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ABSTRAKTI

Qéllimi 1 kétij studimi ishte qé té analizohet marrédhénia n€ mes té€ stresit, depresionit, ankthit
dhe cilésisé sé jet€s dhe njékohésisht té analizohet nése ka dallime né nivel t€ kétyre
shqetésimeve psikologjike dhe cilésisé sé jetés tek pacientét me diabet dhe pacientét me
sémundje koronare t€ zemrés nga njéra an€ dhe popullatés sé¢ shéndetshme nga ana tjetér.
Instrumenti ké€rkimor i p&rdorur pérbéhej nga pyetjet socio-demografike dhe nga katér teste:
Pyetésori i Cohenit pér matje t€ stresit, pyetésori i Beck-ut pér matjen e depresionit, pyetésori i
Beck-ut pér matjen e ankthit, pyetésori pér matjen e cilésisé sé jet€s (WHOQOL-Breef).
Kampioni i studimit konsistonte né N=300 , duke i pérfshiré kétu pacientét me s€émundje
koronare té zemrés, pacient mé diabet dhe respondentét nga popullata e shéndetshme. Rezultatet
e studimit vértetuan hipotezén e paré se stresi, depresioni, ankthi dhe cil€sia e jetés jan€ né
marrédhénie sinjifikative tek kampioni i studimit (p <.001). Hipoteza e dyté e studimit nuk u
vértetua pasiqé ekzistojné dallime vetém né nivel t€ stresit [(F(1,198)= 44.057, p=0,00)] dhe
ankthit [(F(1,198)=472.28 p=0,00] por jo dhe né nivel t€ depresionit [(F(1,198)=0.283, p=1.05]
dhe cilésisé sé jetés [( F(1,198)=.006 p=.937] né mes t€ dy grupeve té pacientéve. Rezultatet ¢
gjetura vértetuan edhe hipotezén e treté se ekzistojné dallime sinjifikante né mes pacientéve me
sémundje dhe popullatés s€ shéndetshme sa i pérket shqetsimeve psikologjike dhe cil€sisé sé
jetés, pérveg se nuk u gjet dallime n€ nivel té ankthit mes pacientéve diabetik dhe popullatés sé
shéndetshme [F(1/198)=1.444 ,p=.231]. Gjetjet e kétij studimi nxjerin n€ pah faktin se te
pacientét me sémundje fizike njékohésisht éshté i prekur edhe shéndeti psikik i tyre andej edhe
kéto rezultate mund t€ shérbejné pér pércaktimin e ndérhyrjeve t€ nevojshme parandaluese dhe

kuruese té sémundjes.

Fjalé kyce: sémundjet koronare t€ zemrés, diabeti, stresi, depresioni, ankthi, cilésia e jetés.



ABSTRACT

The aim of this study is to analyze the relation between stress, depression, anxiety and the
quality of life as well as to analyze whether there are differences in the level of these
psychological disorders and the quality of life at patients with diabetes and patients with heart
coronary diseases on one side and the healthy population on the other. The research instrument
used consists of socio-demographic questions and four tests: Cohen’s stress measurement
questionnaire, Beck’s depression measurement questionnaire, Beck’s anxiety measurement

questionnaire and the quality of life measurement questionnaire (WHOQOL-Breef).

The sample of the study consists of N=300, including patients with heart coronary diseases,

patients with diabetes and respondents from the healthy population.

The results of the study proved the first hypothesis that: stress, depression, anxiety and quality
of life have a significant correlation in the study sample (p<.001). The second hypothesis was
not proved since there are differences only in the level of stress [(F(1,198)= 44.057, p=0,00)]
and anxiety [(F(1,198)=472.28 p=0,00] but not in the level of depression [(F(1,198)=0.283,

p=1.05] and quality of life [( F(1,198)=.006 p=937] between both groups of patients.

The findings proved also the third hypothesis that: there are significant differences between
patients with illnesses and the healthy population as long as psychological disorders and the
quality of life are concerned. No differences were found in the level of anxiety among patients
with diabetes and the healthy population [F(1/198)=1.444 ,p=.231]. The findings of this study
point out the fact that with patients with physical illnesses, at the same time their psychological
health is affected and these results can serve to determine the necessary preventive and curative

interventions.

Key words: coronary heart diseases, diabetes, stress, depression, anxiety, quality of life
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KAPITULLI I: HYRJE

Sipas t& dhénave té Institutit pér Shéndet Publik (2015) nga té gjitha sémundjet
kronike né Republikén e Magedonisé numér mé t€ madh zéné personat me sémundje
koronare té zemrés 93.833 mé pas personat me diabet 75.805 (ISHP,
2015).Diagnostikimi me njé s€émundje kronike mund t€ shkaktojé njé impakt t€ thellé
mbi personin dhe familjarét e tij. Ndryshimet qé vijné€ prej s€émundjes mund t&é prekin
cilésin€ e jetés sé€ individit duke ndikuar né ményré né té cilén ai zgjedh té pérballojé
kéte situaté t€ re. Sémundja sjell ndryshime né veté personin, ambientin e tij social,
familjaré dhe né perspektivén pér t€ ardhmen. Pérshtatja ndaj s€émundjes shpesh &shté
shumé e véshtiré pér tu arritur. Studimet e shumta tregojné s€ duhet s€ paku 1 vit pér t'u
ambientuar me idené dhe pranin€ e s€mundjes, kjo sjell ndryshime né gjendjen
emocionale dhe né sjelljen e personit té cilét ¢ojné né shfagjen e simptomave té€ ankthit,
depresionit dhe influencojné ményrén se si ky person do t€ pérballet me sémundjen.
Rreth 50 % e vdekjeve lidhet drejtpérsédrejti me sjelljen e njeriut dhe megjithaté ne
harxhojmé shumé pak kohé pér té béré studime dhe pér t€ zbatuar programe g€ lidhen
me t€. Psikologét dhe mjekét jan€ t€ mendimit se kontrolli 1 stresit €shté pjesé
thelb&sore pér t€ ndaluar sémundjet dhe pér t€ forcuar shéndetin (Morris,2008).CéEshtjet
né studim si diabeti dhe sémundjet koronare té zemrés jané pérzgjedhur si ndér
sémundjet mé t& shpeshta té€ pranishme te popullata e sémuré ne regjionin e

Tetovés,tabela 2.1, (NJ.SH.P,2014).

Secili individ me shqetésimet personale, frikén, shpresat dhe ambiciet €shté njé
térési integrale, dhe jo vetém bartés i1 organeve, ai si 1 tillé béhet objekt i hulumtimeve

klinike psikologjike. Prandaj konsiderohet se ka ményra t&€ ndryshme né té cilat proceset



psikologjike dhe fiziologjike mund té ndikojné né ményré reciproke né shfagjen e
sémundjes. Faktorét psikologjik mund t€ ndikojné€ drejtpérdrejt né€ funksionimin e
organeve té caktuara fiziologjike dhe t€ shkaktojé disa forma té€ ¢rregullimeve somatike.
Njékohésisht, disa procese fiziologjike mund kontribuojné pér paraqgitjen e kushteve
specifike psikologjike prandaj ankthi dhe depresioni jané aspekte psikologjike
shogéruese te pacientét me sémundje koronare t€ zemrés dhe diabet mellitus, por

njékohésisht ndikojné n€ konceptin e kénaqésisé jetésore t€ personit.

Ndérlikueshmériné dhe ndérvarésiné e faktoréve t€ ndryshém biopsikosocial té
shéndetit dhe sémundjeve mé sé miri e pérshkruan definicioni i Organizatés Botérore té
Shéndetésisé (1997; fq.121) sipas té€ cilés [ “Shéndeti nuk éshté vetém mosekzistimi i
semundjes, por gjendja e miréqenies sé ploté trupore, psikike, shpirtérore dhe
sociale”] . Té theksuarit e kétyre komponentéve kyce té shéndetit si faktoré njélloj té
rénd€sishém t& shéndetit bén qé ky definicion térésisht t& pérfshihet né modelin
biopsikosociologjik shéndetésor dhe t& sémundjeve dhe mé gjithé pérfshirjen e tij hap
hapésira t€ reja pér pérfshirjen e profesioneve t€ shumta jo mjekésore né zgjidhjen e
problemeve shéndetésore té individit dhe shogérisé. Qasja e tillé nxit pérfshirjen e
psikologéve, por edhe té profileve t€ tjeré nga sfera shkencore né problematikén e
shéndetésisé bashkékohore.

