orë 

Agjentët rektal 
	 Supostet: Glicerina/Bisacodil veprim i shpejtë 
	 Klizmat: Me vaj bajamesh (zbusin fekalomat),Me fosfate dhe citrate (nxisin peristaltikën) 

Mënyrat e përshkrimit të laksativëve 
•	 Nga goja kur është e mundur 
•	 Rregullisht në kohë fikse 
•	 Kujdes, pa shkaktuar efekte anësore 
•	 Dozat bëhen optimale pastaj kalohet në preparat tjetër 
•	 Fraksionimi i dozave kur ka problem

Plani i trajtimit 
•	 Laksativ stimulus 15mg, 1-2 herë në ditë 
•	 Shtohet doza dhe frekuenca e dhënies 
•	 Shtohet laksativ osmotik 15-30mg, 1-2 herë në ditë 
•	 Zëvendësohet osmotiku me Hydroksid magnezi pa parafin të lëngshme 2-3g në 10-30ml, 1-2 

herë në ditë 
•	 Agjentët rektal 10-20mg Bisacodil dhe klizëm me kripëra 

Trajtimi i fekalomës 
•	 Sup.bisacodil + klizëm kripore pas 2 orësh (feçe të buta)
•	 Klizëm vajore (mbrëmje) + sup.bisacodil (mëngjes) + klizëm kripore (feçe të forta)
•	 Manipulime digitale (premedikim me benzodiazepinë).
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3.6 Diarrea

•	 Kalimi i më shumë se 3 herë i masave jo të formuara fekale në 24 orë.
•	 Flitet për 10% të pacientëve me kancer dhe rreth 27% të pacientëve me HIV që bëjnë   
            fenomene diarroeike.

Shkaqet
	 Imbalancë e terapisë me laksativë, efekte anësore të disa medikamenteve si kimiopreparate, 
antibiotikë, infeksione, obstruksion intestinal, impakti fekal (spurious diarrhea), malabsorbimi, dieta 
të papërshtatshme. Trajtime pararendëse si radioterapi pelvike, apo rezeksion i gjërë i zorrës, etj. Një 
fillim i ushqyerjes enterale, sidomos nga gastrostoma , kanceri rektal që sekreton mucus, sëmundje 
inflamatore të zorrëve etj.

Duhet  të dallojmë
	  Inkontinence anale, Colonik diarroea, Diare paradoksale (fekaloma), Diarroea të alternuara 
me faza konstipacioni, Steatorrea (malabsorbim, sëm pankreatike, ileale)

Trajtimi
•	 Rishiko të gjitha medikamentet 
•	 Ekzamino për infeksion dhe antibiotikë të papërshtatshëm.
•	 Trajto dehidrimin 
•	 Trajtime specifike
	 -	 Antibiotikë për ndonjë shkak infektiv
	 -	 Steroide të dhëna lokalisht ose sistemike (në rastet e radiacionit)
	 -	 Enzima pankreatike (për steatorrea)
	 -	 Octreotide për fistulat fekale
	 -	 Metronidazole (për sindromë të zorrës së irritueshme)
•	 Trajtime simptomatike
	 -	 Loperamid 2-4 mg çdo 6 orë
	 -	 Lomotil 2 tableta 4 herë në ditë
	 -	 Codeine 30-60 mg tre ose katër herë në ditë

3.7 Okluzioni Intestinal (O.I.)

	 Okluzioni intestinal që shoqëron kancerin, zakonisht është shumë kompleks dhe i vështirë 
për t’u kontrolluar. Ajo ka bashkarisht elemente mekanik ( ngushtim të lumenit) dhe funksional (peri-
staltik e humbur).
	 Okluzioni intestinal haset në: 3% e pacientëve neoplazikë në fazë të avancuar, 16% e pa-
cientëve me neoplazi të kolonit, rektit dhe ventrikulit, 25% e pacientëve me ca ovari. Lokalizimi më i 
shpeshtë i  O.I: 49% fleksura splenike,  6% rekti–sigma.

Diagnoza
•	 Rëndesa e simptomit varet nga niveli i bllokimit duke marrë në konsideratë gjithashtu:
	 -	 Të vjella, zakonisht të paraprira nga nausea
	 -	 Konstipacion, megjithëse sasi të vogla feçe mund të kenë kaluar
	 -	 Distension abdominal dhe diskomfort i gjeneralizuar
	 -	 Kolika mund të ndodhin ose jo.
	 -	 Zhurmat e zorrëve mund të jenë hiperaktive ose të pakta.
•	 Mund të ndihmoj radiografia abdominale.
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•	 Me ekzaminim rektal përjashtojmë konstipacionin e thjeshtë.
•	 Shenja të tjera: Ethe me të dridhura, diarre, humbje gjaku (e fshehtë, ose makroskopike) he-
matemeza dhe/ose melena.
Shkaqet
	 Recidivat e neoplazive abdominal, ose pelvike (okluzione malinje multiple, më shpesh në zor-
rën e hollë)
	 Metastaza të neoplazive ekstra-abdominale (melanoma, karcinoma e gjirit, etj)
	 Kapsllëku
	 Një pengesë beninje (në pacientët e trajtuar me radioterapi) (20%)
	 Tumor i ri primitiv i abdomenit (10%)
	 Si rezultat i ndërhyrjeve kirurgjikale
	 Dëmtim i pleksusit nervor autonom nga tumor mezenterial.
	 Kanceri i pankreasit mund të shkaktoj stazë gastrike me mekanizma të panjohur.

Trajtimi
	 Varet nga vendi i ndodhjes së obstruksionit, i cili është i plotë, ose jo i plotë, nga lëvizshmëria 
e zorrëve, nga dëshira e pacientit dhe situata e përgjithshme.
•	 Konsidero kirurgjinë, ose zgjerimin, në qoftëse ka indikacione klinike, që sugjerojnë një gjë të 

tillë, sidomos kur kolikat janë shumë prezente.
•	 Nëqoftëse është i paoperueshëm, qëllimi mbetet kontrolli i simptomave.
	 -	 Sonda nazogastrike, ose gastrostoma perkutane, preferohet nga pacientë me obstruk-

sion gastroduodenal, ku trajtimi medikamentoz ka qenë jo i suksesshëm. 
	 -	 Hidratimi me një litër fiziologjik në ditë mund të shtoj komfortin për pacientin.
•	 Trajto gojën e thatë.
•	 Trajto refluksin gastroezofageal
•	 Terapia medikamentoze përfshin:
	 -	 Për dhimbje të qëndrueshme barku: morfinë me infuzion të vazhduar.
	 -	 Për kolika: ndalo laksativët, antiemetikët, përdor buscopan 40-120 mg në ditë me 

infuzion të vazhduar, loperamidi mund të ndihmoj kur mund të merret nga goja.
	 -	 Për nauset dhe të vjellat: ciklizin 50mg tre herë në ditë nga goja, ose 150mg me infu-

sion të vazhduar, Haloperidol 5-10mg me infuzion të vazhduar, clorpromazina 150-300mg në 
ditë  s/c. 

	 Në obstruksionin gastroduodenal të sipërm përdorim buskopanin 40-120 mg në ditë, për të 
reduktuar sekrecionet. H2 Antagonist (ranitidine 150 -300mg në ditë) ul volumin e sekrecio-
neve.

	 Në obstruksionin e zorrëve të holla përdorim buskopanin si më sipër dhe oktreotid 300mcg 
në ditë me infusion të vazhduar: redukton sekrecionet intestinale dhe frenon lëvizshmërinë.
Efektet vijnë mbas disa ditësh, doza finale efektive e oktreotid është 200-800mcg në ditë.

	 -	 Laksativ : shiko nëse ampula rektale është bosh, mos përdor kur kemi të bëjmë me 
obstruksion të plotë. Kur obstruksioni është i pjesshëm përdor zbutës fekal si për shembull 
docusat sodium deri në 200mg tre herë në ditë. Magnezum hidroksid 20-30ml 1-2 herë në 
ditë.

	 -	 Për të tkurrur masën tumoriale: dexamethason 4-8mg në ditë ndihmon për të ulur 
edemën peritumorale. Kimioterapia ndonjëherë është e indikuar në varësi të situatës së pa-
cientit, sidomos në tumorët primarë të ovarit, të kolonit dhe të gjirit. Radioterapia indikohet 
sidomos në tumorët e mëdha të abdomenit
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3.8 Asciti

Perkufizimi
Asciti është efuzioni  i likideve në kavitetin peritoneal. 

Incidenca
•	 Asciti zakonisht ndodh në pacientët me malinjitet primar në :
	 Ovar (35% kanë ascit në vizitën e parë, 60% kanë ascit në periudhën e vdekjes), Gjiri, Endo-

metriumi, Colon, Stomaku, Pankreasi, Bronku.

Diagnoza
	 Vlerësim klinik, distension i madh, tingull mat, simptomi i valës. Eko abdominal (informacion 
për sasinë e likidit). Përjashtohen masat tumorale, organomegali, shpretkë e zmadhuar, obstruksion 
intestinal. 

Shkaqet
	 Metastazat peritoneale, hipoalbuminemia, kjo zakonisht vjen nga metastazat e mëlçisë, re-
tencion sekondar i natriumit, trompozë, ose kompresion i venakava inferior, ose venave limfatike, 
bllokim i duktit limfatik diafragmatik nga tumori si dhe sëmundje të tjera (insufiçiencë kardiake, 
cirozë hepatike). 

Trajtimi
•	 Në qoftëse simptomat janë të vogla, informimi dhe sqarimi janë të  mjaftueshme. 
•	 Terapia medikamentoze
	 -	 Analgjezikë: (nga paracetamoli tek opioidet e forta ) për dhimbje abdominal, ose diskomfort . 
	 -	 Antiemetikë : Domperidon, ose metokloperamid për stazën gastrike.
	 -	 Kimioterapi:  lokale, ose sistemike indikohet sidomos në karcinomat primare të ovarit, 

kolonit dhe gjirit.
	 -	 Diuretikë: Furosemid 40-80mg në ditë sidomos në edema. Spironolakton 100-300mg 

në ditë, (sidomos në hipoalbuminemi). Diuretikët nuk janë me efekte të kënaqshme 
kur asciti vjen nga metastazat peritoneale.

	 -	 Monitoro elektrolitet dhe funksionin renal.
	 -	 Kortikosteroidet: dexamethason 2-4 mg në ditë, redukton prodhimin e likidit.
	 -	 Laksativët për të trajtuar konstipacionin.
•	 Paracenteza indikohet tek pacientët me diskomfort dhe bark të tensionuar, sidomos kur sho-

qërohet me dispne. Mund të përsëritet. 
	 Zbrazja deri në 5 litra në ditë mund të liroj tensionin abdominal, por mund të sjellë dekompesim 

venoz , hypotension dhe kolaps. 
•	  Shunti peritoneo-venoz mund të indikohet për pacientë që kërkojnë zbrazje të shpeshtë, 

sepse ruhen nivelet e elektrolideve dhe të albuminës.

12. Studim rasti: Menaxhimi i një pacienti me nausea dhe të vjella

1.	 Një pesëdhjetëvjeçare paraqitet tek ju me carcinomë të gjirit dhe metastaza kockore në 
shtyllën kurrizore. Ajo ka dhimbje, e cila nuk kontrollohet me shkallën e parë dhe të dytë 
(Tramadol) analgjezike, kështu që ju dëshironi ti filloni asaj morfinën për kontrollin e dhim-
bjes. Mbani mend, që ju gjithmonë duhet ti filloni një anti-emetik në të njëjtën kohë: Cilët 
janë tre medikamentet e rekomanduara, që mund të zgjidhen si medikamente ndihmëse?

2.	 Ju i filloni trajtimin me morfinë nga goja dhe ajo ju raporton se është më mirë dhe nuk ka 
nausea. Fatkeqësisht tre javë më vonë ajo fillon të ketë të vjella dhe shfaq dhimbje abdomi-
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nale. Cila është pyetja për tu bërë? Kush është ekzaminimi i nevojshëm?  A u tregua ajo e 
zgjuar që ndaloi antiemetikët mbas dy javësh që i kishte pushuar nausea?

3.	 Ju kontrolloni konstipacionin e saj dhe gjithçka duket se po ecën mirë për disa muaj. Ajo ka 
vazhduar me analgjezikët dhe antiemetikët, por pastaj i shoqi i saj raporton se ajo po bëhet 
e përgjumur dhe ka filluar të harroj dhe se për disa ditë ka pasur ngërçe abdominale dhe se 
ka filluar të vjellë përsëri. Çfarë analize gjaku do ti kërkoni dhe cilat janë dy mundësitë që po 
mendoni?

4.	 Analizat e gjakut tregojnë për një rritje të kalciumit në gjak dhe urea e ngritur. Kështu pra, 
kush është diagnoza dhe si do ta trajtoni ju atë? Cila është mënyra më e mirë për të reduktuar 
nivelin e kalçiumit? Çfarë do të bëni për analgjezikët? Kush do të jetë tani rezultati afatgjatë 
(prognoza)?

Si do ta përgatisni pacientin, bashkëshortin dhe familjen?

13. Rast studimi: Konstipacioni

	 Znj. Lumturi mosha 75 vjeç diagnostikuar me karcinoma të mushkërisë ka filluar të ketë 
gjithmonë e më shumë konstipacion që pas fillimit të morfinës orale. Megjithëse është shoqëruar 
me marrje të tabletave të sennës dhe laktuloze. Ajo ndihet shumë e lodhur dhe nuk ka fare oreks. 
Meqënëse, merr frymë me vështirësi, e ka të vështirë të gëlltis ushqimin dhe të pij më shumë se disa 
gllënka ujë. Ajo rri ulur të shumtën e ditës dhe të natës në kolltukun e saj, sepse i duket më i rehat-
shëm, por bëhet gjithmonë e më shumë e axhituar.
	 Një ekzaminim i abdomenit tregon material faecal të rëndë në kolonin deshendent dhe sig-
moide. Në ekzaminimin rektal gjejmë një masë të madhe faecal. 
	 Znj. Lumturi ju bë nga infermierierja një mikroklizëm, por pati rezultat fare të vogël.

Si do ta trajtoni ju këtë rast?
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MODULI 4: Kontrolli i Simptomave të Traktit Respirator
(Dispnea, Kolla, Lemza, Kongjestioni respirator terminal)

4.1 Dispnea

Përkufizimi
	 Situata jo normale dhe e papëlqyeshme e frymëmarrjes; ndjenjë komplekse me komponentë 
të rëndësishëm emotiv. Përfshin sensacionet dhe kuadrot klinike jashtëzakonisht të ndryshueshme.
Dispnea përkufizohet si frymëmarrje e shkurtër dhe e vështirë e shoqëruar gjithmonë me një ndjen-
jë ankthi që si pasojë përkeqëson vështirësinë në frymëmarrje.
	 Përjetimi i një situate të tillë mund të jetë ekstremisht e frikëshme. 

Incidenca
	 Rreth 50% e popullatës së përgjithëshme të pacientëve me kancer dhe rreth 70% e pacientëve 
me kancer në stade të avancuara e përjetojnë një eksperiencë të tillë. 21% të rasteve është simptomi 
kryesor në fazën terminale.

Shkaqet
Përsa i përket shkaqeve të dispnesë ato janë të shumta dhe përfshijnë :
•	 Sëmundjet pulmonare
•	 Sëmundjet kardiake
•	 Demenca
•	 Stadet e fundit të insufiçiencës renale kronike
•	 Kanceri metastatik

Në shkaqet pulmonare përfshihen:
-	 Infiltrimi tumoral
-	 Aspirimi
-	 Efuzioni pleural i cili mund të jetë  likid hemorragjik, malinj dhe jomalinj
-	 Sindromi i venës kava superior
-	 Pneumonia
-	 Embolia pulmonare
-	 Sëmundja pulmonare obstruktive kronike
-	 Bronkospazma
-	 Pneumotoraksi spontan 
-	 Asciti, i cili mund të pengoj lëvizjen normale të diafragmës
-	 Trashja e sekrecioneve e shkaktuar nga një proçes infeksioz, ose dehidrimi

Në shkaqet kardiake,  të cilat shkaktojnë dispne mund të përmendim:
-	 Insuficienca  kardiake kongjestive
-	 Edema pulmonare dhe hipertensioni pulmonar
-	 Anemia e rëndë
-	 Sëmundjet kardiovaskulare

Nga shkaqet më të shpeshta neuromuskulare që shkaktojnë dispne mund të përmendim:
-	 Skleroza miotrofike laterale
-	 Distrofia muskulare
-	 Miastenia  grave
-	 Trauma si pasojë e një dëmtimi fizik
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-	 Paraplegjia
-	 Kaheksia

Si shkaqe të tjera të dispnesë mund të përfshihen:
Dhimbja, ankthi, asthenia,infeksionet torakale, distendimi abdominal, hepatomegali masive, çrregul-
limet e metabolizmit, obeziteti, etj.

Vlerësimi i dispnesë 

Vlerësimi i dispnesë bëhet nëpërmjet:

1. Vlerësimit subjektiv
	 Vlerësimi i dispnesë është i ngjashëm me vlerësimin e dhimbjes dhe në të një rol të rënd-
sishëm luan ekzaminimi objektiv dhe ai subjektiv dhe të dhënat e marra nga vetë pacienti. 
Vlerësimi duhet të përfshij:
-	 Ndikimin e dispnesë në aktivitetin e përditshëm, duke vlerësuar aftësitë individuale  për kry-

erjen e disa aktiviteteve si të folurit, të ushqyerit, gjumi, të veshurit etj si dhe  faktorët që 
përmirësojnë, ose përkeqësojnë këtë simptom.

-	 Vlerësimin e tingujve (zhurmave) gjatë frymëmarjes.
-	 Prezencën e dhimbjes së gjoksit dhe/ose dhimbjeve të tjera që shtojnë më shumë këtë problem.
-	 Gjendjen aktuale të oksigjenimit të pacientit. Pacientët në disa raste mund të raportojnë për 

dispne edhe në kushtet e një oksigjenimi të mirë.
-	 Prania e dispnesë në disa raste mund të mos lidhet me përhapjen e sëmundjes bazë, prandaj 

duhen gjithashtu të merren në konsideratë kryerja e  testeve të përshtatshme diagnostike 
(Rö scopi, Rö grafi) të cilat do të jenë  të nevojshme në trajtimin e shkakut të dispnesë. 

2. Vlerësimi klinik 
-	 Vlerësimi klinik ka për qëllim të përcaktoj fizpatologjinë e dispnesë me qëllim hartimin e një 

skeme  sa më efektive  trajtimi. Vlerësimi mund të përfshij historinë e dispnesë akute, ose  
kronike, historinë e duhanpirjes, sëmundje kardiake, pulmonare, ose sëmundje të tjera bash-
këshoqëruese, ose të mbivendosura.

-	 Ekzaminimi fizik përfshin: rritjen e presionit në venat jugulare, frekuencën respiratore dhe 
thellësinë e respirimit, përdorimin e muskujve ndihmës në frymëmarrje, praninë e ascitit.

-	 Testet diagnostike bëhen vetëm në qoftë se janë të dobishme në diagnostikimin e shkakut të 
dispnesë si: Rö scopi dhe/ose Rö grafi thoraksi, EKG, provat funksionale respiratore, saturimi 
i oksigjenit, astrupograma, gjak komplet, CT scan etj.

Trajtimi i dispnese
	 Trajtimi i dispnesë do të kryhet gjithmonë në varësi të shkakut. Në stadin e fundit të sëmundjes 
përpjekjet për të trajtuar shkakun duhet të përfshijnë trajtimin e një infeksioni bashkëshoqërues, 
ose menaxhimin e progresionit të tumorit. Ekzistojnë dy lloj trajtimesh, farmakologjik dhe jofarma-
kologjik.

Trajtimi jo farmakologjik i dispnesë:
	 Ekzistojnë shumë teknika jo farmakologjike për trajtimin e dispnesë:
•	 Vendosja e pacientit në një pozicion të përshtatshëm siç është ngritja e kokës së shtratit të 

tij me qëllim marrjen e një pozicioni gjysëm ndenjur për të përmirësuar ekspansionin e pul-
monit.

•	 Përdorimi i muzikës së lehtë në dhomën e pacientit si formë relaksimi dhe reduktimi të disp-
nesë.  
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•	 Ambjenti i qetë në dhomë , ajri i freskët, mund të reduktojnë përceptimin e vështirësisë në 
frymëmarrje.

•	 Ventilatorët , dritaret e hapura dhe kondicionerët ndihmojnë në qarkullimin e ajrit.
•	 Edukimi i pacientit dhe familjarëve për reduktimin e ankthit.
•	 Lutjet në varësi të besimit fetar mund të ndihmojnë në komfortin dhe relaksimin e pacientit
•	 Këshillimi dhe psikoterapia
•	 Oksigjenoterapia e përdorur në pacientët me hipoksi ka përfitime të limituara, megjithatë 

përdorimi i oksigjenit duhet marrë në konsideratë në disa raste. Oksigjeno terapia redukton 
dispnenë dhe përmirëson kapacitetin pulmonar. O2 por edhe ajri normal reduktojnë disp-
nenë, por nuk ka të dhëna të sakta për të mirat e O2 , ndërsa ekzistojnë të dhënat për efek-
tet anësore të tij që janë: Tharje të mukozës,vështirësi për ta marrë në shtëpi, problemet 
financiare,varësia ndaj tij.

	 Kur pacienti kërkon terapinë me oksigjen jeni i sigurt që ajo është psikologjike.
•	 Teknikat e tjera mund të përfshijnë transfuzionin e gjakut ,torakocentezen, terapia endo-

bronkiale me lazer, radioterapia për reduktimin e masës tumorale, paracenteza në rastet e 
ascitit masiv etj.

Trajtimi farmakologjik i dispnesë

Trajtimi farmakologjik i dispnesë përfshin:
-	 Përdorimin e opiateve
-	 Përdorimin e Benzodiazepinave 
-	 Përdorimin bronkodilatatorëve
-	 Përdorimin e kortikosteroidëve
-	 Përdorimin e diuretikëve
-	 Preparate të tjera: antidepresantë etj.

1.	 Trajtimi me opiate përfshin përdorimin e morfinës orale , subkutane 5-10 mg 2-3 herë në 
ditë, ose intravenoze në kushte spitalore. Nëse pacienti është duke marrë ndërkohë morfinë 
për qetësimin e dhimbjes doza aktuale mund të rritet deri në 50%. 

2.	 Benzodiazepinat si psh: Diazepami  në doza 2-10 mg në ditë, Lorazepami 1-2mg nën gjuhë  
për dispnenë e shkaktuar nga ankthi, ose në atakun e panikut. Nëse dispnea nuk shoqërohet 
me ankth përdoret vetëm morfina, por nëse ajo shoqërohet me ankth përdoret morfina dhe 
benzodiazepinat si psh Lorazepami. Mund të përdoret edhe Midazolam nga 2.5-10mg s/c , 
ose 5-50mg për 24 orë në shiringë me infuzion elektrik kur pacienti nuk është në gjendje të 
marrë medikamente nga goja.

3.	 Trajtimi me bronkodilatatorë  mund të përdoret tek pacientët me karcinomë të bronkeve, 
ose me 

4.	 Steroidet si psh Dexametazoni ( përdorimi i të cilit varet nga etiologjia) mund të përdoret në 
doza ditore duke filluar me 16 mg per 3 ditë dhe duke e ulur dozën gradualisht. Kjo shërben  
për të pakësuar kompresionin e rrugëve të ajrit nga tumori.

5.	 Diuretikët përdoren me efikasitet në rastet e edemave pulmonare dhe trajtimit të ascitit.
6.	 Përdorimi i antibiotikëve kryesisht në rastet e infeksioneve bashkëshoqëruese
7.	 Antikoagulantet në rastet e tromboembolive pulmonare.
8.	 Neuroleptikë + opiode, Haloperidol 10-15 mg + morphine në gjendje të rëndë axhitimi. 
9.	 Hemotrasfuzion i mundshëm në anemitë e rënda.
10.	 Përdorimi i analgjezikeve në dispnetë e shkaktuara nga dhimbjet e forta. 

Kujdesi terminal
-	 Trajtimi duhet të jetë plotësisht simptomatik në javët, ose ditët e fundit të jetës.
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-	 Ekzaminimet duhet të mënjanohen.
-	 Terapia me antibiotikë zakonisht nuk është e autorizuar.
-	 Mund të vazhdohet terapia me bronkodilatatorë nëse është e dobishme.
-	 Pacientët e pandërgjegjshëm, që kanë ende dispne, duhet të trajtohen.

4.2 Kolla

Përkufizimi
	 Kolla është një ekspirim eksploziv që nxjerr mukus dhe materiale të tjera nga trakea dhe 
bronket kryesore. Recpetorët dërgojnë mesazhe nëpërmjet nervit vagus në qendrën e kollës në 
medulën oblongata.

	 Kolla kronike e bën pacientin “Handikap”. E privon nga gjumi, shkakton ankth tek pacienti 
dhe familja e tij dhe mund të shtoj dhimbjen.
	 Kolla është akti reflektor fiziologjik i nevojshëm për të larguar materialet e huaja irrituese nga 
trakti respirator. Është një simptomë e zakonshme në sëmundjet e avancuara të traktit respirator. 
Kolla, ashtu si dispnea mund të jetë dominuese dhe shkatërruese për pacientin, duke i shkaktuar atij 
dhimbje, dobësi, të vjella dhe pagjumësi. Rreth 39-80% e pacientëve në kujdesin paliativ  përjetojnë 
eksperiencë të problemeve të lidhura me kollën. Kolla është gjithashtu një tregues i qëndrueshëm 
i sëmundjes në progres. Ajo është shpesh prezente në sëmundjet e avancuara siç është insufiçenca 
kardiake kongjestive, HIV/AIDS, në disa tipe kanceri dhe kryesisht në pacientët me kancer pulmoni.

Shkaqet e kollës
	 Shkaqet e kollës mund të jenë të shumta. Shkaqet më të mundshme  përfshijnë: 
•	 Nazofaringeale: kandidozë, tumor
•	 Laringeale: tumor, inflamacion, infeksion
•	 Bronchiale: inflamacion, tumor, infeksion, ACE inhibitor, fistul trakeoezofageale
•	 Pulmonare: pneumoni, alveolitis, abces, bronkektazi, edemë, fibrozë
•	 Pleurale: versament pleural 
•	 Mediastinale: tumor, limfadenopati
•	 Refluks gastrik

Kolla mund të klasifikohet në :
-	 Kollë akute   
- 	 Kolla kronike 
-	 Kolla  gjatë  natës 

Është e rëndësishme të dallojmë :
•	 Kollë e njomë, pacienti është në gjendje të kollitet në mënyrë efikase. 
•	 Kollë e njomë, pacienti është shumë i dobët për tu kollitur me efektivitet.
•	 Kollë e thatë.

Vlerësimi i kollës
Vlerësimi duhet të përfshij :
-	 Shkakun themelor të kollës
-	 Llojin e kollës
-	 Simptomat shoqëruese

	 Anamneza dhe ekzaminimi fizik sigurojnë  informacionin e nevojshëm rreth faktorëve që e 
përkeqësojnë dhe e lehtësojne kollën, simptomave shoqëruese, observimin e sputumit për ngjyrën, 
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konsistencën dhe praninë e gjakut në të. Mund të rekomandohet kryerja e ekzaminimeve radiologjike 
si radiografi e sinuseve, ose e kraharorit. Megjithatë kryerja e ekzaminimeve vendoset nga dëshira e 
pacientit dhe prognoza. 
	 Kolla është një simptom gjymtues për pacientin. Nëse shkaku themelor i saj nuk reagon ndaj 
trajtimit, trajtimi i kollës është një qëllim madhor terapeutik.

Trajtimi i kollës

Trajtimi farmakologjik i kollës
	 Ekzistojnë mënyra të ndryshme farmakologjike për trajtimin e kollës në varësi të shkakut 
dhe sëmundjes bazë. Zgjedhja bazohet në diagnozën, prognozën, efektet anësore dhe përfitimet e 
mundshme të ndërhyrjes, si dhe në dëshirat e pacientëve dhe familjarëve të tyre.
	 Preparatet që përdoren janë:
•	 Ekspektorantët antitusiv, shurupet balsamike 
•	 Opiodet: codeine tablet, ose shurup 15-30mg çdo 4-6 orë, morfinë sulfat 5-10mg çdo 4-6 

orë). 
•	 Anestetiket locale (lidokaine 2% 5,5ml, ose bupivakain 0,25 % 5ml)
•	 Bronchodilatator (p.sh. Solbutamol, teofilina, etj)
•	 Antibiotikët ku më i përdorshme është penicilina
•	 Steroidët  ku mund të përmendim Dexametazonin
•	 Antikolinergjikët si atropin, hyoscyamine hydrobromide

Trajtimi është i ndryshëm në varësi të llojit të kollës produktive dhe jo produktive.
Në rastin e kollës së thatë opiati që përdoret më tepër është Kodeina.
Në kollën produktive me vështirësi të eleminimit të mukusit, trajtimi efikas bëhet me Mukolitikë.
	 Në rastet e prodhimit të tepërt të sputumit mund të përdorim ekspektorante, mukolitike dhe 
agjentë që ulin prodhimin e mukusit. 
	 Opiatet, antihistaminikët dhe antikolinergjikët ulin prodhimin e mukusit dhe në këtë mënyrë 
pakësojnë stimuluesit e kollës.

Ndërhyrjet jo farmakologjike për trajtimin e kollës
	 Për trajtimin e kollës duhen marrë në konsideratë edhe ndërhyrjet jo farmakologjike. 

Teknikat jo farmakologjike përfshijnë:
-	 Terapia fizike e kraharorit, e cila  ka aftësi të ndihmoj  pacientin e dobët fizikisht për të vënë 

në lëvizje sekrecionet.
-	 Ajri i freskët, lagështimi ndihmojnë  frymëmarjen e shpejtë dhe hollimin e sekrecioneve.
-	 Ngritja e kokës së shtratit është një pozicion i  favorshëm për nxjerrjen e sekrecioneve
-	 Pijet me përmbajtje kafeine raportohen të kenë efekt në zgjerimin e enëve pulmonare.
-	 Radiacioni  mund të përdoret veçanërisht në hemoptizi.

4.3 Lemza

Përkufizimi
	 Lemza është refleks i karakterizuar nga spazma e diafragmës dhe e muskujve interkostal, i 
pasuar nga një inspirim i menjëhershëm me glotis të mbyllur.
	 Refleksi aktivizohet në mënyrë tipike nga irritmi i nervit vagus, ose nga stimuj të ardhur nga 
pjesë të tjera të sistemit nervor qendror. Përbërësi qendror i refleksit vjen nga medulla oblongata 
dhe frenohet nga shtimi i anhidritit karbonik në gjak dhe nga stimuli që vjen nga faring.
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	 Refleksi aktivizohet nga :
•	 Irritimi i nervit vagus
•	 Irritimi i nervit frenik
•	 Sistemi nervor qendror

Shkaqet e irritimit mund te jenë:
•	 Irritimi i nervit vagus Degët abdominale: Distendimi gastrik, Gastritis, Hepatomegalia, Disten-

dimi i vezikës, Pankreatiti, Obstruksioni intestinal, Peritonitis, Hemoragjia intraabdominale
•	 Irritimi i nervit vagus Degët torakale: Refluks ezofageal, Obstruksion ezofageal, Pneumonia, 

Infarkt i  miokardit
•	 Irritimi i nervit frenik: Diafragmatike, Abscess subfrenik, Tumor, Tumor mediastinal, Tumor 

cervikal.
•	 Sistemi nervor qëndror: Tumor intrakranial, Lezione të medullës oblongata, Insuficiencë e 

arteries bazilare, Traumë kraniale, Encefalit, Meningit, Alkooli, Uremia, Psikogjen.

Trajtimi i lemzës 

Trajtimi jo medikamentoz i lemzës
Bazohet në stimulimin faringeal dhe shtimin e CO2 në gjak.
•	 Metodat e Stimulimi faringeal   
	 –	 Masazhimi i palatum molle me një shkop me pambuk 
	 –	 Induktimi i teshtimës.
	 –	 Futja e një kateteri nazal, 10-12cm., dhe masazhimi i palatumit
	 –	 Pirja e ujit të ftohtë nga ana e kundërt e gotës
	 –	 Përtypja e menjëhershme e dy lugëve të mbushura me sheqer me kokrra
•	 Metodat që rrisin nivelin e anhidridit karbonik në gjak:
	 –	 Mbajtja e frymëmarrjes
	 –	 Frymëmarje në një qese

Trajtimi medikamentoz:
	 Duhet të trajtohet shkaku kur ka mundësi. Nëse mjekimet e thjeshta jomedikamentoze nuk 
e zgjidhin lemzën pacienti duhet të marrë  trajtimin e mëposhtëm:
•	 Metoklopramidi 10mg çdo 6 orë ( 4 herë në ditë)
•	 Domperidoni 10-20ng çdo 4-8 orë
•	 Dexametazoni 4-12mg /ditë
•	 Ranitidine 150mg dy here në ditë
Për shkaqe qendrore mund të përdoren:
•	 Chlorpromazine 10-25mg tre herë në ditë
•	 Haloperidol 0.5mg tre herë në ditë
•	 Diazepam 2mg tre herë në ditë
•	 Nifedipine 10mg tre herë në ditë
•	 Baclofen 5mg tre here në ditë
Kujdes, sepse asnjë nga këto trajtime nuk mund të jetë qëndrueshmërisht i sigurt.

4.4 Kongjestioni Respirator Terminal 	 					   
(Takipnea e Zhurmshme)

	 Kongjestioni respirator terminal është frymëmarrja e zhurmshme e shqetësuar, ose gurgul-
luese e disa pacientëve në orët e fundit të jetës. Zakonisht pacienti është në agoni dhe pandërgjegje. 
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Takipnea e zhurmshme shoqërohet nga lëvizje të rëndësishme të kraharorit dhe të barkut.
Megjithëse pacienti nuk e kupton zhurma është e lodhshme për familjarët dhe pacientët e tjerë.

Shkaku
	 Grumbullimi i sekrecioneve faringeale dhe pulmonare të pacientët që janë jo koshientë, ose 
semi koshientë dhe shumë të pafuqishëm për të ekspektoruar.

Trajtimi
	 Qëllimi i trajtimit është pakësimi i zhurmës. Terapia është më shpesh për komfortin e të 
afërmve, sepse shumica e pacientëve nuk janë koshiente për ambjentin rrethues.
•	 Vendoseni pacientin anash.
•	 Aspirimi orofaringeal duhet të rezervohet për pacientët jo koshientë 
•	 Përdor medikamente antikolinergjike për të ndaluar prodhimin e sekrecioneve.
•	 Dhënia e morfinës (deri në 10 mg i/v ( për të ulur frekuencën e frymëmarrjes) deri në rreth 

12-20 herë/minute, (si dhe thellësinë e saj). Nëse pacienti përdor ndërkohë një opioid të 
fortë, doza mund të dyfishohet, ose trefishohet. Edhe pse opiatet janë trajtimi më i mirë për 
këtë simptomë, shumica e mjekëve  kanë frikë të japin morfinën.  Morfina nuk deprimon 
frymëmarrjen , por mundëson që pacienti të vdes i qetë. 

14. Studim rasti: Trajtimi i dispnesë

	 Një zonjë meso grua (45 vjeç) ka bërë një operacion për karcinomë të gjirit dhe tashmë është 
në tre ditëshin post-operator. Ajo zgjohet me mungesë të theksuar në frymëmarrje dhe ankth dhe 
juve duhet të merreni me çështjen. 
1.Cilat mund të jenë diagnozat e mundshme?
2. Cfarë mund të bëj infermierja për të ndihmuar pacienten? Kush janë prioritet e doktorit?
3. Si mund të trajtoni një gjendje ankthi dhe se si ju e diferenconi atë nga një urgjencë fizike?
4. Cfarë mund të bëni për të lehtësuar dikë me një atak dispnea akute?

15. Studim rasti: Trajtimi i dispnesë

	 Një burrë i moshuar është diagnostikuar me carcinoma të bronkeve dhe ka marrë të gjitha 
trajtimet që i ka këshilluar onkologu, duke përfshirë radioterapi dhe kimioterapi. Dhimbja ka qenë e 
butë dhe ai është i mirë kontrolluar me tramadol tre herë në ditë.
Ai ju shfaqet juve me marrje fryme më të rënduar se javët e mëparshme dhe me dhimbje në anën e 
majtë të kraharorit të cilat ashpërsohen kur kollitet ose merr frymë thellë.
1.Cila është diagnoza diferencuese?
Cfarë ekzaminimesh do të bëni dhe çfarë testesh mund të përdorni?
2. Ju dyshoni një versament pleural, klinika dhe grafia (nëse është e mundur) ju a konfirmon atë.
Cfarë opsioni për trajtim keni?
3. Kur drenohet një versament pleural në fazë të avancuar të carcinomës bronkiale?
Cfarë veprimesh duhet të ndërmarë një infermiere për të lehtësuar dispnenë dhe në vazhdim?
4. Cilat medikamente mund të jenë të nevojshme?
5. Supozoni se dispneja ka qenë e ashpër dhe e papritur, me ose pa dhimbje kraharori. Kush mund të 
jetë tani diagnoza dhe cfarë trajtimesh janë të vlefshme? Çfarë mund të bëni për kontrollin e simp-
tomave?
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MODULI 5: Simptomatologjia Urinare							     
Kujdesi për Gojën dhe Lëkurën.

5.1 Kontrolli i Simptomave Urogenitale

	 Problemet urogenitale janë të zakonshme në kujdesin paliativ, sepse incidenca e kancerit të 
prostatës tek burrat, të kancerit të cerviksit tek gratë është e lartë. Megjithatë, ka situata të ndry-
shme genito-renale, të cilat jo domosdoshmërisht lidhen me kancerin. Disa nga simptomat më mad-
hore janë kolika-renale, inkontinenca urinare, vecanërisht në dëmtime fistula të vezikës urinare. Këtu 
mund të përmendim dhe sëmundjet veneriane, si shkak i këtyre simptomave, sidomos në pacientë 
me HIV-AIDS. 

Disfunksioni i zbrasjes

	 Ndodh në një numër situatash , sidomos në infeksione, iperprofi beninje aksidente, ose dëm-
time, po ashtu në sëmundjet malinje. Simptomat përfshijnë: frekuencën e miksionit, dizuria, inkon-
tinenca urinare, nokturia, djegiet dhe dhimbjet në urinim dhe hematuria. 
	 Infeksioni urinar  mund të çoj në një nga këto simptoma, apo mund të komplikoj sëmundje, 
të cilat afektojnë organe të tjera. Është shumë e rëndësishme që të ekzaminohet urina për infeksion 
dhe të trajtohet me antibiotikët e duhur, apo me dizinfektant urinar. Në qoftë se, mendohet që është 
një infeksion kronik, mund të jetë i lidhur me kateterizimin për një kohë të gjatë dhe nuk është vetë 
shkak për simptomat e mësipërme. 
	 Zbrazja gjithashtu, mund të ndikohet nga përdorimi i medikamenteve sidomos ato kolin-
ergjik. Këtu mund të përmendim fenotiazinën, antidepresant triciklik, haloperidol dhe antihistamin-
ikët. Konstipacioni mund të bllokoj zbrazjen direkt, ose në mënyrë të tërthortë, ose duke ndikuar 
reflekset e qafës së vezikës. Në rastet e moszbrasjes, oliguria, ose vështirësia në miksion, duhen 
vlerësuar efektet e medikamenteve dhe gjithashtu, aktiviteti i zorrëve. 

Inkontinenca urinare

Inkontinencë totale 
•	 Inkontinencë uretrale  e lidhur me dëmtime neurologjike, ose lokale të sfinkerit urinar.
•	 Inkontinenca ekstra uretrale, e lidhur me fistul të vezikës. Kjo inkontinencë është kaq e 

papëlqyeshme sa që mund të çoj deri në skuqje perineal, ulçeracione të lëkurës, infeksione 
dhe fraktura. 

Trajtimi - Inkontinenca uretrale, kateter të jashtëm apo kateterizim

Inkontinencë massive
•	 Zakonisht ndodh papritmas mbas një episodi të retensionit urinar, ku vezika është e disten-

duar çfarë mund të shihet dhe nga jashtë dhe për pasojë vijnë sasi të pakontrolluara të uri-
nës. 

Trajtimi
•	 I menjëhershëm – kateterizim
•	 Përfundimtar – trajtimi varet nga rasti: kirurgjikal, ose kateterizim për një kohë të gjatë.

Inkontinenca urgjente - Shkaqet përfshijnë: 
•	 Tumore të brendshme ose të jashtme të vezikës, që shkaktojnë irritim tek gjëndrat e qafës 

osentrigone
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     •	 Ndryshimet inflamatore të shkaktuara nga radiacioni ose medikamentet (p.sh. Ciklophosp-
amide) dhe mund të acarohet nga imobiliteti dhe nga vonesa e shkuarjes në tualet. 
Trajtimi – antikolinergjik, (p.sh. oxybutini 2.5 mg 2-3 herë në ditë), ose propantheline 7.5 mg 1-2 
herë në ditë.

Inkontinenca nga stresi - Trajtimi mund të jetë kirurgjikal dhe medikamentoz:
•	 Mund të provohet një alfa-agonist p.sh. phenylpropandemine 25mg 2-4 herë në ditë ose 

antidepresant triciklik psh. Imipramine 25mg 2-3 herë në ditë, ose Amintriptiline 12.5 -25 mg 
për ditë, deri në tre herë në ditë.

Masat e pergjithshme për të trajtuar inkontinencën:

•	 Bëje të lehtë për pacientin të arrij shpejt pajisjet e tualetit
•	 Për pacientët që janë në gjendje të bashkëpunojnë, merrni në konsideratë vendosjen e një 

orari të rregullt urinimi. 
•	 Shmang ngarkesën me likide 
•	 Shmang diuretikët dhe ushqimet me veprim diuretik
•	 Për inkontinencën nokturne në pacientët me prodhim normal urine, merr në konsideratë 

desmopresin 
•	 Mjeko konstipacionin dhe merr masat për të parandaluar përsëritjen.
•	 Për pacientët me inkontinencë minimale (psh gratë me inkontinencë stresi), përdor lines, ose 

materiale absorbese dhe veshje të brendshme.
•	 Në pacientët meshkuj, merr në konsideratë condomet drenuse.
•	 Për të minimizuar aromën dhe irritimin e lëkurës përdor materiale të papërshkrueshme nga 

urina dhe mbrojtës të dyshekut, ndërro mbulesat e shtratit sa herë që ato janë të lagura.
•	 Kushtoji vëmendje të veçantë kujdesit të lëkurës perineale: duke e larë me sapun të butë, 

duke përdorur kremëra mbrojtës.
•	 Merr në konsideratë përdorimin e kateterit permanent urinar. 

Bllok urinar
	 Ndalimi akut vjen nga një bllokim në uretër, qafën e vezikës, prostatës, obstruksion i të dy 
uretereve, ose obstruksion i veshkës.

Obstruksioni i traktit të poshtëm – paraprihet nga një disfunksion urinar i lehtë.
•	 Histori me manipulime instrumentare mund të flas për strukturë uretrale.
•	 Ekzaminimi i kujdesshëm i abdomenit nxjerr një vezikë të fryrë.
•	 Ekzaminimi i uretrës, penisit dhe orificiumit mund të tregoj një tumor.
•	 Ekzaminimi rektal tregon madhësinë dhe konsistencën e prostatës. 
Trajtimi
•	 Është i nevojshëm kateterizimi urgjent- preferohet uretral në pamundësi suprapubik.
•	 Rezeksioni transuretral i prostates  në rastin e hipertrofisë beninje, ose trajtimi medikamen-

toz i saj është një alternativë.
•	 Biopsia e prostatës mund të përjashtoj, ose jo problemet malinje.

