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KUJDESI INFERMIEROR TE PACIENTET ME DIABET NE TERAPI ME INSULINE
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Planifikimi i kujdesit shéndetésor pérfshin
pércaktimin e prioriteteve, pércaktimin e
géllimeve dhe planifikimin e ndérhyrjeve.
Pacientét me diabet mund té kené njé
séré problemesh shéndetésore. Ata jané té
hutuar, té frikésuar dhe té pasigurt. Poashtu,
ata kané pak njohuri pér veté sémundjen
dhe ndérlikimet e mundshme. Ata jané mé
té prirur pér shérim té dobét té plagéve,
nuk kané njohuri adekuate pér procesin e
vetékujdesit, dietén dhe aktivitetin fizik si
dhe pérdorimin e insulinés.

Stafi infermieror duhet té vendosé géllime
realiste pér té lehtésuar dhe/ose eliminuar
problemin. Stafi infermieror duhet t'i
shpjegojé pacientit shkaget e sémundjes,
rrjedhén e sémundje, metodat e trajtimit,
parandalimin e ndérlikimeve té diabetit
dhe sanimin e ndérlikimeve ekzistuese
né ményré gé té rritet cilésia e jetés sé
pacientit. Stafi infermieror duhet t'i mésojé
pacientit procedurat e vetékujdesit dhe
vetékontrollit. Ai duhet té udhézohet né
zbatimin e njé diete té pérshtatshme dhe
té pérshtatet me aktivitetin fizik.

Edukimi pér pérdorimin e duhur té
terapisé me insuliné dhe ndérlikimet e
saj éshté gjithashtu i réndésishém. Cdo
pacient me diabet duhet té dijé llojin dhe
ményrat e aplikimit té terapisé, dhe té
marré seriozisht mundésiné e gabimit ose
hegjen doré nga terapia si njé kércénim pér
jetén e tij. Pacienti duhet té keté parasysh
se mosrespektimi i trajtimit shkakton
pérkeqgésimin e gjendjes, ndérlikime té
sémundjes dhe kalimin né metoda mé
komplekse té trajtimit. Thjeshté detyra e
infermierit éshté té mésojé pacientin se
si té marré terapiné dhe ta njohé até me
efektet anésore potenciale té shkaktuara
nga barnat. Nése pacienti merr insuliné, ai
duhet té njohé llojet e insulinés, veprimin
e tyre, ményrén e ruajtjes, kohén dhe
vendin e aplikimit, teknikén e injeksionit,
dezinfektimin e |ékurés, shkallén e
resorbimit té barnave, dhe efektet e
padéshiruara. Stafi infermieror do té
demonstrojé pérgatitjen e insulinés dhe
administrimin e injeksioneve nénlékurore,
dhe do té trajnojé pacientin qé té pérdoré
né ményré té pavarur insulinén duke
kontrolluar njohurité dhe aftésité e tij.
Sot, ka stilolapsa té insulinés, me té cilét
dozimi éshté i thjeshté, késhtu gé aplikimi
i terapisé me insuliné lehtésohet. Pacienti
duhet té mésohet se si té ndryshojé
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gjilpérén, té punojé me stilolapsine dhe si
té sigurojé pajisje shtesé.

Procesi i kujdesit infermieror né pacientét
me diabetes né terapi me insuliné

1.Vlerésimi fillestar (mbledhja e té dhénave)
né procesin e kujdesit shéndetésor

Procesi i kujdesit shéndetésor fillon me
identifikimin e problemeve té pacientit
ose nevojén pér kujdes shéndetésor, i
cili pérfshin mbledhjen e té dhénave
dhe analizén e problemit. Infermierja
mbledh té dhéna duke pérdorur teknikat
e intervistés nga pacientét dhe / ose té
aférmit dhe anétarét e tjeré té ekipit té
kujdesit shéndetésor. Pér mé tepér, éshté
e réndésishme té dihen zakonet e ngrénies
sé pacientit (nése ai i pérmbahet njé diete
diabetike), nése ai merret me njé aktivitet
fizik, té dihet se si e kontrollojné né ményré
té pavarur glukozén né gjak. Pas intervistés,
infermierja duhet té kryejé njé ekzaminim
fizikal dhe té regjistrojé té dhénat né njé
fleté. Diabeti prek té gjitha sistemet e trupit,
késhtu qé njé ekzaminim fizikal éshté
jashtézakonisht i réndésishém. Ekzaminimi
fizikal i pacientéve me diabet vleréson:
gjendjen e lékurés (vecanérisht kontrollin
e gjendjes sé palosjeve sepse infeksionet
mikotike mund té ndodhin pér shkak té
djersitjes sé shtuar, si dhe té kontrollohen
kémbét), gjendjen e zgavrés sé gojés,
dhémbét, mishrat e dhémbéve dhe gjuhén
(pér shkak té mundésisé sé infeksionit),
gjendjen e syve (pér shkak t& mundésisé
sé ndérlikimeve né shikim), gjendjen e
sistemit kardiovaskular (kontrolli i peshés
trupore, presionit té gjakut dhe pulsit),
funksioni i veshkave, gjendja e sistemit
neuromuskular, funksioni i duarve, gjendja
e sistemit urinar dhe riprodhues.

2.Diagnostikimi infermieror né procesin e
kujdesit shéndetésor

Pérfundimi i interpretimit té té dhénave té
mbledhura éshté identifikimi i problemit
ose diagnoza né procesin e kujdesit
shéndetésor. Diagnostifikimi né procesin e
kujdesit shéndetésor éshté njé pérshkrim
i njé problemi shéndetésor aktual ose
potencial gé infermierét jané té afté dhe té
autorizuar té trajtojné konform arsimimit
dhe pérvojés. Diagnostikimi éshté baza e
njé plani té kujdesit shéndetésor. Eshté e
réndésishme té theksohet se diagnoza né
kujdesin shéndetésor éshté gjithmoné e
ndryshme nga ajo mjekésore.