Teoria e homeostazés supozon se ndikimi 1 s€émundjes né cilésiné e jetés s€ njé
pacienti nuk &shté shumé dominant nése vet sémundja nuk &éshté e gjaté dhe e réndé pér
mjekim, mirépo né€ raste t€ sémundjeve kronike dhe s€émundjeve me dhimbje t€ médha
ath vjen deri te mos menaxhimi 1 miréfillit psikologjik dhe prishja e ekuilibrit te personi
dhe reduktimi 1 mundésisé pér jeté cilésore, (Cummins, 1995, Cummins, 2003). Késhtu

njé vézhgim mé 1 sakté 1 reaksioneve emocionale t€ sémundjeve kronike, éshté qé té



pérpigemi té€ kuptojmé ¢faré emocionesh ndodhin. Bazuar nga studimet e Joki-Begi,
Tadinac, Lauri Korajlija &Hromatko (2004) té cilét kan€ raportuar se stresi,depresioni
dhe ankthi jané€ faktoré té cilét ndikojné né ndryshimin e cilésisé s€ jetés Eshté paraqitur
gé€llimi 1 kétij studimi g€ t€ analizohet marrédhénia né€ mes stresit, depresionit, ankthi
dhe cilésisé s€ jet€s te pacientét me sémundje koronare té€ zemrés dhe pacientét me
diabet dhe njékohésisht té shihet nése ka dallime né nivel té stresit, depresionit, ankthit
dhe cilésis€ sé jetés te t€ dy grupet e s€émundjeve. Bazuar nga kjo del edhe pyetja
kérkimore e kétij studimi : A ekziston njé marrédhénie n€ mes stresit, depresionit
,ankthit dhe cilésis€ sé jetés te pacientét me s€émundje koronare t&€ zemrés dhe pacientét
me diabet? Ndérkaq hipoteza e kétij studimi éshté : H1. Ekziston njé€ lidhje statistikisht
e réndésishme né mes stresit, depresionit, ankthit dhe cilésis€ s€ jetés tek pacientét me
sémundje koronare t€ zemrés, pacientét me diabet dhe popullata e shéndoshé.

T€ dy sémundjet béjné pjes€ né grupin e s€émundjeve kronike, mirépo sémundjet
koronare té€ zemrés jané mé fillim akut t€ shpejt€ t€ s€émundjes ndérkaq sémundja e
diabetit ka zhvillim mé té ngadalshém por megjithaté tek t€ dy llojet e s€émundjeve
pacientét duhet tu nénshtrohen njé regjimi jete ndryshe nga mé herét. Njé pacient
diabetik duhet gjaté gjithé kohés té kujdeset pér ményrén e té ushqyerit, nuk mund te
konsumon ¢do 1loj ushqimi q¢ atij 1 pé€lgen, duhet c¢cdo dité t& kujdeset pér marrjen e
insulinit ose barnave g€ monitorojné shegerin né€ gjak , kéto dhe shumé ményra tjera té
té jetuarit ndikojné né€ vet cilésiné e jeté€sés se pacientit por edhe ne cekuilibrim té
gjendjes emocionale duke rezultuar ne shfagjen e shenjave t€ depresioni dhe ankthit
(Catalano, Martines, Spadaro, 200).Ndérsa pacienti me s€émundje koronare t€ zemrés i
cili ka pésuar njéheré ose mé shumé atak né zemér vazhdon jetén me shkallé t€ madhe

té ankthit duke pritur se n€ ¢do moment do pérjeton njé atak tjetér duke u rrezikuar



gjithmoné e mé shumé nga mé e keqja — vdekja, gjendje kjo e cila e con pacientin né
depresion dhe ia ndryshon cilésiné e jetés, pra ndikimi i s€mundjes né cilésiné e jetés
mund té jet€ multidimensional (Brescia, Shultis, Dennery, Dileo, 2009). Nisur nga ky
kéndvéshtrim del edhe pyetja e dyté kérkimore: A ka dallime né nivel t€ stresit,
depresionit, ankthit dhe cilésis sé jet€s né mes pacientéve me sémundje koronare té
zemrés dhe pacientéve me diabet. Hipoteza e dyté e kétij studimi €shté: H2.Ekzistojné
ndryshime statistikisht t€ rénd€sishme né mes pacientéve me sémundje koronare té

zemrés dhe pacientéve me diabet.



KAPITULLI II: Véshtrim i pérgjithshém mbi sémundjet kronike,

faktorét e rrezikut dhe cilésia e jetés sé pacientit

2.1. Sémundjet kronike

Né c¢do periudhé kohe,50% e popullsisé kané probleme té shkaktuara nga
sémundjet kronike qé kérkojné trajtim mjekésor. Pér dekada me radhé, teoricienét
psikologjik dhe mjekét kané spekuluar se pse disa njeréz té cilét pérballen me stresin e
vazhdueshém té njé s€mundje kronike pérshtaten miré, ndérsa té tjerét tregojné rénie t&
ndjeshme emocionale dhe ndérpersonale. Sémundjet kronike jané sémundje t€ zgjatura,
nuk zgjidhen né ményré spontane, dhe rrallé shérohen plotésisht [Qendrat pér Kontrollin
dhe Parandalimin e Sémundjeve (CDC) 2003]. Psikologjikisht, megjithaté, pérkufizimi i
sémundjeve kronike éshté kompleks: A pérfundon sé€ geni njé pacient me kancer kur
trajtimi €shté pérfunduar? Edhe pse shumica e hulumtuesve do té bien dakord se procesi
1 s€émundjes duhet t€ vazhdon t€ paktén disa muaj q€ té€ pérkufizohet si sémundje
kronike, kuptimi i "kronikes", géndron né syté e observuesit (Rabin, Leventhal, Goodin,
2004). Mirépo né pérgjithési sémundjet kronike jan€ me progresion té ngadalshém, mé

kohézgjatje t&€ gjaté dhe té cilét kérkojné para se gjithash trajtim mjekésor€.

Shumica e sémundjeve kronike mbajné potencialin t€ pérkeqé€sohet shéndeti i
pérgjithshém 1 pacientéve duke kufizuar kapacitetin e tyre pér t€ jetuar mir€,
produktivitetin dhe kénagésiné nga jeta dhe jan€ kontribuues t€ médhenj né kostot e
shérbimit shéndetésoré (Devins,1983). Né grupin e kétyre s€émundjeve b&né pjesé:
kanceri, sémundjet e zemrés, diabeti, sémundjet e zorréve, alergjité, HIV-1, sémundjet e

veshkave, sémundjet renale dhe s€mundjet e sistemit nervoré géndror€.



Devins me b.p (1983) pohojné se sémundja kronike prish jetén e njé individi duke
ndikuar né miréqgenien e tij respektivisht cilé€siné e jetés sé tij. Mirégenia psikosociale
éshté kompromis 1 cili buron nga dy kufizime: duke reduktuar performancat pozitive
pé€r marrjen pjes€ ne aktivitete me vleré dhe ndjenjé t& kontrollit personal dhe duke
kufizuar aft€sin€ pér t& marré rezultate pozitive dhe pér ti shmangur ato negative. Né&
kontekstin e sémundjeve kronike cilésia e jet€s lidhur me shéndetin €shté studiuar si njé
rezultat primar ose sekondar. Cilésia e jetés lidhur mé shéndetin &shté njé masé e
réndésishme e cila vleréson ndikimin e njé sémundje dhe efektet e ndérhyrjes
mjekésore, pra, njé pérmirésim 1 cilésisé sé jetés &shté konsideruar té jeté rezultat

thelbésoré primar dhe pércaktues i pérfitimit terapeutik (Staque,1998).

2.1.1.Faktorét e rrezikut

Pérvec faktoréve t€ pa modifikueshém si: mosha, trashégimia, gjinia, Organizata
Botérore Shéndetésore (2002) ka raportuar rrezik faktorét pér zhvillimin e s€émundjeve
kronike té cilét mund té€ modifikohen duke u bazuar kryesisht ne stilin e jetés s€ tyre.
Sjelljet g€ zakonisht theksohen si t&€ pérfshira né etiologjiné e sémundjeve kronike jané:
mungesa e aktivitetit fizik, dieta e dobét (obeziteti), pirja e duhanit (Blaxter 1990; Doyle
2001) gjithnj€ e mé shumé pija e tepruar (Blaxter 1990; Burke et al. 1997), hipertensioni
, ekspozimi ndaj situatave stresuese. Stilet e jetés jané sisteme t€ (sjelljes) zgjedhjeve
nga alternativat e mundshme pér njerézit, sipas rrethanave socio-ekonomike dhe
lehté€siné me t€ cilén midis tjerave t€ zgjedhin mé té sigurtat (OBSH 1986).Ky
definicion 1 hershém 1 “stilit t&€ jeté€s” njeh elementin kontekstual té zgjedhjes dhe si

zgjedhja mund t€ kufizohet nga faktorét individual jashté kontrollit. Vlerat kulturore dhe



besimet formojné praktikat e sjelljes t& cilat ose pengohen ose inkurajohen nga kushtet
specifike socio-ekonomike. T€ dy kéta autoré mbajné qéndrim t&€ njéjté pér stilin e jetés
si njé sistem sjelljesh (OBSH 1896; Dean b.p 1995).