Obstruksioni bilateral
Shkaqet 
•	 Invazioni tumoral i ureterëve
•	 Kompresioni mbi uretere nga tumor , ose nga limfonodul e zmadhuar.
•	 Rrallë metastazë në ureter.
•	 Tumorët janë zakonisht të vezikës , prostatës (tek burrat), ose të cervikës (tek gratë).
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	 Simptomat janë oliguria, ose anuria dhe kolika abdominale. Ekzaminimi fizik mund të tregoj 
enjtje abdominale, ose dhimbje gjatë palpimit.

Gjatë investigimit duhet të kemi parasysh: 
•	 Testet e gjakut, zakonisht shfaqin dëmtim renal akut
•	 Pilografia intravenoze është e kundraindikuar për shkak të dëmtimit renal, por do të 	

jetë i dobishëm ultratingulli renal dhe mund të shfaq madje edhe kalkuli pengues.
•	 Është e dobishme skanimi tomografik kompjuterik abdominal.
•	 Citoskopi dhe pilografi  bilateral retrograde.

	 Trajtimi është me stend ureterik unilateral, ose (preferohet) bilateral, ose nefrostomi perku-
tane. Mund të indikohet kimio ose radioterapi nëse është e nevojshme.

Hematuria

	 Gjithmonë ka nevojë për vlerësim, madje dhe hematuria mikroskopike – megjithëse shkaku 
më i zakonshëm është infeksioni.
	 Gjatë kontrollit  – pacienti mund të referoj një histori të shkuar mjekësore, simptoma aktuale, 
nëse hematuria është për herë të parë apo e përsëritur, nëse ka bërë mjekime (p.sh. NSAID, Aspirin) 
si dhe ushqimet e kohëve të fundit (panxhari mund të ngjyros urinën). Ekzaminimi fizik (duke përf-
shirë ekzaminimin rektal) – shpesh nuk jep të dhëna.
	 Pilografia intravenoze, ekografia renale, skaneri dhe cistoureteroskopia mund të na japin të 
dhëna për të zbuluar burimin e gjakderdhjes.
	 Trajtime specifike ndonjëherë janë të indikuara.

Shkaqet e hematurisë 
	 Cistiti, invazion i vezikës, ose prostatës prej tumorit, kuagulopatite, kimioterapia (cyclophos-
phamide, ifosfamide), tumor renal, drenim shumë i shpejtë i vezikës së obstruktuar .

Trajtimi i hematurisë
	 Antibiotikë, në qoftë se infeksioni është burimi i saj, mbaj një prodhim të mirë urine, ka-
teterizim dhe lavazh për hematurinë e rëndë, radioterapi paliative për hemoragjinë që përsëritet, 
hemotransfuzion kur nevojitet.

Fistula urinare

Shkaqet dhe format e fistulave urinare:
•	 Veziko-enterik – zakonisht pasojë sekondare nga sëmundjet malinje, ose divertikulozë
•	 Veziko-vaginal – është e lidhur me sëmundjet malinje, ose komplikacion i kirurgjisë 

gjinekologjike
•	 Uretro-kutane – komplikim i korrigjimit të hipospadis, ose uretral, ose neuplazi e penisit.
•	 Rekto-uretral – komplikime të kirurgjisë së prostates, ose kancerit.

	 Fistula veziko-vaginale manifestohet me një inkontinencë të vazhduar të  urinës, me skuqje 
perineale dhe infeksion. 
	 Fistula veziko-enterike është pasojë e  infeksioneve të traktit urinar, disuri dhe (në 65%) pneu-
maturi.

Diagnoza vendoset: nga anamneza dhe ekzaminimi i përgjithshëm dhe cistokopia, skaneri ose MRI, etj.
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	 Pasi të vendoset diagnoza duhet marrë në konsidertë  korrigjimi kirurgjikal, ose devijimet 
kirurgjikale të feçeve, ose të urinës, nëse gjendja e pacientit e lejon dhe pacienti pranon për këtë 
ndërhyrje.

Spazmat e vezikës urinare

Përkufizimi
	 Kontraksione intermitente të dhimbshme, paroksismale të muskulit detrusor që çon në dhim-
bje suprapubike tenesmoide dhe urgjencë.

Shkaqet
	 Infeksioni i traktit urinar, konstipacioni, tumorët e vezikës dhe prostatës, kateteri urinar 
permanent veçanërisht me ballon me volum të madh, cistiti nga radiacioni, morfina mund të shtoj 
spazmat ekzistuese të vezikës (duke rritur tonusin detrusor)

Trajtimi
	 Trajtimi bëhet sipas shkakut që e ka shkaktuar.
	 Janë një problem serioz për disa persona , ku vërehet ndonjëherë  një rrjedhje urine rreth 
kateterit. Është e vlefshme që të ulet sasia e likidit në ballon, ose të përdoret një kateter me një bal-
lon më të vogël. Në mënyrë alternative mund të jenë të dobishme medikamentet e mëposhtme:
•	 Oxybutini 2.5 – 5mg dy deri në katër herë në ditë, tolterodine 2mg dy herë në ditë
•	 Amitriptiline 10-75mg para gjumit
•	 NSAID
•	 Nëse është i kateterizuar të futet intravezikal bupivacaine 0.25%, 20 ml për 15 minuta tre 

herë në ditë. 

Kateterët

	 Kateterët uretral janë zakonisht  të bërë  nga lëndë, të cilat reduktojnë irritimin uretral dhe 
rrisin komfortin për pacientin. Ata janë të përbërë  me dy kanale, një për shkarkimin e urinës, tjetri 
për të lejuar mbushjen e balonit.  Balonat më të pranueshme përmbajnë 5 ose 10ml ujë. Me raste 
mund të nevojiten balona më të mëdha, por ato rrisin irritimin e vezikës.
 	 Zakonisht një kateter 16 ose 18F është më i pranueshëm. Kateterë të vegjël kanë mundë-
si të përthyhen në brendësi të uretrës, ose të krijojnë një pasazh të rremë. Diametra të mëdhenj 
nevojiten më shumë në rastet kur duhen të largohen mpiksjet e gjakut. 
	 Futja e kateterit duhet të parapregatitet me futjen e 5 deri në 10ml lidokaine 2% për të lubri-
fikuar dhe anestetizuar uretrën.
	 Futja e kateterit rrit rrezikun për infeksione 5 deri në 10% çdo ditë. Nga  10 deri në 14  ditë, 
50% e personave të kateterizuar zhvillojnë bakteruri, ndërsa mbas 6 javëve pothuajse të tërë janë të 
infektuar. Profilaksia me antibiotik çon vetëm në zhvillimin e organizmave antibiotiko-rezistent. 
	 Gjithmonë inkurajoni marrjen e sa më shumë lëngjeve nga goja për të holluar urinën dhe 
për të ulur mundësinë e infeksionit. Kateterët priren për të krijuar kore dhe gurë, për këtë arsye 
ata duhen të ndërrohen çdo 4-6 javë. Kateterët tek disa njerëz mund të bllokohen më shpejt dhe 
kjo mendohet se vjen si pasojë e metabolizmit të ndryshëm. Persona të tillë e kanë të nevojshme ti 
ndërrohet kateteri çdo 7-10 ditë.
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5.2 Kujdesi për Gojën

	 Kujdesi për gojën është jashtëzakonisht i rëndësishëm për pacientët në fazat terminale. Nuk 
ka më keq se një gojë e thatë, e papastër dhe e acaruar. Gjithashtu kujdesi për gojën është një pjesë 
e lenë pas dore dhe e nënvleresuar.
	 Shumë paciëntë janë me imunitet të rënë, të kequshqyer dhe në përgjithësi të dobësuar.
Qëllimi është të parandalohen këto probleme para se ato të shfaqen.

Vlerësimi
	 Është pjesë e rëndësishme e kujdesit për gojën dhe duhet bërë në vazhdimësi për të monito-
ruar përgjigjen e pacientit ndaj terapisë dhe për të zbuluar probleme të reja. Kaviteti oral vlerësohet 
çdo ditë me anë të spatulës. Vlerësohet gjendja e buzëve, dhëmbëve, protezave, membranave mu-
koze dhe gjuhës, si dhe lloji, apo sasia e salivës.
	 Vlerësohet të ushqyerit, cilësia e ushqimeve dhe sasia e lëngjeve të marra.
Vlerësohet gjithashtu gjendja mendore e pacientit për të përcaktuar mundësinë dhe dëshirën e pa-
cientit për të marrë pjesë në këtë kujdes.
	 Mjete të nevojshme për pastrimin e gojës janë: furça, pasta e dhëmbëve
	 Agjente pastrues: shpëlarje goje me solucion fiziologjik të vakët, sodë buke, e cila është një 
agjent pastrues alkalin me efekt të mirë në shkrirjen e mukusit të depozituar në muret e kavitetit 
oral. Hollimi i rekomanduar është një lugë kafeje sode ne 0.5 liter ujë. Duhet të hollohet mirë ndryshe 
mund të shkaktoj djegie sipërfaqësore.

Shkaqet/ faktorët e riskut

•	 Higjienë e pamjaftueshme orale
•	 Ushqyerje e pakët, dehidrim, përgjumje, anemi, malnutricioni
•	 Kandidozë orale dhe infeksione të tjera
•	 Tumor i gojës
•	 Medikamentet – opiatet, antidepresivët triciklikë dhe buskopani shkaktojnë tharje të gojës; 

disa citotoksikë shkaktojnë ulçeracione
•	 Radioterapia lokale mund të shkaktojë ulçer orale dhe pakësim të  prodhimit të salivës.
•	 Pacientët me imunitet të rënë
•	 Kirurgjia e gojës 
•	 Terapia me antibiotikë 
•	 Ankthi, depresioni dhe dhimbja
•	 Oksigjenoterapia.                                                                                                                                                                        

Disa nga simptomat orale që vihen re në kujdesin paliativ janë:

- Xerostomia( goja e thatë)		  67%
- Crregullime orale mukozale          	 82%
- Kandidoza orale                             	 85%
- Çrregullime të shijes                      	 26%
- Disfagia                                          	 37%
- Acarimi i gojës                               	 42%
- Probleme me protezat                    	 71 %

Trajtimi 

Goja e thatë
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	 Rreth 90% e pacientëve vuajnë nga goja e thatë. 
	 Rekomandohet mbajtja e copave të akullit në gojë, stimuluesit e salivës si lëng qitroje, table-
ta vitamine C eferveshente, pjepër i freskët, çamçakiz pa sheqer, ananas, etj.
	 Zëvendësuesit e salivës si spray glandosane. Nëse tharja e gojës shkaktohet nga kimioterapia 
mund të përdoren tabletat Pilocarpine 5 – 10mg 3 herë/ditë.

Kandida orale (Myku i gojës)
	 Trajtimi fillon me antimykotikë oralë. Pacientët duhet të udhëzohen mbi përdorimin korrekt 
të tyre:
•	 Nistatinë orale, Dactarin xhel oral, përdoret të paktën 4 herë/ditë (përtypet mirë në gojë, 

pastaj gëlltitet).
•	 Njëkohësisht pastrohen protezat, nëse ka.
	
Nëse infeksioni është më serioz, mund të përdoret Fluconazole 50mg/ditë nga goja për 7 -14 ditë.  
Mund të përdoren edhe medikamente të tjera si amphotericin drazhe ose miconazol.

Për problemet e dhimbshme të gojës përdor:
Difflam (shplarës goje) me veprim antiseptik.
Antiinflamatorë jo-steroidë, Piroxicam përdoret çdo ditë për trajtimin e dhimbjes së kancerit oral. 
Sucralfate suspension përdoret për ulçerat e shkaktuara nga kimioterapia.

Prodhimi i shtuar i salivës.
	 Mund të përdoren: 
	 - Amitriptilinë 10mg në darkë.
	 - Hyoscine orale, sublinguale, ose me infuzion të vazhduar. 
	 - Opiatet mund të përdoren për trajtimin e dhimbjes nga stomatiti (të shkaktuar nga radioterapia).
	 - Glycopyrronium 200 – 600mcg/ditë me infuzion të vazhduar.
	 - Në disa raste mund të merret në konsideratë dhe radioterapia e gjëndrave të pështymës

Halitosis
	 Goja mund të infektohet dhe të ketë erë të keqe sidomos në rast të kancerit oral të shoqëruar 
me mikroorganizma anaerobë. Higjena e pakët orale gjithashtu favorizon infeksionin. 
	 Metronidazoli është i dobishëm për trajtimin e infeksioneve anaerobe dhe erës së keqe që i 
shoqëron.
Kujdesi për protezat dentare
•	 Hiqini protezat dentare gjatë natës
•	 Fërkojini mire gjate pastrimit me uje dhe sapun ose pastë dhëmbësh
•	 Ruajini në një solucion të freskët që ndërrohet çdo ditë
•	 Pastrojini me furçë pas çdo vakti
•	 Trajtojini me agjente antifungeale nëse goja është e infektuar me kandida
•	 Sigurohuni që protezat nuk shtrëngojnë ose shkaktojnë trauma mukozale
•	 Konsultohuni me  një stomatolog 
•	 Mos vendosni protezat nëse goja është e irrituar ose e infektuar.

5.3 Dekubituset

	 Lëkura është organi më i madh i trupit të njeriut, ajo përbëhet nga 3 shtresa:
	 1. Epiderma, 2. Derma, 3. Hypoderma. 
	 Dekubituset, ose plagët e presionit janë trauma  të cilat zakonisht zhvillohen kur indet e buta 
janë të shtypura midis prominencave kockore dhe sipërfaqes së jashtme  për një kohë të gjatë. 
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Dekubituset njihen ndryshe si dëmtime nga presioni, të cilat ndodhin si rezultat i furnizimit të pakët 
të indeve me gjak dhe si pasojë e kequshqyerjes së tyre.
           Ato mund të shfaqen në pjesë të ndryshme të trupit dhe mund të jenë të vogla (1cm) ose të 
mëdha (disa cm). Ato mund të jenë sipërfaqësore, të thella, të pastra, ose të infektuara.

Faktorët që ndikojnë në shfaqjen e dekubituseve janë:

	 Gjëndja e përgjithshme, mosha, pakësimi i lëvizjes, kequshqyerja, pesha trupore, inkonti-
nenca fekale dhe urinare, etj.
	 Gjendja e përgjithshme - trupi mund ti rezistoj më pak presionit të jashtëm kur është i 
sëmurë
	 Mosha- është një faktor i rëndësishëm në zhvillimin e dekubituseve, me kalimin e moshës 
lëkura hollohet dhe bëhet më pak elastike
	 Pakësimi i lëvizjes - të sëmurët terminal janë me aktivitet mjaft të reduktuar, për shkak të 
sëmundjes së avancuar.
	 Kequshqyerja - e zgjatur, shkakton anemi dhe ulje të oksigjenimit të indeve. Anoreksia tek të 
sëmurët terminale, sidomos pas trajtimeve pakëson marrjen e lëndëve ushqyese të nevojshme për 
një lëkurë të shëndetshme.
	 Pesha trupore - tek pacientët e dobët (kahektike), mungon amortizimi i shtresës adipose, 
gjë që favorizon zhvillimin e dekubituseve. Pacientët mbipeshë (obezët) kanë vështirësi në lëvizje, si 
rezultat janë të predispozuar për shfaqjen e dekubituseve.
	 Inkontinenca urinare dhe fekale- lagështon lëkurën duke rritur riskun për infeksione, ndërsa 
larja e tepërt si pasojë e saj heq yndyrën dhe than lëkyrën.
	 Shtypja-mbetet faktori kryesor në zhvillimin e dekubituseve. Gjatë shtypjes së indeve të buta 
midis prominencave kockore dhe sipërfaqes së fortë (psh, shtrati) ushtrohet një presion më i madh 
se ai i kapilarëve duke krijuar kështu ishemi lokale.

Zhvillimi i dekubituseve

Stadi A: erritema e zbehtë, shenja e parë është skuqja e lëkurës së prekur. Një presion i lehtë i gishtit 
mjafton për të ç’ngjyrosur zonën, gjë që tregon se mikroqarkullimi është i padëmtuar. Vlerësimi 
është më i vështirë për pacientët me lëkurë të errët.

Stadi B: erritema jo e zbehtë, zona e prekur shfaq një skuqje, që nuk zhduket nga presioni i ushtruar 
me gisht. Ky lezion flet për shfaqen e shpejtë të ulçerës.

Stadi C: humbja fillestare e lëkurës. Ulçera është sipërfaqesore dhe klinikisht shfaqet si :
Abrazion ,vezikul, krater sipërfaqësor

Stadi D: ulçera, kjo shfaqet si një krater i thellë me pakësim të indit të lëkurës dhe nën lëkurës. 
Shpesh plaga mbulohet nga një eksudat i shtuar, që nëse hiqet nxjerr në pah dëmtimin indor në 
gjithë shtrirjen e tij. Mund të ketë dhe nekrozë të gjerë të muskulit, kockës dhe indit lidhor (psh, 
tendinë, ligamente)

Parandalimi

Vlerësimi i rrezikut
	 Parandalimi është më i lehtë dhe më i mirë se kurimi.

Vlerësimi i shpeshtë i:



91

MANUAL TRAJNIMI PER KUJDESIN PALIATIV

•	 Lëkurës, prominencave kockore si: sakrumi, brylat, shpatullat, shputat e këmbëve, them-
brat. 

•	 Mënjanimi i sipërfaqeve të forta (psh, shtretërit dhe dyshekët e fortë).
•	 Mënjanimi i tërheqjeve psh. kur pacienti lëviz nga shtrati në karrige duhet të ngrihet peshë 

dhe jo të tërhiqet, për këtë veprim nevojiten dy persona.
•	 Për pacientët që qëndrojnë në shtrat, mbi çarçafin e zakonshëm duhet të vendoset një   çar-

çaf tjetër për ta ngritur. Kjo lehtëson ndryshimin e pozicionit të pacientit dhe ndihmon në 
thithjen e lagështirës së tepërt.

•	 Palat e çarçafëve duhet të sheshohen.
•	 Lëkura të mbahet e pastër dhe të evitohet lagështira e tepërt 
•	 Të përdoren sapunë jo irritues
•	 Lëkura duhet të thahet duke e tamponuar  dhe jo duke e fërkuar.
•	 Duhet të përdoren kremëra zbutës për ta mbajtur lëkurën të hidratuar.
•	 Nëse pacienti është inkontinent duhet  të përdor kremra mbrojtës si (Sudokrem)
•	 Urina dhe feçet duhet të largohen menjëherë nga shtrati

Pakësimi i shtypjes
•	 Presioni direkt mbi prominencat kockore mund të evitohet nëpërmjet përdorimit të jastëkëve 

dhe mbështetësve të butë. 
•	 Nuk duhet të përdoren jastëkë të rrumbullakët (kamardare) për sakrumin, sepse shtojnë 

presionin mbi indet përreth.

Shtretërit dhe dyshekët
•	 Dyshekë të posaçëm ortopedike, të cilët duhet të kenë trashësi të paktën 10cm dhe të jenë të 

ndërtuar nga materiale me densitet të lartë.
•	 Dyshekë me ajër
•	 Dyshek me ujë 
•	 Shtretër mekanikë specialë

Parimet e trajtimit
•	 Të mënjanohen faktorët e rrezikut kur është e mundur.
•	 Të parandalohet përkeqësimi i dëmtimit 
•	 Të mbahet plaga e pastër 
•	 Të trajtohet çdo patologji mjekësore që vonon shërimin e ulçerës (psh diabeti)
•	 Tek pacientët e kequshqyer të shtohen proteinat dhe vitamina C në dietë.

Trajtimi i ulçerave të avancuara
	 Varet nga lloji që përcaktohet nëpërmjet: Ngjyrës, kosistencës së lëkurës, pranisë së eksu-
datit.

Trajtimi ka të bëjë me: 
•	 Heqjen  e indit nekrotik
•	 Përdorimi i pllakave të hidroxhelit mbron dhe mban të lagësht plagën, absorbon eksudatin 

dhe favorizon shërimin.

Ulçerat e infektuara
	 Pacientet diabetikë, të kequshqyer, me edema lokale dhe që trajtohen me kortikosteroide, 
janë me të predispozuar për infeksione të ulçerave.
	 Antibiotikët dhe antiseptikët lokal (jodi) duhet të evitohen, sepse jo vetëm që nuk janë 
efikasë, por irritojnë indin e granulacionit.



MANUAL TRAJNIMI PER KUJDESIN PALIATIV

92

	 Në rastin e infeksionit sistemik, ose të celulitit akut këshillohet përdorimi i antibiotikëve me 
rrugë sistemike.
	 Pacientët me ulçera të thella rrezikojnë shfaqjen e osteomielitit.

Faktorët që favorizojnë shërimin
	 Plagë e pastër, e njomë, pa shenja infeksioni dhe ind nekrotik, lëkura përreth e ngrohtë, ek-
sudat në sasi të pakët.

Trajtimi në fazën e shërimit
•	 Karakterizohet nga bazë e kuqe, ose rozë me ind granulacioni.
•	 Aplikohen garza  me solucion fiziologjik për të mbajtur shtratin e ulçerës të pastër, të             

njomë dhe të ngrohtë, jo më shumë se njëherë në ditë, duke manipuluar në fushë sterile.
•	 Desinfektimi përreth plagës dhe brenda saj me solucion betadine
•	 Flagyl pluhur per trajtimin e erës së rëndë.

5.4 Limfedemat

Limfedema
	 Është enjtje e shkaktuar nga akumulimi (grumbullimi) i tepërt i lëngut në indet e trupit dhe  
nga drenazhimi i pamjaftueshëm limfatik.
	 Ndryshon klinikisht nga format e tjera të edemave kronike nga pamja e lëkurës, e cila bëhet 
e fortë dhe e trashë.
	 Në etapat e hershme mund të mos ketë tipare klinike.

Shkaqet e limfedemave në sëmundjet e avancuara
	 Problemet kardiake, dëmtime renale, hipoproteinemia kjo shoqërohet me sëmundjet e 
mëlçisë, obstruksion limfatik, sëmundje kronike venoze, infeksion, ose inflamacion lokal. 
	 Limfedema haset më shpesh në kancerin e gjirit, në sarkomat, melanomat, tumorët pelvike.
	 Mund të jenë: të  lidhura me kancerin (të shkaktuara nga tumori dhe/ose trajtimi i tij), idio-
patike, traumatike, infektive.

Diagnoza
	 E rëndësishme të diferencohet me anamnezë, apo ekzaminime: insifuciencë kadiake, palëviz-
shmëri, obstruksion, apo insufiçiencë venoze, insufiçiencë renale kronike, hipoalbuminemi, gjymtyrë 
të varura.

Klasifikimi i limfedemave
•	 Primare, kongenitale, apo limfedemë familjare.
•	 Sekondare, obstruksion nga tumori i përhapur, kirurgji, radioterapi.
•	 Infeksion streptokoksik rekruent

Trajtimi
Trajtimi është i bazuar në kujdesin për lëkurën, drenimi limfatik, kompresionin dhe ushtrimet.
•	 Trajtimi duhet të ndërmerret nga një profesionist i trajnuar kur është e mundur.
•	 Sa më shpejt të referohet tek një qendër e specializuar, sepse do të marrë maksimumin e 

cilësisë për situatën që ndodhet.
•	 Shpjegimet e qarta , do të ndihmojnë që trajtimi të bëhet sa më i mirë.
•	 Në rradhë të parë, trajto infeksionin,  përpara se të fillosh trajtimin. Vëmendje  e vazhduar 

për ndonjë infeksion sistemik. 
•	 Instruksione për kujdesin ndaj lëkurës së gjymtyrës së prekur.
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•	 Përdorimi i ujit, ose i kremrave, shmangien e prerjeve, djegjes nga dielli, pickimet nga insek-
tet dhe infeksionet e ndryshme. 

•	 Masazh i lehtë sipërfaqësor duke filluar nga ekstremiteti mund të ndihmoj mjaftueshëm.
•	 Drenimi limfatik manual mund të ndihmoj , por i kryer nga një fizioterapist.
•	 Përdorimi i çorapeve të posaçme gjatë ditës, gjatë natës hiqen. Çorapet nuk përdoren në 

episode inflamatore.
•	 Në fillim teknika të ndryshme bandazhimi mund të ndihmojnë për një farë kohe. 
•	 Përdorimi me raste të vecanta i aparatit të kompresionit pneumatic mund të reduktoj volu-

min e anësisë së prekur.
•	 Në sëmundjet e avancuara dhe obstruksionet e mëdha, dhimbja mund të simulohet nga kom-

presioni. Balanconi ndërhyrjet me gjëndjen e përgjithshme të pacientit. Drenazhi i thjeshtë 
limfatik, ose bandazhimi shpesh redukton dhimbjen.

Terapia medikamentoze
Përdoren Diuretikët, por në doza të kufizuara nëse ka element të insufiçencës kardiake.
Steroidët mund të reduktojnë limfodenopatinë, por mund të çojnë në mbajtje të shtuar të ujit. 
Antibiotikët mund të jenë të nevojshëm për një kohë të gjatë, kur kemi infeksion të përsëritur.
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MODULI 6: Urgjencat në Kujdesin Paliativ

	 Në pacientët me sëmundje në fazë të avancuar e terminale, përkufizimi i urgjencës humbet 
një pjesë të kuptimit të tij klinik, në lidhje me rrezikun potencial të vdekjes dhe ngarkohet me vlera 
të rëndësishme shpirtërore e emocionale nga pacienti dhe familja.  

Urgjenca:	 Gjendje klinike e pacientit në të cilën ekziston rreziku potencial për jetën.

Emergjenca:	 Gjendje klinike e pacientit në të cilën ekziston rrezik i pashmangshëm për jetën e 
	                          pacientit.

Në asistencën e pacientëve terminalë është e nevojshme të jetë e qartë:

•	 Cili është parashikimi për jetën e pacientit?
•	 Sa i ndërgjegjshëm është pacienti për diagnozën dhe prognozën?
•	 Sa të ndërgjegjshëm janë familjarët për diagnozën dhe prognozën?
•	 Cila është dëshira e familjes dhe e pacientit për vendin e vdekjes?
•	 Cili është reagimi i familjes dhe i pacientit përballë një trajtimi të mundshëm sedativ?

Përballë urgjencës në pacientët terminalë, është e nevojshme të kërkohet:

•	 Sa po vuan pacienti?
•	 Çfarë avantazhi mund t’i ofrohet me mbijetesën dhe cilësinë e jetës së mbetur nga trajtimi 

specifik i propozuar?
•	 Në se trajtimi specifik mund t’i sjellë parehati dhe vuajtje të sëmurit dhe familjes së tij.
•	 Në se trajtimi mund të sjellë një përmirësim klinik të zgjatur tek pacienti.

Në se trajtimi i propozuar është i zbatueshëm në shtëpi.

6.1 Obstruksioni i Vena Cava Superior

	 Është një emergjencë kur instaurohet në mënyrë akute. Simptomat dhe shenjat janë tipike. 
Kuadri klinik është shpesh dramatik dhe mund të jetë i rënduar nga mikroembolia pulmonare. Me 
t’u shfaqur kërkon një vlerësim Brenda 24 orëve nga një specialist onkolog në mënyrë që të fillohet 
trajtimi për të ndryshuar këtë situatë.

Incidenca:
-	 Zakonisht e lidhur me shkaqet dytësore tumorale ose limfoadenopati mediastinale ose me 

kancerin pulmonar të lobit të djathtë të sipërm, me qeliza të vogla 75% të rasteve, limfoma 
15%. Ndodh edhe te pacientët me tumore germinal extragonadik dhe me neoplazi të mam-
melës dhe të tjera 7%.

Mekanizmat Patogjenetikë
-	 Kompresion i jashtëm nga linfonodulat metastatike apo nga ana e vetë tumorit
-	 Invazion neoplastik i murit të venës
-	 Obstruksion trombotik

Shenjat 
•	 Turgor i venave të toraksit dhe të qafës
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•	 Zhvillim i qarkullimit kolateral i tipit Cava Superior – Cava inferior
•	 Edema e fytyrës
•	 Edema të trungut dhe të ekstremiteteve të sipërme (edema “mantelina”) me cianoze/subcia-

noze të lëkurës,të trungut, fytyrës, krahëve
•	 Versament pleurik dhe/ose perikardik

Simptomat
Dispnea, Kolla, Disfagia, Nause, Cefale, Shqetësime në fytyrë, Alterime të koshencës, etj.

Trajtimi

	 Si masë paraprake duhet të bësh pacientin të qëndroj në pozicionin semiortopnoik dhe të 
ventilohet mirë ambienti.

Fillimisht: Deksametazon 16mg në ditë nga goja për të ulur edemën rreth tumorit.
Përfundimisht: Mund të indikohet stent vaskular, radioterapi ose kemioterapi përdoren kur tumori 
është sensitiv. Steroidet mund të vazhdohen deri kur efektiviteti i tyre reduktohe me kohën. Dispnea 
dhe axhitimi mund të kërkojnë morfinë dhe midazolam me infuzion të vazhduar.

6.2 Kompresioni i palcës së kurrizit

	 Kompresioni midolar neoplazik primar, apo sekondar paraqet një ngjarje shumë dramatike 
për pacientin që shikon keqësimin në mënyrë drastike të cilësisë së jetës që i ngelet, megjithëse nuk 
paraqet një vdekje evidente.

Diagnoza
	 Shfaqet në 5%-10% të pacientëve me kancer të avancuar. Është e rëndësishme të alarmo-
hemi për shenjat e hershme (p.sh. rëndesë e këmbëve). Nuk duhet të presim që shenjat të bëhen të 
dukshme: Diagnoza e hershme dhe trajtimi urgjent brenda disa orëve janë vitale për të përmirësuar 
rezultatin, lëvizjen dhe kontinencën. Në qoftë se, paralizohet vetëm 5% mund të ecin përsëri. Rreth 
1/3 e pacientëve jetojnë për 1 muaj, por disa jetojnë më shumë sesa 1 vit.

Shfaqjet klinike
•	 Dhimbja e shpinës kur është rrezatuar, ose jo zona e rrënjëve të nervave ndiqet nga dobësia e 

këmbëve, ndryshime sensoriale, shqetësime të zorrëve, apo të fshikës urinare. Njëkohësisht 
mund të kemi dhe kombinime të tyre.

•	 Në qoftë se, është në nivelin torakal, është e mundur që në nivelin sensorial të kemi reflekse 
brisk, kur kompresioni është mbi cauda equina reflekset mund të zvogëlohen.

Shkaqet
•	 Invazion epidural nga metastaza vertebrale ose limfonoduj paravertebral
•	 Deformime kockore nga  kolapsi i trupit të vertebrës
•	 Metastaza intradurale ose epidurale
•	 Tumor primar i palcës kurrizore
•	 Hematoma subdurale e kanalit spinal

Trajtimi
Varet nga situata e përgjithëshme e pacientit:
•	 I menjëhershëm:
	 -	 Deksametazon 16mg/dt - 24mg/dt i/v
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	 -	 Ekzaminime imazherike me CT skan ose MRI
	 -	 Konsult me onkologun, neurologun ose me ekipin kirurgjikal
•	 Shfaqja graduale, ose shfaqja e shpejt, por paraplegjia është prezente në më pak se 24 orë 

dekompresioni kirurgjik, kur është e mundur, përndryshe radioterapi.
•	 Në shfaqjet e shpejta dhe paraplegjia është instaluar, radioterapia nuk ndihmon përveçse në 

lehtësimin e dhimbjes.
•	 Kur paraplegjia instalohet:
	 -	 Kujdes për zonën e presionit,
	 -	 Kateter urinar,
              -	 Rregullim i frekuencës së defekimit – medikamente suposte apo klizma kundër kon-

stipacionit.
	 -	 Vlerësim i fizioterapistit – karrike, modifikime të ndryshme praktike
	 -	 Konsidero profilaksinë antitrombotike.
	 -	 Rivlerësim psikologjik.
Rekomadohet, kur është e mundur specialisti i kujdesit paliativ për menaxhimin dhe rehabilitimin.

6.3 Hemoragjia

	 Hemoragjia masive dhe akute është një eveniment dramatik për pacientin, familjen dhe per-
sonelin mjekësor. Shpesh është një rrjedhje e avashtë dhe e vazhduar e gjakut duke dhënë një anemi 
sekondare, asteni, hipotension.

Shkaqet
•	 Invazioni Tumoral.
•	 Çrregullime të faktorëve të koagulimit duke përfshirë edhe koagulimin intravascular të dis-

eminuar, trombocitopeni prej heparinës.
•	 Infeksionet mund të shkaktojnë gjakderdhje të mëdha si: hemoptizia, hematuria, gjakderd-

hje vaginal ose prej plagësh.
•	 Mdikamente: Heparinë, Varfarina, Aspirina, Antiinflamator jo steroidal.
•	 Ulçera peptike.

Trajtimi
Masa të përgjithshme
•	 Ndalo antikoagulantët dhe rishiko mjekimin: Konsidero transfuzionin e plazmës dhe vit K 

5mg i/v.
•	 Konsidero transfuzion të gjakut dhe likidet.
•	 Trajto infeksionin që mund të ketë shkaktuar gjakderdhjen.
•	 Konsidero radioterapinë kur hemoragjia është nga kanceri, veçanërisht hemoptizia, hematu-

ria, metroragjia, ose nga lezionet e lëkurës.
•	 Konsidero kimioterapinë dhe kirurgjinë palliative, duke përfshirë teknikat endoskopike me 

lazer, elektrokoagulimin për tumore kur është e përshtatshme.
•	 Embolizimi me raste përdoret në kancer të mëlçisë dhe të veshkave.
•	 Hemoragji masive në fund të jetës
	 -	 Qëndro me pacientin, kurajo verbale dhe gjithashtu prekja ndihmon.
	 -	 Kur është e ngadaltë, përdor aspirimin.
	 -	 Kur është e shpejtë, konsidero morfinë dhe midazolam për të reduktuar panikun.
	 -	 Kur një hemoragji terminale është parashikuar atëherë përdorim 10mg Diazepam rectal.
	 -	 Familjarët që janë prezent kanë nevojë për suport.
•	 Terapia medikamentoze: Tranex 500mg-1.5g 2-4 herë në ditë nga goja. 



97

MANUAL TRAJNIMI PER KUJDESIN PALIATIV

Masa specifike në vartësi nga vendndodhja:
•	 Epistaksis – tampon 
•	 Hemoragji nga goja – suspension me sucralfat
•	 Hemoptizi – radioterapia zakonisht ndihmon në kancerin pulmonary
•	 Hemoragji mga trakti gastrointestinal
	 -	 Ndalo antiinflamatorët
	 -	 Fillo anti acidet
	 -	 Suspension sokralfat 1gm çdo 4 orë
•	 Hemoragji e traktit të poshtëm gastrointestinal – Tranex 0.5g në 50ml ujë rektal 2 herë në 

ditë.
•	 Hematuri – përdor etamsylate në vend të tranex. Kur i kateterizuar përdor infusion 10% alum 

në vezikë sepse mund të ndaloj hemoragjinë. Duhet patur kujdes në këto raste, sepse koagu-
lat mund të bllokojnë kateterin.

•	 Lëkurë – adrenalinë topike me tampon

6.4 Hiperkalçemia

	 Hiperkalcemia është e zakonshme në kancerët që japin metastaza kockore (gjiri, prostate, 
mushkria) ose mund të lidhet me ato të cilat sekretojnë parathormonin. Ndodh në 10% të pacientëve 
me kancer dhe 30% të pacientëve me mielomë. Ndërmjet tumoreve solide, më e shpeshtë në kalci-
mat skuamoze dhe kalcinomat e gjirit.

Diagnoza
•	 Vendoset mbi nivelet e kalçiumit në gjak (> se 2.7mmol/lit) simptomat bëhen shqetësuese 

në nivele 2.9 mmol/lit, nivelet > 4mmol/lit mund të jenë fatale.
•	 Dyshimet mund të ngrihen duke njohur simptomat shoqëruese, disa nga të cilat janë: Nauzea, 

dobësia, anoreksia, çrregullime emocionale, apo konfuzionale, etja, poliuria, konstipacioni, 
dhimbjet e barkut deri në insufiçensë renale dhe bllok kardiak.

Shkaqet
•	 Metastaza kockore
•	 Tumorë, që sekretojnë parathormonin.
•	 Dehidrimi, insufiçensa renale.
•	 Terapia hormonale (p.sh. Tamoxifen).
•	 Diuretikët tiazidikë (p.sh. lasiksi) për një kohë të gjatë.
•	 Imobilizimi

Trajtimi
•	 Vendos nëse trajtimi është i përshtatshëm, apo është një situatë terminale?
•	 Kontrollo simptomat shoqëruese.
•	 Korrigjo dehidrimin, duke përdorur 2 lit fiziologjik i/v në 24 orë.
•	 Nëse niveli i kalçiumit është > 3 mmol/lit përdor bifosfonate i/v: pamidronat 90 mg në 500 ml 

fiziologjik gjatë 2 orëve, ose klodronat sodium 1500 mg në 500 ml fiziologjik për 4 orë , ose 
acid zoledronik 4 mg në 50 ml fiziologjik për 15 min.

	 Modifikimi i dozës së bifosfonateve duhet të bëhet kur shfaqet insufiçencë renale. Rehidrimi 
bëhet gjithmonë para administrimit, ndonjëherë mund të përdorim deri në 4 lit fiziologjik. Duhet të 
monitorohen nivelet e potasiumit me shumë kujdes.
	 Bifosfonatet kërkojnë 48-72orë për të vepruar, kështu që monitoro nivelin e kalçiumit para 
ditës së katërt. Efekti zgjat 20 deri në 30 ditë, kështu që monitoro nivelin e kalçiumit 3 javë më pas. 
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Bifosfonatet orale nuk përdoren në trajtimin e hiperkacemisë acute, por mund të përdoren për të 
mbajtur normokalçieminë dhe si profilaksi në mieloma dhe kancerin e gjirit. 

6.5 Konvulsionet

	 Është një situatë klinike ku muskujt kontraktohen dhe lëshohen në mënyrë të shpejtë dhe të 
përsëritur, si pasojë trupi dridhet në mënyrë të pakontrolluar.
Shpesh përbën shenjën e parë të një disfunksionimi neurologjik në një pacient me kancer. 

Diagnoza

•	 Identifiko nëse është grand mal, kontrakturë fokale, ose status epileptik.
•	 Përjashto ataket sinkopale, aritmi kardiake, atake iskemike tranzitore etj

Shkaqet

•	 Epilepsi paraardhëse, trauma të trurit, apo kirurgji, tumorë të trurit, ose metastaza
•	 Medikamente, që zvogëlojnë ataket epileptike: p.sh Fenodiazina, antidepresant triciklik, 

tranadol .
•	 Ndërveprimi i medikamenteve: anti epileptikët kanë shumë ndërveprime të paparashikue-

shme, ata gjithashtu reduktojnë veprimet e steroideve
•	 Nivelet plazmatike të Fenitoinës dhe Tegretolit duhet të monitorohen 
•	 Ndërprerja e medikamenteve p.sh steroidet, alkoli
•	 Çrregullime metabolike p.sh. hipoksia, hiponatremia, hipoglicemia.

Trajtimi

Parandalimi i konvulsioneve:
•	 Fenitoinë 200-400mg në darkë duke rregulluar nivelin plazmatikë ose Karbamazepinë fillim-

isht 100-200mg 1 ose 2 herë në ditë duke rritur 100-200mg çdo 2 javë deri 800-1200mg në 
ditë, acid valproik 100-200mg 2 deri 3 herë në ditë duke rritu çdo 3 ditë 1-2g në ditë. Për-
jashto kombinim e terapive kur është e mundur.

•	 Kur e pamundur për të marrë mjekim oral: midazolam 10-60mg në ditë me infusion të vazh-
duar, karbamazepinë supost 3 herë në ditë.

•	 Deksametazon 8-16mg në ditë në tumoret apo metastazat e trurit.

Konvulsionet Grand Mal
•	 Hapi i parë sqarimi dhe sigurimi. Diazepam 10-20mg rektal, midazolam 5-10mg intranasal, 

ose oral.

Statusi Epileptik
•	 Jo në spital: Diazepam 10-20mg rektal, Midazolam 5-10 mg intranazal ose i/v ngadalë dhe 

përsëritet pas 15 min.
•	 Në spital: Lorazepam 4mg intraven, konsidero infuzionin i/v të Fenitoinës ose Fenobarbital. 

16. Rast Studimi – Konvulsioni si shfaqje në një tumor të trurit

	 Një pacient burrë 65 vjeç vjen në urgjencë me një histori epilepsie dhe konvulsione në shtëpi. 
Referimi ishte me karakteristkat e një konvulsioni Grand Mal me inkontinencë urinare dhe humbje të 
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vetëdijes. Atij ju kthye koshienca para vizitës së mjekut. Ai nuk mbante mend pse ishte në spital dhe 
pyeste, pse jam këtu?
	 Ai referon se i ndodhte të përplasej dhe pengohej me objekte veçanërisht në krahun e tij të 
djathtë. Nuk ishte karakteristike për të, por e neglizhoi vizitën mjekësore. Përveç kësaj ai ka qënë  
plotësisht i shëndetshëm dhe aktiv.

1.	 Cila do të ishte proçedura normale për t’u ndjekur nga mjeku?
2.	 Çfarë mund t’ju drejtojë të mendoni për një tumor të trurit?
3.	 Në rast dyshimi çfarë ekzaminimesh do të kryenit?
4.	 Nëse konfirmohet diagnoza çfarë trajtimi do të ndërmerrni për trajtimin definitv dhe për kon-

trollin e simptomave imediate?
5.	 Çfarë do t’i thonit pacintit dhe familjarëve?

6.6 Urgjenca të tjera

	 Përveç situatave të mësipërme të njohura si urgjenca më frekuente në kujdesin paliativ ka 
dhe një sër eventesh klinike urgjente të tjera por më pak frekuente, kur kujdesemi për pacientë me 
sëmundje të avancuara dhe të pakurueshme. Këto janë: 
•	 Dhimbje e papritur shumë e fortë (frakturë kockore, infarkt miokardi, emboli pulmonare, 

perforacion stomaku, obstruksion, peritonit etj)
•	 Dispne e papritur (emboli pulmonare, krizë astme, emoragji pulmonare, pneumonia etj)
•	 Hemoragji e paparashikuar 
•	 Disfagi e fortë (tumor ezofagal, ose faringal etj)
•	 Të vjella persistente në okluzion intestinal
•	 Lemza e zgjatur
•	 Gjëndje konfuzionale acute, përfshirë paranojën
•	 Gjendje kome
•	 Vdekja, i vetmi event, që nuk duhet të trajtohet si urgjencë në kujdes paliativ.

	 Trajtimi i gjendjeve të mësipërme nuk kërkon trajtim ndryshe nga trajtimi normal i simp-
tomave, por mjekimi dhe ndihma duhet të jenë të disponueshme në çdo moment dhe gjatë gjithë 
kohës. 
	 Medikamentet për urgjencën duhet të jenë të disponueshme në një kuti të veçantë në 
shtëpinë e pacientit dhe njekohësisht një anëtar i familjes duhet trajnuar për t’i përdorur ato në rast 
nevoje.