3.Zbatiminé procesin e kujdesit shéndetésor

Zbatimi i kujdesit shéndetésor éshté faza
e treté e procesit té kujdesit shéndetésor

dhe pérfshiné vértetimin e planit, analizén
e kushteve pér zbatimin e tij dhe realizimin
e asaj qé éshté planifikuar. Vlerésimi i
njé plani éshté njé kontroll i saktésisé,
arsyetimit, vlefshmérisé dhe cilésisé sé
tij g& mund té béhet personalisht nga
infermierja qé e pérpilon até. Para se té
zbatojé njé plan té vecanté, infermierja
duhet té kontrollojé nése éshté realist duke
pasur parasysh stafin dhe kushtet teknike
aktuale. Pérputhja e tij me aftésité e stafit
dhe institucioneve shéndetésore é&shté
gjithashtu e réndésishme. Duke vézhguar
pacientin, infermierja mund té pércaktojé
se ka pasur njé ndryshim né gjendjen e tij,
gjé gé kérkon ndryshime né plan.

4. Evaluimi (vlerésimi) pérfundimtar né
procesin e kujdesit shéndetésor

Faza pérfundimtare e procesit té
kujdesit shéndetésor pérfshin evaluimin
e géllimit dhe té planit. Kur evaluon
géllimin, infermierja rivleréson gjendjen
dhe sjellien e pacientit dhe e krahason
até me rezultatin e déshiruar (por real).
Evaluimi i vazhdueshém éshté monitorimi
i vazhdueshém i gjendjes sé pacientit dhe
vlerésimi nése ndryshimet po shkojné né
drejtim té njé géllimi té pércaktuar. Pérveg
késaj, ekziston njé evaluimi pérfundimtar
gé kryhet né orén ose ditén e planifikuar
pér té arritur qéllimin.

Shembuj  té  diagnostikimeve  dhe
ndérhyrjeve infermierore te pacientét me
diabet té trajtuar me insuliné

a) Mungesa e njohurive pér pérdorimin e
terapisé me insuliné

Objektivi: Pacienti dhe familja do té
udhézohen né zbatimin e duhur té terapisé
me insuliné.

Ndérhyrjet infermierore:
« shpjegimi i réndésisé sé insulinoterapisé

-njoftimi i personit me preparatet e
insulinés

- udhézimi i personit se si té ruajé insulinén,
si dhe fillimin dhe kohézgjatjen e veprimit
té preparateve insulinike

«tregimi i vendeve té administrimit
té insulinés dhe si té parandalohet
lipodistrofia

« shpjegimi i simptomave té hipoglikemisé
dhe hiperglikemisé né ményré gé ai té
njohé gjendjet e tilla dhe té reagojé né
kohé

«demonstrimi i pérdorimit té insulinés
pérmes njé stilolapsi (flexpen) dhe lénja e
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pacientit g€ ta provojé veté Referencat:

« késhillimi gé gjithmoné me vete té kené
njé sasi té caktuar té karbohidrateve pér té
parandaluar hipoglikeminé

« kontrollimi i njohurive té fituara

b) Mosnjohja e dietés sé pérshtatshme pér
sémundjen e shegerit

Objektivi: Pacienti dhe familja do té
udhézohen pér njé dieté diabetike
adekuate.

Ndérhyrjet infermierore:

« shpjegimi i réndésisé sé ndjekjes sé njé
diete diabetike

« njoftimi i personit me parimet e ushqgimit
té duhur diabetik, si psh. me programin
e dietés ADA (American Diabetes
Association)

- shpjegimi se ai duhet té& marré 3, 5 ose 6
vakte ushqgimore, dhe njé vakt natén, né
varési té terapisé qé ka pérshkruar mjeku

« mésimi i tyre gé insulina duhet té merret
para vaktit ushgimor pér té& shmangur
ndérlikimet (varésisht nga lloji i insulinés)

*mésimi mbipérbérjen e menusé, pérbérjen
e vakteve, llogaritjen e nevojave kalorike,
kombinimin e ushgimeve sipas grupeve

« shpjegimi i réndésisé sé pirjes sé [éngjeve
té mjaftueshme
«mésimi se si té pérshtatet dieta me kushtet

e kérkesave mé té larta té energjisé (rritje e
aktivitetit fizik)

- shpjegimi mbi réndésiné e kontrollit té
peshés

c) Mosnjohja e procedurave té vetékontrollit
té diabetit

Objektivi: Pacienti dhe familja do
té udhézohen né procedurat e
vetémenaxhimit té diabetit.

Ndérhyrjet infermierore:

«shpjegimi i réndésisé sé kontrollit té
rregullt té shegerit né gjak (glikemisé)

« demonstrimi i testimit té glikemisé me njé
glukometér

- shpjegimi i i réndésisé sé kontrollit té
nivelit té sheqerit dhe acetonit né uriné
dhe demonstrimi duke pérdorur shiritat
pérkatés

- shpjegimi se si té kontrollohet dhe ruhet
glukometri dhe test shiritat (shmangja e
nxehtésisé dhe drités qé mund té ndikojé
né shfagjen e rezultateve)

- mésimi se si té interpretohen rezultatet
individuale, si té njihen komplikimet
(hipoglikemia, hiperglikemia) dhe si té
reagohet né secilén situaté

« kontrollimi i njohurive té fituara.
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