Mungesa e aktivitetit fizik- kohét e fundit komuniteti mjekésoré dhe psikologét e
shéndetit kané kthyer vémendjen e tyre drejt rolit t€ ushtrimeve fizike né gjendjen
mendore dhe fizike t€ shéndetit. Gjithnjé e mé shumé njerézit né ményré té vetédijshme
vendosin g€ t€ merrem me aktivitete fizike pér mirémbajtje t€ shéndetit. Ushtrimet e
rregullta fizike jan€ preventivé pér paraqitjen e sémundjeve koronare t€ zemrés, ndérsa
te sémundja e diabetit aktiviteti fizik : rit ndjeshmérin€ e receptoréve membranroré qé té
pérshpejtojné sasiné mé t&€ madhe té€ glukozés; harxhon glikogjenin né mélgi dhe me
kété rast pérgatit vend pér ruajtjen e glukozés. Pérmes ushtrimeve fizike trupi harxhon
kalori, pérmirésohet forca muskulare, ruajné stabilitetin e kockave dhe humbjen e
kalciumit te graté né menopauzé.(Misigoj,1999) aktiviteti fizik konsiderohet edhe si
kontroll 1 vetvetes me ¢’rast e risin edhe veté-respektin dhe besimin né vete te personi
(Matthews me b.p,1998).

Pirja e duhanit-€shté faktoré 1 pavarur pér zhvillimin e sémundjeve té zemrés,
sémundjeve te frymémarrjes, diabetit, kancerit. Me shtimin e numrit té cigareve né dité
ritet edhe mé shumé shprehia e duhanpirésit me ¢’rast rrezikohet inhalimi 1 rrugéve té
frymémarrjes gjé e cila &shté faktoré rreziku né masé t€ madhe pér sémundjet
kardiovaskulare. (Kickbusch,1993). Pérbérja e tymit t€ duhanit shkakton démtimin e
mureve té enéve t& gjakut. Eshté e njohur se tymi i duhanit pérmban mé tepér se 4.000
kimikale t€ ndryshme. M€ e njohur nga ata €shté nikotina 1 cila ndihmon né ngritjen e

presionit t&€ gjakut, kéta faktor shkaktojné kompresionin e zemrés né enét e gjakut.



Konsumimi i alkoolit- pasojat e konsumimit t€ alkoolit nuk varen vetém nga
sasia dhe frekuencat e konsumimit por edhe nga faktoré tjeré si mosha,gjinia,statusi
shogéroré, predispozicioni gjenetik dhe prania e s€émundjeve té tjera. Marrédhénia né
mes konsumimit t€ alkoolit dhe pasojave t€ tij nuk &shté ende miré€ i njohur pasi qé€ nuk
ka kufi t€ qarté né mes jo rrezikut dhe rrezikut t€ konsumimit t€ alkoolit. Sa 1 pérket
marrédhénies né mes alkoolit dhe s€émundjeve t€ zemrés mendohet se sasia ditore e
konsumimit t€ alkooli zvogélon formimin e depozitave yndyrore né arteriet koronare,
mirépo nése kjo teprohet n€ masé t&€ madh njékohésisht pengon qarkullimin e gjakut né
arterien koronare. (Manfredo, Layari, 1996). Alkooli shkakton ngritjen e tensionit t&
gjakut. Konsumimi i rregullt i alkoolit shkakton déshtim kronik t€ zemrés. Zemra bé&het
tepér e dobét né€ funksionimin e saj si ,,pompé* qé€ rezulton me démtimin e organeve té
tjera pér shkak t€ mungesés s€ oksigjenit. E njohur éshté se konsumimi i shumé pijeve
alkoolike shkakton démtimin e mushkérisé sé zezé, i vret gelizat e trurit dhe e zmadhon
rrezikun e kancerit t€ goj€s, té€ sistemit té tretjes, t&€ fytit, t€ zorrés s€ trashé, mushkérive
té bardha dhe té gjirit.

Dhjamosja- éshté grumbullimi tepért 1 yndyrave té trupit. N& pérgjithési dhjami duhet té
pérbéj€ 20-27% té 1€kurés s€ trupit te grat€ dhe 15-20% te burrat. Kur pesha e trupit
éshté né shkallé 20% mbi peshén ideale ath konsiderohet mbipeshé, ndérsa kur kalon
shkallén e mbi 20% konsiderohet dhjamosje. Dhjamosja €shté faktoré rreziku pér shumé
crregullime, si pasojé e saj shkaktohen rrezige té tjera si presioni i gjakut dhe niveli 1
kolesterolit né plazma. Kjo, éshté e shogéruar me arteriosklerozén, hipertensionin, disa
forma kanceri,etj. Si pasojé e cuarjes né s€émundje kronike ( veganérisht sémundjet
kardiovaskulare, diabetit dhe s€mundje té€ veshkave) dhjamosja béhet bartés 1

mortalitetit t€ hershém ( Simo,2000).



Stresi, faktoré rreziku - Rezultatet e hulumtimeve té reja tregojné qé stresi
kronik dhe stili individual i tejkalimit t€ stresit si¢ &shté armiqésia, réndésishém
kontribuojné né€ zhvillimin e sémundjeve kronike, por gjithashtu edhe stresi akut,
ndjenjat negative dhe rritja e menjéhershme e aktiviteteve ose ngarkes€s, mund té
kontribuojné né shfagjen e prishjes s€ papritur trupore sic mund té jeté infarkti i
miokardit. Veprimi afatgjaté€ i stresit mund té na sjell deri te s€émundjet somatike ku
ndodhin démtime t€ pérhershme t€ organeve dhe véshtirésit€é e pérhershme somatike si¢
jané: hipertensioni, sémundjet kardiovaskulare, reaksionet alergjike, t€ thatit n€ lukth,
rezistencé e zvogéluar e sistemit imunologjik. Element i réndésishém paraqet edhe
zhvillimi psikoseksual i personaliteti, pasi qé pérvojat e para jané t€ réndésishme pér
zhvillimin e modelit jetésoré, ményrén € kérkimit t€ kénaqésis€, ményrén se si personi
do ti shprehé frustracionet, dashuring, urrejtjen,etj. Domethéné personaliteti 1 njeriut,
konstitucioni i tij, herediteti, struktura e sistemit psikologjik, mjedisi social dhe faktori
sémundje jané gjithmoné né interaksion. Gjat€ sémundjeve kronike faktori stresogjen,
respektivisht problemi ekziston njé kohé té gjaté, po ashtu frustracionet e shumta,
nevoja e pakénaqur, aksiozitetit, impulset agresive seksuale kané prejardhjen e tyre nga
fazat zhvillimore t€ hershme té personalitetit. Nése problemet géndrojné t€ pazgjidhura
pér njé periudhé t€ gjaté, ata shkaktojné simptome fizike té cilat mé tutje mund té
zgjerohen si lezione t€ rénda té€ organeve (Berger,1997). Simptomat psikike té cilat
mund té zgjasin njé kohé té gjat€ mund té eliminohen dhe transformohen né simptome
fizike. Ndérkaq problemet e shtypura jané té pranishme vetém si véshtirési somatike
kronike té cilat paragesin mbrojtje nga realizimi se problem origjinal €shté i natyrés

psikike.



Nuk ekziston njé pérgjigje e thjeshté né€ até€ se a shkakton stresi sémundje, megjithaté
lidhjet midis stresit dhe sémundjes jané shumé komplekse dhe nga fakti q¢ ndikohen

dhe nga njé numér i konsiderueshém faktorésh té tjeré si¢ mund té jené:

Modelet e marrédhénieve midis stresit dhe sémundjes- Stresi mund té keté
ndikim direkt ndaj sémundjes. Ai mund té prodhoj€ ndryshime psikologjike qé caktojné
edhe zhvillimin e sémundjes, por jo ¢do njeri i ekspozuar ndaj t& njéjtit stres mund t’i
zhvillohet patjetér sémundje. Kjo ndodh sepse faktorét individual mund t€ ndérhyjné né
shtigjet qé ekzistojné midis stresit dhe s€émundjes. Disa njeréz mund t’i kundérvihen
stresoréve € né fillim, para se t€ jet€ béré ndonjé dém psikologjik ose fiziologjik. Disa
té tjeré qé nuk e ndjejné veten se nuk jané€ miré, t€ béjné ushtrime fizike, té flené. Pér t&
ekzaminuar rolin negativ né ekspertizén e stresit, Watson dhe Penbaker (1987)
kompletuan njé harté t€ ploté né€ lidhje me ndikimet negative té stresit. Ata gjetén se
ndikimet negative ishin té lidhura me shéndetin e njeriut, me proceset biologjike
dobésimin, shéndoshjen etj. Autorét konkluduan se ndikimet negative duhet t€ trajtohen
gjerésisht dhe jané faktoré g€ ndikojné né€ lidhjet midis stresit dhe s€mundjes,
megjithaté t€ tjeré mendojné se kéto kérkime duhen zgjeruar. Ky model u referohet dy
tipeve t€ njerézve dhe ményrés se si 1 interpretojné dhe pérjetojné ngjarjet. Njerézit qé 1
interpretojné keq ngjarjet, duke iu referuar cilésive té tyre t€ brendshme, negative, kané
gjasa shumé mé t€ médha pér atakim nga ndonjé sémundje né krahasim me tipin e dyté
té njerézve t€ cilét varésisht se ¢faré situate stresante mund t€ ju kanoset nga jashté ato
arrijné t€ pérballen duke iu referuar cilésive t€ brendshme pozitive, duke i dhéné kahje
t€ miré ngjarjes gj€ e cila me automatizém do t€ ndikojé né€ nj€ shéndet mé t€ mire (
Watson, Clark, 1984).Stresi po ashtu rit edhe nivelin e kolesterolit ne gjak dhe njé€ sasi e

madhe e kolesterolit mund t€ shpjeré te arterioskleroza, e cila e pakéson furnizimin e
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zemrés me gjak,madje dhe mund ti bllokojé e démtojé fatalisht arteriet e zemrés. Né
gjendje stresi trupi humbet njé element kimik i quajtur postasium 1 cili siguron
funksionimin normal t€ muskulit t& zemrés. Mungesa e tij bén q€¢ muskuli 1 zemrés té
dobésohet shumé. Sasité e tepérta t€ hormonit té adrenalin€s i kontraktojné fibrat e
muskulit t€ zemrés, dhe akoma mé keq mund ti shkatérrojé ato. Si pasojé sinjalet
elektrike né zemrés béhen kaotike,zemra s’mund t€ ruajé mé rrahjet normale té

koordinuara, nis e rreh si ¢ marré, dhe ataku mund t€ ndodh. (Simo,2008).

Drejtimi sjelljes shéndetit- modeli 1 relacionit stres-sémundje nénkupton g€ stresi
indirekt krijon s€émundje nga alternimi i shembujve té sjelljes personale. Ndarja apo
divorci jané t€ njohura g€ krijojné ngjarje stresante, té cilat prodhojné substancén e
modelit t€ jet€s dhe shqetésimet emocionale, (Bloom, Asher dhe Wlrite,1978). Nga ky
stres bashkéshorti mund ti drejtohet konsumimit té alkoolit, duhanit, pagjumésisé dhe né
qofté se shtrirja e zakoneve shéndetésore jané ndryshuar nga stresi sémundja mund t&

jeté konsekuente. (Wicken,Ward, 1981).

Drejtim i sjelljes sé sémundjeve- kérkimet evidentojné se njerézit nén stres jané
mé tepér té€ predispozuar té€ pérdorin ndihmén mjekésore se sa njerézit qé¢ nuk ndodhen
né stres (Gortmarkes, Eckemrade, Gore,1982). Sjelljet e s€émura sjellin efekte sekondare
né formén e vémendjes,lirisé dhe pérgjegjésité e padéshiruara dhe késhtu ato veté

krijojné njé rrugé sémundje.

Ekzistojn€ t€ paktén dy rrugé té cilét shpjegojné se si me saktési stresi mund té
shkaktojé s€émundje: E para, kur ne pérjetojmé stres, zemra, mushkérité,sistemi nervoré
dhe sistemet tjera psikologjike detyrohen t€ punojné mé fort€. Trupi 1 njeriut nuk €shté 1

ndértuar t€ ekspozohet pér periudha t€ gjata ndaj ndryshimeve té fuqishme biologjike,
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g€ shogérohen me alarm dhe mobilizim; késhtu qé kur stresi €shté i zgjatur, ne kemi mé
shumé gjasa t€ provojmé njé€ lloj ¢rregullimi fizik (Cohen, Janicki, Miller, 2007). E
dyta, stresi ka ndikim té fuqishém negativ mbi sistemin mbrojté€s t€ organizmit dhe
stresi 1 zgjatur mund té shkatérrojé aft€sin€ e organizmit pér t€ mbrojtur veten nga
sémundjet. Né ményré t€ térthorté, stresi mund té ¢ojé edhe drejt sjelljeve t& démshme si
pirja e duhanit, pirja alkoolit, t€ ngrénit e tepért apo dhénia pas ushqimeve, moskryerja e
ushtrimeve t€ mjaftueshme dhe shmangja e kontrolleve té rregullta mjekésore, g€ nga
ana e tyre mund t€ ¢ojné né sémundje dhe keqésim t& pérgjithshém t&
shéndetit(Morris,2008). Fizikisht stresi €shté shtimi 1 prodhimit t€ adrenalinés né trup
pér t€ béré t& mundur njé€ pérgjigje t€ shpejté né situate t&€ vecanta. Ritmi 1 zemrés dhe
presioni i gjakut rriten dhe shtohet glukoza pér té lejuar njé€ veprim té shpejté, kjo vjen
nga pérgjigja luftarake apo e menjéhershme e zhvilluar te paraardhésit toné pér té

trajtuar situatat e rrezikshme.

Si pasojé e gjithé késaj argumentohet se stilet e jetés t€ lidhura me shéndetin mund té
definohen si zgjedhje sjelljeje t&€ béra nga individét pér ngrénien, aktivitetin fizik, pirjen
e alkoolit, pirjen e duhanit, drogén dhe ekspozimin ndaj situatave stresante. Duke i1
mbledhur bashké setin e sjelljeve qé kontribuojné né etiologjiné e sémundjeve kronike
si rezultat 1 stilit t& jet€s nuk arsyetohet subdisiplina e psikologjis€ sé stilit t& jetés.
Megjithaté, €sht€ e mundur g€ té argumentohet bashkérisht se sjelljet e stilit té jetés
ndajné mé shumé mes veti se sa aftésia e tyre pér t€ shkaktuar sémundje kronike
(Kessler, Ustun, 1993).

S€ pari, sjelljet e stilit t€ jet€s kané funksione té shumta; ato nuk jané thjeshté
ose kryesisht t€ fokusuara n€ shéndetin. Sjelljet e stilit t€ jet€s mund té pérmirésojné

humorin; mund t€ pérdoren si kopje strategji; ato jan€ shpesh té pélqyeshme dhe luajné

12



njé rol t€ réndésishém né zhvillimin dhe rruajtjen e marrédhénieve shoqérore. S€ dyti,
sjelljet e stilit té jetés jané t€ gjitha nén njé shkallé kontrolli vullnetar, edhe pse kontrolli
g¢€ individét kané mbi zgjedhjet e stilit té jetés €shté i diskutueshém dhe ka té ngjaré¢ té
ndryshojé gjerésisht nga konteksti né kontekst. S€ treti, sjelljet e stilit t€ jetés jané té
gjitha kronike n€ vend se akute. Zakonisht, individét do té praktikojné modele té
rregullta té kétyre sjelljeve dhe sjellja e tyre e ardhshme mé s€ miri do t€ parashikohe;j
nga zgjedhjet e béra mé paré. S€ fundmi, sjelljet e stilit t€ jet€s kané shumicén e
pasojave pozitive né t€ tashmen dhe shumicén e atyre negative né t€ ardhmen. Cdo
ndryshim intervenimi sjelljeje té stilit t€ jetés si pasojé kérkon individét t€ jené té
orientuar kah e ardhmja. Késhtu g€, mund t€ argumentohet se sjelljet e stilit t& jetés,
edhe pse secila unike, ndajné njé grup faktorésh té pérbashkét qé i bashkon ata dhe
tregon se principet e zakonshme teorike mund té pérforcojné etiologjiné dhe pérparimin

e kétyre sjelljeve.

2.1.2. Teorité shpjeguese té shéndetit dhe sémundjes

Eshté bashkérisht e pranueshme né tekstet mjekésore, sociologjike dhe
psikologjike né€ mjekésiné Peréndimore se njé model biometrik ose mjekésor 1
sémundjes, ka gené dhe €shté ende principi themelor pas praktikés (Scambler 2003). N&
thelb, modeli mjekésor €shté individualist dhe redukcionist duke pretenduar se té gjithé
sémundjet mund t€ gjurmohen né mekanizmat specifike shkakore brenda personit
(Turner 1987). Modeli specifik tradicional rrjedh nga teoria e sythit (filles€s) e cila merr
si t&€ mirégené se ¢do sémundje ka njé shkak specifik. Modeli mjekésor mund té

mbéshtesé ndarjen midis sémundjes dhe gjendjes s€ keqe shéndetésore: sémundja duke
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gené domeni 1 profesionistéve té shéndetit dhe gjendja e keqe shéndetésore domeni i
pacientéve, familjeve dhe gjithnjé e mé shumé, 1 shkencétaréve shogéror (Hanses ,
Easthope 2007).