17. Rast Studimi – Situatë Urgjente

	 Një grua 57 vjeçe me karcinomë të gjirit të djathtë prej 4vitesh, trajtuar dhe aktualisht gjënd-
ja është duke u rënduar, ka dhimbje të forta të shpinës, dobësi të theksuar tek këmbët sidomos e 
djathta gjatë muajit të fundit dhe shpesh referon për mizërim në pjesët e poshtme të këmbës së 
djathtë.

1.	 Cila është diagnoza e mundshme?
2.	 Çfarë mund të bëhet për dhimbjen e fort të shpinës?
3.	 A do të provokoj mjekimi të vjella? A do të ndikohet dhimbja e shpinës dhe si do ta parand-

alonit atë?
4.	 Po për zorrët? Çfarë do të pyesni dhe çfarë do të përshkruani?
5.	 Çfarë do ti thonit zonjës dhe familjarëve të saj? Kush mund të jetë reagimi i tyre?
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18. Studim rasti  - Menaxhimi i fundit të jetës

	 Znj. Meri është një zonjë 72 vjeçare me carcinoma të gjirit me metastaza kockore dhe mul-
tiple në mëlçi. Ajo është me ikter. Aktualisht, po merr morfinë me lëshim të ngadaltë 60mg 2 herë 
në ditë dhe gjithashtu amitriptiline 25mg për dhimbjen neuropatike (që zgjatet deri në këmbën e saj 
të majtë), metocloperamide 10mg tre herë në ditë për nausea dhe senna dhe magnesium hydroxide 
për konstipacionin. Ajo është përkeqësuar gradualisht dhe ka zënë shtratin. E ka të vështirë të gëlltis 
ilaçet e saj dhe duket të ketë dhimbje në shpinë, që forcohet kur ajo lëviz. 
	 Familja e saj e ka të vështirë të pranoj përkeqësimin e saj të vazhdueshëm dhe ju kërkon juve 
që të kontrolloni dhimbjen e saj, por njëkohësisht duan që  të mos jetë e përgjumur. 

1.	 Çfarë mendoni ju që e ka rënduar gjendjen e pacientit dhe si do të vepronit?
2.	 Cfarë keni për ti thënë familjes së saj?
3.	 Sugjeroni një plan trajtimi?

	 Ditët që pasojnë pacientja ka dhimbje më shumë, sidomos kur lëviz dhe është e axhituar dhe 
duket se është më pak rehat dhe më e lodhur. Familja është e shqetësuar për këtë dhe ju kërkon juve 
që të bëni diçka për ta ndihmuar atë.

4. 	 Cfarë do të bënit për të ndryshuar mjekimin e saj dhe çfarë do të bënit tjetër?
       
Mbas veprimit tuaj ajo duhet të jetë më e rehatuar dhe ajo vdes qetësisht 24 orë më vonë.
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MODULI 7: Veçoritë e Kujdesit Paliativ në Moshën Pediatrike

Nevoja e shërbimit të kujdesit paliativ në moshën pediatrike

	 Shpesh herë marrim informacion që ka një numër fëmijësh që diagnostikohen me sëmundje 
malinje, apo sëmundje të rënda ku prognoza e tyre është shumë e keqe. Me ndërhyrjen e kujdesit 
paliativ bëhet e mundur që këto të sëmurë të trajtohen me dinjitet.
	 Sëmundjet e rënda, që nga momenti i diagnostikimit deri në përfundimin e tyre herë zgjasin 
me muaj dhe më shpesh dhe disa vite, kështu që asistimi dhe mbështetja e pacientëve është mënyra 
e duhur që ata mos të jenë të braktisur.
	 Kujdesi paliativ jep një mbështetje të gjithanshme, por familja, përveç pacientit gjen shër-
bimin më optimal.
	 Strukturat e shërbimit të kujdesit paliativ janë të disallojshme si:
•	 Struktura në spitale (unite të veçanta) 
•	 Hospis 
•	 Home care. 

	 Në këto struktura, zakonisht kemi ekipe multidisiplinare me mjekë, infermierë, punonjëse 
sociale, apo psikologë e vullnetarë, pra plasticiteti dhe diapazoni i shërbimit është goxha i madh.
	 Në përgjithësi shërbimet e kujdesit paliativ janë zhvilluar gjatë dekadave të fundit dhe më 
shumë në vendet perëndimore, kështu që kemi shumë vende, apo komunitete ku pacientë që diag-
nostikohen trajtohen deri në një fazë nga specialistë të spitaleve dhe më vonë ata gjenden të brakti-
sur.
	 Vetë sistemi shëndetësor është i tillë ku nuk janë zhvilluar politika të shërbimit territorial. 
Strukturat ekzistuese janë dhe të pazhvilluara dhe të pamundura të japin një mbështetje për pa-
cientë të tillë dhe për familjet e tyre.

Patologjitë që çojnë në limitimin e jetës së fëmijëve

	 Në publikimet e WHO  ka të dhëna të ndryshme për vende të ndryshme të botës për inci-
dencën e sëmundjeve me pasoja fatale për jetën e fëmijëve. Në Angli me një popullatë prej 12 milion 
fëmijë rreth 1500 raste të reja të fëmijëve që vuajnë nga sëmundje malinje.
	 Sëmundjet malinje janë të rralla krahasimisht me të rriturit.Vihet re një incidencë e rritur 
e tumorëve të trurit. Këto patologji me gjithë avancimet e shumta të mjekësisë dhe mënyrave të 
trajtimit kanë një prognozë të varfër. Kujdesi për këta të sëmurë bëhet mëse i nevojshëm për shkak 
të simptomave të shumta. Përveç tumorëve të trurit, sarkomat e indeve të buta apo kockave janë të 
shpeshta tek fëmijët. Ewing sarcoma haset shpesh në moshat e fëmijërisë. Këto patologji kanë tra-
jektore relativisht të gjata dhe simptoma si: dhimbja, asthenia dhe dobësia që bëhen shumë prob-
lematike. Leukemitë gjithashtu hasen shpesh tek fëmijët. Ndërhyrja e kujdesit paliativ bëhet mëse e 
domosdoshme në këto raste.
	 Në grupin e sëmundjeve metabolike dhe neurodegjenarative kemi sindromë si Nieman-
Pick, sëmundja me dëmtime neuronale, zakonisht preket lënda gri e trurit. Sindromi i Leukodistrofis, 
apo Krabës ku kemi prekje të lëndës së bardhë të trurit Mukopolysacharidosis (Hurles, Honters). Të 
gjitha këto sëmundje çojnë në limitimin e jetës së fëmijës. Këto sëmundje çojnë në paaftësi të mad-
he si fizike dhe mendore. Shpesh herë paraliza të thella, që çojnë deri në insufiçiencë respiratore.
	 Fibroza cistike është një ndër patologjitë e rënda tek fëmijët, që pas një periudhe relativisht 
të gjatë çon në vdekjen e fëmijës. Është sëmundje sistemike, që prek organet jetësore si mushkëria, 
zemra, mëlçia etj. Simptomatologjia është e shumtë në këto raste.
	 Sëmundje tjetër, që prek të vegjëlit është atrofia spinale dhe muskulare (Werding-Hofman).
Kjo çon në vdekje më shpejt. i sëmuri në fillim është i mundur të ushqehet, më vonë jo. Fëmija është 
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dhe me paaftësi mendore. Zakonisht vdesin për shkak të pneumonive nga stazat e sekrecioneve.
	 Një patologji më e shpeshtë është në moshat më të rritura, sëmundja Duchenë ose muscular 
dystrophy. Rreth 100 raste të reja janë në Angli çdo vit. Prognoza pas vitit të 5-të është shumë e errët 
dhe e shpejtë. Simptomatologjia e shumtë kërkon kujdes të veçantë.
	 Sëmundje ku bëhet i domosdoshëm kujdesi paliativ janë ato kardiake, hepatike dhe renale. 
Malformimet e lindura dhe insufiçiencat respektive të lidhura dhe me sëmundje të tjera çojnë në 
vdekjen e fëmijës. Nga eksperienca klinike dimë që gjendjet e lidhura me këto shkaqe janë të vështi-
ra kërkojnë kujdes dhe nga ndërhyrjet të vazhduara në mënyrë që të arrihet një kontroll sa më i mirë 
i simptomave të ndryshme si :dispnea, dhimbja, hemoragjia etj.

Diferencat ndërmjet shërbimit për të rritur dhe atij për fëmijë

	 Ndryshimi më i dukshëm ndërmjet të rriturit dhe fëmijës qëndron tek vetë rritja dhe zhvil-
limi. Fëmija është në proçes zhvillimi dhe këtu pothuajse të vepruarit, taktikat, trajtimet janë krejtë-
sisht të veçanta nga ato për të rriturit.
	 Puna e specialistit me të rriturit  krijon një lloj stereotipie. Me fëmijën komunikimi, konsul-
timet veprimet janë të veçanta për çdo fëmijë.
	 Një ndryshim që duhet të merret në çdo moment parasysh është fiziologjia dhe farmakoki-
netika tek fëmijët psh. veshkat dhe puna e tyre tek një fëmijë është ndryshe, klirenci tek fëmijët 
është shumë më i vogël, kështu që dhe sasia e ilaçit që do përdoret do jetë më i vogël. Ndryshime 
fiziologjike të tjera duhet të merren parasysh.
	 Në vetë strukturën e familjes shohim që ndryshe është pozicioni i një fëmije dhe ndryshe i të 
rriturit.Varësia dhe pavarësia vlejnë të përmendësh, mbrojtja, funksioni gjithashtu.
	 Tjetër veçanti tek fëmijët kemi shkollën, fenomenet, implikimet e saj në jetën e fëmijës.
	 Shpesh nga sa kemi trajtuar më sipër kemi përmendur trajektorët e sëmundjeve tek fëmijët. 
Kemi vënë re se ato janë të gjata. Për këtë arsye koha kur ndërhyn apo bëhet tranziti për paliativ care 
deri në vdekje është shumë më e gjatë tek fëmijët.

Çështje të etikës në kujdesin paliativ pediatrik

	 Etika në përgjithësi nuk ka shumë elasticitet në kuptimin madhor ,ajo i përmbahet disa pari-
meve bazë, apo kyç që shpesh i themi. Mund të përmendim autonominë, non-malefiçiencën, ben-
eficiencën dhe drejtësi. Problemi i autonomisë është vetë veçantia tek fëmijët. Në shumë raste, ata 
nuk kanë autonomi dhe në ndonjë rast fëmije të rritur ajo është shumë e pjesshme. Në këto kushte 
në qendër të punës sonë nuk është pacienti si tek të rriturit, por fëmija me gjithë familjen.
	 Në proçesin e vendimbërjes do shohim që kemi faktorë të shumtë, të vështirë për ti balanc-
uar dhe për të vepruar në mënyrën e duhur. Këto janë: mjeku, pacienti në rastin tonë fëmija, familja 
të tjerë.
	 Puna e mjekut në proçesin e vendimbërjes është me rëndësi të veçantë. Mjeku nuk ofron 
vetëm një “menu” të thatë të zgjidhjeve, ai ka një eksperiencë mbi supe dhe beson në atë çfarë 
duhet të bëjë, pse është më e mira dhe çfarë bazash llogjike të mendimit mjekësor çojnë në këtë 
përfundim. Në rradhë të parë janë faktorët moralë ata që do ndikojnë në proçesin e vendimbërjes.
	 Materiale të shumta gjenden kudo që flasin për çështje të etikës në popuj dhe vende të 
ndryshëm, sipas kulturave të tyre. Gjithashtu, është interesante që të thellohemi dhe në çështje të 
kulturave të ndryshme mbi familjen. Familja shqiptare, kultua shqiptare, traditat tona japin avanta-
zhe dhe disavantazhe në zhvillimin e kurave palliative.
	 Një vend të rëndësishëm zë dhe mbështetja spirituale me kujdesin paliativ.

Pak të dhëna të përgjithshme për zhvillimin psikologjik të fëmijës

	 Gjatë punës do të hasim në situata që do të kërkojnë përgjigje si psh. Çfarë mendon fëmija 
për vdekjen ? A vlerëson dhe a bashkëpunon fëmija që po vdes? Për këtë arsye ne duhet të njohim 
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zhvillimin psikologjik të fëmijës. Nga literaturat e shumta është zgjedhur një teori mbi zhvillimin 
psikologjik të cilin do ta trajtojmë më poshtë. Sipas kësaj teorie zhvillimi i fëmijës kalon nëpër 3 
stade.

	 Stadi i parë, zë dy vitet e para të jetës ku fëmija ka një zhvillim dhe aktivitet senorio-motor. 
Në këtë stad fëmija është i paaftë të mendoj dhe të konceptoj dhe si rrjedhojë ai nuk ka konceptin e 
vdekjes.
	 Stadi i dytë është i ndarë në dy faza. Në të parën kemi zhvillimin e fëmijës deri në 7 vjeç dhe 
e dyta deri në 12 vjeç. Gjatë fazës së parë ai zhvillon mendime pregatitore për të vepruar. Çdo gjë që 
e rrethon kujton që i shërben atij, pra ka artificializëm, ai nuk di të bëj dallimin midis botës së brend-
shme dhe asaj të jashtme, ka egocentrizëm. Kështu që, koncepti i vdekjes do të jetë i kthyeshëm ose 
reversibël. Faza e dytë është faza e veprimeve konkrete të menduarit fillon bëhet llogjik me kalimin 
e moshës. Koncepti për vdekjen do të jetë  irreversibël, por mendon që kjo ndodh vetëm tek kafshët 
psh. pra është kapriçioz.
	 Stadi i tretë, kur fëmija është mbi 12 vjeç. Në këtë stad fëmija bën shumë veprime formale. 
Gjatë kohës, funksionet e fëmijës kanë filluar të integrohen, gjatë eksperiencës ka filluar të rritet dhe 
kapaciteti i tij intelektual. Në këtë kohë koncepti i tij mbi vdekjen është i pakthyeshëm, por duhet 
thënë që ai e sheh këtë fenomen si shumë të largët pra distant.

Mbështetja për fëmijën e sëmurë

Idetë janë një pasqyrë e masave mbështetëse, që merren dhe tek të rriturit.
•	 Të pyetet fëmija nëse dëshiron që të mbështetet apo jo dhe çfarë dëshiron të dij.
•	 Jepini mundësinë fëmijës që të zgjedh kur kjo është e mundur.
•	 Shpjegojini gjërat në mënyrën më të thjesht të mundur, duke marë parasysh zhvillimin dhe 

aftësitë njohëse.
•	 Bëjani pyetjet ndershmërisht.
•	 Përgjigjuni pyetjeve të tij,  përpiquni që të jepni informacion të kuptueshëm.
•	 Me fëmijën mund të bisedohet më mirë, ndërkohë që ai bën ndonjë aktivitet tjetër. 
•	 Terapi arti, lojëra, hartime dhe të tjera argëtime mund të bëjnë që fëmija të shprehet.
•	 Normalizo ndjenjat e frikës, ankthin dhe trishtimin.
•	 Ofroji kontakt fizik dhe komfort.
•	 Fto shokët e tij , që ta vizitojnë. Kur nuk është e mundur , të  inkurajohen komunikime të tjera 

të tilla si: foto, e-maile, letra, etj.
•	 Të përpiqemi që të mos izolohet, por gjithashtu të krijohet kohë për privatësinë e tij. 
•	 Ftojeni mësuesin e tij të shkollës që të ndihmoj. Kjo është e dobishme kur fëmija nuk është i 

aftë të frekuentoj shkollën.

Simptomatologjia që haset në sëmundjet e avancuara tek fëmijët

	 Si elementi më kryesor në kujdesin paliativ del kontrolli i mirë i gjithë simptomave të ndry-
shme. Gjendjet e frikës me axhitime dhe delirium me një sëmundje të rëndë tek fëmijët janë mjaft 
të shpeshta. Kujdes duhet të bëhet në dallimin dhe trajtimin e këtyre simptomave. 
•	 Dhimbja mbetet si simptomi më kryesor në patologjitë që çojnë në vdekje të fëmijëve.
•	 Shumë sëmundje çojnë në anoreksi, sidomos ato malinjet. 
•	 Hemoragjitë mund të jenë të shpeshta. Hasen më shumë hemopfizitë psh. në fibroza cistike, 

hemoragji nga variçet e ezofagut psh. dhe në hipertension portal nga probleme të mëlçisë. 
•	 Dispnea gjithashtu është shumë e shpeshtë. 
•	 Konstipacioni që vjen qoftë nga patologjia bazë qoftë nga medikamentet mbetet për tu kon-

trolluar kola dhe kjo një simptomë i shpeshtë dhe i vështirë.
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•	 Te fëmijët ndodhin dhe konvulsione sidomos në patologjitë e trurit.
•	 Nauzea dhe të vjellat janë simptomat më të shpeshta te fëmijët mjaft të vështira dhe për ti 

kontrolluar. 
•	 Mund të kemi infeksione të ndryshme të mbivendosura si pneumonite, apo të tjera.
•	 Kujdes duhet të bëhet dhe për gojën ku ndodhin ulçeracione, apo kandida.
•	 Gjithashtu mund të përmenden dhe problemet e lëkurës apo të tjera. 

Konkluzionet

	 Kujdesi paliativ për fëmijë është zgjeruar shumë këto vite , por mbetet akoma shumë për tu 
bërë.
	 Kontrolli i dhimbjes, kontrolli i simptomave të tjera, mbështetja psikologjike, mbështetja so-
ciale, mbështetja spirituale çojnë në një cilësi më të mirë të jetës për fëmijën, gjithashtu familjarët 
të kenë situata dhe kujtime sa më të lehta që të jetë e mundur.
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MODULI 8: Role të Tjera të Rëndësishme të Infermierit në	

		   Kujdesin Paliativ

Abstrakti 

	 Në këtë modul trajtohen disa aftësi dhe cilësi të tjera të rëndësishme që duhet të zotëroj in-
fermieri në kujdes palitiv,  për të dhënë një kujdes  sa më cilësor për pacientin dhe familjen e tij.  Ka 
shumë mangësi që lidhen me sistemin shëndetësor sidomos për pacientët në fund të jetës. Çështjet 
e kujdesit paliativ dhe eksperiencave në fund të jetës përbëjnë një tabllo të kujdesit infermieristik 
në këtë pjesë. Në kujdesin paliativ, infermieri nuk punon i izoluar, por në bashkëpunim me mjekun 
dhe anëtarët e  tjerë të disiplinave të ndryshme. Të kujdesesh për njerëzit në fund të jetës nuk do të 
thotë “bëj për“ por do të thotë dhe “të jesh me”. Kombinacionet infermieristike këtu janë : kujdes, 
komunikim, njohuri, aftësi. 
	 Infermierët janë një pjesë e rëndësishme e  ekipit ndërdisiplinor dhe luajnë një rol të madh 
në nxitjen e rehatisë dhe ngushëllimit për pacientët dhe mbështetje për familjarët e tyre. Infermi-
erët kalojnë një kohë më të gjatë me pacientin dhe kështu janë në pozicionin për të krijuar një amb-
jent të sigurtë dhe marrëdhënie të mirë për të diskutuar simptomat dhe shqetësimet e tjera. Dhënia 
e një shërbimi efektiv kërkon që aftësitë “e duarve, zemrës dhe mëndjes” dhe ndërhyrjet të jenë të 
balacuara dhe të punojnë së bashku. Të qënurit konsekuent dhe i hapur me pacientin në pozicionin 
e zgjidhësit të problemeve duke përdorur fazat e vlerësimit, planifikimit, ndërhyrjes dhe vlerësimit 
siguron pacientin që nevojat e tij individuale janë identifikuar dhe do të trajtohen, por gjithashtu i 
thotë qartësisht pacientit se “ unë dua të kuptoj sesi ti do që kujdesemi për ty”. Strategjitë për të 
parandaluar, lehtësuar stresin dhe ofrimin e ngushëllimit e inkurajojnë pacientin të ndihet i vlerësu-
ar, i mbështetur dhe në kontroll kur ndërhyrjet realizohen me shkathësi dhe xhentilesë, ndjeshmëri, 
dhembshuri dhe empati. Dhënia e këtij shërbimi ashtu si kërkohet dhe dëshirohet nuk është detyrë 
e lehtë dhe kërkon motivim për tu përmirësuar.    
•	 Kompetencat praktike, të formuara në baza akademike si në këtë manual 
•	 Këmbëngulja, përgatitja për të sfiduar praktikat jo të mira, qëndrimet dhe sjelljet
•	 Vullneti për të punuar në partneritet me pacientin, familjarët e tij, kolegët infermierë dhe 

anëtarët e tjerë të  ekipit multidisiplinor.

Objektivat                                                                                                                                                         
Një lexues në fund të kapitullit do të  jetë i aftë të :                                                                                                       
•	 Të përshkruaj rolin e infermierit në kujdesin për fundin e jetës së pacientit.                                                                               
•	 Të identifikoj nevojat për bashkëpunim me antarët e ekipit ndërdisiplinor.                                       
•	 Të përshkruaj filozofinë dhe parimet e hospisit të Kujdesit Paliativ të cilat mund të integrohen 

në sistem.                                                                                                                                                                                   
•	 Të dij, të dalloj shumë aspekte të përkujdesjes fizike, fiziologjike, psikologjike, spirituale, so-

ciale, ekonomike dhe aspekte të cilësisë së jetës të pacientëve në fund të jetës dhe famil-
jarëve të tyre.         

Rëndësia dhe roli i infermierit në Kujdesin Paliativ

 	 Roli i  infermierit në shërbimin e kujdesit paliativ është i një rëndësie të veçantë. Është ai 
që nga një person i huaj shndërrohet  në një mik dhe një pikë referimi për  pacientin dhe familjen 
e  tij. Pikërisht, kjo është detyra e infermierit, të hyjë në shtëpinë e pacientit me siguri, me shumë 
disponibilitet, me dashuri, profesionalizëm të lartë, durim, shpirt iniciative, duke mos pretenduar 
asgjë në këmbim. 
	 Kujdesi Paliativ infermieror përcaktohet si kujdes total aktiv për të gjithë ata pacientë 
sëmundja e të cilëve nuk i përgjigjet më trajtimeve kurative. Ekipi i kujdesit paliativ është i përbërë 
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nga një ekip ndërdisiplinor ku përfshihen figura  profesionale si mjeku, infermieri, punojësi social 
dhe psikologu. Por, nevoja për shërbim infermieristik në këtë shërbim është e madhe. Kjo figurë  i 
ofron pacientit dhe familjes së tij një shërbim të kualifikuar infermieristik, ku pacienti trajtohet në  
tërësi me problemet e tij fizike, psikologjike, emocionale, shpirtërore dhe social ekonomike. Është 
pikërisht Kujdesi Paliativ, që i vjen në ndihmë këtyre pacientëve, duke i lehtësuar sadopak vuajtjen 
dhe dhimbjen. 
	 Në fazë të avancuar të sëmundjes shpresa për tu shëruar nuk është më e mundur, por sido-
qoftë është e mundur shpresa e kontrollit të simptomave dhe cilësia e jetës. Pra, në këtë  fazë pa-
cienti kalon nga faza kurative në atë palliative, ku vdekja mos  të vijë si i vetmi  shpëtim nga vuajtja, 
por  të vijë në mënyrë sa më natyrale të jetë e mundur. 

Pozicioni i infermierit në ekip 

	 Në ekipin ndërdisiplinor pozicioni i infermierit është qëndror, për shkak të punës së madhe 
që ai realizon tek pacienti si në kohë dhe në veprim. Ai është personi që ndoshta jeton me afër pa-
cientit dhe familjes së tij. Duke bashkërenduar punën ndërmjet pacientit, familjes dhe pjestarëve të 
tjerë të ekipit. Për këtë arsye ky pozicion është dhe i vështirë, sepse ngarkesa si fizike, psikologjike 
dhe emocionale rëndon shumë mbi të. Duhet një ekuilibër i madh dhe një qetësi shpirtërore që të 
arrijmë të shoqërojmë deri në fund të jetës shumë pesona në të njëjtën kohë, të cilët zbrazin tek 
infermieri gjithë ankthin e tyre, problemet e tyre, shpresën, frikën për të ardhmen, si do të jetë fundi 
dhe shumë përse, ku, dhe si. 
	 Për nga organizimi në ekip, infermieri ka një rol shumë të rëndësishëm, që është ai rregullues. 
Ai komunikon, diskuton dhe operon shpesh me mjekun, apo mjeku me të. Sepse, tek këta pacientë 
mund të lindë nevoja dhe për konsulta me mjekë specialistë të tjerë. Gjithashtu infermieri është në 
kontakt të ngushtë me psikologun dhe punonjësin social. Duke ofruar shërbimin e tyre në skuadrën 
e Kujdesit Paliativ infermierët mund të kombinojnë profesionin e tyre (kujdesin) me komunikimin, 
njohuritë dhe aftësitë e tyre.
	 Roli i infermierit në këtë shërbim është të punojë si një anëtar i skuadrës ndërdisiplinare, në 
mënyrë që pacienti dhe familja të marrin vendime duke qenë plotësisht të informuar mbi mundësitë, 
apo mënyrat  e tyre të trajtimit si dhe me pasojat apo efektet anësore që mund të sjellë ky trajtim. 
Infermierët në kujdesin paliativ luajnë një rol kritik në çështjet legale/etike. Infermieri identifikon, 
vlerëson dhe zgjidh shumë çështje etike.
	 Gjatë implementimit të rolit të tij ne Kujdesin Paliativ infermieri identifikon nevojat për bash-
këpunim me anëtarët e skuadrës ndërdisiplinare.
•	 Ai përshkruan filozofinë dhe principet e Hospisit dhe kujdesit paliativ, të cilat mund të ndikoj-

në në cilësinë e kujdesit e për rrjedhojë në cilësinë e jetës në fund të saj.
•	 Diskuton aspekte të mbështetjes fizike, psikologjike, shpirtërore dhe çështje sociale, të cilat 

i përkasin cilësisë së jetës për pacientët dhe familjarët të cilët përballen me sëmundje, ose 
situata të vështira.

•	 Infermieri duhet të njihet me ndryshimet demografike të popullsisë, ndryshimet ligjore për 
kujdesin shëndetësor  dhe shërbimet e ofruara të cilat kanë nevojë të përmirësojnë për-
gatitjen profesionale për kujdes paliativ. 

Kompetenca kryesore përfshin:

•	 Përftimin e njohurive dhe aftësive: kodet profesionale, standartet profesionale, identifikimin 
e problemeve.

•	 Aplikimin: teoritë e vendim-marrjes, arsyetimin, lehtësimin e strategjive për zgjidhjen e prob-
lemeve etike.

Puna pregatitore për aftësiminin e infermierit në adresimin e problemeve ligjore dhe etike përf-
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shin zhvillimin e aftësive për:

•	 Të identifikuar dhe analizuar dilemat me të shpeshta etike si dhe mënyrat në të cilat këto 
dilema ndikojnë tek kujdesi për pacientin.

•	 Të vlerësoj metodat etike të vendim-marrjes: të përfshihet në procesin e vendim-marrjes për 
çështje etike.

•	 Të vlerësoj vendim-marrjen etike nga pikëpamja personale dhe organizative dhe të zhvilloj 
mënyrën e të kuptuarit se si këto këndvështrime krijojnë konflikte interesi.

Identifikimi i fushave ku mund të lindin konflikte personale: propozimi i zgjidhjeve, ose i vepri-
meve që mund të zgjidhin konflikte:

•	 Të kuptuarit e qëllimit të rolit të komitetit të etikës: të jetë pjesë e një komisioni të tillë.
•	 Të pranoj besueshmërinë mbi cilësinë e eksperiencës së dikujt.

Vlerësimi i situatës të përgjithshme të pacientit si:

•	 Stili dhe aktiviteti i jetës së përditshme.
•	  Niveli e pavarësisë.
•	  Paqëndrueshmërinë e kushteve . 
•	 Nëse pacienti është i informuar mbi sëmundjen?                    
•	 Terapia dhe prognoza                                                                                        
•	 Personi i referimit (miqtë, familiarët)                                                              
•	 Zakonet, stili i jetës , kërkesat.                                                                          
•	 Terapia e përshkruar nga mjeku                                                                     
•	 Vlerësimi i efekteve anësore    

	 Një vlerësim objektiv lejon stabilizimin e një plani të asistencës të përshtatshëm në limitet e 
mundësive organizative dhe ambjentale sipas kërkesës së gjendjes së pacientit. Rëndësi ka planifi-
kimi më mirë i mundshëm për pacientin.

Bashkëpunim dhe mbështetje për pacientin dhe familjen e tij
	
	 Është shumë e rëndësishme të nënvizojmë se detyra e infermierit është   të  merret në të 
njëjtën kohë dhe me familiarët e pacientit. Duke i kushtuar atyre shumë kohë në mënyre që ti bëjë 
të flasin, të shfryejnë, të qajnë fshehurazi të sëmurit, ti japë atyre siguri, që në çdo moment që ata 
kanë nevojë do të jenë të pranishëm me dashuri dhe solidaritet. Është e nevojshme të informojmë 
familjarët se çfarë po ndodh me njeriun e tyre të dashur, pa i dhënë shpresa jo realiste dhe pa i mini-
mizuar ato, por në të njëjtën kohë dhe pa e ekzagjeruar situatën. Janë familjarët ata që kanë nevojë 
për një fjalë të mirë. 
	 Sëmundja e pashërueshme streson, krijon ankth dhe depresion tek personat që i rrinë afër 
të sëmurit, te cilët mësojnë ndonjë herë të bashkëjetojnë me dhimbjen dhe vuajtjen, gjë që i bën 
të kalojnë moment krize, sepse kjo lloj asistence është ekstremisht e lodhshme dhe para së gjithash 
duhet të jetë e vazhdueshme, pa ndërprerje. 
	 I sëmuri ka familiarët që e kuptojnë dhe e ndihmojnë, por familjarët shpesh jane vetëm, të 
dëshpëruar se askush nuk mund të kuptoj lotët dhe ankthin e tyre.
	 Simptomat e pakontrolluara ndikojnë ndjeshëm cilësinë e jetës së pacientit dhe aftësinë e 
familjes për t’u përballur. Disa lloj simptomash kërkojnë shkathtësi të veçanta dhe ndërhyrje të plani-
fikuara nga ana e infermierëve për të siguruar një menaxhim të plotë nga ekipi ndërdisiplinor. Kështu 
pacienti mund të ndjejë lehtësim nga simptomat më problematike, por në të njëjtën kohë kryen dhe 
parandalimin ose identifikimin e simptomave të tjera që mund të shfaqen. 
	 Mjeshtëritë infermieristike janë të nevojshme për t’i dhënë pacientëve kujdes intensiv dhe komfort. 
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Dëgjimi me kujdes i historive të pacientëve

Pacientët janë qënie njerëzore me nevoja. Kjo nënkupton nevojën për dashuri, të kuptoj dhe të kup-
tohet, të zgjedhë dhe të zgjidhet. Infermierët, ndërkohë që kujdesen për pacientin mund të hasin 
disa nga këto nevoja dhe përkujdesen jo vetëm  fizikisht, por në të njëjtën kohë, duke i ndihmuar 
pacientët të tregojnë historitë e tyre individuale. Kjo është e pjesë e historisë së përkujdesjes dhe 
vazhdimësisë së vlerësimit, proçesit të monitorimit, që synon menaxhimin e simptomave për të 
rritur cilësinë e jetës së pacientit. 
	 Fjalët janë vetëm një pjesë e vogël e komunikimit (7%), kështu që të qënurt i ndërgjegjshëm 
për tonin e zërit (38%) dhe komunikimin joverbal për të plotësuar, ose humbur rëndësinë e asaj që 
thuhet, është shumë e rëndësishme. Koha e harxhuar në ndihmë të pacientit për të treguar historinë 
e tij, duke përdorur pyetje te hapura si “ Çfarë po ndodh sipas teje” ose “ Si po ndikon dhimbja në 
gjendjen tënde shpirtërore” është një kohë e harxhuar shumë mirë. Pacienti është i vetmi, i cili mund 
të tregoj historinë e tij nga brenda dhe mundësia për t’ia treguar atë një infermiere empatike ndih-
mon pacientin të kuptoj ndjenjat e ndryshme ashtu si thuhen dhe ndahen me të tjerët dhe ngjarjet 
ashtu si tregohen.
	 Dëgjimi me durim i historive të pacientit për sëmundjen e tij dhe simptomat, të kuptuarit e 
asaj se çfarë ata presin të ndodh tani dhe në të ardhmen, shfrytëzimi i mundësive për t’i edukuar për 
menaxhimin e simptomave dhe shpjegimi për ofrimin e shërbimit do të siguroj pacientin, që ai është 
i rëndësishëm dhe nuk do të braktiset çfarëdo që të ndodhë. Ngushëllimi fizik, mbështetja profesion-
ale dhe marrëdhënia e bazuar mbi dashurinë mund të ushqejë një ndjenjë plot shpresë madje dhe 
në ato raste kur pacienti e di që vdekja është afër. 
	 Të dëgjosh pacientin nuk është aktivitet i vetmuar. Infermieri është me pacientin në emër 
të kolegëve dhe të ekipit multidisiplinar, kështu që duhet të jetë i ndërgjegjshëm për kufijtë profe-
sionalë  dhe përgjegjësitë, ndërkohë që, gjithashtu është e përgatitur të flasë dhe të ngrejë zërin për 
çështje që i përkasin pacientit nëse pacienti vetë nuk është i aftë të flasë për vete. Ndërkohë që, in-
fermieri dëgjon pacientin zërat e kolegëve janë në sfond dhe kjo mund të jetë një burim force, sepse 
asnjë nuk ka të gjithë ekspertizën që pacienti ka nevojë.
	 Mirësjellja, ndershmëria dhe gadishmëria për të dëgjuar dhe në të njejtën kohë dhe për të 
shpjeguar janë mjeshtëritë/shkathtësitë kryesore dhe atributete që një infermier dhe anëtarët e 
një ekipi duhet të synojnë, kështu që qëllimi për një ngushëllim/përkujdesje intensive dhe një cilësi 
jetë më të mirë për pacientin mund të arrihet dhe pse kjo me raste mund të shkaktojë një mosmar-
rëveshje midis ekipit. 

Përkujdesje dhe shërbim për higjenën

	 Kujdesi për higjenën (larja, rruajtja, krehja, larja e dhëmbëve, lyerja me krem dhe solucione 
të ndryshme) nga natyra e saj e përfshijnë infermierin në një prekje intime. Koha kur këto aktivitete 
ndërmerren me shkathtësi dhe ndjeshmëri është koha kur ndërtohet një marrëdhënie e besueshme 
dhe empatike, ashtu sikurse janë larja, freskimi dhe shërbimi për trupin. Prekja është thelbësore 
në komunikim, sepse sjo ka aftësi të shprehë siguri, empati dhe komoditet. Kjo është veçanërisht 
shumë e rëndësishme kur fjalët  janë të pamjaftueshme, të papërshtatshme  dhe të rënda për një 
pacient të stresuar, të lodhur dhe që është pranë vdekjes. Një ndryshim në paraqitjen e trupit është 
e dhimbshme emocionalisht dhe mund të përjetohet si një humbje e vetëvlerësimit dhe indentitetit 
personal.	
	 Shpërblimet dhe sfidat e infermieristikës paliative dhe të fundit të jetës janë të shumta. Re-
zultatet janë të varura në stabilizimin e marrëdhënieve terapeutike me pacientët dhe të afërmëve 
të tyre dhe në përdorimin e komponentëve të ndjeshëm, dorë, zemër dhe aftësinë e mendjes. Këto 
janë thelbësore për kujdesin intensiv. Përmirësimi i tyre është punë e një jete të tërë, që po testohet 
në të njëtën kohë dhe si privilegj.
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KAPITULLI  IV

ASPEKTET SOCIALE DHE 
PSIKOLOGJIKE NË KUJDESIN PALIATIV
KONCEPTET BAZË MBI MBËSHTETJEN 

SHPIRTËRORE
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MODULI 1: Pacienti Terminal dhe Familja e tij në Kontekstin Psiko-
social

Abstrakt

	 Sëmundja, kushdo qoftë ajo, është në fakt burim vuajtjesh dhe shqetësimesh që ndikon edhe 
në situatën  psiko-sociale, që shpesh është e lidhur  me  problemet e llojit ekonomik, kulturor dhe të 
statusit shoqëror që i semuri dhe familjaret përballen dhe që ndikojnë në mënyrë të drejtpërdrejtë 
mbi nivelin e vuajtjeve dhe dhimjes. 

Objektivat 
	 o	 Të njohim përjetimet, ndjenjat dhe reagimet e pacientit
	 o	 Të kuptojmë rëndësinë e institucionit të familjes në kujdesin paliativ
	 o	 Të vlerësojmë rolin dhe funksionin e familjes dhe dimensionet e saj.
	 o	 Të njihemi me rrjetin i shërbimeve për familjen.

1.1 Përjetimet, ndjenjat dhe emocionet e pacientëve në fund të jetës.  

Dhimbja totale

	 I sëmuri me kancer në fazë të avancuar vuan nga dhimbja totale në të cilën përfshihen:
sfera fizike, që përfshin  dhimbje të padurueshme dhe të vazhdueshme, të vjella, kaheksi, dispne, 
infeksione etj. 
Sfera psiqike, që përfshin ankth, depresion, frikë, ngashërim, inat, zemërim, vetëvlerësim të ulët  
etj.
Sfera social - ekonomike, përfshin humbje të rolit në familje, vetmi, paaftësi për tu identifikuar në 
grup, probleme në komunikim,  shpenzime të mëdha dhe të pa parashikuara.
Sfera shpirtërore, që përfshin krizë identiteti, të ndjerit fajtor për atë që po ndodh, agresivitet etj.
	 Të gjitha këto që theksuam më lartë mund ti ndodhin, ose jo një pacienti, por pavarësisht nga 
kjo shihet një rënie e papranueshme (për pacientin) e kualitetit të jetës.
	 Me përparimin/progresin e teknologjisë mjekësore procesi i vdekjes mund të variojë nga disa 
ditë, javë, muaj dhe ndonjëherë me vite. Kjo i lejon shumë njerëzve të eksperimentojnë një fazë të re 
të jetës: intervalin ndërmjet jetës dhe vdekjes gjatë të cilit pacienti përjeton një periudhë të rënduar 
psiko-sociale të grupuar në 5 stade psikologjike:

Mohim të realitetit dhe mosbesim: 
	 Është një mbrojtje që bën pacienti derisa të adaptohet me sëmundjen, kjo manifestohet sido-
mos në fazat e para të sëmundjes dhe mund të shpjegojë një sërë  qëndrimesh, sjelljesh të pacientit. 
Këto ndjenja janë prezenta edhe kur situata shëndetsore është e dykuptimtë e paqartë sidomos në 
fillim të sëmundjes, duke injoruar apo justifikuar analizat klinike deri në mohim të përgjigjeve dhe 
keqësimin e gjëndjes reale shëndetsore derisa simptomat  bëhen tepër evidente. Nëse sëmundja 
shfaqet papritur dhe pacienti kalon përnjëherë në fazën terminale, pacienti përjeton një gjendje 
shoku dhe një mosbesim për gjendjen e tij reale shëndetësore refuzojnë të besojnë se vdekja do të 
jetë rezultat i kësaj sëmundjeje: “jo, jo mua”.

Zemërim, revoltë, inat 
	 “Kryengritje” dhe shumë pyetje “Pse pikërisht mua, nuk është e drejtë!” Ndjenja e fajit është 
e lidhur me kompleksin e inferioritetit, keqardhjes dhe inatit  me veten që nuk ka ditur të kujdeset 
për shëndetin e tij. Shpesh pacienti bëhet agresiv për gjëndjen e tij, fajëson mënyrën e trajtimit 
mjekësor të deritanishëm, sidomos kur nuk njeh diagnozën reale dhe vëren një rënie të përgjith-
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shme të gjendjes së tij shëndetësore.

Depresion dhe izolim 
	 Pacienti është i pikëlluar për atë çfarë ka humbur dhe për atë çfarë do të ndodhë. Ai duhet të 
përpiqet të përshtatet me situatën e re dhe në të njëjtën kohë ai gradualisht  shkëput, eviton mar-
rëdhëniet me botën  jashtë tij  dhe fillon të ndahet emotivisht nga personat e tjerë, nga aktiviteti 
mendor, bëhet apatik, zvogëlon marrëdhëniet ndërpersonale duke komunikuar kështu vetëm me 
personat me të afërt. Kur pacienti ndodhet pikërisht në këtë fazë është e këshillueshme që të flasi, 
diskutojë për gjithçka dhe sidomos për dëshpërimin që ndjen. Por kur pacienti është në proçesin e 
ndarjes nga jeta dhe është i vendosur të mos flasë do ishte mirë që të lihej i qetë.

Marrëveshja
	 I sëmuri është i gatshëm për të bërë kompromise, të pranoj këshillime dhe duke  premtuar se 
do të ndryshoj, nëse lehtësohet nga dhimbjet  dhe gjendja e tij shëndetsore do të përmirësohet.

Pranimi
	 Shpesh proçesi ndaj këtij stadi është shumë gradual, ndodh kur pacienti përballon me qetësi 
realitetin, kjo është një farë maturimi psikik dhe shpirtëror që mund të ndodhë si tek pacientët be-
simtar edhe tek ato ateistë. Një pacient i cili është besimtar mund ti kaloj fazat e lartëpërmendura 
më lehtësisht dhe me më pak shqetësime.
	 Faza e pranimit  të sëmundjes varet nga një sërë faktorësh si; mosha e pacientit, roli i pa-
cientit, zona, kultura, mentaliteti, modeli social, ekonomia, niveli i ndërgjegjësimit të pacientit për 
sëmundjen, tipi i sëmundjes dhe  zgjatja e saj, nga prania e nivelit të dhimbjes, nga vendi dhe cilësia 
e asistencës, nga niveli profesional i personelit, të afërmit etj.
	 Një  pacient mund ti përjetoj të gjitha stadet, dikush tjetër vetëm disa prej tyre, por edhe 
nëse i kalojnë nuk është e thënë të përjetojnë stadin e pranimit.Në të gjitha sa thamë më lartë një 
rol të rëndësishëm luan gjendja shpirtërore e pacientit, pacienti mund të kaloj nga një fazë në tjetrën 
dhe mund të rikthehet përsëri në gjëndjen e mëparshme, ose mund të qëndroj për një kohë të gjatë 
në të njëjtën fazë/stad, sepse është i kushtëzuar nga temperamenti i tij, për një arsye tjetër, ose 
sepse sëmundja ka përparuar shumë shpejt duke mos i lënë kohë.