Ndérkohé g€ &shté e ligjshme té diskutohet se modeli mjekésor i sémundjes
éshté dominant né praktikén mjekésore Peréndimore, bashkekzistojné modelet tjera t&
sémundjes dhe, gjithnjé e mé shumé, sfidon ortodoksiné aktuale, duke ndikuar shéndetin
dhe kujdesin ndaj shéndetit. Modelet mjekésore mjedisore, gjenetike, psikologjike dhe
té stilit t€ jet€s operojné brenda mjekésisé (Hanses, Easthope 2007). Njé nga temat e
pérbashkéta kyce né€ mes kétyre modeleve alternative t€ sémundjeve &Eshté e
parandalueses né vend té€ shérimit. Kjo mund t€ shihet si rrezik ndaj profesionit te
mjekésis€ dhe kompanive tregtare q€ mbijetojné nga shérimet e sémundjeve.
Parandalimi mund t€ ofrojé pérparési tregtare edhe pse ndoshta jo pér t€ njéjtét lojtaré.
Modelet gjenetike t€ s€émundjes jané t€ ngjashme me teorin€ e mikrobit e bazuar né
modelet tradicionale t€ mjekésisé né t€ cilén shkaktari 1 sémundjes konsiderohet té jeté 1
brendshém. Edhe pse pérgjigjet aktuale pér rrezikun e identifikuar gjenetik jané
shogérore dhe thellésisht parandaluese, pér shembull sikur konsulenti gjenetik té
informoj€ planifikimin e familjes, dhe hulumtimi n€ ményré aktive pérpiget pér zgjidhje
shéruese (Collins, Green, Guttmacher& Guyer 2003).

Modelet mjedisore dhe té€ stilit t€ jetés ndryshojné nga modelet mjekésore dhe
gjenetike sepse sqarimet pér sémundjen jané t€ bazuara n€ procese sociale dhe jo né ato
biologjike. Teorit¢é mjedisore t€ sémundjes fokusohen né faktoré si artikuj t€ dobét
ushqgimor, hormonet mjedisore, rrezatimi diellor, ndotja, mjekimet, kimikalet,
strehime,higjiena publike, dendésia e popullatés dhe mjedisi biologjik (Chavarria 2009;

Hume-Hall 1990; Foster 1995). Modelet e stilit t€ jetés theksojné rolin e zgjidhjes
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individuale né€ sjelljen lidhur me shéndetin dhe theksojné pérgjegjésiné personale, ato
fokusohen né faktoré qé konsiderohen té modifikueshém né afat t€ shkurtér dhe
kryesisht kané pasoja afatgjate; né két€ ményré ata jané t€ drejtuar kah e ardhmja, me
theks né€ rruajtjen e shéndetin dhe parandalimin e s€émundjes. K&shtu qé éshté modeli mé
pozitiv 1 sémundjes me potencial pér individét g€ té marrin né doré kontrollin e
shéndetit té tyre.

Njé rritje e pranimit t€ modelit t€ s€émundjes té stilit t€ jet€s krijon shtypje pér ndryshim
né shtyrjen e theksit jashté praktikave shéruese drejt promovimit t€ shéndetit dhe
shéndetit publik. Modelet e sémundjes té stilit t€ jet€s nuk jané té reja por gjaté
shekullit t€¢ 19-t€ dhe shekullit t€ 20-t€ u pérfshin€é né betején pér kontrollin e
sémundjeve infektive q€ shqetésuan shoqérité industriale né zhvillim. Gjaté shekullit t&
20-t¢ sémundjet infektive rran€, dhe njé histori se si kjo ndodhi mund té€ gjendet né
tekstin klasik t€ McKeown (1979), dhe sémundjet kronike me pércaktues sjelljeje dhe
shogérore u rritén, pjes€risht si funksion i popullsisé s€ vjetruar dhe pjesérisht si
rezultat 1 ndryshimit t€ stilit t& jetés. Jan€ po kéto parametra ndryshues demografik dhe
té s€émundjes qé kryesisht kané€ nxitur rritjen e modelit t€ sémundjes t€ stilit t€ jetés.
Megjithaté, epidemiologjia, zhvillimi 1 njé shoqérie rreziku, ekonomité e kujdesit
shéndetésor dhe konsumizimi gjithashtu kané kontribuar né ndryshimin e theksit pér
shéndetin dhe kujdesin shéndetésor. Epidemiologjia &shté studimi i shpérndarjes dhe
pércaktuesve t€ dukurive t€ sémundjes dhe rezultatit t€ tyre né njeréz (Hansen,
Easthope, 2007) dhe tradicionalisht ka investiguar pérhapjen e s€émundjeve infektive.
Epidemiologét e interesuar né sémundjen kronike zakonisht pérvet€sojné njé rrjet
qasjeje shkaktarésh té€ cilét konsiderojné g€ sémundja kronike &éshté rezultat i njé

bashkéveprimi kompleks ndryshoresh. Pérgjithésisht, faktorét shoqéror si pabarazia
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socio-ekonomike, kushtet e jetes€s dhe punésimi konsiderohen t&€ jené shumé larg dhe
jo specifike pér tu pérfshiré né analiza epidemiologjike (Remennick,1998) késhtu qé
epidemiologét jané fokusuar né shkage mé té pérafért t&€ sémundjes si mungesa e
ushtrimeve, duhani, dieta dhe rreziget e mjedisit (McKinlay,1993).

Si pérgjigje pér argumentet se qasja e stilit t& jetés e faktorit rrezik dhe edukimit
shéndetésor po démtohet, politikébérésit e shéndetit publik té t& gjithé niveleve kané
béré deklarata pér zgjerimin e definicionit mjekésor t& stilit t€ jetés q€ t€ llogarisé
natyrén shogérore té sjelljes té stilit t€ jetés (Ashton, Seymour,1988). “Shéndeti 1 ri
publik” si¢ €shté shpikur, pretendon té€ zé€vendésojé ndryshimin individual né sjellje
duke e arritur me edukimin né favor té nxitjes sé€ aftésive dhe krijimit t€ mjediseve
mbéshtetése pér njerézit (Ashton,1988 & McPearson 1992). Shéndeti i ri publik operon
sipas kuptimit bio-psiko-social t&€ shéndetit i cili kérkon qé edukimi dhe ndryshimi i
stilit t€ jetés t€ jené pjes€ e politikés sé pérgjithshme publike, vendi 1 punés dhe
edukimi, té pakufizuara pér fushatat promocionale t€ shéndetit (O’Connor, Parker
1995). Modeli 1 stilit té€ jetés 1 sémundjes né€ vend qé t€ jet€ individualist mund mé sé
miri t’iu béjé t€ mundur individéve t€ marrin né doré kontrollin e shéndetit dhe té
ndikojné politikén g€ t’jua béjé t€ mundur até. Nése largohemi nga gasja e promovimit
té shéndetit drejt sjelljes s€ stilit té jetés drejt zhvillimit t€ “aftésive jetésore” t&€ njerézve
atéheré duhet njé bazé e shéndoshé né psikologjiné e stilit té jetés. Pér t& 1€vizur nga
dituria né€ aft€sin€ pér té€ ndryshuar sjelljen nevojitet njé€ qasje psikologjike.

Sémundjet kronike qé ndérlidhen me stilin e jetés: Doyle (2001) propozon se
gjashté s€émundjet kryesore g€ ndérlidhen me stilin e jetés jané: sémundja koronare e
zemrés, kanceri n€ mushkéri, kanceri 1 zorrés sé trashé ,sémundja pulmonare obstruktive

dhe diabeti. Arsyetimi pér pérfshirjen e tyre éshté se ato gjurmohen kryesisht né jetesén
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e pakujdesshme (Doyle 2001). Derisa Lloyd, Foster, Lloyd (2006) dhe Wanless (2004)
dakordohen me Doyle (2001) né zgjedhjen e kétyre sémundjeve duke mundur t€ quhen
sémundje té stilit t& jetés, autorét tjeré do ta zgjeronin grupin e kétyre. Pér shembull,
Departamenti 1 shéndetit (1999), pérdor termin mbulues (ombrell€) t€ sémundjeve
kardiovaskulare pér t’iu referuar anginés, sulmit né zemér, infarktit, zhurmave té
zemrés, ritmit t&€ parregullt t&€ zemré€s, “problemet tjera t&€ zemrés”, shtypjes s€ larté té
gjakut ose diabetit. Mund té konkludohet se sémundjet kardiovaskulare t€ definuar sipas
Departamentit t€ Shéndetit (1999b), disa parregullsi né frymémarrje dhe disa kancer
kané& komponentin e sjelljes né€ etiologjin€ e tyre dhe €shté e drejté t€ quhen s€mundjet e
stilit t& jetés.Petrovic me b.p (2011) hulumtuan stilin e jetés dhe ndikim e tij te
pacientét me s€émundje koronare t€ zemrés. Nga rezultatet e tyre u raportuan se 69 % e
pacientéve kishin gené gjaté kohé né ndikim t€ stresit, 44% kishin gené duhanpirés,
43% e pacientéve nuk kishin pasur aktivitete fizike, 23.33% kishin konsumuar ushqim
jo té shéndetshém dhe 16% probleme me hipertensionin. Autorét mé pas kishin béré njé
analizé€ né mes pacienté me két€ stili jete dhe ndikimit t€ s€émundjes si pasoje e stilit té
jetés né cilésiné e jetés s€ pacientéve, dhe rezultatet treguan pér cilési jete shumé té ulét

edhe até n€ veganti 1 muaj pas sémundjes koronare té€ zemrés.
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2.1.3.Prevalenc e SKZ dhe DM

T€ dhénat statistikore na tregojné pér njé numér t&€ madhe té pacientéve qé
paraqiten ne spitalin e Tetovés me s€émundje koronare t€ zemrés dhe diabet. Né vazhdim
do té raportojé t€ dhénat pér regjistrimin e pacientéve gjaté vitit 2013 dhe 2014 té cilét
té¢ dhéna jané maré€ nga Spitali Klinik i Tetovés, gjegjésisht nga njési pér shéndet publik,
(fletéraportimin mund ta gjeni te shtojca, fq...). T€ dhénat té cilét vihen re né tabelén
3.1 jané raste t€ cilét jané regjistruar gjaté viteve 2013/2014, d.m.th raste té reja té

sémundjeve.

Tabela 2.1 Prevalenca e SKZ dhe DM gjaté viteve 2013/14 né Qytetin Tetovés

Lloji i sémundjes Viti 2013 Viti 2014

SKZ 699 1170
Infarkt i miokardit 111 135
Angina Pektoris 588 1035

Diebet Mellitus 294 324
Tip 2 262 314
Tip 1 32 10

2.2. Sémundjet koronare té zemrés

Sémundja koronare e zemrés &shté njé term 1 pérgjithshém me t& cilin
nénkuptohen sémundjet e shkaktuara nga arteroskleroza, ngushtimi i arterieve koronare
té cilat e furnizojn€ zemrén me gjak. Ngushtimi éshté pasojé e shtresimit té€ substancave
yndyrore pérgjaté mureve té arterieve dhe né varshméri nga shkalla né t€ cilén shfagen,

qarkullimi i gjakut, materiet ushqyese dhe oksigjeni, pjesérisht ose térésisht pengohet.
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Bllokada e pérkohshme ose e pjesérishme e garkullimit shpesh shkakton dhimbje
iskemike né gjoks qé mund té shtrihet deri né duar — gjendje e quajtur angina pektoris.
Arterioskleroza mund té€ shkaktojé edhe pengesa serioze. Ngushtimi i arterieve sjell deri
te bllokimi 1 garkullimit me depozitues pengues ose me grutka. Bllokada serioze dhe e
térésishme e qarkullimit té oksigjenit dhe materieve ushqyese deri te muskuli i zemrés
(miokardi) mund té shkaktojé vdekje e ndonj€ pjese té saj. Gjendja e till¢ quhet infarkt i
miokardit ose sulm né zemér dhe pa ndihmén e shpejt€, shpesh heré pérfundon me
vdekje (Bahn, Dietmar, 1997).

N¢ bazé té kérkimeve té€ shumta epidemiologjike té realizuara né€ dyzet vitet e
fundit, jané ndaré faktorét specifik t&€ rrezikut né krijimin e sémundjeve t&é zemrés.
Mendohet se mundésia pér shkaktimin e sémundjes rritet me numrin e faktoréve té
rrezikut né€ rastet individuale. Disa prej tyre, si¢ jané mosha e plakur, gjinia, pérkatésia
racore dhe anamneza familjare, jané jashté kontrollit t€ modifikimit. Arterioskleroza,
pér shembull, progreson me pleqérin€é dhe vlerésohet se pothuajse gjysma e té s€émuréve
nga insuficienca koronare e zemrés 1 takon grupmoshés s€ vjetér mbi 65 vje¢ (Gatchel,
Baum, Krantz, 1989). Sémundja e zemrés €sht€¢ mé e shpeshté te meshkujt se sa te
femrat, n€ vecanti né€ fazén e re té jetés. Fenomenet e till€ lidhen me nivelin mé té larté
té holesterolit (lipoprotein me dendési t€ madhe) te femrat deri te menopauza, e cila
suprimon tip patogjen té€ holesterolit (lipoprotein 1 dendésisé s€ vogél). Niveli mé 1
madh 1 holesterolit te femrat e reja, lidhet me nivelin e larté té ekstrogjenit, hormonit
seksual feméror pér t€ cilin mendohet se vepron si mbrojtés, get€son aktivitetin e
simpatikusit dhe ul shtypjen e gjakut si reagim fiziologjik i stresit (Lerner, Kannel,
1986). Rezultatet e studimit tregojné rritje t€ réndésishme t€ sémundjeve

kardiovaskulare te femrat pas menopauzés (Taylor,1995). Njé numér i madh e femrave
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gjat€ menopauzés fiton edhe né peshé, g€ gjithashtu mund t€ ndikojé né rritjen e
shtypjes sé gjakut, nivelit t€ holesterolit dhe triglicerideve né gjak, si faktoré rreziku pér
paraqitjen e sémundjeve t€ zemrés. NE t€ njé€jtén kohé, eksperienca tregon se madje
edhe personat té cilét i takojné grupeve té rrezikut té madh duke ditur praniné e mé
tepér faktoréve té rrezikut té cilét nuk ju nénshtrohen kontrollit, mund réndésishém té
zvogélojné gjasat pér paraqitjen e sémundjes te ata personalisht, me modifikimin e disa
shprehive dhe sjelljeve t€ cilét nga vetja jan€ t& rrezikshme. Midis tyre jané pirja e
duhanit, pesha e madhe (obeziteti) t€ jetuarit t& jet€s me diabet t& parregulluar, ushqimi

1 gabueshém , stresi dhe pak aktivitete fizike (Taylor,1995 ; Pitts, Phillips, 1993).

2.2.1 Llojet e sémundjeve koronare té zemreés

Me zhvillimin e teknologjis€ dhe mjekésisé né shekullin e XX, u mundésua

njohuri dhe ndarje té reja t€ sémundjeve koronare t€ zemrés , ku béjné pjesé:

e parainfarkti
e infarkti akut i miokardit

e angina pektoris

2.2.1.1.Infarkti i miokardit

Infarkti i miokardés €shté shumé ¢rregullim serioz i cili pér fat t& shpesh
pérfundon né ményrén mé t€ keqe vdekjeprurése. Shkalla e vdekshméris€ s¢ larté disa
thoné se &shté né lidhje me ndihmén mjekésore g€ shpesh iu jepet me vonesé, disa oré

por edhe dité pas sulmit né zemér. (Taylor,1995). Né gjysmén e rasteve té infarktit t&
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miokardi nuk mund saktésisht t& pércaktohet shkaktari , ndérsa n€ 50% té rasteve
shkaku 1 atribuohet specifikisht stresi mendor ose fizik ( Gwirtz, Canonn, 2008). Infarkti
paraqet nekrozé ishemike t€ miokardit e shkaktuar nga ndalesa e menjéhershme e
garkullimit koronar. M€ se shpeshti arsyeja e ngushtimit t€ njé arterie koronare &shté
arteroskleroza né t€ cilén lidhet tromb 1 cili sjell deri te ngushtimi 1 ploté i arteries
koronare. Te 20% té t&€ sémuréve me infarkt akut t€ miokardit nuk ka ndryshime
opstruktive té arteries koronare prandaj mendohet se rol kryesoré te kéto ka spazma e
arteries koronare. Karakterizohet me dhimbje gjoksi qé zgjaté mé shumé se 15 minuta
dhe zakonisht &shté e lokalizuar pas sternumit né gjith€ pjesén e pas zemrés. Shpeshheré
dhimbja zgjerohet kah krahu i majté, duke u pérhapur nga qafa dhe shpina, dhimbja
éshté e thellé dhe pérshkruhet si “shtréngim si djegie”, “shpuarrje me thiké” etj.
Dhimbja zakonisht éshté me intensitet konstant por shpesh fillon edhe ndalon, mund té
jeté e shogéruar edhe me ndjenjén e dobésisé, marramendjes,djersitjes, shqetésimit, por
mund té shogérohet edhe me vjellje, gérdi, shtypja e gjakut né€ fillim €shté e lart€ por mé
vone mund t€ stabilizohet, paraqitet tahilalija si rezultat 1 insuficiencé€s né zemér

(Theorell, 1974).