1.2 Familja e pacientit terminal, partenere e rëndesishme në kujdesin 
paliativ

Vështrim i përgjithshëm
	 Sëmundja dhe vdekja janë momente emocionale, anormale të paparashikueshme, kritike; ku 
familjet veprojnë të çorganizuara dhe çekuilibruara. Atëherë bëhet i nevojshëm një tranzicion i ciklit 
të familjes dhe një riorganizim pasues. Në rast të mos gjetjes së ekuilibrave të duhur, familja rrezikon 
të paralizohet përballë sëmundjes, duke mos arritur kështu të ndihmojë veten dhe të afërmit e saj. 
Për të arritur një rezultat të mirë ky çast kritik duhet të mobilizojë të gjitha burimet, me qëllim që të 
arrihet ajo që përcaktohet si “Detyra e zhvillimit të familjes” që do të thotë realizimi në kohë i kërke-
save dhe i përgjigjeve, pritshmëria reciproke dhe përmbushja e rolit; kështu e gjithe kjo do të çojë në 
stabilitetin e grupit familjar. Ndërsa në të kundërt mund të çoj në frustacion reciprok, në disaprovim 
social dhe të rëndoj më shumë detyrat e secilit në familje.
	 Në rastin e një sëmundje të pashërueshme bëhet  fjalë për një proces negocijimi dhe për-
shtatje midis anëtarëve të familjes, të marrëdhënieve që i lidhin me njëri tjetrin, duke kaluar kështu 
nga një seri ç’organizimesh në riorganizim. 
	 Përshtatja e familjes me sëmundjen kalon nëpër disa faza që janë paralele me ato që ka-
lon pacienti. Gjithashtu familjarët përjetojnë një “shok” në momentin e komunikimit të diagnozës, 
shprehin zemërim ndaj institucioneve përkatëse shëndetësore, zotit, ndaj vetë pacientit dhe të stafit 
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spitalor si të paaftë, përjetojnë frikë, sens faji me veten deri në ankth. Ecuria e emocioneve është e 
ngjashme me atë të të afërmve të tyre (të semurin). Nga ana tjetër nuk duhet të harrojmë faktin se 
çdo anëtar i familjes ndjek ritmet e veta personale në përshtatje me faza të ndryshme të gjendjes 
shpirtërore dhe që këto ritme nuk korespondojnë midis tyre. 
	 Shpesh procesi emotiv krijon mosmarrëveshje dhe tension midis anëtarëve të familjes; kush 
është duke përjetuar një fazë të caktuar, shpesh nuk pranon gjendjen shpirtërore të të tjerëve duke 
e kondideruar sjelljen e tyre si indiferente, civile ose shumë shpresuese. Secili anëtar mund mbyllet 
në vetvete dhe është i bindur se; është i vetmi në gjendje të përballojë korrektësisht situatën. Opera-
tori që punon me familjet duhet absolutisht të ketë  parasysh këtë ndërveprim të emocioneve dhe 
të ndihmojë secilin anëtarë të kuptojë atë që po ndodh për të kapercyer barrierat midis tyre. Duhet 
të arrijmë të zhvishemi nga egocentrizmi për të kuptuar se jo të gjithë i përjetojnë situatat njëlloj. 
Pranimi pa sens faji dhe me tolerancë i gjendjes shpirtërore, për secilin familjar është një fitore për 
të përballuar më lehtësisht situatën e re të krijuar.

Familja e pacientit terminal
	 Çfarë ndodh në një familje që përballet me një sëmundje terminale, ose me humbjen e një 
të afërmi? (pyetje për pjesëmarrësit).
	 Një rrethanë e tillë rrezikon të çoj në krizë të thellë të gjithë jetën familjare, si nga këndvësh-
trimi i marrëdhënieve afektive, ashtu nga ajo financiare. Është i pashmangshëm rreziku i veçimit 
social, i cili përmbledh pakësimin e burimeve financiare dhe varfërimin e marrëdhënieve. Frika nga 
socializimi i kësaj situate tashmë të rënduar, paraqet ndonjëherë pikën kulminante të procesit të de-
gradimit social, brenda të cilit mund të futen individë dhe familje, të cilët janë relativisht të integruar. 
Ky realitet duket se është pranuar heshturazi nga shoqëria, që duket se nuk dëshiron të dëgjoj rreth 
dhimbjeve dhe vuajtjeve. 
	 Sëmundja është e kushtueshme si nga ana ekonomike ashtu edhe nga ajo sociale. Kur paci-
enti është familjari, i cili mbështeste ekonomikisht familjen, atëherë gradualisht lëkundet ekonomia, 
humbet siguria ekonomike. Në rastin kur pacienti është një familjar që është preokupuar për admin-
istrimin total të shtëpise (shpenzimet, pazarin, faturat, punët etj) duhet  zëvëndësuar nga anëtarët e 
tjerë duke i mbingarkuar ata ose duke i penguar aktivitetin në punë.

Dimensionet në rrezik të familjes

Stadi  i zhvillimit të familjes
	 Familja si një grup i vetëm social maturohet në mënyrë progresive, kjo do të thotë që familja 
ka një “moshë” ku në të njëjtën kohë rritet, zhvillohet, lindin individë dhe ndodhin ngjarje të rëndë-
sishme, pra çdo familje krijon dhe zotëron një histori unikale.
	 Në çdo kohë familja është e karakterizuar nga mënyra specifike të funksionimit dhe nevoja të 
ndryshme. Të cilat ndryshojnë në varësi të tipit, apo llojit të familjes, nga ajo tradicionale, nukleare, 
çifti i sapo martuar (familje e re), çifti i vetëm, ose pa fëmijë dhe familja me një person. Këto janë 
tipare, aspekte që i japin shumë rëndësi faktit kur në familje gjendet një i sëmurë terminal. Në një 
familje sapo të ndërtuar, shfaqja e sëmundjes tek njëri nga dy pjesëtarët, mund të shkaktojë një 
kthim në familjen e origjinës pasi lidhja nuk është konsoliduar ende. Eshtë i ndryshëm impakti në atë 
familje ku jeton çifti i vetëm (fëmijët janë martuar ose nuk jetojnë me prindërit) pasi në këtë impakt 
me diagnozën terminale përfshihet bashkëshorti tjetër.

Historia e familjes
	 Çdo familje ka historitë e saj me ngjarje të gëzuara, të lumtura dhe të trishtuara, në të cilën 
mund të përfshihen; lindjet, përvjetoret, sëmundjet, krizat e çiftit, martesat, etj. Eksperiencat e jet-
uara dhe zgjidhjet e adaptuara për ngjarjet kritike influencojnë në përballimin e sëmundjes dhe 
vdekjes dhe mund të arrihet adaptimi i familjes me situatën e re të krijuar. Impakti i sëmundjes me 
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një familje të shpërbërë ose me një familje që ka përjetuar trauma të ndryshme mund të jetë më e 
dhimbshme, për shkak të paqendrueshmërisë së ekuilibrit të strukturës familjare. Operatori duhet 
të kërkoj, të dijë detajet dhe sfumaturat e historisë së familjes së asistuar, për të vendosur marrëd-
hëniet në mënyrë sa më efikase dhe për të ndërtuar një respekt reciprok me anëtarët e familjes.

Ndryshimi i kulturave të familjes
	 Kultura familjes përbën një element kryesor në  adaptimin me sëmundjen nga ana e famil-
jarëve, mënyrën e interpretimit dhe përjetimit të ngjarjeve.
	 Në disa familje, sëmundja terminale mund të konsiderohet si “turp”. Kur fillon sëmundja 
anëtarët mbyllen brenda, nuk i pëlqen të flasin për sëmundjen dhe fillimisht e mohojnë atë, mbro-
hen dhe i japin bezdi vizitat në shtëpi. Një qëndrim i tillë krijon probleme të rënda emotive dhe fizike 
për familjen dhe njëkohësisht pengon operatorin për të ndjekur ashtu siç duhet pacientin. Situata 
ndryshon atje ku vuajtja, problemi është deklaruar, pranuar dhe pjesëtarët e familjes kërkojnë ndih-
mën e nevojshme. Kur operatori prezantohet në një familje duhet të jetë i ndërgjegjshëm që po ka-
lon pragun e një bote ndryshe nga e tija, është e rëndësishme të mos gjykoj, por të kërkoj, të kuptoj 
dhe të përshtatet me kulturën që do të përballet. Vetëm kështu mund të arrij një bashkëpunim të 
shëndoshë dhe të ekuilibruar me pacientin dhe pjesën tjetër të familjes. 
	 Niveli i kulturës kushtëzon edhe mënyrën për të shprehur dhe ndarë ndjenjat, emocionet 
dhe kur ka bashkëpunim brenda familjes, ndihmon gjithësecilin për të përballuar më mirë situatën.
Në momentin që punonjësi social do të arrij të verifikoj dhe të mbaj nën kontroll variablat e lartë 
përmendura, mundësisht do të arrij të krijoj një raport autentik me familjen dhe ta shoqëroj atë nga 
fillimi i asistencës deri me proçesin e zisë, duke qenë pranë në të gjtha ndryshimet që do ti duhet të 
përballoj familja që të mos ndjehet e braktisur.

Marrëdhëniet e brendshme në familje
	 Përveç ndërgjegjësimit, në çdo familje ekziston dhe mënyra specifike e funksionimit dhe ko-
munikimit ndërmjet përbërësve të familjes që mund të jenë ekstremisht të ndryshëm. Ka familje në 
të cilat mungon lidhja, përjetohet një ngurtësim dhe individualizëm i acaruar i roleve.
	 Secili tenton të vendosë dhe veproj i vetëm dhe nuk ndjehet pjesë e familjes. Kur mbizotëron 
një situatë e tillë, sëmundja terminale e njerit prej anëtarëve e forcon më tepër individualizmin çon 
në izolim të pjesëtarëve duke forcuar problemet në komunikim ndërmjet personave të përfshirë.
	 Ka familje në të cilat raportet janë të ngatërruara, ku ka një mungesë të theksuar kufijsh midis 
hapësirave personale të anëtarëve të familjes, tek të cilët vërehet nje hiperproteksion i realitetit 
individual. Sëmundja krijon shpesh tek anëtarët e familjes pa probleme shëndetësore, një reagim të 
fortë emocional dhe mund të shkaktoj reaksione simbiotike.

Rrjeti  i familjes
	 Reflektohet më tepër te marrëdhëniet, lidhjet që ka familja me botën e jashtë. Në fakt, sa më 
ekstraverse të jetë familja, aq më shumë do të ketë mbështetje, sidomos nga personat që ofrojnë 
shërbimin e kërkuar. Dhe sa më shumë intraverse të jetë ajo, aq më pak burime do të marrë nga 
jashtë. Rrjeti primar (të njohur, shokë, afërm, miq etj) ashtu edhe ai sekondar i përbërë nga; asis-
tenca e ofruar, vullnetarët etj., luajnë një rol të konsiderueshëm sepse i lejojnë familjes të lehtësojnë 
këtë ngarkesë të krijuar nga situata e re duke e pjestuar atë ndërmjet pjesëtarëve të familjes. Shpesh 
familja nuk e vlerëson rëndësinë e këtyre ndihmave të çmueshme, në këto raste është detyra e op-
eratorit të ndihmoje dhe të mbështesi familjen për të evidentuar, dhe rizbuluar  realitetin e hidhur 
në familje. Këto rrjete e ndihmojnë familjen të forcoj kapacitetin e saj operativ për anëtarin e sëmurë 
duke i parandaluar humbjen e ekuilibrit të saj fizik dhe psikologjik. 

Mund të verifikohen 3 probleme qendrore përsa i përket rolit me të cilin familja duhet të konfron-
tohet dhe të gjej rrugëzgjidhje.
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Faza fillestare
o	 Impakti me diagnozën.
o	 Frustacioni në përpjekjen për të komunikuar me anëtaret e stafit kurues dhe të tjerët.
o	 Vështirësitë për të zotëruar kontrollin emotiv.
Faza e përshtatjes
o	 Përshtatje me ndryshimin e rolit dhe të stilit të jetës.
o	 Verifikim nevojave të anëtarëve të shëndoshë të familjes.
o	 Pasiguri për jetën.
Faza terminale
o	 Përmbushja e nevojave mbi kurën dhe mbështetja e pacientit.
o	 Nevoja e pjesëtarëve të familjes për të komunikuar dhe për të qenë sa më pranë pacientit.
o	 Përballje me ndjenjat e ndarjes dhe të humbjes.

Ndryshimet e pacientit dhe të familjes së tij
	 Pacienti gjatë sëmundjes mund të humbë rolin e individit autonom, si fizikisht ashtu edhe 
nga ana sociale dhe shpesh gjendet në rolin e “subjektit të varur”. Në këtë rast varësia e tij mund 
të jetë e shpërndarë në të gjithë anëtarët e familjes. Edhe pse zakonisht gjithësecili prej tyre ka për 
detyrë të kujdeset për pacientin. Familjarët duhet, që njëkohësisht me përkrahjen ndaj pacientit, ti 
kushtojnë vëmendje edhe vetes së tyre. Për të arritur ekuilibrin është e nevojshme që ato të kenë 
kohë dhe hapësirë për të jetuar dhe shprehur botën e tyre të brendshme; kjo do ti ndihmoj ato për 
të drejtuar më mirë vëmendjen drejt nevojave më intime, fizike, emotive, ose shpirtërore të personit 
që i janë dedikuar. Në qoftë se  nuk arrin që ta rezervoj këtë të drejtë, pacienti mund të ndihet i mun-
dur nga nevojat e domosdoshme, duke mos i marrë në konsideratë, dëshirat dhe vullnetin e tij. Një 
rrezik tjetër është vendosja e marrëdhënieve me pacientin në mënyrë simbiotike. Nqs. nuk janë të 
përgatitur në mënyrë të mjaftueshme, mund të verifikohet një varfërim i rrezikshëm dhe progresiv 
në jetën e secilit. Anëtarët e tjerë të familjes me përjashtim të personit që kujdeset për  të sëmurin, 
ndonjëherë mund të ndihen të përjashtuar disi nga situata, mund të jenë të ngadalshëm në dhënien 
e përgjigjeve (nga pyetjet e bëra nga persona që janë të përfshirë ose jo në asistencën e ofruar), të 
papërgatitur dhe si rezultat jo të besueshëm. Nga ana tjetër personi që kujdeset për pacientin mund 
ta konsiderojë veten jo në lartësine e duhur, mund të ndihet i pasigurtë dhe ka frikë se mos gabon, e 
gjitha kjo shpesh shkakton vuajtje të thellë.
	 Me fillimin e sëmundjes, energjitë emotive të familjes, deri tani të shpërndara në sektorë të 
ndryshëm, përqendrohen mbi pacientin me qëllim përballimin e realitetit të ri. Në fillim diagnoza 
mund të shpërthejë në mënyrë kaotike; ndjenja të tilla si ankthi, zemërimi, deshpërimi dhe ndjenja 
e fajit. Me kalimin e kohës familjarët ndihen të stërlodhur sikur të kishin harxhuar të gjitha energjitë 
e tyre për reagimin ndaj momentit kritik të diagnozes. Ato ia hedhin fajin personelit mjekësor duke i 
quajtur jo efektiv në operacionet dhe mjekimet e tyre. Ndërsa në fazën terminale mbizotëron ndjen-
ja e fajit dhe e dëshpërimit.
	 Eshtë e nevojshme që operatorët të përgatisin familjen për organizimin e zisë, duke filluar 
që nga fazat e para dhe deri në fund të procesit, sidomos në periudhat kur ndjenja e izolimit, ankthi 
dhe paaftësia për të ngushëlluar të sëmurin janë në maksimum. Çdo komponent i familjes mund të 
luaj një rol të dyfishtë; nga njëra anë bëhet burimi i mbështetjes aktive për pacientin dhe influencon 
pozitivisht në përshtatjen e tij me sëmundjen, nga ana tjetër kërkon vëmendje meqenëse edhe ai 
kalon një çrregullim psikologjik.

Ritmet e jetës së përditshme të familjes janë të modifikuar, me çrregullime për të gjithë
	 Për familjarët në marrëdhënie pune mund të krijohen probleme, në rast se pacienti ka nevojë 
për përkujdesje të vazhdueshme në shtëpi, dhe atyre mund ti nevoitet që të ndërpresin punën ose 
të kërkojnë një person me pagesë për ti shërbyer. Kjo kërkon mobilizimin e të gjitha burimeve për të 
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gjetur zgjidhjen që favorizon qëndrimin pranë të afërmit të sëmurë. Në momentin kur nuk mund të 
përshtatet me situatën, nga familjarët përjetohet një dëshpërim i thellë që në të ardhmen mund të 
ketë konsekuenca të rënda psikologjike.
	 Sëmundja e njërit prej anëtarëve detyron të gjithë familjen të rishikojë prioritetet e saj. Ajo 
që ishte e rëndësishme më parë si: kujdesi për shtëpinë, për fëmijët etj është vënë në plane të dytë, 
ndërsa zgjidhje të tjera që më përpara gjykoheshin si anësore kalojnë në plan të parë dhe rezultojnë 
esenciale për asistencën globale ndaj të sëmurit.
	 Familja detyrohet të zbuloje dhe të krijojë menjëherë lidhje të reja me institucione sanitare, 
që nuk është gjithmonë e lehtë dhe që shpesh bëhen shkak për mërzi e zemërim. Viktimë e skemave 
shumë preçize, familja përballohet me metodat burokratike. Kjo i çon njerëzit në heqjen dorë, në 
pasivitet, dhe ndrojtje.
	 Sëmundja shkaton vështirësi ekonomike brenda familjes duke provokuar ndjenja pasigurie, 
paaftësie dhe turpërimi disa herë shumë të forta. Kjo shihet në të gjitha llojet e kurave, sidomos kur 
ato bëhen në qendra të specializuara larg vendbanimit, të pacientit. Kura shumë të kushtueshme, 
udhëtime dhe qëndrime në qytete të tjera rëndojne bilancin familjar. Shpesh familja nuk njeh të 
drejtat e garantuara nga shteti dhe si rrjedhim nuk  mund të ndjeki rrugë të ndryshme dhe më shumë 
ekonomike.



MANUAL TRAJNIMI PER KUJDESIN PALIATIV

116

MODULI 2: Problemet Psiko-Emocionale 

Abstrakt

	 Në këtë modul do të trajtohen kryesisht problemet psikologjike që lindin në punën e përdit-
shme në fushën e kujdesit paliativ. Këto probleme lidhen gjerësisht me problematikën psiko – emo-
cionale të pacientit terminal dhe në të njëjtën kohë ngushtësisht me problematikën që shfaq familja 
e këtij pacienti në fazat e avancuara të sëmundjes terminale. Në të njëjtën kohë nuk mund të lihet 
pa trajtuar dhe problematikat me karakter psikologjik që shfaq stafi profesionist, kryesisht mjekësor, 
i anagazhuar në këtë trajtim. Në këtë modul duhet të trajtohen gjerësisht të gjitha këto probleme, 
duke u përqëndruar kryesisht në përshkrimin e këtyre problemeve dhe mënyrave të thjeshta për t’i 
zgjidhur ato. 

Qëllimi. Të kuptuarit e rolit të psikologut në fushën e kujdesit paliativ si pjesë e pandarë dhe e do-
mosdoshme e punës në grup me pacientin terminal. Çfarë bën, ku fokusohet dhe në çfarë pjese të 
trajtimit në kujdesin paliativ është i nevojshëm një profesionist i tillë. 

Objektivat

o	 Njohja e rolit të psikologut në fushën e kujdesit paliativ.
o	 Të kuptuarit dhe identifikimi i nevojave psikologjike dhe emocionale të pacientit terminal.
o	 Identifikimi dhe trajtimi i problematikës psiko – emocionale që shfaq pacienti terminal gjatë 

trajtimit paliativ.
o	 Njohja me problematikën e përgjithshme të pacientit terminal përsa i përket trajtimit të 

përgjithshëm në kujdesin paliativ.
o	 Fenomeni  Burn – out dhe familjarët e pacientit terminal.
o	 Njohja e fenomenit të Burn-out  për personelin përkujdesës, që operon në fushën e kujdesit 

paliativ.

	 Gjuha e trajtimit të këtyre probleme, apo çështjeve të shtruara më lart, sigurisht që do të 
varet në pjesën me të madhe të saj, auditorit përfitues të trajnimit që do të kryhet. Në rast se do të 
kemi të bëjmë me trajnim të familjarëve të pacientëve terminal, gjuha e trajtimit duhet të jetë më e 
thjeshtë dhe problematika për trajtim më e përmbledhur dhe e thjeshtë ndryshe nga ç’mund të jetë 
ajo me profesionistët.

Trajtimi jashtë sferës farmakologjike

	 Lehtësimi i simptomave fizike, vënia e theksit mbi nevojat emocionale, shpirtërore dhe prak-
tike, të pacientit dhe familjes së tij. Duke qenë se shpesh mjekët janë në gjendje që të qetesojnë 
dhimbjen dhe të shmangin vdekjen e padëshiruar, ekipi është në gjendje që të vendos t’ia shtoj 
nevojave mjekësore dhe trajtimin e nevojave psiko – sociale të pacientit.

Këto nevoja mund t’i përmbledhim:
	 Nevoja për të shprehur dhimbjen emocionale. Sëmundja terminale i frikëson, nervozon dhe i 
izolon njerëzit. Të ndihmosh pacientët të shprehin ndjenjat dhe t’i bindesh ata që kjo shprehje është 
e pranueshme dhe e justifikueshme, mund ta reduktoj frikën dhe zemërimin e tyre dhe i bën ata të 
kthehen për mbështetje nga rrethi i tyre familjar, apo social.
	 Nevoja e dytë është eksplorimi i dhimbjes shpirtërore; njerëzit që janë duke vdekur duan të 
gjejnë “Pse, pse tani? Për çfarë qëllimi? Pse unë? Etj”. T’i ndihmosh ata në këtë moment do ta lehtë-
soj izolimin e tyre duke iu dhënë atyre, qetësinë e njohjes së shqetësimit se edhe pse pa përgjigje, 
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ato janë të vërteta dhe reale.
	 Nevoja e tretë është për ndihmën praktike. Njerëzit që janë duke vdekur shpesh kthehen 
në pacientë pasiv. Megjithatë ata kërkojnë që të marrin vendime dhe të bëjnë zgjedhje praktike, të 
ruajnë sensin e tyre të dinjitetit dhe vlerësimit. Ata mund të kërkojnë p.sh. të bëjnë një dhuratë apo 
të diskutojnë dhe të ndikojnë mbi të ardhmen e fëmijës së tyre, etj.
	 Edhe familja e shoqëria e pacientit do të përjetojnë të njëjtat nevoja. Dhe ata duan të siguro-
hen se po bien dakort në një qëllim të caktuar me kujdesin terminal. Edhe ata ndihen të frikësuar e të 
zemëruar, pyesin “Pse?” si dhe mund të kenë nevoja praktike si p.sh. shplodhje pas një përkushtimi 
e kujdesi të gjatë ndaj familjarit të tyre. Ata do të kenë nevojë që të ndihen të përfshirë në proçesin 
e vdekjes dhe në atë se çfarë duhet të bëjnë që të ndihmojnë familjarin e tyre.

Trajtimi psikologjik për kontrollin e dhimbjeve

	 Trajtimi i dhimbjes në pacientët me kancer, apo ata terminal, kërkon një këendvështrim mul-
tidisiplinar. Dhimbja është një problem i zakonshem. 70% e pacientëve kanë shumë dhimbje gjatë 
periudhës së vuajtjes së sëmundjes.
25% e pacientëve me kancer në EU dhe SHBA vdesin me dhimbje. Vendodhja e sëmundjes është e 
rëndësishme të dihet, pasi ndikon në intensitetin dhe kohëzgjatjen e dhimbjes. Panvarësisht kësaj, 
dhimbja sërisht është një fenomen që neglizhohet tek pacientët.

Faktorët psikologjik në përceptimn e dhimbjes dhe sëmundjes
	 Është e qartë që një eksperiencë dhimbjeje përfshin komponentët sensorë, afektive dhe 
vlerësues. Të tre këta komponentë kanë anën subjektive të tyre duke bërë që të ketë një mundësi 
gabimi në diagnozë dhe trajtim. Kështu, në prezantimin e diagnozës pacientit është e rëndësishme 
që të vlerësohet, nëse pacienti ka dëshirë që ta dij, apo ajo diagnozën. Pra “A duan njerëzit që ta 
dinë se janë duke vdekur?”. Në rast se pacienti ka filluar trajtimin, është e rëndësishme që të mer-
ret informacioni së çfarë di pacienti për sëmundjen që ka. A e di ai, apo sa i ndërgjegjshëm është ai 
për sëmundjen që ka? Në Shqipëri, thënia e diagnozës vazhdon të trajtohet si një tabu dhe përfshin 
një diskutim të gjerë ndërkohë që në vendet e tjera evropiane dhe ato perëndimore, shpesh thënia 
e diagnozës pacientit është një detyrim ligjor i mjekut. Në studimet e tij Cramond (1970) raportoi 
se, 80% e pacientëve në SHBA, e dinin se do të vdisnin dhe preferonin të flisnin mbi sëmundjen e 
tyre. Në vitin 1974 Annas raportoi se 90% e pacientëve do të donin të dinin nëse ishin apo jo duke 
vdekur.
	 Pacientët terminale përballojnë shumë strese gjatë periudhës së vuajtjes së sëmundjes. Këto 
strese janë të përqëndruara tek; 
o	 vartësia prej të tjerëve, 
o	 paaftësinë për të  kontrolluar sëmundjen dhe jetën e tyre, si dhe 
o	 frika nga një vdekje e dhimbshme

	 Këto lloj frikërash janë universale panvarësisht se niveli i stresit psikologjik varet dhe nga 
faktorë të tjerë mjedisore si ndihma sociale, faktorë mjekësorë, aftësitë personale përballuese dhe 
personaliteti. 
	 Dhimbja ka efekte të thella në stresin psikologjik. Në pacientët me kancer, faktorët psikologjik 
të tillë si, ankthi, depresioni dhe kuptimi i dhimbjes, mund ta intesifikojnë përjetimin e saj. Daut dhe 
Cleeland kanë treguar se pacientët me kancer që ia atribuojnë shkakun e një dhimbjeje të re nje 
faktori tjetër, krahas sëmundjes, e përjetojnë më lehtë dhimbjen në krahasim me ata pacientë që e 
shohin dhimbjen si shenjë të progresit dhe avancimit të sëmundjes. Po kështu, në studimet e tyre 
Spigel & Bloom pohojnë se gratë me kancer të gjirit, përjetojnë një dhimbje më intensive të tij kur 
besojnë se ajo tregon përhapje të kancerit.
	 Po kështu, pacientët me ankth dhe depresion janë më të prirur që të ankohen për dhimbje të 
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mëdha, apo për nivel më të lartë të dhimbjes. 
	 Duhet patur parasysh se cilësi të ndryshme të personalitetit të individit mund të ndikohen 
nga dhimbja, duke shkaktuar dhe përjetimin e çrregullimeve psikologjike. Shpeshherë lehtësimi i 
dhimbjeve sjell eliminimin e këtyre çrregullimeve psikologjike.

Faktorët që ndikojnë në përkeqësimin e sëmundjes

Ankthi – është një nga problemet më të përhapura tek pacientët terminale. Mendohet se rreth 69% 
e tyre përjetojnë ankth të tillë që plotesojnë kriteret e DSM – IV R, për ankthin e përgjithësuar, apo 
fobi.
Fobitë – frikë intensive dhe një dëshirë e jashtëzakonshme për t’iu shmangur kafshëve, insekteve, 
objekteve dhe situatave të frikës. Fobitë të zakonshme janë dhe ato ndaj gjilpërave, gjakut, spitaleve. 
Reagimet e këtij lloji janë të forta (gjendje të fikti) dhe një tension intensiv muskular që mund të 
kompromentoj trajtimin. 
Ankthi i Përgjithësuar – disa njerëz zhvillojnë gjatë jetës së tyre, një gjendje gatishmërie të përgjith-
shme. Këta njerëz janë shumë të shpërqendruar dhe kanë vështirësi përqendrimi dhe kujtesë. Ky 
çrregullim ne pacientet terminale shkaktohet prej semundjes dhe aspektit konjitiv të saj tek pacienti 
ashtu sikurse ai mund të ketë qenë prezent përpara sesa të shfaqej sëmundja.
Dhimbja akute dhe Ankthi – ankthi funksionon për të na mbrojtur duke stimuluar shqisat tona për 
të reaguar më shpejt ndaj kërcënimit. Ashtu sikurse një fobik blete dëgjon më shpejtë zhurmën e 
bletës sesa një jofobik, ashtu ndodh dhe me një person që e ka frikë dhimbjen. Ai do ta ndjejë atë 
më shpejtë dhe me më intensitet sesa një person që nuk e ka frikë atë. Kjo është shume e rëndë kur 
mendojmë se kemi të bëjmë me një proçes të pashmangshëm dhimbjeje në rastin e pacientëve ter-
minal. Sa më ankthioz të jetë personi aq më e madhe do te jete perjetimi i dhimbjes dhe raportimi 
i saj.
Dhimbja kronike dhe ankthi – rritja  e nivelit të ankthit sjell rritjen e dhimbjes dhe sa më i madh të 
jetë përjetimi i dhimbjes aq më i madh është dhe niveli i ankthit. Në dhimbjen kronike kjo shpesh 
krijon apo formon një rreth vicioz duke u varur nga kuptimi i dhimbjes. Nëse dhimbja është e papara-
shikueshme dhe provokon frikë jetëkërcënuese, pacientët numd të bëhen klinikisht te ankthshëm.
Depresioni -  është një shqetësim i zakonshëm në popullsinë e përgjithshme botërore. Të gjithë 
njerëzit tregojnë se kanë përjetuar periudha të ndryshme të gjendjeve depresive, nihilizmi dhe ap-
atie të theksuar. Ka një lidhje midis dhimbjes dhe depresionit. Depresivët shpesh raportojnë dhimbje 
të muskujve dhe lodhje. Dhimbja e kokës është e zakonshme. Depresioni duhet të kuptohet si një 
reagim ndaj efekteve të zgjatura të sëmundjes në përgjithësi dhe dhimbjes kronike në veçanti. Ky 
mund të prekë jo vetëm pacientin, por edhe familjen, shoqërinë si dhe stafin përkujdesës. Ai nxit 
pashpreshmërinë, humbjen e vetëvlerësimit dhe të besimit në vete.
Zemërimi dhe Hostiliteti – janë të zakonshëm në dhimbjen kronike dhe karakterizohen nga padu-
rimi, fokusimi në qëllime të veçanta dhe ankesa. Zemërimi tek pacientët shoqërohet me humbjen e 
kontrollit mbi dhimbjen dhe trajtimin, nxit depresionin dhe përfundon me një komunikim hostil ndaj 
ambjentit rrethues. Nga ana tjetër ky hostilitet bën që pacienti të izolohet duke rritur në të njëjtën 
kohë depresionin, ankthin dhe dhimbjen.
	 Tek pacientët me kancer në përgjithësi vihet re një rritje e frekuencës së çrregullimeve 
psikologjike. Në një studim, 30% e pacientëve me kancer, kishin dhe një diagnozë psikologjike dhe 
raportonin për dhimbje të forta ndërkohë që, 19% e atyre, kishin diagnozë psikiatrike dhe  rapor-
tonin një gjë të tillë. Çrregullimet psikiatrike që janë vënë re tek këta pacientë kryesisht përfshijnë 
çrregullime kryesisht të përshtatjes me model ankthi (69%) dhe depresioni madhor (15%)
Epidural spinal cord compresion – është një çrregullim i zakonshëm neurologjik që ndodh tek pa-
cientët me kancer (5 – 10% të rasteve) dhe shpesh shoqërohet me dhimbje të forta. 22% e pacientëve 
që kanë këtë çrregullim kanë një sindromë të madhe depresive krahasuar me 4% të pacientëve në 
përgjithësi.
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Pacientët në fazë të avancuar të sëmundjes kanë dhimbje të forta, depresion dhe rritje të delireve. 
Afërsisht 25% të të gjithë pacientëve përjetojne simptoma të forta depresive.
Dhimbja dhe vetëvrasja – dhimbja  e pakontrolluar është një faktor kryesor në rritjen e numrit të 
ideve vetëvrasës dhe të vetë vetëvrasjes tek pacientët me kancer. Shumica e vetëvrasjeve të vëzh-
guara tek pacientët terminal kryhen kur ata kanë dhimbje të forta, të pakontrolluara dhe të padu-
rueshme. Megjithatë vetëvrasja tek pacientët terminal nuk është e ndryshme në raport me atë të 
hasur tek popullsia e shëndetshme. Në pacientë me kancer, idetë vetëvrasëse, nuk lidhen direkt me 
intensitetin e dhimbjes, por më shumë me shkallën e depresionit dhe atë të shqetësimit. Përceptimi 
i dhimbjes ka të bëj më tepër me aspektet e humbjes së shpresës sesa me vetë atë. Dhimbja efekte 
të ndryshme në:
o	 cilësinë e jetës 
o	 kuptimin e kontrollit te saj
o	 dëmton aftësinë e kujdestarëve për të siguruar ndihmë
	 Faktorë të tjerë si: çrregullimet, deliret, humbja e kontrollit, humbja e shpresës, ndikojnë në 
rritjen e rrezikut për vetëvrasje.

Terapia me pacientët terminal
	 Qëllimi i saj është të siguroj ndihmë, njohje dhe aftësi. Duke përdorur psikoterapinë afat-
shkurtër ndihmuese të përqendruar, në krizën e krijuar nga sëmundja mjekësore, terapisti siguron 
ndihmë emocionale të vazhdueshme, informacion dhe mbështjete për përshtatje. Psikologu duhet 
të theksoj  dhe të përqendrohet në mënyrat se si pacienti e ka përballuar në të kaluarën dhimbjen 
dhe shqetësimet duke e vënë theksin tek fuqitë e tij. Po kështu puna me pacientin përqendrohet dhe 
në mësimin e tij për disa teknika  të saj për të përballuar sëmundjen si relaksimi, strategjitë njohëse, 
përdorimi i analgjezisë, vetëvëzhgimi, dokumentimi dhe aftësitë komunikuese. 

Teknika Njohëse të Sjelljes
	 Këto teknika mund të përdoren me sukses në kontrollin e dhimbjes të të sëmurët terminal. 
Teknika të tilla ndihmojnë në rritjen e qetësisë dhe reduktimin e intesitetit të përjetimit të dhimbjes 
dhe shqetësimeve nga përvojat e dhimbshme.
Psikoedukimi i njëtrajtshëm – pregatitor
			   Vetë – kontrolli 
Qetesimi 		  Frymëmarrje pasive 
			   Qetësim progresiv i muskujve
Shperqendrimi		 Fokusim
			   Kontroll i imazheve mendore
			   Kontroll i njohjes
			   Kontroll i sjelljes

Teknika të kontrolluara të sjelljes
			   Qetësimi pasiv progresiv me imazhe mendore
			   Theksimi vemendja e vazhdueshme
			   Bio – feedback-un 
			   Terapia muzikore
Terapitë njohëse	 Deformimi i njohjes
			   Ristrukturimi i njohjes
Terapitë e Sjelljes	 Modelimi
			   Kontrolli gradual i detyrave
			   Prova të sjelljes
	 Qëllimi i trajtimit me anë të këtyre teknikave është që ta udhëheqin pacientin drejt kontrol-
lit të dhimbjes së vet. Kjo arrihet duke u kufizuar në proçeset përceptuese dhe ato konjitive ashtu 
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sikurse dhe në modifikimin e modeleve të sjelljes në mënyrë që pacienti të jetë në gjendje që ta 
përballoj dhimbjen në mënyrë efikase. Teknikat e sjelljes për kontrollin e dhimbjes tentojnë të modi-
fikojnë reagimet psikologjike të dhimbjes, sjelljet që i përgjigjen dhe ato që veprojnë mbi dhimbjen.
Teknikat njohëse për përballimin e dhimbjeve kryesisht përqendrohen në rritjen e qetësisë dhe 
reduktimin e intesitetit të përvojave të dhimbshme duke identifikuar mendimet disfunksionale  dhe 
besimeve të gabuara, duke bërë që dhimbja të marrë një përgjigje sa më racionale. Kjo arrihet me 
teknikat e vetefikasitetit, atribuimit të rastësisë, tëe fajita, dekatastrofizimit, teknikave bashkëve-
pruese konjitive, relaksimi dhe dhënien e informacionit mbi sëmundjen e pacientit. Teknika më e 
rëndësishme është vetëkontrolli. Zhvillimi i aftësisë për të kontrolluar sjelljet e lejon një person të 
shoh reagimet disfunksionale ndaj dhimbjes dhe të mësoj t’i kontrolloj ato. Zvogëlimi sistematik i 
ndjeshmërisë është i dobishëm në zhbllokimin e ankthit të akumuluar më parë.
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MODULI 3: Stresi tek Profesionistët

	 Përsa i përket prekjes, apo vuajtjes nga stresi, kjo e fundit nuk u përket vetëm pacientit që 
është përballë një sëmundjeje terminale dhe familjarëve të tij. Ajo prek dhe ata njerëz që janë të 
angazhuar në kujdesin e drejtpërdrejtë me këta pacientë. Këta janë profesionistët e shëndetit, pra 
mjekët, infermierët, punonjësit social, psikologët e vullnetarët e ndryshëm që mund të jenë të përf-
shirë në këtë fushë.
	 Profesionisti mund të përjetoj stres si përgjigje ndaj punës së tij me pacientin terminal ashtu 
si dhe nga eksperienca e tij me vdekjen e pacientëve. Stresi mund të vij nga një sërë burimesh të 
ndryshme; ai mund të vij nga brenda personit si rezultat i eksperiencave të tij të tashme, apo të ka-
luara; për shkak të një eksperience të caktuar të vdekjes së një pacienti, apo  me familjarët e tij; një 
mbi “ngopje” me vdekje, që vjen si rezultat i vdekjes së shumë pacientëve në një hapësirë të ngushtë 
kohe; apo si rrjedhojë e një investimi të madh shpirtëror dhe profesional, për një kohë të gjatë, tek 
pacientët. Stresi mund të rezultoj dhe si pasojë e një pune në një ambient në të cilin pritshmëritë 
për sasinë e punës tuaj mund të jenë jo reale. Gjithashtu, ai mund të vij dhe si shkak i mungesës së 
burimeve që janë të nevojshme për të kryer punën.

Faktorët 
	 Faktorët që ndikojnë në rritjen, apo reduktimin, përshpejtimin, apo shtyrjen shfaqjes së 
fenomenit te burn – out, janë si më poshtë:

Mosha 
	 Stafi më i ri që punon në Hospice, është parë të përjetoj dhe përceptoj më shumë stres, të 
jetë më pranë konsumimit, të raportoj më shumë stres, të manifestoj me shumë stres, më pak strat-
egji përshtatëse, se sa kujdestarët më të vjetër (mbi 45 vjeç).

Gjinia
	 Profesionistët femra duket se përjetojnë më shumë lodhje nga roli që ato kanë se sa kolegët 
e tyre meshkuj. Në një studim kanadez, profesionistët femra raportonin më shpesh për mendime 
suicidale. 

Vendi i Banimit
	 Është parë që vendi se ku një individ kalon adoleshencën e vet, është i rëndësishëm në për-
balljen me vdekjen,  që ky individ mund të ketë në punën e mëvonshme të tij dhe kryesisht me 
mënyrën dhe se sa ky person është në gjendje që të përballoj vdekjen e pacientit të tij, apo dhe të 
punoj me të sëmurët terminal.
	 Kështu, ata që i kanë kaluar vitet e adoleshencës në zonat rurale, për vetë natyrën sociale 
që ka jeta në këto ambjente, janë përballur më shpejt me vdekjen sesa ata që janë rritur në zonat 
urbane. 

Personaliteti:

Motivimi 
	 Motivimi është i përbërë si nga elemente të ndergjegjshëm ashtu dhe nga ata të pan-
dërgjegjshëm. Stresi i punës mund të lind dhe si rezultat i mospërputhjeve midis motivimit individual 
në kërkimin e një pune të caktuar dhe mbështetja për të arritur që të plotësohen ato nevoja që ekz-
istojne brenda ambjentit të punës.

Sistemet Personale të Vlerave
	 Si fillim Hospicet e para ishin me natyrë fetare dhe spirituale. Kështu njerëzit që punonin në 
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këto qendra, apo ambjente kishin një devocion shpirtëror për atë që ata benin. Kujdesi shpirtëror 
shfaqet me një vetëdijshmëri dhe një filozofi të qartë personale për vdekjen.

Personaliteti dhe Stili i Manaxhimit
Karakteristikat apo elementët më të studiuar të personalitetit të kujdestarëve të Hospice, janë qën-
drimi përballë vdekjes dhe ankthi i vdekjes. Puna me pacientët terminal duket se formon qëndrimin 
e personit ndaj vdekjes dhe proçesit të saj. Ata që arrijnë ta menaxhojnë mirë këtë situatë, jetojnëe 
me të tashmen dhe më pak me të kaluarën, apo me fantazi për të ardhmen. Këta janë më të hapur 
me veten e tyre, më spontan, më të kujdesshëm për veten, e pranojnë veten, janë me konfident dhe 
kanë një aftësi më të madhe për të krijuar dhe mbajtur kontakte sociale intime.

Kontrolli
	 Një element, apo tipar tjetër i personalitetit, që mund të shkaktoj probleme serioze në 
ndërtimin e marrëdhënieve sa më pozitive me pacientin është dhe nevoja për të kontrolluar, apo për 
kontroll. Nëse, si profesionisti që kujdeset ashtu dhe pacienti që vuan, kanë një nevojë të brendshme 
për të ushtruar një kontroll mbi gjërat në përgjithësi, atëherë problemet do të lindin që në momen-
tin e dhënies së diagnozës dhe do të vazhdojnë në dhënien e terapisë e ndjekjen e saj. 

Koherenca
	 Në kontrast me kontrollin vjen koherenca. Ajo ngre rëndësinë e parashikueshmërisë, si në 
ambjentin e brendshëm ashtu dhe në atë të jashtëm e gërshtetuar kjo me mundësinë që gjërat të 
ecin, apo funksionojne në bazë të pritshmërive të mëparshme. Koherenca e vë theksin në faktin që 
njeriu e ndërton vetë fatin e tij dhe nuk e kontrollon atë. 

Mbështetja sociale
	 Mbështetja sociale është thelbësore në mbijetesën në kujdesin paliativ dhe ekzistenca e 
një sistemi të mirë suporti është një nga cilësitë e infermieres ideale të kurës paliative. Megjithëse 
mbështetja sociale ka shumë anë, pjesa më e rëndësishme e saj përfshin pjesëmarrjen në një rrjet 
marrëdhëniesh reciproke me të tjerët dhe të krijuarin e një ndjenje përkatësie dhe kuptimi për të 
jetuar. Nivelet e larta të problemeve mendore tek infermierët e Hospice-ve, korelojnë shumë pozi-
tivisht me mungesën e mbështetjes sociale.

Ngjarjet Jetësore Stresuese
	 Ngjarjet jetësore stresuese mund të shërbejnë si një burim force, ashtu dhe si ne stresor 
shume i fuqishem. Per shembull: dikush mund te kete hyre ne mjekesi sepse e motra e tij ka vuajtur 
nga nje semundje kronike. 

Stresorët në Punë
	 Stresi ne kujdesin paliativ derivon nga shumë faktorë që perfshijnë vendin e punës, pozi-
cionin, pacientët dhe familjet, sëmundja. Gjithësesi është parë se ka dhe disa stresorë të tjerë të cilët 
kanë një impakt shumë të rëndësishëm përsa i përket nivelit të stresit që përjeton një profesionist.

Problemet e Komunikimit me të Tjerët brenda Sistemit
	 Profesionistët janë ata që ka më shumë të ngjarë që të raportojnë probleme në “marrjen me 
të tjerët” brenda sistemit. Këtu perfshihet si rivaliteti profesional ashtu dhe mungesa e mbështetjes 
nga ana e kolegëve, probleme në marrjen me profesionistët në specialitete të tjera dhe nga hezitimi 
i profesionistëve të specialiteteve të tjera për t’iu referuar Hospice/ Kujdes Paliativ.
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Një Listë e Stresorëve dhe Mekanizmave Përshtatës të Profesionistëve, në Kujdesin Paliativ, ndaj pro-
cesit të Vdekjes.