T€ kuptuarit e personit se ka pasur infarkt mundet t€ shkaktojé pasoja t€ shumta
psikologjike, friké intensive nga vdekja, pagjumési, anksiozitet (ankth) kronik,
depresion .Gjaté fazés akute té infarktit t€ s€émurét me té drejt€ hospitalizohen, né
njésiné koronare, t& rrethuar me njé¢ numér t€ madh té aparateve, t€ monitoréve pér
pércjelljen e vazhdueshme t€ punés sé zemrés. Edhe pse kushtet e kétilla natyrisht
provokojné ndjenjat negative dhe frika, studimi tregon se gjaté faz€s akute t€ infarktit
miokard pjesa mé e madhe e t€ sémuréve me ndihmén e strategjisé s€ mohimit arrin ta

mbizotérojé stres dhe relativisht miré neutralizon ankthin (Guler , Schmid , Wiedemar,
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Saner & Schnyder, 2009). Studimi tregon se né kushte t& kétilla specifike jetésore mé
miré iu adaptohen personat té cilét kané mbéshtetjen sociale t€ familjes. N& bazé té
rezultateve t€ studimit, efektet pozitive t€ mbéshtetjes sociale té reduktimit t& stresit dhe
pérjetimeve t&€ humbjes dhe kanosjes, posagérisht jané theksuar né gjasht€ muajt e paré
pas largimit nga spitali (Taylor,1995). Mekanzimi 1 paré mbrojt€s qé paraqitet pas
infarktit t&€ miokardit €shté refuzimi i sémundjes. Ky reaksion paraqgitet menjéheré pas
sémundjes dhe zgjaté prej 24 deri n€ 48 oré€, 1 s€muri refuzon t€ besojé até ¢ka i ka
ndodhé, e zvogélon seriozitetin e simptomave t€ sémundjes. Ky reaksion i pacientit
shpesh €shté pengesé g€ ai té€ drejtohet te profesionistét pér ndihmé t€ métejme. Nga ata
té cilét kané pérjetuar infarkt miokarde gjaté rehabilitimit dhe pas tij, pra pritet shumé,
filluar nga ndryshimet né sjellje e deri te ményra t&€ ndryshme t€ ményrés sé€ jetés té
cilat kané ekzistuar para sémundjes, por edhe shumé kufizime. Pra nga kéto ndryshime
si¢ €shté shmangia dhe mbizotérimi 1 suksesshém 1 stresit por edhe té atyre qé kané té
b&né né€ funksionimin profesional, nuk &shté lehté t€ arrihen (Gyck, Arbor, Dickinson,

Neas, & Schellbase, 2009)

2.2.1.2 Angina Pektoris

Angina mund té jeté e shkaktuar nga furnizimi 1 pamjaftueshém i1 muskulit té
zemrés me gjak dhe oksigjen. Trupi, n€ kété mungesé t€ oksigjenit pérgjigjet me
dhimbje né gjoks, duar, shpatulla dhe qafé. Disa njeréz gjithashtu ndjejné se ju ndalet
fryma, lodhje, djersitje, marramendje dhe vjellje. Mé sé€ shpeshti €shté e shkaktuar me
ngushtim t€ arterieve koronare. Ngushtimi €shté€ pér shkak t€ pezullimit né murin e

arterieve. NE& kohén e anginés, kohé pas kohe nuk ka gjak dhe oksigjen t€ mjaftueshém
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g€ arrijn€ né pjesén e muskulit t€ zemrés. Né kohen e inafrktit t&€ zemrés ngushtimi
gjegjésisht e bllokon arterien e zemrés,duke e penguar gjakun me oksigjenin té rrjedhé
drejt€ pjes€ve t€ muskulit t€ zemrés, q€ mund t€ sjellé deri né€ shkatérrimin e t&
njéjtit.(Solomon, Gersh, 1998). Ka tri karakteristika prej ¢ka dallohet angina pektoris
nga infarkti akut i miokardit, ato jané€: angina pektoris zakonisht ndodhé si rezultat i
stresit emocional por ama térhiget ose ndalon pas disa minutave pushim. Viktima nga
infarkti 1 miokardit vazhdon té ndjejé dhimbje edhe pas pushimit. Realisht, dhimbja né
gjoks pas s€ cilés rezulton infarkti i miokardit mund t€ zgjaté prej 30 minuta deri né€ disa
oré, pér dallim nga dhimbja tek angina e cila zgjat mé shkurté (3 deri né 10 minuta). Si
vlerésohet dhimbja né gjoks? Dhimbja né gjoks mund t€ vlerésohet né disa ményra té
ndryshme, por mé sé shpeshti mjeku bén EKG (elektrokardiogram), i cili test e vézhgon
aktivitetin elektrik t& zemrés dhe i ndihmon mjekut g€ t€ vleréson nése gjendja e
pacientit éshté angina pektoris apo infarkt akut i miokardit. Testet tjera té cilét i bén
mjeku pér ta vlersu dhimbjen e pacientit né gjoks jané: stres testi, skan nuklear,

ehokardiogram (Custovic,1999).

2.2.2.Personaliteti i prirur (predispozuar) koronar

Prej kohésh mjekét kané dyshuar pér nj€ lidhje n€ mes sjelljes emocionale dhe
sémundjes s€ zemrés. Dihet se emocionet si frika dhe dashuria shtojné rrahjet e pulsit
dhe mund t€ shkaktojné dhimbje né zemrén e personit.Lidhja midis trurit dhe zemrés
shtyu né studime t€ métejme pér sjelljen emocionale dhe sémundjes s€ zemrés deri mé
1950.Nj€ numér i madh studimesh jan€ béré,pér shembull me njerézit qé shfaqin sjellje

té tipit A, g€ lidhet me ato té cilét reagojné ndaj ndodhive t€ jetés me padurim, armiqgési,
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garé, urgjencé dhe me pérpjekje t€ vazhdueshme (Friedman &Rosenman,1975). Njé
lloji 1 veganté 1 sjelljes 1 quajtur Sindroma e sjelljes sé€ tipit A €shté njé faktoré rreziku
pér sémundjet koronare t& zemrés (Regland,1988). Eshté véné re se burrat e tipit A
rrezikohen dyfishé mé shumé se sa ato t€ tipit B (Lovallo, Pincomb, Sung, Everson,
Passey& Wilson, 1991).Sémundjet e zemrés midis tyre edhe infarkti i miokardit jané
shkaktaré i vdekjes né shumé vende té botés. Ka edhe faktoré té tjeré qé ndikojné né
shéndetin si dieta,ushtrimet fizike,por me qé kéta faktoré s’japin efekt né€ rrezikun e
sémundjes s€ zemrés, kérkuesit jané fokusuar te tension i larté dhe stresi né jetén e

shumé njerézve (Simo ,2000).

2.3.Sémundja e diabetit

Diabetes Mellitus €shté njéra nga sémundjet mé t€ shpeshta né ditét e sotme.
Sémundja e diabetit €shté ¢rregullim metabolik me etiologji t€ shuméfishté: kombinim
kompleks 1 faktoréve gjenetik,bihevioral, psikologjik dhe social dhe né t&€ njéjtén kohé
ky grup 1 faktoréve ndikon né rrjedhén dhe rezultatet e sémundjes. Diabeti mund té
shkaktohet nga démtimi 1 pankreasit (viral ose bakterial) dhe gelizave qé prodhojné
insulinén gjé q€¢ mund t€ ¢oj€ né€ nj€ crregullim autoimun. Ka njé dyshim qé faktorét
psikologjik predisponojné njerézit tu zhvillohet diabeti. Né ményré t€ veganté
depresioni i zgjatur ose ankthi mendohet se luajné€ rol né€ kété drejtim (Fisher,2010).
Personaliteti 1 diabetikut duhet t€ karakterizohet nga njé vigjilencé e ulur, apati,
tendencé hipokondriake, pasivitet dhe ndjeshméri ndaj depresionit. Kéto besohet se
shkaktohen nga pasiviteti, maokizmi, konfliktet seksuale dhe varésia oral. Diabetiku

duket se €shté i ndjeshém ndaj efekteve t€ stresit. Megjithaté efektet e stresit né tipin e
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paré€ t& diabetit jan€ ende té pasigurta, éshté e sigurt g€ stresi mund t€ japé€ hiperglikemi,
té pakté n€ studimet mbi kafshét dhe qé €shté 1 réndésishém né kontrollin e sheqerit te

diabeti 1 tipit t€ dyté (Dunbar,1943).