Stresorë
	 Problemet e Komunikimit me të Tjerët në Sistem.

Mbingarkesa e Rolit
	 Mbingarkesa e rolit, apo ndjenja që ka kaq shumë për të bërë në punën personale është një 
nga stresorët kryesor, sidomos për ata që punojnë në Onkologji dhe në dhomën e urgjencave.

Tensioni nga roli
	 Apo të pasurit e veshtirësive për të shfaqur aspekte të ndryshme nga ana profesionale e rolit 
dhe personale. Në pjesën më të madhe shfaqet me vështirësi në vendim marrje dhe theksohet më 
së shumti si problem nga mjekët sesa nga ndonjë grup tjetër profesionist. Ata zakonisht ndihen të 
izoluar nga vendimet që duhet të marrin. 

Problemet e Komunikimit me Pacientin dhe Familjen
	 Problemet e komunikimit me pacientët dhe familjet e tyre mund të ndodhin si me pacientë 
që kanë një prejardhje tjetër nga profesionisti, ashtu dhe me ata pacientë dhe familjarë, të cilët kanë 
një të kaluar të përbashkët.

Identifikimi me Pacientët dhe Familjen
	 Duke u identifikuar fuqimisht me pacientin dhe me pjesëtarët e familjes së tij, mund të bëjnë 
që kujdestari të gjendet i përfshirë dhe për më tepër në grackë me sëmundjen e pacientit dhe të 
përjetoj atë që quhet “telash i kujdestarit”. Në këtë situatë kujdestari është aq i pushtuar nga ajo se 
çfare është duke i ndodhur pacientit, sa që ai nuk është më në gjendje që të jetë objektiv. Kujdestarët 
shpesh identifikohen me pacientin, i cili i kujton atij veten, apo njerëz të afërt të kujdestarit në të 
kaluarën, apo dhe në të tashmen. Kështu p.sh. onkologjistët që kanë fëmijë të vegjël, shpesh e kanë 
të vështirë që të punojnë me fëmijë që janë duke vdekur.

Problemet e Komunikimit me Skuadrën
	 Në literaturën e kujdesit paliativ është shumë evident fakti, që shumë profesionistë theksoj-
në problemet e komunikimit me kolegët e tyre brenda një stafi. Problemet përfshinin një mungesë 
mbështetjeje nga anëtarët e skuadrës, e cila nga ana e saj është e lidhur me nivele të larta depre-
sioni. 

Burime dhe Staf jo i Përshtatshëm dhe të Mjaftueshëm
	 Mungesa e burime si në staf ashtu dhe në mjete, rezulton në krijimin e stresorëve që kanë të 
bëjnë si me anën profesionale ashtu dhe në krijimin e problemeve me pacientin dhe familjen e tij.

Paqartësia e Roleve
	 Për të kryer mirë një detyrë, individit i duhet të dij së pari se çfarë të tjerët presin nga roli, 
kush janë detyrat dhe përgjegjësitë e tij në pozicionin që ai është. Shpesh në kujdesin paliativ, kon-
fuzioni i roleve dhe paqartësia e tyre janë prezente. Kjo së pari, sepse kjo është akoma një fushë 
e re dhe si e tillë drejtimi akoma mund  të jetë i një stili të përgjithshëm ku kërkohen punonjës të 
“përgjithshëm”

Konflikti i Roleve
	 Konflikti i roleve ka të bëj me rolin që individi kryen në punë dhe në jetën e tij personale. Për 
shumë kujdestarë tentativat për të balancuar punën e tyre me jetën shtëpiake  kanë çuar në kufiz-
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imin e hapjes së mëtejshme të punës së tyre në Hospice. 

Manifestimet e stresit
Ndërveprimi Punë – Shtëpi
	 Sjellja e stresorëve të punës në shtëpi, pra në jetën shtëpiake, ndodh atëherë kur mjekët janë 
të thirrur në pjesën më të madhe të kohës. Në fund të çdo dite pune, ata kthehen në shtëpi të dër-
rmuar. Familjet e tyre mërziten dhe lodhen nga kërkesa që puna ushtron mbi familjarin e tyre dhe 
rrjedhimisht dhe në jetën e tyre. Mjekët disa herë fillojnë të kujtojnë dhe të ndjejnë që, ata pëlqehen 
më shumë në punë dhe si pasojë fillojnë dhe të shtojnë aktivitetin e tyre në punë. 

Konfliktet e Stafit
	 Këto konflikte ndodhin zakonisht brenda grupit të punës dhe brenda grupit profesional të 
individit. Shpesh ka beteja për pushtet dhe rivalitet, për çështje të lidhura me kontrollin dhe bërjen 
e kolegëve “kokë turku”. 

Depresioni, Hidhërimi, Faji
	 Depresioni, hidhërimi dhe faji, mund të vijnë si rezultat i humbjes së një pacienti, apo dhe 
si rezultat i humbjes së vetëvlerësimit, gjë që shkaktohet kur individi ndjen se nuk jeton në bazë të 
idealeve të pritshme, apo ka humbur marrëdhënie të rëndësishme me kolegët. Një gjë shumë e 
rëndesishme dhe serioze ishte se një pjese e mirë e mjekëve ( 16 % e tyre në një studim) raportuan 
mendime vetëvrasëse për rreth dy javë. Kjo ishte më e hasur tek femrat.

Mungesa e shpresës, Jo kompetenca dhe Pasiguria
	 Këto ndjenja mund të ndodhin për shkak të pritshmërive jo reale që kujdestarët kanë ndaj 
vetes së tyre – ata duan të jenë gjithçka për të gjithë njerëzit dhe shpeshherë kjo shkaktohet dhe 
nga ideja e pandërgjegjeshme që vdekja përfaqëson një dështim në mjekësi. Në kujdesin paliativ, kjo 
e fundit mund të mos konsiderohet një dështim, por problem të jetë idea e jo zotësisë profesionale 
për të qenë në gjendje që të menaxhojne simptomat fizike dhe emocionale të pacientit – një mjek i 
mirë i kujdesit paliativ duhet të jetë në gjendje që të arrij e t’i kontrolloj këto simptoma.

Mekanizmat e Përshtatjes
	 Përshtatja mund të jetë pozitive dhe negative. Kështu ajo është pozitive kur profesionisti ar-
rin që të kontrolloj problemet e tij emocionale dhe profesionale dhe është në gjendje që të veproj si 
duhet në kushte emergjente (pra profesionalizmi i tij nuk bie).
	 Ndërkohë pjesa negative e përshtatjes është ajo pjesë ku indivi zhytet në dëshpërim, abuzon 
me alkoholin dhe drogërat, izolohet nga shoqëria, apo dhe mbipërdor strategjitë që normalisht janë 
të përshtatshme.
	 Një nga pikat më të rëndësishme në këtë lloj përshtatjeje është ndërtimi i një filozofie per-
sonale, apo dhe të një filozofie të ekipit. Kjo filizofi për sëmundjen, apo vdekjen dhe rolin e individit 
në jetë është esenciale për shumë kujdestarë. Rradha jote do të vij dhe mund të jetë më shpejt sesa 
e mendon. Çfare ti bën sot, që nuk është rradha jote, është ajo që çfarë ti shpreson që dikush do 
mund ta bëjë për ty nesër.  
	 Për disa pjesa e filozofisë fetare, e përqendruar tek përkushtimi për t’i shërbyer të tjerëve, 
mund të jetë e dobishme në krijimin e një sensi dhe kuptimi, në kohë të vështira. 
	 Gjithsesi duhet të theksojmë që filozofinë tuaj personale do të mund ta ndani me pacientin 
vetëm nëse ai do ta dëshiroj këtë gjë.
Filozofia e ekipit është e nevojshme për të qartësuar atë se çfarë ekipi është duke bërë, si ata do të 
bëjnë diçka dhe sesi ata do të jenë në gjendje për të mbështetur njëri – tjetrin në kohë të vështira.     
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Ushtrim

	 Pjesëmarrësit në trajnim ndahen në grup më të përbërë prej 3 – 4 anëtarësh. Ata ndahen 
në profesione të ndryshme për të krijuar një mini ekip mjekësor dhe pacienti dhe familja e tij. Pasi 
ndahen në grupe, secilit prej antarëve të secilit grup i caktohet një rol si mjek, infermier, pacient, apo 
familjar. Më pas grupi lihet të bashkëveproj brenda vetes duke diskutuar çështje të tilla si thënia, apo 
jo e diagnozës së pacientit, çfarë duhet të dij familjari dhe çfarë duhet të dije pacienti, çfarë duhet 
të bëj mjeku dhe çfarë inferrmieri, pacienti dëshiron apo jo ta dij diagnozën dhe cili është qëndrimi 
i familjarit të tij mbi këtë çështje, etj. Pas diskutimeve, secili grup prezanton diskutimet e kryera dhe 
ndjesitë  e provuara gjatë bashkëveprimit.
	 Qëllimi i këtij ushtrimi është nxjerrja në pah dhe përjetimi i problematikës së trajtimit të paci-
entit paliativ, diferencat kulturore dhe personale të tyre.
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MODULI 4: Puna Sociale në Kujdesin Paliativ

Abstrakt

	 Puna sociale është një disipline e re në vendin tonë dhe përfshirja e saj në shërbimet shën-
detësore është një risi për profesionistët e tjerë që punojnë në këtë fushë. Puna në ekip dhe mar-
rëdheniet ndërpersonale në procesin e saj janë një element mjaft i rëndësishëm sidomos në fushën 
e kujdesit paliativ. Ku nevojat e pacientit dhe familjes së tij janë shumë dimensionale dhe nuk mund 
të konsiderohen të trajtuara pa  ndërhyjen e një ekipi ndërdisiplinor. Në këtë këndvështrim çështjet 
në vijim përbëjnë një përpjekje për të sjellë në vëmëndjen e profesionistëve të shëndetit  rëndësinë 
e rolit të punonjësit social si pëgjigje ndaj nevojave kryesisht sociale të pacientit dhe familjarëve të 
tij.

Objektivat:
•	 të prezantoj rolin dhe funksionin e punonjësit social në kujdesin paliativ
•	 të qartësoj rolin e e punonjësit social në ekipin ndërdisiplinor
•	 njohja me disa nga aftësitë dhe shkathtësitë kryesore që duhet të zotërojë ky profesionist
	
	 Në një ekip të asistencës së intergruar me të sëmurë të pashërueshëm në fazë të avancuar, 
puna e punonjësit social është e kushtëzuar nga burimet financiare dhe nga perfeksionimi teknik i 
programit në të cilën është i përfshirë pacienti, gjithashtu dhe nga kushtet specifike në të cilën ndod-
het pacienti dhe familja. Programet për këtë qëllim i ofrojnë punonjësit social mundësi stimuluese të 
përfshirjes në nivele të ndryshme.
	 Punonjësi social para se të hartojë dhe vendosi për alternativat dhe metodat e ndërhyrjes 
duhet të filtrojë kërkesat e pacientit dhe familjes, pasi të ketë marrë informacionin e duhur mbi 
stuatën në familje, përbërjen e saj, numërin e anëtarëve, aktivitetin apo profesionin e çdo pjesëtari, 
historin sociale, moshën e anëtarëve, kushtet e banimit, mundësitë në nivelin ekonomik, nëse ka të 
moshuar, nëse ka persona me aftësi të kufizuara, të alkoolizuar, qëndrimin e familjarëve në raport 
me të sëmurin, raportet reciproke dhe organizimin në familje. Janë të pakët pacientët të cilët janë 
fizikisht të mundur për të lëvizur, kështu janë familjarët ata që pavarësisht nga mundësitë apo af-
tësitë duhet të zgjidhin problemet burokratike.

Kryesisht ndërhyrja e punonjësit social konsiston në:
•	 Shërbim të drejtpërdrejtë për pacientët dhe familjet e tyre për të eleminuar pasojat psiko-

sociale nga situata e krijuar (ndërhyrje në problemet praktike të tipit ekonomik dhe të 
mbështetjes emotive)

•	 Bashkebisedim dhe konsulencë  brënda ekipit, me pacientin dhe familjarët.
•	 Ndërhyrje dhe planifikim të punës për çdo pacient, pasi çdo rast është unik.
•	 Përfshirja në aktivitete lobuse dhe advokuese për mirëqënien e pacientit, familjarëve dhe 

ekipit.
•	 Angazhim në sektorin formues, edukues dhe të kërkimit përsa i përket rolit të punonjësit 

social.

	 Pacienti nuk është një individ i izoluar por pjesëtar i një familje (partner, djalë, fëmijë, prind 
etj.) dhe anëtar i një grupi social (mik, koleg, anëtar i një komuniteti fetar etj.) që kanë reflektuar 
menjëherë nga sëmundja e tyre, janë influencuar dhe influencojnë fillimin dhe zhvillimin e vetë 
sëmundjes. Grupi që e rrethon dhe individi në rastin tonë pacienti) janë përfshirë në një proces de-
likat homeostatik  që më parë njihet, analizohet dhe pastaj eventualisht riformohet. 
	 Detyra e punonjësit social është të shmangi pengesat ambientale dhe individulae të pacientit 
që ndikojnë negativisht në trajtimin e tij. Për shembull punonjësi social vlerëson cilësinë e marrëd-
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hënieve të pacientit dhe forcon aftësitë e tyre për të mbështetur unitetin pacient-familje. Nëse këto 
raporte (pacient-familje) nuk ekzistojnë ose janë destruktive është detyra e punonjësit social për ti 
kthyer këto në konstruktive ose ti orientojë në shërbime më të specializuara për këtë lloj asistence. 
Duke e konsideruar pacientin si pjesë të familjes dhe të shoqërisë në të cilën ai jeton do të thotë që 
të dish të kuptosh dhe të interpretosh faktorët social – kulturor  që mund të influencojnë. 
	 Shpesh pacientët dhe familjarët kanë mungesë informacioni, kështu ata jetojnë në mëshirën 
e frikës dhe të fantazisë. Është detyra e ekipit dhe sidomos punonjësit social të informojë pacientin 
dhe familjarët për atë çka po ndodh, për qëllimin e shërbimit të ofruar, të informojë familjarët për 
gjëndjen reale të pacientit dhe prognozën.
	 Njohja e burimeve të komunitetit dhe zotësia për të shfrytëzuar sa më mire ato janë themelore 
për punonjësin social, i cili gjithashtu  duhet të ketë një informacion pak a shumë të detajuar të të 
gjitha shërbimeve të ofruara nga shteti ose organizata joqeveritare që ofrojnë  ndihmë  për prob-
leme të ndryshme fizike, sociale, ekonomike, psikologjike dhe shpirtërore që mund të ketë një i 
sëmurë terminal.
	 Punonjësi social duhet të krijojë terren për të vepruar në mënyrë direkte ose individuale në 
dy plane: 
•	 ai i përmbushjes së  nevojave praktike primare (jetësore, banuese, ushqyese, higjenike,     

ekonomike) 
•	 plani i dytë ai i përmbushjes së marrëdhënieve emotive. 

	 Mënyrat e përdorimit nuk janë asnjëherë të përcaktuara pra nuk ka receta të  gatshme për to, 
por vendosen në varësi të nevojave të pacientit dhe familjes së tij. Prezenca e punonjësit social është 
e nevojshme kur asistenca nga familjarët nuk është në nivelin e duhur, pra diskriminuese për paci-
entin.. Eshtë detyra e punonjësit social të diskutojë me anëtarët e familjes apo të afërm të saj për të 
organizuar, koordinuar situatën e re të krijuar në familje. Duke kontribuar dhe sakrifikuar gjithësecili 
nga pak do të jetë më e lehtë për të gjithë, dhe shumë më domethënëse për pacientin.
	 Punonjësi social duhet të ndërhyjë për të lehtësuar apo zgjidhur problemin e fëmijëve për 
të përballuar dramën mbi sëmundjen e pashërueshme të prindit. Bën pjesë në punën e punonjësit 
social edhe ndërhyrja në momente krize, një krizë familjare e kushtëzuar apo lindur nga sëmundja 
terminale kërkon një ndërhyrje që kryesisht mbështete në tre pika kryesore:
•	 Identifikimi i anëtarëve të përfshirë në konflikt.
•	 Një komunikim global i situatës, për ti ndërgjegjësuar për pasojat e konfliktit.
•	 Ndihmë për pacientin dhe familjen për të superuar me sa më pak vështirësi situatën e rën-

duar duke i ofruar atyre alternativa të ndryshme nga eksperienca të mëparshme.

	 Mbështetja e punonjësit social realizohet në shumë mënyra: duke dëgjuar dhe duke ndërhy-
rë për të limituar detyrimet dhe përgjegjësitë e familjarëve, duke i inkurajuar lidhje afektive secilit 
sipas rolit, kur është e mundur për ta bërë, duke mobilizuar rrjetin social të familjes dhe së fundi 
ndihmë për planifikimin e së ardhmes.
	 Kur ndërhyrja e drejtpërdrejtë e punonjësit social është e kufizuar, për motive organizative 
dhe financiare të struktures përkatëse, merr një rëndësi të veçantë këshillimi i punonjësit social 
brënda ekipit për të informuar dhe këshilluar gjithësecilin që të mbështesë atë pjesetar të ekipit, që 
do të trajtojë direkt pacientin në unitet me vetë pacientin dhe familjen. Në këtë mënyrë punonjësi 
social mund ta organizojë punën në mënyrë të gjithanëshme.
	 Një zgjidhje, një ilac për ndjenjën e kundërshtimit dhe të izolimit social dhe psikologjik mund 
të jetë terapia e grupit. Punonjësi social mund të nxisi mbledhjen e atyre pacientëve të cilët kanë 
nevojë dhe janë të disponueshëm për të marrë pjesë, duke krijuar raporte domethënëse me pa-
cientët e tjerë të cilët përballojnë të njëjtat probleme, i jep mundësi të sëmurit për të ndarë dhe 
manifestuar emocionet që lidhen me sëmundjen e tyre.
	 “Programet e zisë” të përbashkët për të gjitha shërbimet, janë një rast tjetër i asistencës në 
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familjes. Në vëndet perëndimore, në fakt, familjarët të cilët paraqesin një kuadër normal të vua-
jtjes, ndihmohen nga vullnetarë të seleksionuar, të mësuar apo të orientuar nga punonjësi social, 
ndërsa për ata pacientë të cilët e kanë më të vështirë për tu ekulibruar dhe kanë komplikime serioze 
të rrezikshme, kanë nevojë për një mbështetje intensive dhe më të kualifikuar të dhënë drejt për 
drejtë nga punonjësi social i cili vlerëson vulnerabilitetin (lëndueshmërinë) të anëtarëve të veçantë 
të familjes dhe ofron “këshillim”. Në këtë raste ato mund të ndihmojnë familjen për të identifikuar 
ndjenjat e tyre, për të pranuar realitetin duke mbajtur një komunikim sinjifikativ.
	 Shpesh është e mundur që të ndihmosh vejushat për të përballuar vetminë dhe përgjegjësitë 
që i kanosen. Gratë të cilat bashkëshortët nuk i kanë lejuar  të marrin vendime në shtëpi, apo të zh-
villonin potencialin e tyre. Ato janë shpesh të tronditura nga prespektiva në të cilën duhet të marrin 
përgjegjësi të plotë pas vdekjes së të shoqit. Eshtë  shumë e rëndësishme të ndihmosh ato të fitojnë 
përsëri besimin dhe të ndërtojnë një të ardhme të re dhe të ndryshme për veten dhe familjen. 
	 Në programet anglosaksone Hospice ( të cilët kanë një eksperiencë të konsiderueshme në 
kurën palliative) janë të shpeshta rastet kur punonjësi social organizon me familjet që janë në pe-
riudhën e zisë, grupe me disa persona, të cilët mblidhen dy, ose katër here në javë. Në këto takime 
ndajnë emocionet dhe vështirësitë, mësojnë që agresiviteti i tyre, ose ndjenja e fajit janë normale 
në periudhën e zisë. I japin zemër, inkurajojnë, mbështesin njëri-tjetrin për të mos ndjerë mungesën 
e bashkëshortit/es në evenimente të tilla si krishlindjet, viti i ri etj. Ky grup terapeutik mundet që të 
mos jetë adapt, ose efektiv për të gjithë, disa mund të gjejnë mbështetje në familje (sidomos kur  
është një familje tradicionale), ose mes miqsh dhe të njohurish, për të tjerët  mbështetja që mar-
rin në mënyrë individuale nuk është e mjaftueshme, pikërisht për këta, terapia në grup është një 
ndihmë e madhe. Edhe pse kjo terapi grupi mund të jetë e efektshme vetëm për 20% të pjesmar-
rësve, është e rëndësishme ti ofrohet të gjithëve për ti dhënë një mundësi zgjidhjeje, qëllimi apo 
pikësynimi i fundit të kësaj lloj ndërhyrje është riaftësimi i autonomisë .

Stimuli mbi nivelin legjislativ
	 I sëmuri terminal, mund ti kaloj ditët e fundit ndërmjet spitalit dhe shtëpisë dhe asnjë nga 
këto ambjente nuk është totalisht i përshtatshëm për të kënaqur nevojat e pacientit dhe familjes, 
që ndodhet nën stres. Politikat sociale dhe legjislacionet  në fuqi nuk i kanë në konsideratë nevojat 
e veçanta  të sëmurëve kronikë, ose atyre të pashërueshëm në fazë të avancuar. Punonjësi social 
duhet të ketë aftësi të manovroj në brendësi të ligjit mbi sigurimet shëndetësore dhe shoqërore, por 
gjithashtu mund të përfshihet në një propozim, për një ligj të ri dhe në sensibilizimin e ligjvënësve dhe 
vendimarrësve për të promovuar të drejtat e këtij grupi pacientësh dhe familjeve të tyre. 

Shkathtësitë për të  vepruar
	 Punonjësi social si ekspert në njohjen e shërbimeve që ofron komuniteti me të mirat dhe 
dobësitë e tij në burime, njohës i përbërësve kulturor mund ti shfrytëzoj të gjitha këto që posedon 
për të diskutuar, shqyrtuar problemin e politikës organizative dhe të hartimit të programeve.
	 Sëmundja të ul vetvlerësimin dhe pacientit i mungon siguria për të  marrë vendime, shpesh 
ata adaptojnë një rol pasiv. Pacientët kanë nevojë të inkurajohen për të bërë plane, për të vazhduar 
atë çfarë kanë ndërprerë me fillimin e sëmundjes dhe të vendosin për atë çka është e rëndesishme 
për ta.
	 Pacienti dhe familja mund të ketë informacionin që i duhet dhe aftësinë për të diskutuar 
problemet dhe sigurinë për të bërë atë që i nevojitet. Por, pacientëve dhe familjarëve mund ti mun-
goj shkathtësia për të vepruar, pasi janë të ç’orientuar nga realiteti i gjendjes së pacientit, për të or-
ganizuar dhe për të bërë atë çka është e nevojshme në jetën e përditshme. Është detyra e punonjësit 
social ti ndihmoj ata për të fituar këto aftësi.
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Formimi dhe kërkimi i punonjësit social

Aktiviteti i formimit paraqet një shumëllojshmëri  angazhimesh:
•	 Vetëformim profesional dhe vetëkualifikim, punonjësi social me një punë inividuale mund të 

kualifikohet  dhe mund të përfitoj shumë profesionalisht.
•	 Heteroformim, kjo arrihet duke marrë pjesë në seminare dhe trajnime  të ndryshme,  sim-

poziume të organizuara dhe të prezantuara nga ekspertë të kësaj fushe. Gjithashtu edhe nga 
pjesëmarrja e punës në ekip duke shkëmbyer dhe diskutuar eksperiencat. 

	
	 Në rastet e lartpërmendura punonjësi social është kryesisht i destinuar për tu formuar pro-
fesionalisht, por duhet theksuar se ekzistojnë edhe raste të tjera të pa përmendura, por që mund të 
jenë individuale, ku ai mund të kualifikohet nga ana profesionale. Gjatë punës me pacientin, familjen 
dhe operatorët me të cilët ai bashkëpunon. Gjatë bashkëpunimit me komunitetin civil, në të cilin 
është përfshirë ky shërbim.
	 Filimisht punonjësi social i bën ekipit një përshkrim të pacientit dhe familjes, për të mbledhur 
aspektet sociale dhe për të përshkruar realitetin. Më pas ai  merr pjesë në programet e sensibilizimit 
të komunitetit në bashkëpunim me organizata dhe qendra të tjera, të cilat kanë të njëjtin qëllim.

Sektori i kërkimit nuk është i ezauruar plotësisht përsa i përket:

•	 ndikimit të ambjentit në reduktimin e ankthit, 
•	 parandalimit të “konsumimit profesional” dhe  karakteristikave psiko-sociale të personelit, 
•	 vlerësimit kosto-efektivitet të programit, 
•	 standarteve të asistencës.
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MODULI 5: Komunikimi i Diagnozës

Abstrakt

	 T’i komunikosh pacientit të vërtetën rreth  gjendjes së tij shëndetësore në rastet e sëmund-
jeve të pashërueshme është një problem që ka shkaktuar debate dhe dilema në fushën etike, mjekë-
sore, psikosociale dhe juridike. Ndoshta është një nga problemet më të vështira, jo aq për tu zgjid-
hur, se sa për tu përballuar. Këtij problemi nuk mund t’i përgjigjesh me një po ose jo, nuk mund të 
thuhet si në rastet e tjera me dy fjalë se çfarë mund të bëhet ose jo; vetëm mund të këshillohet me 
mjekun,  mikun e ngushtë, apo me punonjësin social, psikologun, apo ndonjë person tjetër, i cili 
ndodhet shumë pranë pacientit.  Do të ishte e drejtë që pacienti të informohej, por është e qartë 
që t’i thuash se sëmundja e tij është e rëndë dhe ogurzezë dhe se ka pak kohë në dispozicion sjell si 
pasojë, një impenjim të madh edhe për personin që e komunikon atë. Është shumë i diskutuar fakti 
që ka dy qëndrime kontradiktore përsa i përket komunikimit të diagnozës të sëmurit: E para është 
përkrahëse, pra thënia e së vërtetës me çdo kusht dhe e dyta tenton të fshehë të vërtetën, ose ta 
komunikoj atë pjesërisht. E drejta për të mësuar të vërtetën duhet ta detyrojë mjekun që t’i japë të 
sëmurit informacionet mbi diagnozën në mënyrë që pacienti të zgjedhë vetë për mjekimin, admin-
istrimin e burimeve të tij etj.

Objektivat:

o	 Të mësojmë se përse komunikimi i diagnozës është një aftësi e rëndësishme.
o	 Të kuptojmë 6 hapat, apo fazat e këtij proçesi.
o	 Të dimë të përdorim protokollin e komunikimit të diagnozës.

Hyrje

	 Sipas parimit etik të ruajtjes së sekretit mjekësor, mjeku duhet t’ia thotë të vërtetën mbi 
sëmundjen vetëm pacientit, pavarësisht nga presionet që mund t’i bëjnë familjarët për ta marrë 
vesh para të sëmurit. Megjithatë, nganjëherë mund të dalë nevoja që këto informacione tu jepen më 
parë të afërmëve të pacientit. Këta të fundit janë shumë të vendosur për të mohuar të vërtetën me 
çdo kusht. I sëmuri terminal shpesh herë e “ndjen” kur vdekja është afër, pavarësisht nga gjendja e 
rëndë e sëmundjes. Ai që është afër vdekjes e përcepton fundin që po i afrohet duke vëzhguar veten 
e tij, njerëzit që ndodhen përreth tij si dhe  qëndrimin e mjekëve.
	 Atëherë të komunikosh me të bëhet e domosdoshme, sepse i sëmuri fillon eksperimenton 
një lloj izolimi, që shoqërohet me më shumë ankth se izolimi social. Në këtë rast izolimi shikohet si 
një shkëputje nga bota e të gjallëve dhe mungesa e komunikimit si më parë.
	 Ka disa motivacione të rëndësishme që përkrahin nevojën e të sëmurit për informacion rreth 
diagnozës :
•	 Çdo njeri ka të drejtë të dijë të vërtetën rreth gjendjes së tij shëndetësore dhe terapisë për-

katëse.
•	 Çdo pacient duhet të ketë mundësinë të riorganizoj jetën e tij në bazë të gjendjes së tij 

fizike.
•	 Vetëm njohja e sëmundjes mund të justifikoj pasojat e shkaktuara nga terapia.
	 Është mjaft e rëndësishme që një informacion i tillë të jepet me një komunikim njerëzor dhe 
të mos kufizohet vetëm në dhënien e diagnozës së sëmundjes por, veçanërisht në të dëgjuarit e të 
sëmurit.
	 Po t’i referohemi eksperiencës shqiptare në lidhje me komunikimin e diagnozës ndeshemi 
me një situatë shumë kritike përsa i përket modelit dhe kulturës së këtij fenomeni. Para viteve 90 
dhe madje edhe aktualisht, sipas kodit të deontologjisë: ndalohet rreptësisht thënia e diagnozës 
vdekjeprurëse pacientit, në rastet kur i komunikohet mjeku mbart pasojë serioze në lidhje me këtë. 
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Kjo situatë u kthye në tabu dhe shumë nga mjekët vazhdojnë ta ruajnë me fanatizëm. Pas viteve 1990 
është vënë re një tendencë graduale ndryshimi në lidhje me komunikimin e diagnozës. Por, duhet 
theksuar fakti që ky qëndrim pikësëpari duhet të ndryshojë tek mjekët dhe më pas tek pacientët 
dhe të afërmit e tyre. Theksojmë të afërmit e tyre, pasi shpesh ata nuk janë absolutisht dakort për 
komunikimin e diagnozës pacientit. 
	 Zanafilla e këtij problemi nuk është vetëm pacienti apo familja e tij, por është edhe mjeku i 
cili si rezultat i së kaluarës i duhet kohë, shumë disponibilitet dhe motivim për të thyer këtë tabu në 
etikën e punës. 

	 Mosnjohja e diagnozës nga  pacienti, shpesh krijon vështirësi në ndërtimin e marrëdhënieve 
dhe në komunikimin  shërbim i ofruar -  pacient, pasi pritshmëritë e pacientit ndryshojnë nga qël-
limi i shërbimit.  Ky është dhe do të mbetet një fenomen, sjellje e qëndrin shumë delikat në tra-
jtimin e pacientit dhe në mbarëvajtjen e performancës së tij. Ndaj rezulton mjaft i rëndësishëm dhe 
i nevojshëm studimi dhe trajtimi profesional i këtij fenomeni. 

	 Të komunikuarit e diagnozës është një aftësi shumë e rëndësishme e  personelit shëndetësor. 
Ky modul prezanton 6  hapat e prezantimit të komunikimit të diagnozës. Dhe përmban: fazën për-
gatitore, të zbulosh se çfarë di pacienti, sa pacienti dëshiron të dij, ndarjen e informacionit, reagimin 
emocional të pacientit si dhe planifikimin dhe ndjekjen e tij. Metodat për të trajtuar familjarët që   
këmbëngulin të ‘mos i tregosh të vërtetën pacientëve’ si dhe diskutimi mbi thënien e prognozës.

	 Komunikimi i diagnozës është një aftësi mjaft e rëndësishme për mjekët. Shumë e konsid-
erojnë atë mjaft të vështirë, sidomos kur bëhet fjalë për një sëmundje kërcënuese për jetën. Disa 
ndihen të papërgatitur ose pa përvojë. Të tjerë mendojnë se frika e këtij lajmi do të sjell stres dhe do 
të ndikojë tek pacienti, familjarët dhe marrëdhënia terapeutike. 
	 Aktualisht në vendin tonë një përqindje e konsiderueshme e pacientëve nuk janë në dijeni të 
diagnozës. Por komunikimi i saj në mënyrë direkte dhe kujdeshme mund të përmirësojë aftësinë e 
pacientit dhe familjarëve që të planifikojnë dhe të përshtaten me  sëmundjen, inkurajon vendosjen 
e qëllimeve realiste dhe pavarësinë, mbështet emocionalisht pacientitn, forcon marrëdhënien mjek 
– pacient dhe nxit bashkëpunimin ndërmjet pacientëve, mjekëve dhe profesionistëve të tjerë.

Pyetje për diskutim, për pjesëmarrësit:
Pyetja 1	 A do të dëshironit ta dinit diagnozën nëse do të ishit me kancer? A do ti tregonit 
prindërve për sëmundjen tuaj? 
Pyetja 2	 Si do të ndiheshit, nëse në ditët e fundit të jetës do të mësonit se familja  nuk ju ka 
treguar të vërtetën për sëmundjen?
Pyetja 3 	 Nëse do të mësonit se ju ka mbetur  vetëm një javë për të jetuar, si do të 
preferonit ta shpenzoni atë javë?

5.1 Fazat e komunikimit të diagnozën

	 Edhe pse ky modul është hartuar për të komunikuar diagnozën, si një lajm jo i mirë, ai mund 
të shërbej si një modul për komunikimin e çfarë do lajmi jo të mirë. 
Hapat përfshinë:
o	 Faza paraprake.
o	 Të zbulojmë çfarë di pacienti.
o	 Të vlerësojmë sa shumë dëshiron të dij pacienti.
o	 Ndarja e informacionit.
o	 Reagimet emocionale të pacientit dhe familjarëve.
o	 Planifikimi dhe ndjekja.
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	 Tre hapat e parë i përkasin aktiviteteve parapërgatitore që mund të përmbushen përpara ses-
ionit kur mjekët duhet të japin lajmin. Në fazën e katërt, lajmi është dhënë. Dy hapat e fundit i lejojnë 
mjekut ti përgjigjet reagimeve të pacientit dhe në mënyrë konstruktive të planifikojnë ndjekjen. Këto 
hapa nuk duhet domosdoshmërisht që të ndiqen, por më tepër duhet të konsiderohen si aspekte të 
rëndësishme për të  udhëhequr një ndërveprim në të cilin komunikohet lajmi i keq.

Hapi i parë: faza përgatitore
Përpara se të fillojmë të komunikojmë një lajm, planifikoni atë çfarë do diskutoni. Konfirmoni faktet 
mjekësore të rastit. Sigurohuni që të gjithë informacionet e nevojshme janë të vlefshme. Nëse kjo 
është një detyrë jo familjare për ju, rivlerësoni atë që do thoni. Mos i’a delegoni  të tjerëve. 
Krijoni një mjedis të përshtatshëm për një komunikim efektiv. Për pacientër pediatrik ju nevoitet 
një stafi i duhur dhe i përshtatshëm, që të jenë me fëmijët, ndërsa lajmi i komunikohet më parë 
prindërve. Ofroni privatësi dhe ndenjëse të përshtatshme. 
Krijoni kohën e nevojshme për të diskutuar. Mos e planifiko atë ndërmjet  takime të rëndësishme. 
Mos lejo ndërprerjen dhe telefonatat. 
Përcaktoni dhe identifikoni se kë person tjetër do të preferonte pacienti, që të ishte i pranishëm. I/E 
cili/a mund të jetë një familjar, mik, apo personel.

Hapi i dytë: Çfarë di pacienti?
Filloni bisedën duke vlerësur se çfarë pacienti dhe familjarët e tij dinë mbi shëndetin dhe sëmund-
jen. Me anë të këtij informacioni, sigurohuni nëse pacienti dhe familjarët e tij janë në gjëndje të 
përballojnë lajmin e keq.

Pyetjet mund të jenë:
o	 Çfarë dini rreth sëmundjen tuaj?
o	 Si mund ta përshkruani gjëndjen  tuaj shëndetësore?
o	 A keni qenë apo jeni i shqetësur rreth sëmundjes dhe simptomave të saj?
o	 Çfarë ju ka thënë mjekët e tjerë për gjëndjen tuaj apo rreth procedurave që keni bërë?
o	 Kur keni pasur simptomën x, çfarë menduat se ishte?
o	 Çfarë ju tha doktori/doktoresha kur ju rekomandoi këtu?
o	 A mendoni se diçka serioze është duke ndodhur?

	 Ndonjëherë pacienti (ose prindi kur pacienti është fëmijë) mund të mos reagoj,  ose të jetë 
krejtësisht i papërgatitur për t’iu përgjigjur. Për të lehtësuar situatën dhe për  ti nxitur që të disku-
tojnë, përdorni mënyra të tjera  për të qartësuar çfarë kupton pacienti rreth situatës së tij mjekësore 
dhe kontrolleve të fundit. Identifikoni anëtarët e familjes, ose persona të tjerë ku mbështetet paci-
enti. Nëse kjo është jo efektive dhe pacienti vazhdon të qëndroj i heshtur, ose nëse duket që pacienti 
ka nevojë për më shumë mbështetje, është më mirë që të planifikoni një takim tjetër.  

Hapi i tretë: sa informacion  dëshiron të di pacienti ?
	 Në këtë hap, duhet të eksploroni se çfarë dhe sa shumë do të dij pacienti,  apo prindi i tij   kur 
ai nuk është i rritur. Njerëzit reagojnë  në mënyra të ndryshme, nga lloji i informacionit të marrë, dhe 
këtu mund të ndikoj raca, etnia, kultura, besimi fetar dhe niveli social ekonomik. Pavarësisht këtyre 
faktorëve, është e rëdësishme që të mos i përgjithësojmë faktin që reagimet e pacientit bazohen në 
formimin kulturor  të tij apo saj. Në të vërtetë, diferencat apo dallimet individuale brenda kontekstit 
kulturor mund të ndryshojnë më shumë se dallimet ndërmjet kulturave. Ndaj është e rëndësishme 
të konsiderojmë kontekstin kulturor të pacientit si orientues, por jo si një përcaktues se si ai apo ajo 
do të reagojë saktësisht
	 Çdo person ka të drejtën të dali vullnetar për të marrë çdo informacion dhe të delegojë dikë 
tjetër që të komunikojë në emër të tij apo të saj. Pyesni pacientin dhe familjarët se si dëshirojnë të 
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marrin informacionin. Nëse pacienti preferon të mos marri informacione kritike, duhet të vendosi se 
kujt duhet ti jepet informacioni. Shumica e këtyre pacientëve është e nevojshme të meren paraprak-
isht nëpërmjet një testi (si për shembull ai i kolonoskopisë) pasi kjo mund të përcaktojë se si mjeku 
ndan rezultatet. Vlerësimi fillestar dhe diskutimet pasuese  që pregatisin pacientët për testet kritike, 
të gjitha ofrojnë mundësi për të përcaktuar se çfarë di pacienti dhe si se ai apo ajo mund ta përballoj 
atë. 

Pyetjet që mund ti drejtohen:
o	 Nëse kjo situatë rrezikohet të bëhet serioze a do të dëshiroj që ta dije?
o	 A do të preferojë, që të isha unë ai që do të informonte në detaje për gjendjen tuaj shëndetë-

sore? Nëse jo,  a  keni dikë që ju mendoni se unë mund të bisedoj, për ju?
o	 Disa njerëz nuk duan të dinë se çfarë është duke ndodhur me ta, por a mund të komunikohet 

me familjarët e tyre në lidhje me ta? Si mendoni ju?
o	 A dëshironi që tani unë të diskutoj me ju në lidhje më rezultatet e ekzaminimeve dhe t’iu 

shpjegoj saktësisht se çfarë unë mendoj se nuk shkon?
o	 Me kë duhet të flas në lidhje me këtë çështje?

Kur familjarët kërkojnë që të mos u thuash diagnozën
	 Herë pas herë, familjarët u kërkojnë mjekëve që të mos u tregojnë diagnozën apo informa-
cione të tjera të rëndësishme pacientit. Ndonëse është një detyrim ligjor i mjekut që të sigurojë 
konsentin/pëlqimin e informimit nga pacienti, një marrëdhënie terapie efektive kërkon një aleancë 
të mirë me familjarët. Para se ti përgjigjeni kërkesës së tyre me ’unë duhet t’ia them pacientit’  py-
etini ata përse nuk dëshirojnë që ju t’ia thoni diagnozën. Për shembull, nëse ka diçka për të cilën ata 
kanë frikë, ju duhet ti pyesni se si ka qenë përvoja e tyre në rastet e lajmeve të këqia, në të shkuarën. 
Pyesni nëse shqetësimi i tyre  lidhet me formimin e tyre personal, kulturor apo fetar. Sugjerojini që 
të shkoni sëbashku tek pacienti dhe ta pyesni se sa shumë ai apo ajo dëshiron të dijë rreth shëndetit 
dhe çfarë pyetjesh mund ti bëjnë. 
	 Kur pacienti është fëmijë, prindërit mund të mos dëshirojnë që fëmija ta di diagnozën. Ky 
instikt mbrojtës mund të jetë  i kuptueshëm, por mund të bëhet problematik. Duke qenë se fëmija 
do ti nënshtrohet trajtimeve dhe procedurave të nevojshme, ai ose ajo do të përceptojë se ka një 
problem. Fëmija mund të bëhet mosbesues dhe të çorientohet. 

Hapi i katërt: ndarja e informacionit
	 Kur vjen koha për të ndarë informacionin, janë disa ide të rëndësishme, për tu mbajtur mend. 
Shpërndani informacionin në mënyrë sensitive dhe të hapur. Thuajeni, apo komunikojeni atë dhe më 
pas ndaloni pak, që të lini kohë dhe hapësirë për të reaguar pacientit dhe familjarëve. Shmangni 
dhënien e informacionit  si një monolog të vetëm dhe njëtrajtshëm. Përdorni një gjuhë të thjeshtë 
dhe të kuptueshme. Përdorni heshtjen apo qetësinë dhe gjuhën e trupit si mjete për të lehtësuar 
diskutimin. Mos minimizoni ashpërsinë e situatës. Përpjekjet me qëllimin  për të  ’zbutur situatën’ 
mund të çojnë në paqartësi dhe konfuzion. 
Ju mund të komunikoni lajmin e keq duke përdorur njërën nga mënyrat si më poshtë:
-	 ’Zoti Përparim, më vjen keq që duhet t’iu them se, tumori juaj është kancer’.
-	 ’Kam frikë se lajmi nuk është i mirë, biopsia na tregon se keni një kancer të zorrës së trashë’.
-	 ’Përgjigja erdhi dhe nuk është si shpresonim, ajo tregon se keni kancer të zorrës së trashë’.
-	 ’Kam frikë se kam lajme të këqia, biopsia e palcës së kockës tregon se vajza juaj ka leuçemi’.
	 Fraza ’më vjen keq’ mund të interpretohet si përfshirëse, se mjeku është përgjegjës për situ-
atën. Madje ajo mund të keqinterpretohet si keqardhje ose ftohtësi. Nëse ju e përdorini këtë frazë,  
përshtateni për të treguar empatinë. Për shembull, “më vjen keq që duhet t’iu them këtë”. Një alter-
nativë tjetër për të shfaqur empatinë është “unë uroja që gjërat të ishin ndryshe”.
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Hapi i pestë: përgjigja ndaj emocioneve
	 Pacientët dhe familjarët i përgjigjen lajmit të keq në mënyra të ndryshme. Disa i përgjigjen 
emocionalisht  duke qarë, me zemërim, trishtim, ankth, ngushëllim apo emocione të tjera të forta. 
Të tjerët përjetojnë mohim, përgjegjësi, faj, mosbesim, frikë apo ndjenjën e humbjes ose turpit, 
apo duke u thelluar mendimin se përse gjënden në këtë situatë. Shumica mund të përjetojnë një 
kombinim të këtyre reagimeve. Disa mund të demostrojnë reagime psikofiziologjike  dhe mund të 
mbyllen në dhomë ose krejtësisht të mbyllur në vetvete.  Prindërit mund të bëhen shumë emotiv kur 
mendojnë për ti komunikuar diagnozën fëmijës. Gjithashtu ’reagimi nga emocionet’  është një hap 
formal në këtë protokoll, duhet theksuar se është diçka që ndodh gjatë ndërveprimit me pacientët 
dhe familjarët. 
	 Shpërthimi i emocioneve të forta shumë mjek i vendos në pozicion të parehatshëm. Jepini 
pacientit dhe familjarëve kohë që të reagojnë. Pregatituni ti mbështesni ata nga një varg i gjërë 
reagimesh. Dëgjoni me qëtësi dhe vëmëndje. Njihni emocionet e tyre. Kërkojini që të përshkruajnë 
ndjenjat e tyre si për shembull:
o	 Unë e imagjinoj që ky është një lajm i vështirë ...
o	 Ju dukeni i zemrëruar. A mund të më tregoni se çfarë po ndieni?
o	 A ju tremb apo frikëson  ky lajm?
o	 Më tregoni më shumë, se si po ndiheni rreth asaj që ju thashë.
o	 Do të doja që lajmi të ishte ndryshe.
o	 Unë do të përpiqem që t’iu ndihmoj.
o	 A keni dikë që do dëshironit që unë ti telefonoja?
o	 Unë do ju ndihmoj që ti tregoni djalit tuaj.
o	 Mamaja dhe babai juaj janë të trishtuar, ata do të ndihen më mirë kur ju të jeni më mirë.

	 I kujtoni  se  reagimet e tyre janë normale. Është mirë të keni gati një kuti me karto piceta. 
Komunikimi jo verbal mund të jetë shumë i dobishëm. Keni në konsideratë ta prekni pacientin në një 
mënyrë të përshtatshme dhe qetësuese. Ofrojini një gotë ujë, një got çaj ose diçka tjetër që mund të 
jetë qetësuese.
	 Llogarisni të keni kohë, që pacienti ose familjarët të shprehin ndjenjat e tyre të momentit. 
Mos i ngusni ata. Kur emocinet janë  ‘harxhuar’ njerëzit  janë në gjendje të lëvizin. Pranimi dhe kup-
timi i lajmit rrit marrëdhënien pacient – mjek dhe lehtëson vendim – marrjen dhe planifikimin e të 
ardhmes. 

Hapi i gjashtë: planifikimi dhe ndjekia
	 Vendosni një plan për hapat e tjerë. Kjo mund të përfshijë mbledhjen e informacionit shtesë 
ose bërjen e kontrolleve të tjera. Kjo mund të përfshijë ndihmë për prindërit që ti komunikojnë diag-
nozën dhe trajtimin fëmijëve. Diskutimi mbi burimet e mundshme të mbështetjes emocionale dhe 
praktike si për shembull familja, miqtë, punonjësit social, terapist profesional, shërbimi në hospis, 
shërbimi në shtëpi etj. Diskutimi i burimeve të mbështetjes për vëllezërit dhe motrat e fëmijëve. 
Përfshini edhe pjesën tjetër të stafit shëndetësor. Si gjithmonë, trajtoni simptomat aktuale. Siguro-
ni pacientin dhe familjen që ata nuk do të braktisen dhe se mjeku do të angazhohet aktivisht në 
planifikimin e ndihmës. Tregojini sesi pacienti dhe familja mund të kontaktojë mjekun për të marrë 
përgjigjen e pyetjeve që mund tu lindin. Vendosni një orar për takimet e mëpasshme. Nëse ngjarja 
zhvillohet në një shërbim jo spitalor, sigurohuni që pacienti/a është i sigurt kur të largohet. Pra a 
është pacienti/a   i/e   aftë ti japë makinës? A është pacienti  aq  i shqetësuar sa ndihet i dëshpëruar 
apo të vrasë veten? A ka njeri në shtëpi që ti ofrojë mbështetje? 
	 Në vizitat e ardhshme, elementet e këtij protokolli mund të kenë nevojë të rishikohen. Shumë 
pacientë dhe familjarë kërkojnë  përsëritje të lajmit për të forcuar kuptimin e plotë të situatës së 
tyre. 
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5.2 Komunikimi i prognozës

	 Shpesh pacientët pyesin rreth prognozës. Ekzistojnë një sërë motivesh në lidhje me këtë 
kërkesë. Disa dëshirojnë të kenë informacion për të ardhmen, që ta planifikojnë atë, disa mund të 
jenë të tmerruar dhe dëshirojnë të sigurohen që gjërat nuk janë aq serioze.
	 Përpara se ti përgjigjeni pyetjes mbi prognozën, kërkojini arsyet pse pyesin. Pyetjet mund të 
përfshinë:
o	 Çfarë prisni që të ndodhë?
o	 Sa specifik dëshironi që të jem?
o	 Çfarë përvojash keni pasur me të tjerët, me sëmundje të ngjashme?
o	 Çfarë përvojash keni pasur me të tjerët, që nuk jetojnë më?
o	 Çfarë shpresoni/ëndërroni që të ndodhë?
o	 Cili është ankthi juaj  rreth çfarë do ndodhë?

	 Kini në konsideratë implikimet nga informacioni i prognozës që mund të jepni. Pacientët që 
dëshirojnë të planifikojnë jetën e tyre, kërkojnë informacion më të detajuar. Për ata që janë të trem-
bur, mund të jetë më mirë një përgjigje e përgjithshme. Përgjigje përfundimtare p.sh ...’ ju keni edhe 
6 muaj jetë’  duhet të shmanget, ato shpesh janë më shumë të pavërteta, duhet të llogarisni riskun 
sikur koha që i keni thenë,  të ndodh që të jetë më e shkurtër nga parashikimi juaj. Nga ana tjertër, 
përgjigjet si ’ unë nuk  e di’ ose ’nuk varet nga mua’ janë të padobishme. 
	 Ndërkohë, keni parasysh që kur ti  përgjigjeni ti ofroni një hark kohor, që krahason një prit-
shmëri të mesme dhe që reflekton njohuri mjekësore dhe pasiguri si p.sh ’nga orë deri në ditë’ ose 
’nga ditë deri në  javë’ apo ’nga javë deri në muaj’ dhe  ’nga  muaj në vite’. Pasi ti keni dhënë një gamë 
alternativash, mud t’iu ndihmojë që të theksoni kufitë e parashikimit duke thënë diçka të tillë si  ’unë 
nuk mund t’iu them se çfarë nën kupton për ju......’. Ne duhet të shpresojmë për më të mirën, ndërsa 
planifikojmë më të keqen. Ne nuk mund të parashikojmë surprizat dhe duhet të planifikojmë në rast 
se ndodh diçka. Ne do të kemi një përshtypje më të mirë, se si gjërat do të zhvillohen për ju.’
	 Gjithnjë paralajmëroni pacientët dhe familjet se mund të ndodhin surpriza të papritura. Sug-
jerojini që të rregullojnë dhe sistemojnë punët e tyre, që nëse ndodh ndonjë e papritur, të mos 
gjenden të papregatitur dhe të lëndohen. Sigurojini që ju do jeni në dispozicion dhe do ti mbështesni 
gjatë sëmundjes. Ndihmojini të qartësojnë çfarë realisht duhet të presin dhe ta dallojnë atë,  nga ajo 
që ata dëshirojnë të ndodh.   
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MODULI 6: Eksperienca e Zisë

Abstrakt 

	 Humbja e një personi të dashur padyshim është një nga ngjarjet më traumatike që i ndodh që-
nies njerëzore. Të gjitha zitë në momentin e shkëputjes, ndarjes janë të dhimbshme. Eshtë e dhimb-
shme të shkëputesh nga një fëmijë kur është rritur dhe nuk ka më nevojë për ty, ose kur për arsye 
të ndryshme ndahesh nga personi që dashuron. Por, kur në aktin e ndarjes është prezente vdekja 
situata komplikohet pasi kjo sjell pushimin total dhe përfundimtar të raportit dhe marrëdhënies me 
të ndjerin. Në shoqërinë tonë eksperienca e zisë ka si karakteristikë praninë dhe mbështetjen e të 
afërmve, miqve, shokëve dhe madje edhe të njohurit, të cilët për një periudhë të konsiderueshme i 
qëndrojnë pranë dhe përpiqen të ngushëllojnë familjarët e të ndjerit/rës. 
	 Në këtë modul ne do të prezantohemi me disa aspekte teorike dhe praktike të  periudhës së 
zisë, llojet dhe zinë patologjike dhe si ndikojne  shkaqet i vdekjes në të.

Objektivat

o	 Të prezantohemi shkurtimisht  me teoritë kryesore të zisë
o	 Të njihemi me llojet e zisë dhe fazat e saj
o	 Të dallojmë dhe vlerësojmë zinë patologjike

6.1 Teoritë e zisë dhe ndikimi i shkaqeve të vdekjes në të 

	 Shkolla të ndryshme psikologjike janë interesuar mbi fenomenin e zisë, duke kërkuar të shpje-
gojnë se ku konsiston tragjedia e saj dhe si është e mundur kapërcimi zisë.
	 Shkolla biologjike. Përcakton dramën e zisë me faktin që vdekja ndërpret në mënyrë drastike 
lidhjen natyrore, duke rrezikuar mbijetesën e personave që jetojnë pas humbjes së identitetit të tij. 
Kapërcimi zisë konsiston në lodhjen dhe ngadalësimin e një identiteti të ri.
	 Sipas teorisë psikoanalitike. Gjatë zisë përgjegjësi kryesor i dhimbjes është ndjenja e fajit 
e lidhur me humbjen e personit të dashur. Një ndjenjë e tillë faji bën të shpërthejë nevojën për 
riaftësim e cila konsiston në rilindjen e objektit të dashurisë brenda vetes. Kapërcimi zisë do të vijë 
nëpërmjet intrajeksionit dhe identifikimin e personit të humbur.
	 Teoria ekzistenciale. Drama dhe dhimbja e madhe e zisë konsiston në faktin që me humbjen 
e personit të dashur hyn në krizë vetë kuptimi i jetës. Humbja e një të afërmi na bën të biem në një 
boshllëk total. Në këtë këndvështrim kapërcimi zisë konsiston në rrugën e lodhshme për të rifituar 
kuptimin e jetës.
	 Termi pikëllim anon nga latinishtja ‘cordolium’ i përbërë nga cor=zemër dhe dolore=të pro-
vosh dhimbje; është përgjigja emotive për humbjen e dikujt apo diçkaje.
	 Termi zi nga latinishtja lugere=të qash është pikëllimi për vdekjen e një personi të dashur.
	 Dy karakteristikat që diferencojnë pikëllimin për vdekjen nga pikëllimi për humbje të tjera 
janë intensiteti i ndjenjave dhe humbja si përfundim. Intensiteti i  pikëllimit nuk varet nga natyra e 
objektit të humbur se sa nga vlera që i atribuohet. Pikëllimi është një dinamikë humane që është:
	 E paevitueshme, të qënit njeri bën që të jesh i përfshirë në mënyrë të paevitueshme në 
eksperiencën e pikëllimit pasi është një dimension i jetës. Sjell vuajtje, ndryshimet nuk bëhen asn-
jëherë në mënyrë të qetë dhe të kthjellët. Eshte mbartës i rritjes, çdo vuajtje për tu transformuar në 
ndryshim presupozon një  proces të rritjes dhe të kapërcimit.
	 Eshtë e nevojshme që personeli shëndetësor gjatë ofrimit të ndihmës familjes në përpunimin 
e zisë të njohin faktorët e metëjshëm:
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Shkaqet e vdekjes
	 Çdo situatë vdekje vendoset në një konteks specifik. Vdekja mund të ketë pamje të ndry-
shme: vdekja natyrale nga infarkti, sëmundje terminale si Aids ose tumoret malinje etj, vetvrasja, tek 
dhuna fizike, tek terrorizmi, te përdhunimet, në shkaqet natyrore si tërmetet, epidemitë etj.
	 Mënyra se si ndodh influencon në pikëllimin e “atyre që kanë mbetur gjallë” dhe mbi re-
agimet e tyre. Sa më e befasishme të jetë humbja, aq më e rëndë dhe e dhimbshme është zia për 
pamundësinë  e pregatitjes të një ngjarje të pa parashikueshme e të refuzuar.
	 Në rastin e vdekjes të një sëmuri terminal  humbja është njoftuar dhe pritur. Gjithë periudha 
e rëndimit të sëmundjes deri në prognozën fatale, prezanton një kohë për të asimiluar realitetin e ar-
dhshëm të shkëputjes. Pra zija e vërtetë është përgatitur nga një “zi” fillestare. Konsiston në hyrjen e 
asaj  që quhet “toka e askujt”. Domethënë periudha në të cilën dihet që një person është në të gjitha 
kuptimet por që edhe jeta e tij është e kufizuar në kohe dhe që së shpejti do të vdesë. Familja duhet 
ndihmuar që të jetojë periudhën delikate në mënyrën më të mirë të mundshme, duke u përgatitur 
për humbjen e paevitueshme dhe më pas të jetë në gjendje të përpunojë zinë në mënyrë sa më pozi-
tive. Por fakti që në situatën e sëmundjes terminale të jetë një periudhë parapërgatitje e shkëputjes 
nuk do të thotë që humbja dhe dhimbja të përjetohen lehtë. Vdekja edhe pse e parashikuar dhe 
ndonjëherë e paraqitur si pushim i vuajtjes, është gjithmonë një ngjarje dramatike dhe shkatërruese 
për ata që mbeten, pastaj “çdo humbje është një shkëputje nga një pjesë e vetes”. 
o	 për kë humbet një prind, qan për humbjen e së shkuarës,
o	 për kë humbet një bashkëshort, qan për humbjen e së tashmes,
o	 për kë humbet një fëmijë, qan për humbjen e së ardhmes.

Lidhja me të ndjerin
	 Dy aspekte domethënëse janë, roli që kishte i ndjeri dhe cilësia e lidhjes me të. Në disa 
situata vdekja thyen një lidhje të fortë, bazuar mbi respektin dhe mbi ngrohtësinë reciproke të pro-
tagonistëve. Shkëputja sjell mungesë të afrimitetit, intimitetit ose është përjetuar si eksperiencë 
“privimi”. Në kushte të tjera vdekja mbyll një kornizë të përjetuar në konflikt dhe ftohje. Megjithatë 
mbetet e rëndësishme për operatorin të njohë tipin e raportit ndërmjet familjarëve që të mund ti 
ndihmojë të jetojnë realitetin e ndryshimit në mënyrë të vërtetë dhe të sinqertë.

Rrjeti mbështetës
	 Vetë familja, miqtë, vullnetarët, grupi i ndihmës së ndërsjelltë, entet fetare, organizatat në 
të cilat është pjesëtar ( politike, sociale, profesionale, kulturore) mund dhe duhet të luajnë një rol 
mbështetjeje për familjen në momentin në të cilin po kërkon të organizojë zinë, që të mos mbyllen 
me dhimbjen e tyre, por ta përballojnë këtë. Natyrisht varet nga tipi i familjes, nga kultura e saj e 
shprehur në sjellje, vlera shoqërore, tradita, të cilat mund të lehtësojnë  pak a shumë hapjen dhe 
besimin tek të afërm të tjerë, por që sidoqoftë janë jashtë familjes. 

Burimet personale
	 Janë shumë të rëndësishme dhe nuk mund të lihen pas dore sepse pikërisht, nëpërmjet tyre, 
personat e përfshirë në një situatë të vështirë dhe shumë të dhimbshme mund të gjejnë rrugë të 
ndryshme, mund të luftojnë për të mos u vënë poshtë nga situata dhe të kërkojnë zotërimin e situ-
atës sipas mundësive që kanë. Gjithashtu, mund të vendosin një mënyrë tjetër komunikimi me shër-
bimet mjekësore. 

6.2 Zia fiziologjike dhe fazat e saj

	 Sipas studiuesve fazat e organizimit të zisë janë:
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Faza e shtangies dhe e hutimit 
	 Edhe pse vdekja është e pritshme, momenti i parë karakterizohet nga një sens çorientimi. 
Personat sillen si të mpirë, duken sikur janë të privuar nga emocionet. Ky çorientim çon në mohimin, 
deri në një farë pike, të realitetit të vdekjes me qëllim që të mbrohen nga dhimbja. Ky mohim paraq-
itet në përmasa shumë më të vogla kur vdekja është paraprirë nga zija e hershme, por edhe në këtë 
rast nuk është e lehtë të pranohet realiteti. 

Faza e “Brengosjes”
	 Është momenti kur personi që mbetet tashmë i vetëdijshëm për humbjen, ndjen boshllëk 
dhe kërkon personin e dashur të vdekur. Eshtë faza e iluzioneve sensoriale: Sheh personin e vdekur, 
dëgjon zërin e tij, ndjen praninë e tij. Të gjitha këto demostrime dëshmojnë për fuqinë e dëshirës “ 
për ta ringjallur”. 
	 Në të njëjtën periudhë ndeshen  shpesh shfaqe kundër mjekëve, institucioneve, zotit ose 
vetë të vdekurit që fajësohet se ka braktisur veten e tij dhe të afërmit që janë gjallë. Edhe zemërimi 
ka një funksion dhe është e rëndësishme që personi ta shprehë atë, nuk duhet këshilluar asnjëherë 
që të heshtë ose ta kontrollojë, përkundrazi! Ajo përfaqëson një valvul sigurie të nevojshme për të 
shkarkuar emocionet negative të mbledhura. 

Faza e dëshpërimit
	 Ndërgjegjësimi i humbjes ndihmon pak nga pak të kalojnë iluzionet sensoriale, por rrit ndjes-
inë e një boshllëku të madh, kjo provokon dëshpërim, tërheqje nga aktivitetet normale të jetës, 
mungesë interesi për të tjerët dhe për veten. Në këtë fazë, personi mund të duket i “keq”, cinik dhe 
i ashpër përkundrejt atyre që tentojnë të afrohen. Dhimbja përjetohet si të jetë e vetmja dhe që i 
përket vetëm atij. Në fakt e gjithë kjo paraqitje e jashtme negative nuk është gjë tjetër veçse një thir-
rje për ndihmë, shprehje e panikut të brendshëm, konfuzioni për zhdukjen e pikës së referimit për 
personin. 
	 Personi në zi duhet të mundohet që të shprehë të gjithë dhimbjen e tij dhe ti krijohet mundë-
siapër një hap të ri në jetë, i cili nuk do të jetë kurrë një lloj si më parë. 

Faza e pranimit dhe e riorganizimit
	 Thuhet se “koha shëron plagët”. Gradualisht personi duhet ta fitojë aftësinë e të jetuarit me 
kujtimet, por jo i të jetuarit zhytur në kujtime dhe vetëm për to, duke mësuar që ta mbajë në zemër 
prezencën e personit të dashur. Hap pas hapi prezencë e personit të dashur do të përgjithësohet 
duke personifikuar idetë, dëshirat dhe vlerat e tij. Gradualisht, personi fillon të rivendosë lidhjet me 
ekzistencën dhe me jetën, duke riinvestuar energji për realizimin e vetes së tij në të tashmen dhe 
të krijojë projekte për të ardhmen. Shërimi i plotë mund të demostrohet nga aftësia graduale për 
të riinvestuar ndjenjat e tij dhe kjo bëhet sipas realitetit të secilit. Të destinuarit mbi të cilët do të 
riinvestohen ndjenjat janë fëmijët, nipat, një partner, një kafshë që e dua, apo një çështje sociale, 
artistike, shpirtërore, pra objekt i sublimimit.
	 Etapat e ndryshme të zisë nuk duhen nxitur me forcë. Ashtu siç nuk mund të ndryshohet 
koha që duhet për shërimin e një sëmundjeje, po kështu duhet të respektohen etapat e shërimit nga 
zija. Secili lëviz me ritmet e tij dhe është e kotë ti propozohen objektiva që nuk i dëshiron ose për të 
cilat nuk është akoma gati.
	 Rruga që shoqëron humbjen e një personi të dashur n.p.m vdekjes, ndjek një proces fiz-
iologjik, pra një proces natyral dhe si i tillë, zija ka ritmet e saj të zhvillimit dhe të shërimit.
Ekzistenca e atyre që mbesin gjallë është e tronditur në nivele të ndryshme dhe mund të pësojë çr-
regullime të shumta.

Çrregullime në nivel fizik: 
	 Vdekja e një personi të dashur mund të shkaktojë në organizëm ndryshime në funksionimin 
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e tij; është një proces somatik që mund të çojë edhe në shfaqen e sëmundjeve latente, si: aritmi, 
gjendje paniku, dhimbje koke, pagjumësi, mungesë oreksi dhe çrregullime në tretje, humbje e forcës 
fizike, irritim, rënie e dëshirës seksuale, ndryshime të temperaturës, alergji (dermatit). Shumica e 
këtyre çrregullimeve pas një farë kohe normalizohen. Zija e trupit duhet të dëgjohet, të ndiqet dhe 
të kurohet. 

Çrregullime në nivelin emotiv
	 Gjendja e shokut: është reagimi fillestar ndaj gjendjes traumatike dhe mund të shprehet në 
disa forma. Për shembull, me mpirjen mendore që është një mbrojtje ndaj atyre ndjenjave që mund 
të shpërthejnë kur personi është i pafuqishëm për të reaguar. Këtu bëjnë pjesë dhe paniku, refuzimi, 
mosbesimi, kërkimi i pashpresë i personit të humbur, në disa raste idera vetëvrasjeje ose mendime 
obsesive në lidhje me të afërmin dhe humbjen e tij.
	 Inati (revolta): kur personi përballet me realitetin dhe bëhet i ndërgjegjshëm se i afërmi 
s’është më dhe nuk do të kthehet, lind një revoltë në shkallë të ndryshme dhe me shënjestra të 
ndryshme siç e pamë më parë. Inati është një energji që kërkon shfryrje dhe mund të kanalizohet në 
mënyrë konstruktive, duke u shndërruar në një burim determinues në fazën e zhvillimit të zisë.
	 Ndenjat e fajit: lindin nga përgjegjshmëria që koha mbaroi, dhe së bashku me të gjitha rastet 
e humbura dhe mundësia për të ndrequr gabimet. Lind pishmani që nuk kemi thënë apo bërë mjaf-
tueshëm për personin e dashur. Nganjëherë fajësimi lind nga bindja e gabuar se jetën e kemi në dorë 
dhe nga vështirësia e pranimit  të kufijve vetiake ose nga ndjenja e lehtësimit që mund të provohet  
pas një sëmundjeje të gjatë e të vuajtshme që përfundon me vdekjen e personit të dashur.
	 Frika e nxitur nga përftimi i një rreziku të papërcaktuar, një kërcënimi të vazhdueshëm si 
rrjedhim i zbrastësisë së lënë nga personi i humbur.  Trishtimi: nga të gjitha ndjenjat që lindin nga një 
humbje, trishtimi është ndjenja më e shpeshtë dhe më e përhapur. Shfaqet me anë të të qarit dhe 
nëpërmjet shprehjeve të malinkolisë dhe nostalgjisë. Një vend të rëndësishëm në fjalorin e trishtimit 
zë ndjenja vetmi, ndjenja më jetëgjatë që mund të vazhdojë deri në vdekje. 
	 Depresioni: Freud (Frojdi) e ka përkufizuar depresionin si një inat të brendshëm dhe të drej-
tuar drejt vetes. Individi nuk është në gjendje ta nxjerrë jashtë këtë inat nga frika se mos paragjyko-
het nga të tjerët ose refuzohet prej tyre. Kështu ai i shkarkon tensionet e tij brenda vetes. Depresioni 
mund të shkaktohet nga refuzimi i gjendjes në të cilën ndodhemi, nga përceptimi sikur kemi humbur 
kontrollin mbi jetën tonë ose nga mungesa e vetëvlerësimit. Forma të depresionit të përkohshëm 
janë  pjesë e procesit normal të zisë. Nën hijen e depresionit fshihet ndjenja e pafuqisë: që është një 
ndjenjë e provuar veçanërisht nga ata që kanë pasur një varësi të theksuar ndaj personit të humbur 
dhe që tani janë të pafuqishëm për tu adoptuar me gjendjen e re.

Reagimet në nivelin mendor
	 Personi në zi mund të ketë vështirësi për tu përqendruar në jetën e tashme, vështirësi për 
të organizuar mendimet e veta, ndihet i çorientuar, përjeton gjendje konfuze. Mund të rastiset 
dhe humbja e aftësisë për të bërë projekte (projektimit) si pasojë e fundit të vendosur në mënyrë 
radikale ndaj projektit të jetës që ai kishte ndërtuar me personin e humbur. Duket sikur asgjë s’mund 
të zëvëndësojë personin e humbur dhe është njësoj sikur jeta të kishte ndalur sëbashku me atë të 
të humburit. Nga këto ndjenja mund të rrjedhë humbja e kuptimit të egzistencës dhe të veprimeve 
vetiake, humbja e kuptimit të së tashmes dhe pamundësia e konceptimit të së ardhmes. Vorbulla 
emotive zhytet më pas në një krizë të vlerave dhe kuptimit të ndjenjave të ngrohta, për të arritur 
kulmin në një vënie në diskutim të sensit të vëtvetes.  

Reagimet në nivelin shpirtëror
	 Çdo qënie njerëzore zotëron një dimension shpirtëror, i cili, nëse nxitet apo jo, bën të mundur 
daljen nga vështirësitë i dobësuar apo i forcuar. Trashëgimia shpirtërore karakterizohet nga vlerat 
vetiake njerëzore dhe fetare të kulturës në të cilën bën pjesë, të përçuara nga familja, nga feja, nga 
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shkolla dhe jeta në të cilën personi bën pjesë. 
	 Në këtë këndvështrim rrjedha shpirtërore ndjek një rrugë që mund të përcaktohet në katër 
etapa: 
	 Përgjegjshmëria e kufijve vetiake: përballë vdekjes çdo njeri gjendet me limitet e veta dhe 
duhet të pajtohet me thyeshmërinë (fragilitetin) vetiake. Vdekja nuk mund të injorohet ose të mo-
hoet, shpejt ose vonë duhet të përballet dhe kështu të zgjidhet sesi duhet përjetuar.  
	 Iluzioni i pavdekshmërisë vetiake: mendohet gjithmonë që vdekja godet të tjerët dhe se ne 
jemi të paprekshëm. Iluzioni i të jetuarit pafundësisht bën të mundur që ti shtyjmë gjithmonë për 
më vonë projektet tona.  
	 Roli i Zotit: zoti gjendet në “bangën e të akuzuarve” për gjithcka ndodhi dhe për padrejtësinë 
e faktit. Gjithçka përqendrohet në rrethin e “pse?”-ve.
	 Kërkimi i kuptimit: pas vdekjes së një personi të dashur duket sikur nuk ka një kuptim në jetë, 
por duhet të kujtojmë se jeta është një dhuratë dhe një përgjegjësi. Nuk jetohet vetëm për të tjerët, 
por edhe për veten dhe me veten. Të kesh një qëllim do të thotë të duash dikë apo diçka, dhe të 
kesh një forcë të brendshme që të vë në lëvizje dhe bën të mundur të përballosh vështirësitë. Kur 
dashuron, gjithçka merr kuptim. 

Reagimet në nivelin shoqëror
	 Vdekja e një personi riverbëron rrjetin shoqëror të atyre që mbeten. Ritet funebre, bota e 
punës, detyrimet e përditshme mbajnë mbajnë kontaktet me shoqërinë, komunitetin, miqtë, kom-
shinjtë. Kështu që mund të kthehen në burime të vlefshme ndihme. 
	 Eksperienca shoqërore e familjarëve në zi jep disa sjellje që takohen shpesh:
	 Risentimento: kush është në zi ka ndjesinë se jeta ka ndaluar, është ndërprerë dhe nuk ndi-
het mirë nga sjellja e atyre që bëjnë jetën e tyre të përditshme sikur të mos kishte ndodhur asgjë. 
Nganjëherë Risentimento mund të jetë e lidhur me xhelozinë ose zilinë. Jeta vazhdon pavarësisht 
shkëputjeve. 
	 Ndjesia e të mos marrit pjesë (mospjesëmarrjes): një nga aspektet më të vështira të zisë dhe 
të veçimit shoqëror. Ka persona që të prekur nga humbja mbrojnë prekshmërinë/ndjeshmërine e 
tyre duke u mbyllur në shtëpi. 
	 Përpunimi i një identiteti të ri: rruga e riformimit kalon nëpërmjet transformimit. Dhimbja jo 
vetëm plagos, por nxit dhe ngritjen nëpërmjet procesit të përshtatjes me një gjendje të ndryshme 
duke nxjerrë në pah aftësi të panjohura më parë. Nuk janë të rralla rastet kur persona që më parë 
kanë jetuar nën hijen personit të humbur, dhe të detyruar nga kushtet, mobilizojnë forcat e tyre 
duke dhënë një imazh të vetes së tyre të paparë më parë: ata  nuk dorëzohen ose mbyllen në vetvete 
përpara vështirësisë, por kanë gjetur një stimul për të pjekur një imazh të vetes së tyre. 
	 Ajo që e dallon një zi normale, nga ajo anormale ose patologjike, është intesiteti dhe kohëzg-
jatja e reagimeve në kohë, që mund të çojnë në vetëshkatërim. Në qoftë se procesi ngelet i bllokuar 
bëhet e nevojshme ndërhyrja urgjente me një kurë mjekësore dhe psikologjike siç do ta shohim më 
poshtë.

6.3 Zia patologjike

	 Të dish ti thuash lamtumirë të afërmeve të tu është një shenjë maturie psiqike dhe shëndeti 
mendor. Por jo gjithmonë gjërat shkojnë kështu dhe është e rëndësishme që operatorët, pjesë e një 
ekipi, të ndërhyjnë dhe ndihmojnë personat përpara se gjendja të bëhet shumë e rëndë. Bëhet fjalë 
në këto raste të një zie patologjike ose zie të ndërlikuar. 

Zia patologjike njihet:

	 Nga kohëzgjatja: natyrisht që kohëzgjatjet janë personale, por nuk mund të mendohet që një 
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zi të zgjasë me vite. Zgjatja e tepërt në kohë është shenjë e një çrregullimi, është shenjë e moszhvil-
limit të vetë zisë.
	 Nga shprehja: kur simptomat që shoqërojnë zinë bëhen kronike, kur iluzionet ndjesore kthe-
hen në aluçinacione të vërteta dhe të pastra, kur depresioni reagues kthehet në depresion kronik 
atëherë mund të bëhet fjalë për zi patologjike. 

Më veçorisht brenda zisë patologjike duhen zhvilluar disa veçanti:

	 Zia që mënjanohet karakterizohet nga një ”ngrirje”. Kjo është e dukshme kur, pas një farë 
kohe, është e pamundshme të vihen në rregull sendet personale të të vdekurit.  Dhoma e tij mbahet 
si një muze, dhe rrobat e tij si gjëra të shenjta. Ngrirja përfshin dhe atë të ndjenjave. Lind idealizimi 
i personit të dashur dhe nuk pranohen dhe anët e tij negative. 
	 Zia kronike karakterizohet nga pamundësia për të folur mbi të humburin, edhe pas vitesh, pa 
ndjerë një dhimbje të papërballueshme. Kujtimet sjellin doza të tepërta ankthi dhe dhimbjeje, tema 
të lidhura me të humburin dalin në pah vazhdimisht në bashkëbisedimet e përditshme.
	 Zia e vonuar karakterizohet nga fakti që, shumë kohë pas humbjes, ngjarje që lidhen me 
vdekjen aktivojnë simptoma që duhet të ishin zhdukur tashmë. Në të gjitha rastet e zisë, patologjike 
ose jo, pacienti duhet inkurajuar, në kundërshtim me atë që mendohet, që të tregojë atë që ka ndod-
hur, të flasë për të humburin dhe për marrëdhëniet e tij me të dhe të tregojë detajet e vdekjes. 



MANUAL TRAJNIMI PER KUJDESIN PALIATIV

142

MODULI 7: Etika dhe Mbështetja Shpirtërore në Kujdesin Paliativ

Hyrje

	 Në këtë pjesë të modulit do ti kushtojme një rëndësi të vecantë etikës dhe mbështetjes 
shpirtërore për të sëmurët terminal  dhe familjet e tyre. Temat e trajtuara në këtë modul do ti 
shërbejnë në veçanti personave që do ti qëndrojne  afër të sëmurit terminal (inferimiere, mjekë, të 
afërm të tij, vullnetarë) që jo domosdoshmerisht duhet të dinë të ofrojnë një mbështetje shpirtërore 
efikase. 
	 Trajtimi i koncepteve bazë mbi mbështetjen shpirtërore në këtë modul merr një rëndësi të 
vecantë në kuadër të zbatimit të ofrimit të një shërbimi multidisplinarë ndaj të sëmurëve në fazën 
terminale të sëmundjes. Si  mundet një kanë të mbushë me ujë një gotë nësë është bosh ? Si mundet 
një ujë i ndotur, jo i pishem të të bëjë mirë?
	 Kur flasim për mbështetje shpirtërore ndaj të sëmurit, vetë fjala e thotë, ne prekim atë pjesë 
të personit njerëzor që ka të bëjë me ndjenjat, botën e brëndshme, tërësinë e ideve, me atë pjesë 
që prek pjesën më të thellë e më intime të qënies njerëzore. Një person i sëmurë që ka probleme me 
natyrë mjekësore e fiziologjike nuk duhet parë vetëm nën këndvështrimin biologjik të sëmundjes por 
edhe në anën shpirtërore të tij. Një sëmundje nuk mund të reduktohet kurrë vetëm në konceptimin 
e thjeshtë organik të saj. Njihet tashmë nga të gjithë përkufizimi që i jepet shëndetit nga ana e Or-
ganizatës Botërore të Shëndetësisë: “Shëndeti është një mirëqënie së plotë fizike, mendore dhe so-
ciale dhe nuk konsiston vetëm në mungesën e sëmundjes dhe  paralizës”. Vërehet se një përkufizim 
i tillë nuk e redukton konceptin e shëndetit brenda kufinjëve biologjik pasi përfshin edhe gjëndjen 
mendore dhe sociale.
	 Në mënyrë që të mbajmë parasysh këtë përmasë mendore, sociale e detyrimisht edhe 
shpirtërore të të sëmurit  duhet ti “kërkojmë ndihmë” një shkence që të analizojë qoftë faktorin 
biologjik të sëmundjes qoftë përmasën shpirtërore të pacientit dhe në të njëjtën kohë të vërejë 
zgjedhjet etike të operatorëvë sanitarë që u shërbejnë pacientëve. Kjo shkencë e re është Bioetika.
Bioetika është një shkencë e re që përfshin “studimin sistematik të përmsave morale – duke përf-
shirë pikëpamjen morale, vendimet, sjelljen, idetë që udhëheqin vendimet etj – të shkencave shën-
detësore e biologjike duke impenjuar një sërë metodologjish etike dhe një këndvështrim ndërdisi-
plinor”. Pra duke qënë se kjo disiplinë e re i shikon shkencat mjekësore e biologjike në përmasën e 
tyre morale rrjedh natyrshëm fakti që  në objektin e studimit të saj përfshihet përmasa shpirtërore 
e të sëmurit dhe e operatorëve sanitarë.  
	 Morali ka të bëjë me zgjedhjet e një personi, të një grupi, të një institucioni dhe përfshin para 
së gjithash sferën shpirtërore të qënies njerëzore. Trajtimi i argumentit moral ka karater etik e filo-
zofik. Kjo nuk do të thotë që në analizën e rasteve klinike nuk mbahet parasysh përmasa biologjike 
e sëmundjes, por ajo që intereson më shumë është vizioni shpirtëror i personit që merr vendimin 
(operatori sanitar: mjeku, infermierja etj) dhe i personit që është objekt i këtyre vendimeve. 
Kur flasim për mbështetje shpirtërore të sëmurit duhet të kemi parasysh se bëhet fjalë kryesisht për 
atë kategori pacientësh që ndodhen në një situatë të rënduar dhe që janë në prag të vdekjes, por 
ky argument duhe mbajtur parasysh edhe në kategoritë e tjera të pacientëve (p.sh të sëmurët me 
depresion). 
	 Përsa i përket rëndësisë së mbështetjes shpirtërore nën këndvështrimin bioetik rezulton se 
kur i sëmuri është i rrethuar nga një prani njerëzore dhe kristiane që kujdeset për të ai kurrë nuk 
bie në depresion dhe trishtim. Kur kjo prani mungon atëherë i sëmuri ndjehet i braktisur nën push-
tetin e vuajtjes e të vdekjes dhe kërkon që ti japë fund një situate të tillë. Eshtë kjo arësyeja që 
një mbështetje shpirtërore paraqet të kundërtën e eutanazisë, paraqet superioritetin e jetës ndaj 
vdekjes. 
	 Bioetika e luan rolin e saj brënda strukturave sanitare nëpërmjet Komiteteve të Bioetikës që 
tashmë janë shndërruar në një realitet të pamohueshëm për të siguruar një trajtim dinjitoz të secilit 



143

MANUAL TRAJNIMI PER KUJDESIN PALIATIV

të sëmurë dhe për të mbrojtur dinjitetin qoftë të pacientit qoftë të operatorëve sanitarë.
	 Komitetet e Bioetikës kanë kohë që e trajtojnë argumentin e mbështetjes shpirtërore të 
sëmurit dhe e konceptojnë atë si një proçes ndërpersonal dhe si një impenjim për të ndihmuar paci-
entin që ta përmbyllë ciklin e jetës së tij në mënyrë të denjë duke mbajtur përherë një nivel sa më të 
lartë komunikimi, përkujdesje e duke respektuar kushtet kulturore e sociale me të cilat mbështetja 
shpirtërore shoqërohet. Me termin “shpirtëror” duhet të kuptojmë faktin që çdo person njerëzor 
shprehet vetëm kur është në marrdhënie me të tjerët dhe në këtë kontekst ai shpreh një mëvetësi që 
është tipike dhe e papërsëritshme tek secili person. Është pikërisht kjo mëvetësi psiko-biologjike që 
na lejon të kuptojmë vlerën e pazëvëndësueshme të çdo personi matanë bindjeve filozofike, fetare 
ose ideologjike.
	 Kështu që mbështetja shpirtërore është të qënurit dëshmitarë të një pasurie shpirtërore të 
pafundme të qënies njerëzore  deri në momentin e fundit të jetës së saj.

Të sëmurët drejt fundit të jetës dhe kuptimi i saj në ditët e sotme

	 Kultura moderne  duket se është me të vërtetë e frikësuar nga ideja e vdekjes dhe shumica 
e njerëzve e shohin atë si një gjë të papërballueshme. Vetëm një arësyetim i thelluar mund të na 
tregojë kushtet nëpërmjet të cilave realizohet një vdekje e denjë për njeriun duke e ndihmuar të 
sëmurin që të jetojë deri në momentin e fundit të jetës së tij. I sëmuri nuk e shikon vdekjen si një 
tragjedi të papërballueshme vetëm nëse është përherë i shoqëruar, vetëm kur shikon se ndaj tij ka 
një përkujdesje të vazhdueshme.   
	 Zhvillimet e shkencave mjekësore kanë mundësuar që mjaft sëmundje që më parë ishin 
vdekjeprurëse, tashmë janë mundur duke bërë që jeta njerëzore të jetë përherë e me e gjatë. Re-
zultatet e arritura nga mjekësia kundër dhimbjes fizike dhe vuajtjes i hapin njerëzimit shpresa të 
reja përherë e më tepër. Por shkenca nuk është e aftë që të elimininojë vdekjen. Do të ishte mirë që 
vdekja fizike të konsiderohej thjeshtë si një dukuri biologjike dhe një përfundim natyror ndaj të cilit 
nuk duhet patur frikë pasi është e natyrshme. Thoshte dikur Epikuri (341-270 p.K) që “është marrëzi 
të kesh frikë vdekjen”.
	 Epoka moderne, duke parë se nuk është e mundur të fitohet mbi vdekjen, kërkon që ta lar-
gojë atë sa më tepër nga jeta publike, ta fshehë atë. Në epokat e mëparshme të qyteterimit vdekja 
e një personi ndryshonte në një farë mënyre edhe aktivitetin jetik të personave të tjerë që duhej ta 
shoqëronin të sëmurin drejt fundit të jetës. Vdekja ishte jo vetëm një dukuri private e individuale, 
por e përbashkët dhe publike. Vdekja e gjente njeriun në familje e njerëzit mësoheshin me vdekjen 
duke qëndruar pranë personave që vdisnin. Një gjë e tillë ndodh edhe sot në zonat e fshatrave 
shqiptare. Në ditët e sotme proçesi i fundit të jetës ka fituar një veçori të re që e bën atë të jetë i 
tejzgjatur. Kjo për arësye se trajtimet mjekësore me ilaçe të reja ngadalësojnë proçeset patologjike 
dhe arrihet të kthehen për një farë kohe funksionet jetike të organeve të dëmtuara. Kjo gjë e ka 
bërë vdekjen akoma më të padurueshme pasi edhe prova e përballimit të saj është më e gjatë se më 
parë. 
	 Për të patur një reflektim sa më të drejtë etik mbi proçesin e fundit të jetës duhet bërë një 
analizë e hollësishme që të nxjerrë në pah kuptimin e tij dhe të vlerësojë pasojat. Fenomeni i “mo-
himit” të vdekjes sipas hulumtimeve historike mbi këtë argument përfaqëson një qëndrim tipik të 
kulturës perëndimore kundrejt këtij fenomeni dhe ky fakt në vetvete ka patur shumë interpretime, 
por dy më kryesorët mund të ishin: kuptimi i parë është ai i “largimit” dhe që shpreh tendncën për të 
zhdukur nga shoqëria çdo lloj referimi kundrejt idesë së vdekjes. Një shenjë kuptimplotë e këtij fakti 
është tendenca për të mos folur për vdekjen pasi kjo e fundit konsiderohet si diçka tejet e trishtë dhe 
jo e këndshme për bisedë, ose, nga ana tjetër, bezdia e madhe që provojnë të rriturit për të folur mbi 
argumentin e vdekjes me fëmijët.
	 Kuptim i dytë, po kaq i rëndësishëm sa i pari është ai i “reduktimit” dhe ka të bëjë me faktin 
që kultura e sotme e ka zhveshur vdekjen nga ajo aftësi që kultura e së kaluarës i kishte dhënë për të 
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qënë një moment i fortë dhe kuptimplotë, një moment që të bën të reflektosh mbi kuptimin e jetës 
në vetvete.
	 Cilat do qofshin interpretimet mbi fenomenin e fundit të jetës, një gjë është e qartë që për-
ballë saj njerëzit do të gjendet përherë e më të vetmuar. Fakti që në shoqëritë moderne trajtimi i 
fenomenit të fundit të jetës është përherë e më i “individualizuar” nuk ndodh aq shumë për arësyen 
e një mungesë të solidaritetit në këto shoqëri, sesa për faktin që rreth fundit të jetës nuk ka më një 
“kulturë” të saj, nuk ka më simbole, fjalë që ta bëjnë që të jetë social si fenomen. Dihet se pa një 
bashkësi simbolesh rreth një fenomeni të caktuar nuk mund të ketë integrim midis individit e sho-
qërisë.
	 Ritet e ndryshme e vajtimet që shoqërojnë të vdekurin përdoren akoma sot  por në ndry-
shim nga e kaluara ky fenomen po reduktohet pasi përcjell në vetvetë një dramë dhe kjo ka bërë 
që i vdekuri të shoqërohet drejt banesës së fundit shpesherë në heshtje të plotë. Duke mos patur 
më fjalë për ta jetuar në mënurë sociale (të shoqëruar) vdekjen, afirmohet kundrejt të sëmurëve në 
prag të vdekjes ai fenomen që socilogu gjerman N. Elias e quan “zelli i pastrimit nga vdekja”, për ti 
vënë të vdekurit “pas perdeve” të jetës shoqërore që askush të mos i shohë. Megjithëse në formë të 
maskuar është pikërisht ky zell që nxit legjitimitetin e eutanazisë në këtë vënde.
	 Krahas këtij “zelli” të çuditshëm që vjen si pasojë e mohimin të vdekjes si fenomen, shfaqet 
edhe një tjetër veçori e kulturës së mohimit të vdekjes: tendenca për ta kontrolluar vdekjen. Në kët 
kontekst jep një shëmbull me të vërtetë të bukur studiouesi G. Piana: “ Mentaliteti teknologjik dhe 
shkencor i frymëzuar nga ligjet e arsyetimit dhe të efektivitetit, të parashikimit dhe të programimit, e 
shikon vdekjen si pikën më dramatike dhe më të pakontrollueshme për njeriun. Nën këtë këndvësh-
trim duket qartë tendenca e të shkuarit drejt eutanazisë si mjet për të kontrolluar vdekjen”.

Vëren Papa Gjon Pali i II-të:
	 “Jetojmë në një shoqëri në të cilën vuajtja, sëmundja dhe vdekja eliminohen nga memoria 
personale dhe publike, paçka se prezenca e tyre pasqyrohet përsëri në mënyra nga më të ndryshmet 
në organet e shtypit, në televizion dhe konferenca. Largimi ndaj vdekjes manifestohet edhe në faktin 
që mjaft persona të sëmurë vdesin në spitale dhe në struktura të ndryshme larg ambjentin të tyre 
jetik”
	 Të sëmurët drejt fundit të jetës janë ndër pacientët më të dobët nga ana psikologjike pasi 
janë të prirur drejt trishtimit dhe depresionit, pasi ata e kanë kuptuar, direkt ose indirekt, që jeta e 
tyre është drejt fundit dhe dhe mjaft syresh e shohin vdekjen si ndarja përfundimtare nga të dashurit 
e tyre, nga ndjenjat, pasuritë, kujtimet. Vuajtja që shoqëron momentet e fundit i vë këta të sëmurë 
përballë pyetjeve të vështira se si duhet ta përballojnë faktin e vdekjes. 
	 I sëmuri ndodhet përballë një zgjedhje. Ai ishte mësuar, kur ishte i shëndoshë, të jetë i lirë në 
zgjedhjet e tij. Mund të zgjidhte me liri të plotë gjithçka. Zgjidhte një punë ta caktuar, një shkollë të 
caktuar, të lexonte Pirandelon në vënd të Manxonit. Me të vërtetë liria e tij kishte tendencë të ishte 
absolute. Asgjë nuk e mund më njeriun. Jemi të gjithëpushtetshëm!
	 Por, papritmas ka diçka që na i prish planet dhe që qëndron kundrejt nesh me një prepotencë 
të çuditshme: vdekja. Përballë vdekjes nuk mund të bëjmë asgjë. Po a është kjo e vërtetë? Në këtë 
pikë arrin edhe gabimi fatal i njeriut. Ai do ti zërë vendin Zotit. Ai do të mundë edhe vdekjen dhe 
mendon se e ka gjetur zgjidhjen edhe për vdekjen. Pikë së pari duke e larguar atë sa më shumë të 
jetë e mundur me ndihmën e mjekësisë dhe kur kjo gjë nuk është më e mundur ai gjen një armë 
tjetër të tmerrshme: eutanazinë.

Të kuptohet dhe interpretohet kërkesa për tu ndihmuar për të vdekur
	 Mund të ndodhë që edhe kur operatorët sanitarë e mbështesin të sëmurin drejt vdekjes nga 
ana shpirtërore dhe kërkojnë ta ndihmojnë atë deri në momentin e fundit, papritmas tu kërkohet 
nga ana e të sëmurit që të ndihmohen për të vdekur sa më shpejt. Si mund ta vlerësojmë një situ-
atë të tillë nga ana e etikës së mbështetjes shpirtërore? Gjëja kryesore që duhet mbajtur parasysh 
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në mbështetjen shpirtërore të sëmurit është fakti që operatori sanitar duhet ti qëndrojë pranë të 
sëmurit duke respektur mendimet e tij pa imponuar idetë e tij. Në këtë kontekst një vdekje e denjë 
për të sëmurin do të ishte ajo që vjen në një situatë marrdhënie e respekti për të sëmurin  që ti japë 
mundësinë atij që të jetojë denjësisht deri në momentin e fundit. Përballë kërkesës për ndihmë që 
të vdesë sa më parë etika e mbështetjes shpirtërore na mëson që të kërkojmë të kuptojmë realisht 
se çfarë problemi paraqet i sëmuri në këtë rast, si ta deshifrojmë këtë kërkesë, pasi siç na mësojnë 
ekspertët e kurave lehtësuese, çdo herë që i sëmuri kërkon të jetë i ndihmuar të vdesë, ai ka një 
problem tjetër që e shqetëson dhe në të vërtetë tepër rrallë një kërkesë e tillë është reale, thuajse 
gjithmonë ajo fsheh një problem tjetër.
	 “Më ndihmoni të vdes” shpesh herë do të thotë “qetësoni me çdo kusht dhimbjet e mija se 
nuk duroj dot”. Në disa raste të tjera nuk është vetëm dhimbja fizike që fshihet pas kësaj kërkese por 
edhe tronditja kur mendohet se në momentet e vdekjes jeta ka humbur çdo kuptim dhe kjo kërkesë 
për vdekje do një përgjigje të matur nga ana e asistentit shpirtëror se jeta vlen sidoqoftë, ka kuptim 
edhe në momentet e fundit të saj. Në disa raste të tjera kjo kërkesë mund të jetë e lidhur me prob-
lemin se i sëmuri ndjehet si “peshë” për familjen e tij dhe do që ti japë fund kësaj “varësie” totale. 
Meqënëse shoqëria e sotme është e fokusuar mbi individualizmin dhe pavarësinë totale ekonomike 
të secilit atëherë një situatë e tillë kur i sëmuri ka nevojë për gjithçka mund të zgjojë tek ai një 
ndjenjë të madhe faji pasi po “shfrytëzon” të tjerët.
	 Nga këto që thamë del qartë se mbështetja shpirtërore nuk është një gjë e thjeshtë. Për 
këtë arësye le të marrim në shqyrtim disa problematika kryesore që kanë të bëjnë me mënyrën se 
si asistenca ndaj të sëmurëve drejt vdekjes paraqitet në kushtet e sotme kuturore dhe problemet 
qe lindin: është përherë më e përhapur tendenca e shtrimit në spital të të sëmurëve drejt vdekjes, 
që paraqitet si një “larje duarsh” që shoqëria bën kundrejt institucioneve sanitare. Këtu lind edhe 
problemi i parë i mbështetjes shpirtërore. Si është e mundur që një shoqëri që mohon me çdo kusht 
vdekjen, të arrijë e të ndërtojë një realitet mbështetës shpirtëror për të sëmurët drejt fundit të jetës 
kur dihet se operatortët sanitarë vijnë nga shoqëria? Shihet qartë se ka një mos përputhje ndërmjet 
kërkesës për solidaritet ndaj të sëmurëve në spitale dhe qëndrimit kulturor ndaj fundit të jetës që 
ekziston në shoqëritë e sotme. 
	 Konceptimi i terapisë që është formuar në kushtet e sotme të mjekësisë moderne që gjithçka 
përqëndrohet tek organi i sëmurë, është për shumë arësye e papërshtashme për tu përgjigjur nevo-
jave të të sëmurëve terminal drejt vdekjes. E papërshtatshme është edhe mënyra e parcelizimit të 
detyrave brënda strukturave sanitare ku p.sh infermieri duhet të bëjë vetëm detyrat e tij dhe nuk 
duhet të përfshihet  në gjëra që nuk i përkasin në një kohë kur terapia ndaj këtyre të sëmurëve 
kërkon globalitet.
	 Nëse për një moment mendojmë se terapia është ajo ndërhyrje që ka për qëllim zgjidhjen 
ose përmirësimin e një gjëndje negative të shëndetit, si është i mundur impenjimi terapik në një 
situatë të pashërueshme? Si ti gjejmë motivet për të bërë një terapi asistenciale në këto kushte? 
Cilat kompetenca do të duheshin hedhur në skenë në këtë rast? Çfarë rruge formative duhet ndjekur 
për të patur krahas kompetencës profesionale edhe një kompetencë për mbështetjen shpirtërore të 
sëmurit drejt fundit të jetës?
	 Mundësia që shpesh herë krijohet për të punuar në situata me ngarkesë të fortë emocionale 
është e lidhur ngushtësisht me aftësinë për ta shfrytëzuar eksperiencën profesionale si faktor stimu-
lues për prekurinë njerëzore.

Cila zgjedhje duhet bërë: Eutanazia apo mbështetja shpirtërore?
	 “Nuk do t’ja servir askujt, edhe po të ma kërkojë, një ilaç vdekjeprurës, dhe nuk do të këshilloj 
askënd për ta bërë këtë gjë, dhe asnjë gruaje nuk do ti jap ilaç abortues. Me drejtësi e me pastërti 
shpirtërore do të mbroj jetën time dhe artin tim... Në çdo shtëpi ku do të shkoj do të hyj për të ndi-
hmuar të sëmurët dhe nuk do të bëj asnjë dëm të vullnetshëm dhe nuk do të ofendoj kurrë”.
	 I referohem këtij citimi për të vërenjtur se që në hapat e saj të parë mjekësia e përjashtonte 
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eutanazinë duke e parë atë si një ofendim ndaj jetës dhe dinjitetit të çdo qënie njerëzore duke përf-
shirë këtu edhe të sëmurët drejt fundit të jetës.
	 Por në kohët e sotme ne na duhet të “bëjmë llogaritë” me frutet e kulturës moderne që në 
mënyrë të ethshme kërkon që të kontrollojë edhe vdekjen, kërkon që ti zërë vendin Zotit, të krijojë 
e të vrasë sipas dëshirës. Kur më 1 prill të vitit 2002 në Hollandë, propozimi i ligjit mbi eutanazinë u 
shndërrua në ligj kemi parë se si një shoqëri që kërkon të eliminojë vdekjen me çdo kusht, eliminon 
të sëmurin në prag të vdekjes.
	 Këtë situatë kulturore  të dëmshme pro eutanazisë e ka analizuar e sintetizuar mjaft mirë 
Papa Gjon Pali II në dokumentin e famshëm të Evangelium vitae :
	 Krijimi i idesë së lirisë abolute të njeriut që bëhet zotëri i vetës së tij: njeriu kërkon të afirmo-
het si padron absolut i jetës dhe i ndekjes së tij dhe të njerëzve të tjerë.
	 Verbëria negativiste kundrejt trashendencës: humbja e besimit tek Zoti dhe afirmimi i një 
agnosticizmi të mbyllur kundrejt trashendencës dhe që ka si pasojë humbjen e misterit të vdekjes. 
	 Refuzimi ndaj vuajtjes: një stil jetese që nuk e pranon vuajtjen si pjesë përbërëse e jetës 
njerëzore, mohimi i vlerave shëlbuese të vuajtjes dhe refuzimi për ti dhënë vdekjes një kuptim duke 
e konsideruar atë si absurde, institucionalizimi i vdekjes brënda kufijve sanitarë, largimi i vdekjes nga 
jeta e përditshme.  
	 Ethshmëria e dobisë dhe e efiçencës: preokupimi kryesor është ai i përfitimit dhe që i shikon 
të sëmurët dhe të vjetrit si peshë dhe jeta e dëmtuar në këtë formë nuk ka më kuptim të jetohet pasi 
është pa vlerë.
	 Terrori që provojnë mjekët ndaj ashpërsimit terapik: frika për ta zgjatur jetën e një të sëmuri 
me shumë dhimbje nëpërmjet teknologjive mjekësore moderne që e bëjne vdekjen çnjerëzore. 
	 Po të kërkonim të nxirrnim një konkluzion mbi ato që thamë më sipër, nuk ka asnjë dyshim se 
duhet të zgjedhim opcionin e dytë  d.mth atë të  mbështetjes shpirtërore të sëmurit. Dinjiteti i secilit 
person duhet mbrojtur që nga momenti i ngjizjes deri në atë të vdekjes natyrore.
	 Përsa i përket këtij argumenti, Komiteti Kombëtar i Bioetikës në Itali na jep disa orientime të 
vyera se çfarë qëndrimesh duhen mbajtur për të qënë sa më të efekshëm në mbështetjen shpirtërore 
të sëmurëve drejt fundit të jetës:
•	 Në mënyrë që arrihet një pjekuri e operatorit sanitar për një mbështetje shpirtërore sa më 

të realizuar, është e nevojshme që ai të ketë një besim fetar dhe ti ti referohet kurdoherë 
idealeve dhe vlerave absolute dhe të vërteta mbi të cilat të themelojë vetë ekzistencën e tij;

•	 Veçori themelore e mbështetjes shpirtëore duhet të jetë të qëndruarit pranë atij që vuan 
duke komunikuar me të në mënyrat më të përshtatshme sipas çdo momenti dhe duke i afru-
ar një forcë shpirtërore;

•	 Duhen theksuar përherë vlerat dhe idelaet që janë në bazë të ekzistencës njerëzore që po i 
afrohet fundit;

•	 Të lehtësohet tek personat drejt vdekjes, drama e ndarjes nga personat e tij të afërt apo nga 
eksperiencat e jetës së tij; 

•	 duhet respektuar tek i sëmuri çdo lloj besimi fetar apo edhe mungesa e tij;
•	 nuk duhen imponuar besimet e asistentit shpirtëror tek i sëmuri;

	 Aspekti shpirtëror është si një rreth i bukur që përmbyll asistencën ndaj të sëmurit  dhe ka 
një objektiv të qartë: të afrojë një kuptimin e shpresës dhe të forcojë sigurinë që besimi fetar i afron 
atij të sëmuri që asaj feje i përket. Në shoqëritë moderne që janë përherë e më tepër multikulturore 
e multifetare, siç është edhe ajo shqiptare, ky fakt ka një rëndësi të veçantë dhe përbën një sfidë më 
vete. 
	 Në bazë të çdo këndvështrimi shpirtëor qëndron thuajse përherë pyetja se çfarë kuptimi ka 
jeta, pyetje së cilës i japin një përgjigje të plotë feja dhe arësyeja.
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Kujdesi Paliativ

	 Kujdesi Paliativ u drejtohet pacientëve që ndodhen pranë fundit të jetës dhe që i përkasin 
çdo sëmundjeje kronike dhe evolutive: sëmundjet onkologjike në radhë të parë, pastaj ato neu-
rologjike, kardiologjike, të aparateve të frymëmarrjes etj. Faza përfundimtare e sëmundjes është ajo 
situatë në të cilën sëmundja nuk është më e ndalueshme nëpërmjet kurave dhe që së shpejti (pak 
javë ose muaj) sjell vdekjen e pacientit.  
	 Sëmundja në fazën përfundimtare është e rëndë dhe e pashërueshme dhe karakterizohet nga 
shënja që sjellin shumë dhimbje, mungesë frymëmarrjeje, hemoragji, lodhje, depresion e shqetësim 
psikologjik. Të sëmurët e kësaj faze e shprehin frikën e tyre në forma nga më të ndryshmet:
•	 frikë nga vuajtja dhe vdekja, frikë nga vdekja duke vuajtur, duke vdekur nga mungesa e frymë-

marrjes;
•	 frikë nga e ardhmja;
•	 frikë nga vetmia, ndjesia e vetmisë dhe e braktisjes nga familja e nga mjekët, qoftë nga mung-

esa e kurave qoftë nga mungeesa e një përkujdesjeje kundrejt tyre;
•	 frikë për humbjen e pozicionit social dhe familjar, vetëkontrollit, dinjitetit personal;

Të sëmurët në fazen përfundimtare shprehin këto nevoja kryesore:

•	 nevojë për të patur kura të përshtatshme e që të jenë në gjëndje të përmbajnë dhimbjet;
•	 nevojë që të mbrohen nga një ashpërsim terapik;
•	 nevojë që të dinë mbi sëmundjen  e tyre e madje nganjëherë edhe të mos dëgjojnë fare rreth 

saj;
•	 nevojë për të menduar rreth të ardhmes e shpeshherë edhe për momentin që po përje-

tojnë;
•	 nevojë për të mbajtur për një kohë sa më ë gjatë vetëkontrollin e tyre dhe kur kjo nuk është 

mundur tu besojnë të tjerëve me një siguri të lartë;
•	 nevojë që të mos ndjehen sikur po rëndojnë të tjerët gjatë sëmundjes së tyre;
•	 nevojë që të mos ndjehen të braktisur;
•	 nevojë për të dëgjuar mbështetjen nga ana e të tjerëve se jeta e tyre ka kuptim sidoqoftë e 

në çdo moment;
•	 nevoja për të dëgjuar, për të patur pranë dikë që i dëgjon dhe shpesh edhe nevojë për vet-

mi;
•	 nevojë për të forcuar lidhjet me personat me të cilat kanë lidhje afektive të fortë;
•	 nevojë për të përshëndetur e për të dhënë mesazhe përfundimtare;
•	 nevojë për të qënë të shoqëruar deri në vdekje.

	 Mjekësia Paliative ka lindur pikërisht për t’i dhënë përgjigje këtyre nevojave. Metodat e apli-
kuara në këto raste nga Mjekësia tradicionale kanë rezultuar se janë të pa efekshme për tu përgjigjur 
të sëmurëve në fazën përfundimtare.
	 Personi që është duke u përballur me vdekjen mbështetet në këtë situatë nga rezerva të 
jashtë e të brëndshme. 

Ndër rezervat ose burimet e jashtme mund të përmenden:

•	 Prania pranë vëndbanimit të të sëmurit e strukturave të përshtatshme sanitare, personelit 
sanitar dhe ilaçeve;

•	 Mbështetja nga ana e familjes, miqve e shokëve;
•	 Të qënurit anëtar i nje komunitati fetar;
•	 Prania në afërsi të vendbanimit të tij e personave më ndjeshmëri të lartë ndaj problemit të të 
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sëmurëve terminalë si priftërinjtë, operatorët pastoral, vullnetarët;
•	 Disponueshmëria ekonomike për të përballuar një situatë të tillë.
•	 Ndër rezervat ose burimet e brëndshme mund të përmendën:
•	 Besimi në Zot;
•	 Lutja;
•	 Paqe e kthjelltësi shpirtërore;
•	 Aftësia për ta kuptuar dhimbjen e për ti dhënë një kuptim asaj;
•	 Besimi në të ardhmen;
•	 Kënaqësi për të kaluarën e tij;
•	 Aftësia për të qënë i hapur për komunikim me të tjerët;
•	 Dhuntitë që ka vetë i sëmuri: durimi, guximi, kultura etj;
•	 Filozofia e vetë jetës së tij.

Qëndrimet që duhen mbajtur dhe ato që duhen evituar

	 Në kushtet e kurave lehtëuese ku një rol të jashtëzakonshëm ka mbështetja shpirtërore, do 
të ishte mirë që ndaj personave që janë drejt fundit të jetës të bëhet kujdes që të evitohen qënd-
rimet që mund të shkaktojnë dëme tek i sëmuri. Ndër këta veprime mund të përmendim:

•	 Operatorët sanitarë dhe pastoralë të mos marrin pamje të trishtuar,
•	 Të përpiqen të transmetojnë tek të sëmurët respekt dhe jo mëshirë;
•	 Të kenë parasysh kurdoherë që ata janë persona dhe të mos shikohet tek ata vetëm sëmundja;
•	 Të mos përdorin fraza fjalësh që mund të shkaktojnë tronditje tek i sëmuri;
•	 Të mos imponohet kurrë mënyra sesi konceptohet jeta apo feja e operatorit sanitar;
•	 Të mos presin shndërrime të mëdha tek i sëmuri nga një moment në tjetrin;
•	 Nuk duhet banalizuar e minimizuar humbja që ata po përballojnë për të ngritur moralin e tyre;
•	 Të mos gjykohen kurrë ndjenjat apo mendimet e tyre;
•	 Të mos jepen kurrë shpresa të kota mbi përmirësimin e tyre.

Ndërsa ndër veprimet që duhen mbajtur kundrejt këtyre të sëmurëve mund të përmendim:

•	 Vlerësimi i pranisë së operatorit si një një prani njerëzore e miqësore;
•	 Të krijohet mundësia për të komunikuar me të sëmurit edhe në menyrë jo verbale (pa fjalë, 

me shënja, buzëqeshje, tundje koke etj)
•	 Kur i sëmuri do të flasë të dëgjohet përherë me kureshtje;
•	 Të respektohet përherë në mënyrën se si e koncepton jetën dhe besimi i tij fetar;
•	 Të flitet me respekt për të kaluarën e tij;
•	 Të pranohen rrëfimet e tij mbi të kaluarën, gabimet dhe rmërzia e tij për gjëratqë nuk ka re-

alizuar në jetë;
•	 Të shikohet me vëmëndje gjithçka që në pamje të parë duket e vogël dhe e parëndësishme;
•	 Të nxiten rezervat e brëndshme shpirtërore të sëmurit;
	
	 Vizitat të jenë relativisht të shkurtëra dhe, aty ku e lejojnë kushtet, të kryhet një lutje bashkë 
me të sëmurin.
	 Duke u përpjekur për të mbajtur parasysh këto udhëzime, operatori sanitar krijon kushtet tek 
të sëmurët terminal që këta të fundit të shkojnë drejt fundit të jetës në mënyrë sa më dinjitoze.

Etika e mbështetjes shpirtërore

	 Në trajtimin e të sëmurëve në fazën terminale gjithë sfida përqëndrohet në faktin nëse është 
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e mundur apo jo që të gjëndet një strategji e ndryshme nga ajo që kemi përmendur në kapitujt e 
mësipërm, ose më saktë, një strategji që të jetë ndryshe nga ajo e “pastrimit nga vdekja” dhe nga 
vullneti i “kontrollit mbi vdekjen”. Pikërisht në përballimin e kësaj sfide na vjen në ndihmë etika e 
mbështetjes shpirtëore të të sëmurëve drejt fundit të jetës.
	 Studiuesi P. Verspieren shikon dy rrugë në mënyrën se si mund të drejtohet puna në fazën 
termianle: nga njëra anë është rruga (e kemi pëmendur edhe më lart) e “mohimit” të vdekjes dhe 
e tentativës për ta kontrolluar atë dhe që konsiston në (1) mbrojtjen me çdo kusht të sëmurëve nga 
vetëdija e vdekjes dhe në largimin me çdo kusht të familjarëve të sëmurit dhe të personelit sanitar 
nga të përjetuarit e vdekjes të sëmurit; (2) përqëndrimi i çdo mjeti për të zgjatur sa më shumë jetën 
e për ta larguar vdekjen, ose aty ku kjo gjë nuk është e mundur, kontrolli i saj nëpërmjet eutanazisë 
duke përshpejtuar vdekjen duke vënë kështu njeriun në vend të Zotit, njeriun që vendos për gjithçka, 
pra edhe ditën kur duhet të vdesim.

	 Rruga tjetër është rruga e mbështetjes shpirtërore dhe që konsiston në: 
•	 pranimin e kushtëzimeve që mjekësia ka në vetvete si shkencë, dhe për rrjedhojë mospra-

nimi i disa terapive të ashpra pasi në disa raste janë jo përpjestimore me përmirësimin e 
pacientit; 

•	 transferimi i terapisë nga një koncept “shërues” në atë “kurues”, duke i orientuar kurat drejt 
një lehtësimi të dhimbjeve dhe tronditjeve; 

•	 të qëndruarit pranë të sëmurit, duke i dhënë mundësi atij që të shprehë gjithë mendimet dhe 
ndjenjat e veta; 

•	 mos përshpejtimi i vdekjes, por të jetutuarit ditë pas dite, orë pas ore me të sëmurin që 
vuan. 

	 Qëllimi specifik i Etikës së Mbështetjes shpirtërore është të tregojë rrugën nëpërmjet së cilës 
kalon një vdekje e denjë për një njeri. Premisa themelore mbi të cilën bazohet një etikë e vërtetë e 
mbështejes shpirtërore është bindja se i sëmuri terminal nuk mund të konsierohet si një “mbeturinë 
jetike” dhe për të cilin nuk mund të bëhet gjë më tepër, por përkundrazi ai është një person dhe si i 
tillë meriton të jetojë denjësisht deri në momentin e fundit të jetës së tij. Pikërisht nga kjo premisë 
lind kriteri bazë i etikës së mbështetjes shpirtërore: ndihmë për të jetuar deri në momentin e fun-
dit. 

Lehtësimi i dhimbjeve
	 Në këtë prespektivë që sapo përmendëm, pra të shoqërimit deri në momentin e fundit, tera-
pia kundër dhimbjes merr një kuptim të veçantë dhe një rëndësi të madhe etike. Dëmi më i madh 
që shkaton dhimbja gjatë fazës terminale është pikërisht ndalimi i mundësisë për të jetuar si një 
person, pra për të patur marrdhënie me të tjerët. Në këtë mënyrë dhimbja dëmton përmasën më 
të rëndëshishme shpirtërore të personit dhe e detyron atë të izolohet. Le të shohim se si mund ta 
vlerësojmë nga ana etike terapinë ndaj dhimbjes në këtë fazë. 

Arsyetimi që bëhet është i dyfishtë: 
Fakti që dhimbja në fazën termianle është tejet e rëndë.
	 Duke mbajtur parasysh faktin që dhimbja kronike në fazën terminale është tejet e rëndë, 
do të ishte e drejtë që të kritikohej vonesa në perfeskionimin e një terapie sa më moderne kundër 
dhimbjeve, ndërkohë që terapitë e tjera mjekësore kanë njohur progres të madh. Sipa studiuesit V. 
Ventafrida shkaqet e kësaj vonese janë: 
•	 terapia kundër dhimbjes nuk konsiderohet akoma nga ana kulturore si një materie e denjë 

për kërkim shkencor;  
•	 tendenca e natyrshme e mjekëve për të braktisur një betejë për një të sëmurë për të cilin nuk 

ka më shpëtim; 
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•	 injoranca që shfaqet shpesh në fushën mjekësore mbi problematikat e dhimbjes; 
•	 përhapja relativisht e pakët e qëndrave të terapisë ndaj dhimbjes; 
•	 ideja e rëndomtë që dhimbja konsiderohet si diçka normale në fazën terminale; 
•	 vështirësitë burokratike, për të patur sasi të mjaftueshme ilaçesh kundër dhimbjeve të 

nevojshme për këto lloj kurash. 

Ndërlikueshmëria e dhimbjes në fazën terminale
	 Një vlerësim etik i përshtatshëm për ndërtimin e strategjive të përshtatshme për kurat ndaj 
dhimbjes duhet të ketë parasysh përherë faktin se dhimbja në fazën terminale është shumë e ndërli-
kuar. Dhimbja në këto raste është një eksperiencë përceptimi, intensiteti i së cilës lidhet me historinë 
personale të të sëmurit, kuptimi që ai i jep dhimbjes në vetvete dhe nga gjëndja shpirtërore në atë 
moment. Në dhimbjen që provon i sëmuri përfshihen shumë faktorë: fizikë, psiqikë dhe shpirtërorë  
dhe kjo gjë na bën të mendojmë se është shumë i reduktuar ai konceptim sipas të cilit strategjia e 
kurave ndaj dhimbje duhet përqëndruar vetëm në terma mjekësore e farmakologjike. Në fakt ndodh 
shpesh që në përballimin e dhimbjeve, në ambjentet sanitare problemi shihet vetëm nga ana or-
ganike duke harruar se këndvështrimi psikologjik e shpitrtëror është i rëndësishëm në masën e më 
tepër se 50% për të përballuar dhimbjen. Trishtimi e tronditja përballë vdekjes, ndjesia e fajit për 
diçka që i përket së kaluarës, shqetësimi për ndarjen me personat e afërt, izolimi në të cilin pacienti 
terminal gjëndet shpesh nuk mund të kurohen me ilaçe. Pra terapia kundër dhimbjes duhet të konk-
retizohet brënda një marrdhënie të fortë midis operatorit sanitar dhe pacientëve. Mjaft studiues 
të kësaj fushe si Kubler-Ross, C. Saunders dhe B. Mount tregojnë se kur një kurë kundër dhimbjes 
shoqërohet me një klimë përkujdesjeje dhe mbështetje shpirtërore atëherë rezultati i kurës është 
shumë më tepër efikas se sa në rastin e një kure të vetmuar.

Përballja me vdekjen nga ana e secilit
	 Vetëm ai opertaor sanitar që në një farë mënyre ka arritur ta krijojë një raport të kthjellët dhe 
me një filozofi të drejtë  me vdekjen e tij, mund ta kryejë mirë misionin e mbështetjes shpirtërore 
ndaj të sëmurëve terminal. Në fakt po të shikohet me kujdes, ankthi që krijohet kur shikohet në sy 
i sëmuri që po vdes, është pak a shumë ankthi që operatori sanitar shikon edhe përballë vdekjes së 
nesërme të tij. Pavarësisht se nuk është e provueshme në mënyrë empirike, shumë studiues men-
dojnë se një operator sanitar që nuk ka një raport të qartë me vdekjen e tij të nesërme nuk mund ta 
kryejë mirë detyrën e mbështetjes shpitërore . 
	 Po si është e mundur që të krijohet jë raport i kthjellët dhe i drejtë me vdekjen? Si mund të 
integrohet ajo e të bëhet si një pjesë e jetës që ka kuptim? Si do të ishte e mundur të flitej në mënyrë 
fare të lirë për vdekjen? Për të programuar në mënyrë të qartë një strategji për të sëmurët terminal 
këto pyetje duhen vënë përballë grupeve të punës. Momentet e para formative për grupet që do 
të kenë për detyrë mbështetjen shpirtërore të sëmurëve duhet të ndërmarrin pikësëpari një proçes 
formativ mbi qartësimin e ndjenjave që vdekja sjell tek njeriu, jo për të shmangur frikën ndaj saj por 
për të kuptuar nëse frika ndaj saj fsheh edhe ndonjë frikë tjetër apo situata konfliktesh. Ndërsa një 
moment i dytë formativ mund të jetë i orientuar në një drejtim tjetër për të kuptuar mënyrën se si 
mund ti japim një kuptim vdekjes brënda kuadrit të jetës dhe të mos e mohojmë atë. 
	 Vizioni tradicional, në fakt, e ka parë përherë vdekjen si një moment që i jep kuptim jetës 
dhe ky lloj qëndrimi ndaj vdekjes mund të ishte një stimul më tepër për të kuptuar qartë se asnjë 
eksperiencë nuk na e bën të qartë unicitetin e jetës aq sa na e bën atë vdekja.

Shoqërimi drejt fundit të jetës
	 Vdekja është një event definitiv dhe final që përfundon jetën tokësore. Prandaj çdo person 
që do të ofrojë mbështetje shpirtërore ndaj pacientëve në fazën terminale të sëmundjes duhet të 
trajnohet dhe të përgatitet për të mësuar të sëmurin të kalojë në mënyrë sa më paqësore cdo mo-
ment deri në vdekje.
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	 Nga pikëpamja laike, me vdekjen përfundon gjithçka, nga pikëpamja fetare konsiderohet fil-
lim i një jete të re, nuk është një moment i thjeshtë konkluziv ose kalimtar por është një event. 
	 Realiteti dramatik i vdekjes nuk mund të limitohet në një mendim të rrufeshem në castet e 
fundit të sëmundjes por duhet gjetur një përgjigje në memorien e individit që nga casti i lindjes. Kjo 
nuk do të thotë që vdekja është e ndarë nga momentet e dhimbjes, mbi të gjitha për personat që 
humbasin të dashurit e tyre, por në prespektivën e të sëmurit terminal ky event , sidomos kur është 
një pritje e gjatë dhe e njoftuar sic ndodh për sëmundejt terminale duhet të kthehet në dicka miqë-
sore.
	 Njohja me të vërtetën thuhet gjithmonë, nëse do të na ndodhte ne, do donim të dinim eg-
zaktësishtë cfarë sëmundje kemi dhe sa kohë jetë na mbetet për të jetuar. Ndërsa kur bëhet fjalë për 
të tjerët nuk duam të flasim mbi të vërtetën e shëndetit të tij sepse mendojmë se në këtë mënyrë 
mund ta lëndojmë individin. 
	 Duke i fshehur të vërtetën, marrim përsipër përgjegjësinë e disa situatave, detyrime që pa-
cienti terminal do të mund të realizonte ndërkohë dhe që varen vetem prej tij, do të rregullonte 
marrdhënie të prishura më të afërm të vet, do të shlyente borxhet që ka, do të zgjidhte situata apo 
çështje ligjore etj. Kjo nuk do të thotë që e vërteta mbi statusin e tij apo të dhëna për sëmundjen që 
ai ka  duhen thënë në mënyrë të drejtpërdrejtë dhe brutale pa respektuar individin dhe dimensionet 
e tij. E vërteta duhet thënë gjithmonë por duhet gjetur mënyra e duhur duke patur parasysh edhe 
mënyrën e reagimit të të sëmurit terminal , mënyrën se si ai do e presë këtë lajm.
	 Vdekja është pjesë përbërëse e jetës, si fazë e fundit e saj. Prandaj dhe duhet shikuar si një 
çast i saj. Për këtë arsye kërkon që punonjësit shëndetësorë të përgjigjen për të, si për çdo çast tjetër 
njerzorë. Argument jo më pak i rëndësishëm është përballja me vdekjen
	 Njeriu në pragë të vdekjes nuk duhet përjashtuar si i pashërueshëm e nuk duhet braktisur 
në vetminë e vetes e te familjes së vetë, por i duhet besuar deri në fund kujdesit të mjekëve e të in-
fermierëve. Ky kujdes së bashku me asistencën e kapelanëve, asistentëve shpirtërorë, vullnetarëve, 
të afërmëve, miqve, i krijojnë të sëmurit një atmosferë që e bën të pranojë e të jetojë vdekjen.
	 Dhimbjes dhe vuajtjes fizike, i shtohet drama psiokologjike dhe shpirtërore e shkëputjes nga 
jeta, për shkakun e vdekjes që afrohet. Si e tillë,  i sëmuri në pragun e fundit të jetës është një person 
që ka nevojë për shoqërim, njerëzorë, për të cilin mjekët e infermierët janë të thirrur të japin ndi-
hmesën e tyre të kualifikuar e të domosdoshme. Bëhet fjalë për një asistencë të posaçme mbi kokën 
e të sëmurit që po vdes, sepse në prag të fundit të jetës e në vetë vdekjen, më shumë se kurrë, duhet 
kremtuar e lartësuar jeta. Ajo duhet respektuar plotësisht, duhet mbrojtur e asistuar edhe kur njeriu 
jeton çastet e tij të fundit. 
	 Përpara misterit të vdekjes ndjehemi të pafuqishëm, lëkunden siguritë njerëzore. Por pikër-
isht përballë kësaj humbjeje, feja “na paraqitet si gurë kthjelltësie e paqeje”; “ajo që dukej pa kurr-
fare kuptimi, fiton domethënie e vlerë”. 

Asistenca fetare ndaj të sëmurit në fund të jetës.
	 Natyrisht kur flasim për vdekjen, menjëherë natyrshëm mendojmë për gjithçka vjen pas, për 
botën e përtejme. Gjithmonë thelbi i problemit nuk është dhimbja e largimit nga jeta e të sëmurit 
terminal apo vuajtjet e familjarëve por e panjohura me të cilën do përballemi. Përgjigjia e vazh-
dueshme e të gjitha sekteve fetare ka qënë për egzistencën e një bote të përtejme, edhe pse shpje-
gohet në forma të ndryshme thelbi është i njëjtë: një jetë e njëjtë me  jetën që ne jetojmë (mund të 
mendojmë ushqimet dhe objekte të jetës së përditshme që egjiptjanët i merrnin në varrin e tyre), 
një qënie e bekuar e vendosur në një dimension jo tokësore (si tek budistët), ciklet e rimishërimit 
(feja indu), egzistenca e zotit (feja kristiane).
	 Kur ndodh një humbje e tillë në jetën e një personi, në këtë orë vendimtare të jetës së vetë, 
besimi në fe nga ana e punonjësit të shëndetësisë luan një rol të dorës së parë. Një dëshmi e tillë i 
hap horizonte të reja ndjesisë, horizonte ringjallje e jetë atij që shikon ti mbyllen të gjitha prespek-
tivat e jetës tokësore. “Askush nuk mund të mos shikojë se, përmbi të gjithë kujdeset njerëzore, 
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ndihmën më të madhe atij që po vdes e familjes së tij ua jep besimi fetar.”
Asistenca fetare ndaj të sëmurëve i bën ata që ta kuptojnë dhimbjen e tyre në funksion të dashurisë 
për shërbimin dhe vdekjen si një hapje kundrejt jetës në Zotin.
“Vdekja është pjesë e jetës. Të ecësh nuk do të thotë vetëm të ngresh këmbën por edhe ta mbështetësh 
atë në tokë” “ Vdekja nuk është drita që shuhet, por është llampa që shuhet pasi ka ardhur mëngje-
si”. 

Rëndësia e mbështetjes shpirtërore ndaj të sëmurëve në kushtet shqiptare

	 Situata shqiptare, përherë në kontekstin e të sëmurëve terminalë, paraqitet  në dy forma. 
Nga njëra anë është popullsia fshatare që ruan edhe në kohët e sotme traditat e së shkuarës që 
parashikojnë një përkujdesje për të sëmurët terminalë e që në të shumtën e rasteve kjo periudhë 
kalon në shtëpi pranë të afërmëve e pjestarëve të familjes. Ky fakt ka dy arsye: nga njëra anë ekziston 
lidhja që popullsia e fshatrave ka me modelet tradicionale të së kaluarës ku në disa zona mbretëron 
edhe sot modeli i familjes patriarkale që u imponon grave të reja që ti asistojnë vjehërrit kur këta 
sëmuren; nga ana tjetër, këtij fakti i shtohet edhe situata tjetër e rënduar në të cilën ndodhen spi-
talet shqiptare që, mjerisht, nuk janë në gjëndje të ofrojnë kura të përshtatshme për të sëmurët 
terminal.
	 Shpesh dëgjohet të thuhet: “ Nuk ka shpëtim, do të vdesë, mund ta merrni në shtëpi”. Ky fakt 
paraqet një dramë për të sëmurin, një dramë që i shtohet dramës së familjes pasi, në të shumtën 
e rasteve, kjo e fundit nuk ka mundësi ta mbajë të sëmurin në kushte njerëzore e sanitare të pran-
ueshme. Si të mos mjaftonte ky fakt, emigrimi i shumtë i shqiptarëve jashtë shtetit e ka keqësuar 
situatën më tej pasi tani gratë ndodhen përballë një të sëmuri për tu përkujdesur dhe për më tëper 
duhet të bëjnë edhe punët e burrave që nuk janë më në shtëpi. E vetmja e mirë e kësaj situate është 
se i sëmuri nuk vdes i vetëm e i braktisur, mbase shumë gjëra do ti mungonin por nuk i mungon 
dashuria e personave që e rrethojnë.    
	 Në qytete situata paraqitet disi më ndryshe dhe ka një tendencë për të imituar situatën 
perëndimore edhe në asistencën ndaj të sëmurëve terminalë. Por edhe në këtë rast situatë është e 
njëjtë me atë të fshatrave pasi edhe në qytete strukturat sanitare për kujdesin paliativ mungojnë. 
Arsyet janë nga më të ndryshmet dhe kanë karakter ekonomik e njëkohësisht kulturor. 

STUDIME RASTESH: Etika

Rasti 1
	 Një pacient me bronkopneomopati kronike obstruktive (BPOC) në fazë terminale që jeton 
në shtëpi ka një infeksion të fortë në kraharor. Ai është shtruar vazhdimisht në spital gjatë 6 muajve 
të fundit dhe gjatë herës së fundit që ndodhej në spital ka thënë se nuk dëshiron më të shtrohet në 
spital për asnjë lloj trajtimi, edhe sikur të vdes. Ai nuk ishte konfuz kur ju folët me të dhe ai jua tha 
qartësisht dëshirën e tij për të qëndurar në shtëpi. A e shtroni ju atë në spital ku mendoni se trajtimi 
mund të jetë i sukseshëm dhe ai mund të kthehet në shtëpi i përmirësuar?

Rasti 2
	 Ju po kujdeseni për një pacient 28 vjeçar me tumor malinj të trurit në shtëpi. Kushtet e tij 
po përkeqësohen gradualisht gjatë javëve të fundit dhe tashmë ai nuk është më i aftë për tu ngritur 
nga shtrati, ose të ushqehet apo të pijë. Simptomat e tij janë të kontrolluara mirë me mjekime me 
shiring driver. Pritshmëria e jetës së tij është shumë e shkurtër pothuajse disa ditë. Tashmë ai është i 
pavetëdijshëm. Familjarët e tij kërkojnë që ai të shtrohet në spital për hidratim. Cfarë do të bëni ju?

Rasti 3
	 Ju po kujdeseni për një 48 vjeçar i cili ka kancer metastatik të zorrëve që po avancon me 
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shpejtësi dhe që nuk ka reaguar ndaj kimioterapisë. Ai tashmë është shumë i sëmurë dhe ka edema 
ekstensive të këmbëve. Prognoza e tij pritet të jetë disa javë. Ai ka kërkuar që të bëhet çdo gjë e 
mundshme për të zgjatur jetën e tij. Atij i shfaqet pneumonia dhe vështirësi respiratore dhe trajtimi 
do të kërkoj kujdes intensiv dhe mundësisht mbështetje me O2 terapi. Ai është shumë i sëmurë, 
konfuz dhe nuk mund të komunikoj dëshirat e tij. Familja nuk dëshiron që të përfshihet në vendim 
marrje dhe do të jetë dakord me çfarë dolloj gjëje që ju të vendosni. Cfarë do të bëni?
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ANEKSI 1
	

PËRGJIGJET E  RASTEVE TË STUDIMIT

Faqe 28 	 Studim Rasti: Trajtimi i dhimbjes totale 

1.	 Në këtë rast ne mund të identifikojmë dhimbjen fizike, emocionale (mendore), sociale, ose 
familjare dhe dhimbjen shpirtërore – pra dhimbja totale.

2.	 Mendoni për teknikat e intervistimit. Zgjoni interes tek pacienti. Më në fund shtoni dhemb-
shurinë – kjo sjell një intervistë të plotë  të pacientit.

3.	 Cila është përgjigja juaj? Pra, si mund ta trajtojmë dhimbjen totale?

Duke trajtuar të gjithë komponentët përbërës të dhimbjes totale (somatik, ankthi, depresioni dhe 
zemërimin).

Faqe 43 	 Studim Rasti:  Trajtimi i dhimbjes 
 
1. 	 Çfarë informacioni do të kërkoni, kur merrni anamnezën? Çfarë do të përfshij ekzaminimi juaj?
Çfarë e shkakton dhimbjen? Si është? Sa e fortë është ajo? Ku përhapet ajo? A ka ndonjë simptomë 
që shoqërohet me dhimbjen? Sa zgjat? Cfarë e përkeqëson atë? Cfarë e përmirëson? Si ka reaguar 
ndaj mjekimeve të mëparshme? Ku është e përqëndruar dhimbja? 
Informacione  të tjera: A urinon normalisht? A ka probleme me konstipacionin? Sa aktiv është? Nëse 
aktiviteti është i kufizuar çfarë e kufizon atë?

2.	 Anamneza familjare, duke përfshirë eksperienca dhimbjesh të të gjithëve në familje në të 
shkuarën.
Histori sociale – çfarë impakti do të ketë dhimbja dhe sëmundja në mënyrën e jetesës së tij dhe 
familjes së tij?
Histori shpirtërore – çfarë kuptimi ka dhimbja për të? Cfarë besimi ka ai?

3.	 Cfarë do të rekomandonit ju për dhimbjen e tij?

Merrni në konsideratë trajtimin me: Radioterapi palliative, Antiinflamator jo-steroid dhe opioid të 
fortë ose të dobët.

Faqe 45 - 46	 Studime Rastesh: Dozat Ekoanalgjezike
 
Rasti 1
1.	 Gjeni dozën totale ditore të Morfinës 
	 6 mg/orë x 24 orë = 144 mg/ditë IV morfinë
2.	 Vendosni raportet  duke përdorur vlerat nga tabela
	 144 mg/d morfinë IV = 1 mg IV morfinë
	 X mg në ditë oral morfinë = 3 mg oral morfinë
3.	 Gjeni vlerën e  X-it
	 X = 432 mg/d morfinë orale
4.	 Morfinën me çlirim të menjehershëm do ta administrojmë çdo 4 orë , pra e ndajmë në 6 

vakte dozën e mësipërme dhe I bie afërsisht 70 mg morfinë çdo 4 orë.
	 Morfinën me çlirim të zgjatur e administrojmë çdo 12 orë dhe i bie 2 herë në ditë nga 200 

mg.
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5.	 Gjithashtu përshkruani një dozë dhimbjeje të papritur të 5% deri në 15% të dozës totale
	 20 – 60 mg morfinë çlirim të shpejtë për çdo 1 orë prn
6.	 Mos harroni laksativët dhe antiemetikët!

Rasti 2
1.	 Gjeni dozën totale ditore
	 4 x 75 mg IM meperidine = 300 mg/d IM meperidine
2.	 Vendosni raportin duke përdorur  tabelën
	 300 mg/d IM meperidine = 50 mg IM meperidine
	 X mg/d nga goja morfinë = 15 mg nga goja morfinë
3.	 Gjeni vlerën e  X-it
	 X = 90 mg/d morfinë nga goja
4.	 Morfinën me çlirim të menjehershëm do ta administrojmë çdo 4 orë , pra e ndajmë në 6 

vakte dozën e mësipërme dhe i bie 15 mg morfinë çdo 4 orë nga goja.
Morfinën me çlirim të zgjatur  e administrojmë çdo 12 orë dhe i bie 2 herë në ditë nga 45 mg. 
Mos harroni dozën e dhimbjes së papritur 5- 15 mg çdo një orë.
Mos harroni laksativin dhe antiemetikët!

Rasti  3
c. 8 mg nga goja çdo 4 orë
Duke llogaritur përgjigjen
1.	 Gjeni dozën totale ditore të meperidinës
	 120 mg x 8 = 960 mg/d IM meperidine
2.	 Vendosni raportet duke përdorur  tabelën
	 960 mg/d IM meperidine    =    50 mg IM meperidine
	 X mg/d hydromorphine orale  4 mg oral hydromorphine
3.	 Gjeni vlerën e  X-it
	 X = 76.8 mg/d  p/os  hydromorphine
4.	 Ndajeni në doza:
	 afërsisht  12 mg p/os  çdo 4 orë
5.	 Rregulloni 25% për tolerancë të kryqëzuar 
	 Hydromorphine, 8 mg p/os çdo 4 orë

Rasti 4
c. 4 mg/orë
Llogarisim përgjigjen
Methadone , 40 mg p/os = 20 mg IV = morfinë, 20 mg IV
Codeine, 60 mg p/os = 40 mg IV = morfinë , 3 mg IV
Totali i dozës ditore:
Methadone, 40 mg p/os  x 4 = 160 mg/d = 80 mg/d IV morfinë
Codeine, 60 mg p/os  x 6 = 360 mg/d = 18 mg/d  IV morfinë
Total i morfinës  24 orëshe = 98 mg
g ÷ 24 orë = 4 mg/orë

Faqe 48	  Studim Rasti:  Dhimbje neuropatike 

	 Është një dhimbje neuropatike komplekse si rezultat i dëmtimit të nervave. 
	 Merrni në konsideratë përdorimin e opioideve, antidepresantëve triciklik, gabapentin dhe 
ndihmës të tjerë për dhimbjen neuropatike.
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Faqe 49	 Studim Rasti: Dhimbje nga metastaza kockore 

	 Merrni në konsideratë përdorimin e  NSAID dhe opioideve dhe shtoni medikamentet ndih-
mëse si kortizonik  dhe bisphosphonateve  si dhe mundësinë e trajtimit me radioterapi paliative.

Faqe 50	  Studim Rasti: Trajtimi i dhimbjes
  
	 Merrni në konsideratë të analgjezikëve opioid dhe të kortikozonikëve  për të pakësuar ten-
sionimin e kapsulës së mëlçisë.

Faqe 65-66	 Studim Rasti: Konstipacion, depression, konfuzion 

1. 	 Nga vlerësimi fizik konstatojmë konfuzion dhe depression.
2. 	 Nivelin e kalçiumit në gjak, azotemi, kreatinemi etj. CT të kokës për probabël metastaza cere-

brale.
3. 	 Diagnozë diferenciale ndërmjet depresionit si pasojë simptomave dhe patologjisë bazë (p.sh. 

konstipacion i zgjatur, meta cerebrale, etj.)  ,apo një problem i trashëguar. Pacienti trajtohet 
me laksativ, kortizonik dhe antidepresant, etj.

4. 	 Këshillojmë familjarët që dieta të jetë e lëngshme, me fibra, të mundësohet aktivitet fizik, ti 
rrijnë pranë. 

5. 	 Psikologun

Faqe 66	  Studim Rasti: Kollë, diarre, axhitim 

1.	 Vlerësohet, nëse pacienti është i dehidruar dhe masat që duhen marrë.
2.	 Vlerësim nga ana e psikologut.
3.	 Me ndihmën e psikologut vajza i nënshtrohet një sqarimi të thellë për situatën.
4.	 Variojnë burimet në komunitete të ndryshme.
Zakonisht është parë që personat që besojnë përballojnë më lehtë fundin e jetës.

Faqe 75 - 76	 Studim Rasti: Nauze, të Vjella 
1.	 Një antiemetikë me veprim qëndror (p.sh. haloperidoli), një laksativ (p.sh. gjethe sene ose 

bisalax) dhe një kortizonik (p.sh. dexametazoni) ose bifosfanate (p.sh. zometa, bonafos)
2.	 Si funksionojnë zorrët e saj, a ka konstipacion apo jo? Mos keni harruar që të përshkruani një 

laksativ me morfinën? Ekzaminimi është rektal dhe abdominal.
	 Nëse, mbas dy, ose tre javësh përdorimi të rregullt opioidësh (duke përfshirë dhe morfinën) 

nuk ka pasur nausea dhe të vjella, mund të ndërpriten antiemetikët.
3.	 Kontrolloni nivelin e kalçiumit në gjak dhe azotemisë, të cilat ju tregojnë juve se çfarë duhet 

të mendoni.
4.	 Trajtojmë hiperkalceminë dhe dëmtimin e mundshëm renal dhe reduktoni dozën, ose frekue-

ncën e opioideve (morfinë).
Probabilisht prognoza e pacientit duhet të jetë e shkurtër.

Faqe 76	 Studim Rasti: Konstipacion 

	 Zj. Lumturi ka nevojë për manipulime manual rektale për të bërë të mundur nxjerrjen e 
fekalomës. Për këtë, i bëhet fillimisht një valium, ose midazolam dhe solucione lubrifikuese dhe xhel 
lidokainë për të zbutur fekalomën. 
	 Mbasi u krye proçedura e mësipërme dhe u zbraz ampula rektale , Lumturia u ndje më re-
hat. Laksativi i saj oral u ndryshua me një laksativ me mekanizëm tjetër veprimi. Vështirësia në 



157

MANUAL TRAJNIMI PER KUJDESIN PALIATIV

frymëmarrje dhe dhimbja vazhdojnë të kontrollohen me morfinë orale me veprim të zgjatur dhe  të 
shkurtër. Oreksi i saj u shtua dhe u ndje më mirë si rezultat i zbatimit të këshillave dietike të dhëna 
nga infermierët  , duke ngrënë gjëra të buta dhe të lëngshme. Familjarët e kuptuan nevojën për tu 
përkujdesur më shumë për të.

Faqe 83	 Studim Rasti: Trajtimi i Dispnesë 

1. 	 Diagnoza mund të jetë: Një gjëndje ankthi, azma, emboli pulmonare,versament pulmonar etj.
2. 	 Ndihma e infermierit konsiston: me prezencën dhe veprimet e tij duhet t’i japë një mbështetje 

qetësuese, ajër i pastër (dritare të hapura), pozicionimi (të ulet me krahë tek ana e shtratit, 
inkurajimi i frymëmarrjeve të thella dhe të ngadalta, gjimnastikë respiratore), zbuloni se çfarë 
e ka provokuar episodin dhe çdo simptomë të shoqëruar me të.

	 Prioritetet e mjekut: komforti i pacientit (si më sipër, nëse nuk është i pranishëm infermieri), 
stabilizoni diagnozën qetësisht, duke mos bërë ekzaminime të nxituara, punoni me inferm-
ierin për pozicionimin e duhur të pacientit, asistoni në qetësim dhe sigurimin e saj; përshkru-
ani bronkodilatorin, opioide sedatues nëse janë të nevojshme. Prisni me infermierin deri sa 
të ketë përmirësime.

3. 	 Trajtoni gjëndjen e ankthit dhe diferenconi urgjencën (shiko trajtimin e ankthit )  
4. 	 Trajtimi i dispnesë akute (shiko trajtimi i dispnesë )

Faqe 83	 Studim Rasti: Trajtimi i Dispnesë 

1.	 Bëni diagnozën diferencuese ndërmjet pneumonisë, pleuritit, frakturës patologjike të brin-
jëve (për shkak të metastazave të kockës, kështu që bëni një ekzaminim të përgjithshëm. 
Ekzaminimet mund të përfshijnë grafinë, testet e gjakut standarte, gazet e gjakut.

2.	 Përdorim analgjezikët, shpjegojmë situatën, bëjmë aspirimin e likidit për qëllime diagnosti-
kimi, drenimi pleural nëse është i përshtatshëm, ose analgjezikë të thjeshtë dhe sedatim.

3.	 Infermieria duhet të marrë parasysh: dispnenë e ashpër, shqetësimin e pacientit dhe një 
prognozë më të gjatë se disa ditë (në rastet e avancuara drenimi probabilisht nuk do të na 
ndihmoj dhe do të jetë shqetësues për pacientin). Duhet të:  Pozicionojë pacientin, prezenc 
qetësuese dhe komfort, siguri, nëse është e nevojshme të thërrasë mjekun.

4.	 Analgjezik, kortizonik, bronkodilatator, trankuilizant, diuretik dhe O2 terapi.
5.	 Shkaku mund të jetë emboli pulmonare, infarkt miokardiak, pneumotoraks – kërko ekzamin-

ime klinike dhe grafi të kraharorit, ECG etj, për diagnozat.
	 Trajtimi medikamentozë: kontrolli i dhimbjes (përdorni shkallën e analgjezisë), sedatues 

trankuilizant nëse është e nevojshme, oksigjen nëse është e përshtatshme. Kur gjykohen të 
përshtatshëm dhe antikougulantët.

Faqe 99	 Studim Rasti: Situatë Urgjente 

1.	 Metastaza të shtyllës kurrizore nga karcinoma e gjirit, që japin kompresion të kordës spinale 
përgjatë saj. Frakturë e mundshme e vertebrave si rezultat i metastazave kockore.

2.	 Trajtoni dhimbjen sipas shkallës analgjezike. Pëdorni analgjezikët që keni në dispozicion për 
urgjenca, dhe medikamente të tjera ndihmëse që fuqizojnë veprimin e analgjezikëve (p.sh. 
kortizonik, antidepresiv etj)

3.	 Mos harroni të përshkruani antiemetikë profilaktik – përndryshe lëvizjet e pavullnetshme 
nga të vjellurit mund të përkeqësojnë kompresionin e shtyllës kurrizore.

4.	 Hetoni nëse pacienti ka konstipacion ose jo, dhe trajtojeni atë me laksativë. Kompresimi i 
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	 shtyllës kurrizore dhe trajtimi me analgjezik mund të ndikojnë defekimin e saj. Prandaj duhet 
të bëjmë profilaksinë e konstipacionit që në fillim.

5.	 Gjëndja është rënduar dhe parashikimi i jetës është i kufizuar. Zonja ka të drejtë të dijë gjënd-
jen e saj. Ajo dhe familjarët e saj duhet të përgatiten për fundin e jetës.

Faqe 100	 Studim Rasti: Menaxhimi i Fundit të Jetës 

1. 	 A ka shkaqe të kthyeshme? Nëse jo, a duhet të përpiqemi për  ti kthyer ato? Probabilisht “jo” 
. Ashtu siç shfaqet gjëndja aktuale e sëmundjes është për shkak të metastazave të mëlçisë, 
që kanë komprimuar duktusinë biliare dhe nuk ka vlerë për të vendosur stend. Rihidratimi 
S/C ose I/V nuk na jep ndonjë përfitim.

	 Ajo është e paaftë të gëlltitet, kështu që mund të mos jenë thithur mjekimet e fundit.

2. 	 Komunikoni me familjarët për ti shpjeguar se përkeqësimi i gjendjes është për shkak të 
sëmudjes dhe se po afron fundi i jetës dhe jo i shkaktuar nga ilaçet. Ofroni mbështetje duke 
përfshirë atë shpirtërore.

	 Prognoza tashmë duket sikur do të zgjas pak ditë, por e vështirë për të qenë të sigurtë për 
kohën që i ka mbetur.

3.	 Zëvendësojmë ilaçet nga goja.Konsideroni infuzionet me shiringë driver. Konvertimi do të 
bëhet nga 60 mg morfinë dy herë në ditë nga goja në 10 mg çdo 4 orë s/c, ose 60 mg në ditë 
me shiringë driver.

	 Metoclopramide në shiringë driver – 30 mg për 24 orë s/c, ose i/m 10 mg tre herë në ditë 
	 Ndërpresim Amitriptilinën .

4. 	 Rrisim dozën e morfinës në 80 mg për 24 orë. Shtojmë doza të vogla diazepam ose midazo-
lam dhe haloperidoli për axhitimin (kontrollojmë ampulën rektale , dhe bëjmë svuotim man-
ual të feçeve nëse është e nevojshme). Nëse ka sekrecione të shumta respiratore , shtojmë 
medikamente antisekretore (buscopan) dhe kur është e mundur bëjmë aspirimin e tyre.

I shpjegojmë familjarëve të gjitha veprimet tona të mësipërme dhe qëllimin e tyre. 

Faqe 152-153	 Studime  Rastesh: Etika

Rasti 1
	 Duhet të respektosh dëshirat e pacientit (autonominë) që do të thotë, është e papërshtat-
shme për ta shtruar atë në spital pavarësisht faktit që ju besoni se ai mund të përmirësohet dhe pa 
trajtim ai mund të vdes.  Shtrimi në spital do ti shkaktoi atij dëme, kështu që duke qëndruar në shtëpi 
siç është dëshira primare e tij ju mbështesni principin e të bërit mirë (bamirësi).

Rasti 2
	 Ky rast demonstron dilemat që mund të ndodhin kur pacienti nuk është më në gjëndje për të 
marrë vendime, me fjalë të tjera për të shprehur autonominë (vendimin, ose zgjedhjen).
	 Në mënyrë që të merret një vendim, pacienti duhet të kuptoj informacionin që i është dhënë.
	 Është e qartë që nuk ka kapacitetin mendor dhe përgjegjësinë për të marrë vendime, kështu 
që vendimet i ngelin mjekut. Për këtë arsye është shumë e rëndësishme që të bisedohet dhe të dëg-
johen familjarët se cfarë mendojnë ata se mund të kishte dashur, ose pëlqyer pacienti. Kur merren 
parsysh të katërt principet e etikës, ne shikojmë se pacienti nuk ka autonomi, kështu që nuk mund të 
shpreh dëshirat e tij. 
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	 Shtrimi i tij në spital gjatë ditëve të fundit të jetës nuk do ti bënte fare mirë dhe nuk do të 
ndryshonte aspak rezultatin, por mund ti shkaktoj potencialisht dëm. Pra nuk është në interes të tij 
që të shtrohet në spital për hidratim kur barra e trajtimit do ta kaloj përfitimin. Duhet bërë një bisedë 
e hapur dhe e sinqertë me familjarët për vendimin tuaj. Ata mund të kërkojnë një opinion tjetër dhe 
juve duhet tja jepni këtë mundësi , nëse ata mbesin të pakënaqur me shpjegimin tuaj.

Rasti 3
	 Në këtë rast ilustrohen probleme që ngrihen kur trajtimi i vetëm i mundshëm do të kërkoj 
përdorimin e një kujdesi intensiv në reanimacion. Do të ishte gabim ta shtronit këtë pacient në 
repartin e kujdesit intensiv (reanimacion), se prognoza e tij është kaq e varfër për shkak të avancimit 
të sëmundjes. Pavarësisht dëshirës së shprehur të pacientit, doktori nuk është i detyruar t’i siguroj 
trajtimin në reanimacion sepse pesha e trajtimit kalon përfitimet. Si mjek duhet të siguroni shër-
bimin më të mirë të mundshëm, të jeni të ndershëm dhe të bazoni vendimin në nevojat klinike dhe 
të jeni të hapur me të afërmit për proçesin e vendimmarrjes.

	 Këto tre raste demonstrojnë aplikimin e 4 principeve të etikës dhe se si merren vedimet kur 
pacienti mund të shpreh autonominë (rasti 1) dhe kur kjo nuk është e mundur (rasti 2 dhe 3).
	 Ndonjëherë pacienti mund të refuzoj një trajtim, që ju mendoni se ai duhet ta marrë. Të 
respektosh vendimin e pacientit për të refuzuar trajtimin mund të jetë e vështirë nëse ju nuk bini 
dakord me ta, por nëse ju jeni i sigurt që pacienti ka kapacitet mendor, atëherë juve ju duhet të re-
spektoni vendimin e tij, sado irracionale që mund t’ju duket juve kjo. Gjithashtu, është demostruar 
vlera e të folurit hapur dhe ndershmërisht.
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SHKËMBIMI I OPIOIDEVE PËR DHIMBJE TË BUTA DHE TË MODERUARA

“Opioidet e buta” orale Morfinë orale me çlirim të menjehershëm 4 orëshe dhe morfinë me çlirim 
të ngadaltë 12 orëshe. Këto janë ekuivalenca të përafërme. 
	
Shkëmbimi zakonisht do të detyrojë një rritje doze shtesë të 33%-50% nëse dhimbja është insistuese 
(mbi dozën ekuivalente)

Emri xhenerik:	 	 Doza/Frekuenca		  4 orëshe IRM		  12 orëshe SRM
Codeine			   30-60mg – çdo 6 orë		  2-4 mg			  5-15mg 
Dihydrocodeine		  30-60mg – çdo 6 orë		  2-4 mg 		  5-15mg 
Dihydrocodeine M/R		  60-120mg –çdo 12 orë	 2-4 mg			  5-15mg 
Dextropropoxyphene		  32.5-65mg – çdo 6 orë	 3-6mg  		  1-20mg 
Tramadol IR			   50mgs - çdo 6 orë		  8mg			   25 mg 

SHKËMBIMI I OPIOIDEVE PËR DHIMBJE TË MODERUARA NË TË FORTA:

Ekuivalentet praktike të përafërm janë të siguruara për secilin opioid ( në dozën e dhënë dhe 
Frekuencë), që barazohet me 15 mg IRM, 4 orëshe për një peridhë 24 orëshe.

Mund të kërkohet një rritje doze nëse dhimbjen është e vazhdueshme. Megjithatë në ndërrimin e 
opioideve të forta është e nevojshme që të konsiderohet një doze empirike me pika25-33% (veça-
nërisht ku janë vënë re efektet anësore të opioideve)

Emri xhenerik: 	          Itenerar        Ekuiv.dozë            Frekuenca tipike           EDDM* 

Morfinë IR			   P.O.		  15mg			   çdo 4 orë		  1
Morphine SR			   P.O		  45 mg			   çdo 12 orë		  1
Morphine Inj			   S.C./I.M	 7.5mg			   çdo 4 orë		  2
Diamorphine Inj.		  S.C./I.M	 5mg			   çdo 4 orë		  3
Diamorphine Inj.		  CSCI		  30 mg			   24 orë			   3
Diamorphine tab/liq.		  P.O		  7.5 mg			  çdo 4 orë		  2
Alfentanyl			   CSCI		  3 mg			   24 orë			   30
Buprenorphine		  S.L		  0.6 mg			  çdo 8 orë		  60
Dextramoramide		  P.O/S.L	5 mg				    çdo 2 orë		  2-3
Fentanyl Patch 		  Transdermal	 25 mcg/h 		  të ndërrohet		  150
									         në 72 orë		
Hydromorphone IR		  P.O		  1.3-2.6 mg		  çdo 4 orë		  7.5
Hydromorphone SR		  P.O		  6 mg			   çdo 12 orë		  7.5
Methadone			   P.O		  5-20 mg		  çdo 12 orë		  2-10
Methadone			   S.C./I.M	 3.5-15mg		  çdo 12 orë		  2.5-15
Methadone			   CSCI		  7.5-30 mg		  çdo 24 orë 		  2.5-15	
Oxycodone IR			   P.O.		  10-15 mg		  çdo 6 orë		  1.5-2
Oxycodone SR			  P.O.		  25-30 mg		  çdo 12 orë		  1.5-2
Pethidine			   S.C./I.M	 50-75mg		  çdo 3-4 orë 		  1/3-1/5
Pethidine			   P.O.		  100-150mg		  çdo 4 orë		  1/5- 1/10
Phenazocine			   P.O./S.L.	 5-7.5mg		  çdo 8 orë		  5
Tramadol Ir			   P.O.		  100 mg		  çdo 6 orë		  ¼
Tramadol MR			   P.O		  200 mg		  çdo 12 orë		  ¼
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EDDM – DOZA DITORE EKUIVALENTE E MORFINËS ORALE 

Shumëfishimi i dozës 24 orëshe totale të opioidit të parë nga faktori I tij shkëmbyes për të arritur 
në dozën totale 24 orëshe të morfinës orale (ose ndani EDDM nga faktori për të shkëmbyer nga 
Morfina në opioidin e zgjedhur). 

Diamorphine Epidurale 24 orëshe ose Dozë Morfine (e ruajtur e lirë) – EDDM e ndarë nga 10-15 =/- 
BUPIVACAINE 0.25%, dozë 24 orëshe të 10 ml (thoracic), 20 ml (lumbar)
24 Diamorphine Intrathecal ose Doze Morphine – EDDM e ndarë nga 100-150 =/- BUPIVACAINE 
0.25%, dozë 24 orëshe të 5 ml (thoracic), 10 ml (lumbar)
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ANEKSI 2
	

LISTAT E MEDIKAMENTEVE MË TË PËRDORSHME NË KUJDESIN PALIATIV

Analgjezikët më të përdorshëm

Emri Xhenerik 

Paracetamol 

Anti-inflamator jo Steroidal
Aspirina

Celecoxib (COX-2 selective)
Diclofenac

Etodolac 

Flurbiprofen

Ibuprofen

Indometacinë

Ketoprofen

Ketorolak

Naproxen

Piroxicam

Codeine

Codeine + Paracetamol

Fentanyl

Hydromorfon

Levorfanol

Metadone

Morfinë (lëshim të shpejtë)

Forma Farmaceutike 

tabs: 325, 500 mg
supp: 325, 650 mg

tab: 325, 500 mg
Fëmijë tab: 80 mg
cap:100, 200 mg
tab: 50 mg
tabs: 25, 50, 75, 100 mg

tab: 200, 300, 400, 500 mg

Tab:50, 100 mg 

Tab: 200,400, 600, 800 mg

Tab: 25, 50mg
Sup: 50, 100mg
Cap: 25, 50, 75mg
Sup: 100mg
Tab: 10mg
Inj: 15, 30mg/ml
Tab:250, 500mg

Cap: 10, 20mg

Tab: 15, 30, 60mg
Inj:30, 60mg/ml
Tab: 30, 60mg Codeine + 
325mg Paracetamol
Patch: 25, 50, 75, 100 µg
Inj: 50 µg/ml
Tab: 1, 2, 4, 8mg

Tab: 2mg
Inj:2mg/ml
Tab: 5, 10, 40mg

Tab: 5, 15mg
Sup: 5,10, 20, 30mg
Inj: 1,2, 10, 15, 25, 50mg/ml

Përdorimi 

325-650 mg po, për 
çdo 4 h 

325-650 mg po, pr çdo 
4 h
100-200 mg po x2/24h
50-75 mg po, pr cdo 
6-8 h ose
75-100 mg po çdo 
8-12 h
200-500 mg po çdo 
6-12 h
50 – 100 mg po cdo 
12h
200-800 mg po cdo 
6-8h
25-100mg çdo 8-12h

150-200mg çdo 24h

10mg po cdo 6h
10-30mg IM, IV cdo 6h
250-500mg po cdo 
8-12h
10-20mg po çdo 12-
24h
15-50mg po, sc, im 
cdo 4h
1-2 tab çdo 24h

patch: 25, 50, 75, 100 
µg çdo 72h 
1, 2, 4, 8mg çdo 4h

2mg↑ po çdo 6-8h

5mg po çdo 8h

1mg↑ po, pr çdo 4h
sc,im çdo 3h

Doza Max. 

650 mg po, pr çdo 4 h
(4 g/24 h)

650 mg po, pr çdo 4 h
(5 g/24 h)
200 mg po x2/24h
50 mg po çdo 6 h ose
75 mg po çdo 8 h (225 
mg/24 h)

400 mg po çdo 8 h

200-300mg/24h

3.2g / 24h

200mg/24h

300mg/24h

40mg po çdo 24h ose 
120mg I, IV cdo 24h
1.5g/24h

40mg/24h

600mg/24h

12 tab/24h

Në varësi të nevojës 
dhe efekteve anësore
Në varësi të nevojës 
dhe efekteve anësore
Në varësi të nevojës 
dhe efekteve anësore
Në varësi të nevojës 
dhe efekteve anësore
Në varësi të nevojës 
dhe efekteve anësore
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Medikamente të tjera më të përdorëshme në Kujdesin Paliativ

Emri Xhenerik 

Aluminum Hydroxid

Alginic Acid

Alprazolam

Amitritilinë

Atropinë

Baclofen

Bisacodil

Carbamazepine

Chlorpromazine
Cimetidine

Clomipramine

Clonazepam
Dantrolen

Dexametazon

Dextrometorfan
Diazepam
Difenhydramine

Difenoxylat
Docusat sodium

Doza për të Rritur

15-30ml ose 1-2 tab çdo 2h

10-20ml po ose 2-4 tab 
x4/24h
0.25-0.5mg x3 ose x4/24h

10-25mg po x3/24h

0.4-0.6mg sc, im, iv cdo 3-4h

5-20mg po x2-3/24h

5-10mg po pr x3/24h

100mg po x4/24h

10-25mg po pr, im, iv cdo -12h
400-600mg po çdo 12h ose 
300mg iv çdo 6h
25mg po çdo 6h

0.25-3mg po çdo 8-12h
4-20mg po çdo 4-6h

0.5-8mg po iv, im, sc cdo 6h

15-45mg po çdo 4-6h
2-10mg po im, iv cdo 6-8h
25-50mg po iv x3-4/24h

2.5-5mg po x4/24h
100-200mg po x3-4 cdo 24h

Doza për Fëmijë

5-15ml

5-15ml po x4/24h

0.01-0.02mg/kg sc, 
im, iv

0.3mg/kg peshë po

10mg/kg peshë 
x2/24h
10mg/kg peshë 
x2/24h

2mg/kg në 24h
20-25mg/kg në 24h po

3mg/kg - 25mg/kg në 
24h

2-4mg x2-3/24h

1mg/kg çdo 24h
0.1-0.8mg/kg cdo 24h
5mg/kg çdo 24h

0.3-0.4mg/kg cdo 24h
5mg/kg në 24h

Efekte anësore

Alkalozë, diarre, hipofos-
fatemi
Nauzea, flatulencë

Djerësitje, ataksi, lodhje, kon-
fuzion, konvulsione
Aritmi, zgjatje të QRS, djer-
sitje, nauzea, konvulsione
Eksitacion të CNS, fotofobi, 
palpitacione, takikardi, kon-
stipacion
Nauzea, sedacion, dobësi, cr-
regullime neuro-psikiatrike, 
Diarre, krampe, dehidrim, 
nauze, të vjella
Anemi, ataksi, konfuzion, 
djersë, vertigo, dhimbje 
koke, nauzea, të vjella etj
Sedacion, hypertension, prurit, 
Crregullime konitive, leuko-
peni, trombocitopeni
Aritmi, zgjatje të QRS, djersë, 
nauzea, të vjella, konvulsione
Nauzea, eritemë
Dobësi muskulare, djersë, 
diarre, nauzea, të vjella, 
hepatotoxicitet
Infeksion, gastrit, hemoragji, 
dobësi muskulare, retension 
urinar, hipertension
Nauzea, të vjella, sedacion
Djersitje, konfizion
Sedacion, konfuzion nauzea, 
të vjella, aritmi
E pazakontë
Krampe abdominale, cr-
regullime të shijes 

Emri Xhenerik 

Morfinë (lëshim të ngadaltë)

Oxycodon

Oxycodon + Paracetamol

Tramadol

Forma Farmaceutike
 
Tab: 10, 15, 30, 60, 100, 
200mg
Tab: 5, 10, 20, 40, 80mg

5mg Oxycodon + 325mg Par-
acetamol
Cap: 50, 100mg

Përdorimi 

10mg↑ po çdo 8-24h

10mg↑ çdo 4h ose 
cdo 12h
1-2 tab çdo 4h

1-2tab çdo 6h

Doza Max. 

Në varësi të nevojës 
dhe efekteve anësore
Në varësi të nevojës 
dhe efekteve anësore
Deri në 12tab/24h

400mg/24h
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Medikamente të tjera më të përdorëshme në Kujdesin Paliativ

Emri Xhenerik 

Droperidol
Famotidine

Fluoxetine

Furosemid
Gabapentine

Glycerine
Haloperidol
Hydroxyzine

Hyocyamine

Imipramine

Lactuloze
Lansoprazol
Loperamine

Lorazepam
Magnesium Citrate
Megestrol Acetat

Metoklopramide

Metronidazol

Mexiletine

Mitazolam
Nifedipine

Olanzepine

Omeprazol
Ondasetron

Oxazepam
Paroxetine

Doza për të Rritur

2.5-5mg çdo 3-4h
20-40mg po çdo 4h, ose 10-
20mg iv çdo12h
2.5-5mg ↑ deri max 
80mg/24h
20-240mg po iv x2/24h
100-300mg po x3/24h

1 sup pr x2/24h
0.5-5mg po sc im çdo 4-6h
25mg po x3/24h

0.125-0.25mg po sl cdo 4h

10-25mg po x4/24h

15-60ml po x3/24h
15mg po deri x2/24h
4mg po më pas 2-4mg pas 
cdo defekimi

0.5mg po cdo 6-8h
50-150ml po deri x3/24h
Deri në 800mg po në 24h

5-10mg po iv, sc, im x3-4/24h

250-500mg po çdo 8h

Fillon 100mg çdo 8h, shto 
100mg çdo 3ditë. Deri në 
1200mg cdo 24h
1-5mg sc, iv çdo 3h
10-20mg po çdo 8h

Deri në 5-10mg në 24h

20-40mg po në 24h
4-16mg po iv çdo 8h

30-120mg po 24h
Fillo 20mg po shto 10mg po 
çdo javë. Deri në max 50mg

Doza për Fëmijë

0.05mg/kg çdo 4-6h

1-2mg/kg çdo 24h

½ sup pr 

2mg/kg çdo 24h

5-10ml po x1/24h

Deri 0.2mg/kg peshë 
në 24h

4ml/kg po 

0.5mg/kg në 24h po 

0.5mg/kg në 24h

Efekte anësore

Diarre, sedacion, hypotension
Dhimbje koke, vertigo, 
përgjumje, pagjumësi
Astemi, konstipacion, diarre, 
dhimbje koke, përgjumje
Nauzea, të vjella, gjinekomasti, 
Përgjumje, lodhje, marrje 
mendsh
Irritim rektal
Diarre, sedacion, hypotension
Djersë, marrje mendsh, 
nauzea, të vjella, dhimbje koke
Djersë, nauze,të vjella, delir, 
koma
Aritmi, zgjatje QRS, djersë, 
nauze, të vjella, hypotension
Flatulence, krampe, nauzea
Në përgjithësi e mirë toleruar
Dhimbje abdominale, mar-
rje mendsh, nauzea, të 
vjella, gojë të thatë
Djersë, konfuzion
Krampe, etj
Gjinekomasti, tromboflebit, 
alopeci, hiperglicemi
Marrje mendsh, krampe 
abdominale, obstroksion, 
hipersensibilitet
Anoreksi,diarre, nauzea, 
të vjella, çrregullime 
neurologjike,hipersensibilitet
Çrregullime gastrointesti-
nale, artimi,tremor

Djersë, konfuzion
Marrje mendsh, dhimbje 
koke, pagjumësi, palpita-
cione, nauzea
Marrje mendsh, hypoten-
sion, somnolenc, nauzea
Mirë toleruar
Dhimbje koke, konstipacion, 
hipersensibilitet
Djersë dhe konfuzion
Astemi, konstipacion, 
dhimbje koke, pagjumësi, 
përgjumje
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Medikamente të tjera më të përdorëshme në Kujdesin Paliativ

Emri Xhenerik 

Phenobarbital

Prednisone

Prometazine

Ranitidine

Risperidone

Scopolamine
Sertraline

Sorbitol
Spironolactone
Sucralfate

Theophyline

Acid Valproic

Doza për të Rritur

100-130mg po im, iv çdo 6h

5-80mg po në 24h

12.5-25mg po pr çdo4-6h

150mg po x2/24h

0.5mg po x2/24h

0.3-0.6mg sc, iv, im cdo 4-8h
Fillo 50mg po deri max 
200mg në 24h

15-60ml po x3/24h
50-250mg po x2 në 24h
1-2g po çdo 12h

200-300mg po çdo 12h

15mg/kg në 24h deri max 
60mg/kg në 24h

Doza për Fëmijë

20mg/kg peshë iv. Në 
konvulsione

0.25mg/kg po pr çdo 
4-6h
2.5-3.8mg/kg po 
x2/24h

5-10ml po në 24h
1-4mg/kg në 24h

20mg/kg në 24h

15mg/kg në 24h deri 
max 60mg/kg në 24h

Efekte anësore

Djersë, dhimbje koke, nauzea, 
të vjella, hipersensibilitet
Hiperglicemi, eufori, insu-
fiçencë adenokortikale
Djersë, tharje goje, çrregul-
lime shikimi
Nauzea, të vjella, konstipa-
cion, diskomfort abdominal, 
impotencë, gjinekomasti, 
hipersensibilitet
Marrje mendsh, hypotension, 
hypokinezi, somnolence, 
nauzea
Konfuzion, hipersensibilitet
Astemi, konstipacion, diarre, 
marrje mendsh, dhimbje 
koke, pagjumësi
Flatulencë, krampe, nauzea
Gjinekomasti
Diarre, nauzea, diskomfort 
abdominal, tharje goje, pru-
rit, vertigo
Nervozizëm, marrje mendsh, 
pagjumësi, palpitacione, 
nauzea
Ataxi, tremor, sedacion, 
çrregullime të agregimit, 
nauzea, hipersensibilitet



MANUAL TRAJNIMI PER KUJDESIN PALIATIV

166

ANEKSI 3 
FORMATI I VLERËSIMIT TË TRAJNIMIT

I. FORMAT VLERËSIMI PARA KURSIT

1. Gjinia:	 	 Femër			   Mashkull

2. Profesioni:		  Mjek			   Infermier

3. Qendra punës:

    Shërbim Spitalor			        Poliklinikë					   
    Mjek ose infermier në familje               Qendër Shëndetësore në fshat

4. Mendoni që kanceri është një sëmundje e shërueshme? 
   PO 				       JO

5. Nëse po, me çfarë mund të mjekohet? (Një, ose më shumë alternativa)
   Kirurgji 			      Radioterapi		     Kimioterapi

6.  Mendoni që informacioni i shpërndarë nga mas-media, apo burime të         
     tjera është i mjaftueshëm? 
   PO 				       JO

7. Mendoni që literatura mjekesore në shqip për kancerin në përgjithësi     
    dhe  mjekësinë paliative në veçanti është i   mjaftueshëm?
   PO 				       JO

8. A mendoni se sëmundjes së kancerit dhe të sëmurit terminal në veçanti    
    i është  dhënë rëndësia e duhur nga organizmat kompetente?
   Shumë 			      Pak				       Aspak

9. Nëse i sëmuri quhet i pashërueshëm, nga kush mendoni se duhet të ndiqet më tej?
   Mjeku Specialist Onkolog 			      Mjeku i Përgjithshëm

10. A e dini ç’është mjekësia paliative?
   PO 				       JO

11. A e dini ç’është shkalla analgjezike?
   PO 				       JO

12 .Çfarë problemesh ka një i sëmurë paliativ? ( Një, ose më shumë alternativa)
   Fizike	  	    Psikologjike       	    Sociale	    Ekonomike

13. Mendoni që i sëmuri terminal të ndiqet: 
   Në shtëpi 		     Në spital		     Qendër tjetër e specializuar

14. I sëmuri terminal duhet rimbursuar me medikamente:
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   Plotësisht 		     Pjesërisht	                Aspak

15. A mendoni se një i sëmurë me kancer duhet ta dijë diagnozën? 
   PO 				       JO
Komento ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

16. Cili është mendimi juaj për eutanazinë? Ju lutemi na jepni një koment të shkurtër.
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

II. FORMAT VLERËSIMI PAS KURSIT

1. Gjinia:		     Femër			      Mashkull

2. Profesioni:	 	    Mjek				      Infermier

3. Qendra punës:	

   Shërbim Spitalor			    Poliklinikë
   Mjek ose infermier në familje            Qendër Shëndetësore në fshat

4. Si e vlerësoni  pjesëmarrjen tuaj  në implementin e këtij kursi trajnimi? 	
   Pa rëndësishme	    Nevojshëm   		    Domosdoshëm

5. Nëntë ditë kurs për ju përbëjnë një kohë: 	 						    
   Të shkurtër		     Normale 		     Të gjatë

6. Niveli i prezantimit të kursit ishte:  						    
   I ulët			     Mesatar		     I lartë

7. A arriti kursi të mbulojë të gjitha ato probleme që ju kishit parashikuar?
   PO				                 JO

8. Mendoni që temat e zhvilluara ishin: 				  
   Të gjera		     Normale		     Të pamjaftueshme

9. A do te ishte me vlerë zbatimi i workshopeve për tema të veçanta?
   PO				       JO

10. Preferoni që referuesi të përdorë:	 				  
   Diapozitiv 	      Retroprojektor	     Dërrasë të zezë	     Mikse

11. Leksionet e shtypura janë të dobishme të jepen: 				  
   para kursit	     gjatë kursit		     pas kursit

12. Mendoni se alternimi i teorisë me praktikën  ishte e vlefshëm  ne  trajnim? 
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   PO 			         JO

13. Mendoni se mund të trajtoni një pacienti terminal pas këtij trajnimi?
   PO 				       JO

14. Ju lutem na jepni një koment të shkurtër për atë çka ju mendoni se kursi përmirësoi tek ju. 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

15. Çfarë do të na sugjeronit për përmirësimin e këtij trajnimi:
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

III. FORMAT VLERËSIMI

Shënoni me X:

1. Trajnimi ishte i organizuar mirë.
	 Jam shumë dakort.
	 Jam dakort.
	 Nuk jam dakort.
	 Nuk jam aspak dakort.
2. Ritmi dhe ecuria e trajnimit ishte e përshtatshëm për mua.
	 Jam shumë dakort
	 Jam dakort.
	 Nuk jam dakort.
	 Nuk jam aspak dakort.
3. Trajnimi i plotësoi dhe pritshmëritë e mia për ç’ka desha të mësoja.
	 Jam shumë dakort.
	 Jam dakort.
	 Nuk jam dakort.
	 Nuk jam aspak dakort.
4. Përmbajtja e trajnimit ishte e rëndësishme për mua.
	 Jam shumë dakort.
	 Jam dakort.
	 Nuk jam dakort.
	 Nuk jam aspak dakort.
5. Metodat e përdorura në trajnim ndërthureshin me metodat me të cilat jam mësuar të mësoj 
gjërat e reja.
	 Jam shumë dakort.
	 Jam dakort.
	 Nuk jam dakort.
	 Nuk jam aspak dakort.
6. Mjedisi i trajnimit më krijoi mundësi të isha plotësisht i/e përfshirë.
	 Jam shumë dakort.
	 Jam dakort.
	 Nuk jam dakort.
	 Nuk jam aspak dakort.
7. Materialet e shkruara si dhe mjetet e tjera ndihmëse të përdorura më ndihmuan t’i përvetësoj 
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njohuritë.
	 Jam shumë dakort.
	 Jam dakort.
	 Nuk jam dakort.
	 Nuk jam aspak dakort.
8. Niveli i njohurive , i aftësive dhe i shprehive të mia në këtë fushë, pas trajnimit është:
	 I shkëlqyer.
	 I mirë.
	 Të shpërndara.
	 Asnjë.
9. Niveli i njohurive, i aftësive dhe i shprehive të mia në këtë fushë, pas trajnimit është:
	 I shkëlqyer.
	 I mirë.
	 Të shpërndara.
	 Asnjë.
10.Trajnuesi ishte i qartë në ato që shpjegoi.
	 Jam shumë dakort.
	 Jam dakort.
	 Nuk jam dakort.
	 Nuk jam aspak dakort.
11. Trajnuesi ishte shumë i përgatitur në këtë fushë dhe i kishte kushtuar kujdes organizimit.
	 Jam shumë dakort.
	 Jam dakort.
	 Nuk jam dakort.
	 Nuk jam aspak dakort.
12. Trajnuesi mund t’u përgjigjet gjitha pyetjeve lidhur me përmbajtjen e trajnimit.
	 Jam shumë dakort.
	 Jam dakort.
	 Nuk jam dakort.
	 Nuk jam aspak dakort.
13. Ju lutem shkruani çfarë ju pëlqeu më shumë gjatë trajnimit.
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

14. Ju lutem shkruani diçka që mund të ishte bërë ndryshe në këtë trajnim.
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

15. Parashtroni tema për të cilat jeni të interesuar në takimet e ardhshme.
________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

16. Komente të tjera.
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
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