Diabeti karakterizohet nga ndjeshméria e dy problemeve t€ shegerit né gjak:
hiperglikemia (nivel shumé i larté i sheqerit né gjak) dhe hipoglikemia ( niveli i ulét i
shegerit né gjak) kronike e kombinuar me c¢rregullim t€ metabolizmit té
karbohidrateve,yndyrés dhe proteinave qé rezultojné nga defekte né€ sekretimin e
insulinés, veprimit té saj ose t€ dy faktoréve sé€ bashku. Simptomat mé té€ shpeshta té
sémundjes jané; urinimi 1 shpeshté,uri, etje,humbja e peshés, lodhje e shpejté,problem

me t€ pamurit, etj, (Kuzuya, Nakagawa, 2002).

2.3.1.Llojet e Diabetit

Diabeti mellitus ndahet n€ katér kategori kryesore: tip 1, tip 2, diabet mellitus 1
shtatzénis€ dhe tipe t€ tjeré specifiké té diabetit. Diabeti &shté klasifikuar né€ bazé t&
procesit patologjik qé shkakton hiperglikemi, n€ kundérshtim me kriteret e méparshme,
té tilla si mosha e shfagjes ose lloji 1 trajtimit. Dy kategorit€¢ e médha té diabetit jané
emértuar si tipi 1 dhe tipi 2. Dy tipet e diabetit paraprihen nga njé fazé homeostaze
jonormale e glukozés ndérkohé qé procesi patogjenik pérparon. Rreth 5-10% e
diabetikéve kané diabet tip 1, kurse rreth 85% e tyre vuajné€ nga diabeti tip 2, diabeti 1

llojeve té tjera €shté mjaft mé i rrallé (Pickup, Williams, 2003).
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2.3.1.1. Tipi 1 i diabetit

Eshté pasojé e ndérveprimeve t& faktoréve gjenetiké mjedisoré dhe
imunologjiké,té cilét si pérfundim shkaktojné shkatérrimin e qelizave beta té€ pankreasit
dhe deficiencén e insulinés. Tipi 1 1 diabetit shkaktohet nga shkatérrimi autoimun i
gelizave beta dhe te pjesa mé e madhe e individéve,por jo te t€ gjithé, jané t€ pranishém
tregues t€ autoimunitetit t€ drejtuar drejt ishujve. Disa pacienté pérparojné mé shpejté
drejt diabetit klinik,ndérsa pacientét té tjeré pérparojné mé ngadalé. Shenjat dhe
simptomet klinike t&€ diabetit nuk bé&hen té dukshme derisa t€ jeté shkatérruar pjesa mé
e madhe e gelizave beta (80%). N& kété piké jané t€ pranishme gelizat beta por té
pamjaftueshme pér té ruajtur tolerancén ndaj glukozes. Ndodhité g€ nxisin kalimin nga
intolernca ndaj glikozés te diabeti klinikisht i dukshém lidhen me kérkesat e rritura pér
insulin. Né fazén e paré t€ sémundjes nuk nevojitet insulin, sidoqofté kjo fazé€ kalimtare
e prodhimit endogjen té€ insulinés nga qelizat beta t€ mbetura mbaron kur procesi
autoimun shkatérron qelizat beta t€ mbetura dhe individi béhet krejtésisht
insulinodeficient (Mason,1995). Zakonisht preken moshat e reja (zakonisht nén 30 vjeg)
dhe personat e dobét apo jo mbipeshé, dhe qé nuk kané histori familjare pér diabet.

Insulina jepet né rastet kur trupi nuk pérgjigjet mé ndaj mjekimeve tipike té diabetit.

2.3.1.2.Tipi 2 i diabetit

Insuliono-rezistenca dhe sekretimi jonormal 1 inslin€s jané€ né bazén e zhvillimit
té tipit 2, megjithése defekti parésoré éshté i diskutueshém, shumé studime mbéshtetin
piképamjen sipas sé€ cil€s insulinorezistenca paraprin njé defekt sekretor t€ insulinés, por

diabeti zhvillohet vetém kur sekretimi i insulinés béhet 1 papérshtatshém. Zakonisht,
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kéta pacienté nuk kérkojné t€ marrin insulin€ g€ t€ mbijetojné, por shpesh mund té kené
nevojé pér t€ mbajtur nén kontroll gliceming€, zakonisht pas shumé viteve. Mekanizmat
molekularé t€ tipit 2 diabetit nuk njihen saktésisht. Anomalité gjenetike jané studiuar
por suksesi ka gené€ i vogél dhe nuk shpjegojné ndjeshmérin€ ndaj diabetit n€ shumicén
e pacientéve. Por &shté e qarté g€ tipi 2 1 diabetit éshté i lidhur ngushté me obezitetin,
jetén sedentare dhe stilin e jetesés té tipit peréndimor. Rritja dramatike e tipit 2 diabetit
gjat€ dy dekadave té fundit ka shkuar paralel me rritjen globale té niveleve t€ obezitetit.
Obeziteti, veganérisht ai visceral, dhe inaktiviteti fizik shkaktojné rezistencé ndaj
insulinés, g€ mé pas rezulton né diabet n€ personat qé kané kapacitet t&€ vogél pér té

rritur sekretimin e insulinés (Larson,Kronenberg, Melmed& Williams, 2003).

Incidenca e tipit 2 diabetit gjithashtu rritet me kalimin e moshés duke reflektuar
uljen e aktivitetit fizik dhe mas€s muskulore; megjithaté, ndérsa incidenca rritet po
késhtu tipi2 i diabetit po shfaget né mosha gjithnjé e mé té€ reja dhe nuk &éshté mé i
pazakonté midis adoleshentéve. Tipi 2 i diabetit ka njé komponent té forté gjenetik, dhe
personat g€ kané t€ aférm té shkall€s sé paré me tipit 2 diabetit kan€ 50% rrezik pér ta
shfaqur até gjaté jetés. Bashkéveprimet mes sjelljes, sistemit gendror nervor dhe
endokrin g€ mund té shkaktojné deficit imunitar shté gjetja mé fascinuese né mjekésiné
moderne dhe implikimet e tyre jané t€ réndésishme pér parandalimin dhe trajtimin e
sémundjeve somatike. Mekanizmat patofiziologjik t€ lidhur me rolin e ngjarjeve
stresuese jetésore né shfaqjen e tipit 2 diabetit pérfshijné sindromin e nxitjes sé
hipotalamit me aktivizim paralel t€ boshtit hipotalam-hipofizé-gjéndér mbiveshkore dhe
sistemit simpatik nervor, qé ¢on deri te zhvillimi 1 anomalive endokrine, rezistencé
insuline dhe tipit 2 (Alberti, Zimmet, 1998). Tipi 2 1 diabetit €shté sémundje kronike, e

vet-menaxhuar qé dukshém ndikon né jetén e pacientéve dhe familjeve t€ tyre. Sipas
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modelit bio-psikologjik, fillimisht i propozuar nga Engel, mendja dhe trupi jané dy
sisteme g€ jané t€ bashkélidhur. Modeli ofron njohuri shtes€ pér até se si sémundjet
kronike si diabeti ndikojné né jetén e pérditshme. Ky model bén dallim mes proceseve
patologjike qé shkaktojné sémundje qé pérfshijné perceptimin e individit pér shéndetin
e tij/saj dhe ndikimin e mévonshém mbi shéndetin. Stresi dhe pérballimi me diabetin
mund t€ ndikojé né seriozitetin e sémundjes né ményré t€ drejtpérdrejt, pérmes
proceseve pato-fiziologjike, ose né ményré indirekte pérmes perceptimit t€ vet pacientit
mbi sémundjen duke pérkeqésuar respektimin e terapis€ dhe funksionimin ditor

(Engel,1980).

2.3.2.Komplikacionet kronike té diabetit

Komplikacionet kronike t€ diabet melitusit prekin shumé sisteme organesh dhe
jané pérgjegjése pér pjesén mé t&€ madhe t€ s€émundshmérisé dhe t€ vdekshmérisé nga
kjo sémundje. Komplikacionet kronike mund té€ ndahen né komplikacione vaskulare dhe
jo vaskulare. Komplikacionet vaskulare ndahen né komplikacione mikroangiopatike
(retinopatia, neuropatia, nefropatia) dhe né komplikacione makroangiopatike (s€émundje
e arterieve koronare, sémundjet cerebrovaskulae). Komplikacionet e tipit jo vaskular
pérfshijn€ problemet e tilla si pér shembull, gastropareza, infeksione t€ 1€kurés, humbje

té dégjimit.

Njé meta analizé ( De Groot,Anderson, Freedland, Clouse& Lustman, 2001)
zbuloi se depresioni ishte i1 lidhur né ményré t€ konsiderueshme me retinopatiné
diabetike, nefropatiné, neuropatin€, komplikimet makrovaskulare, dhe mosfunksionim

seksual .Késhtu, identifikimi dhe trajtimi 1 ankthit dhe depresionit klinik duhet té jeté
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prioritet né trajtimin e diabetit. Megjithaté, identifikimi 1 kétyre ¢rregullimeve paraget
njé sfidé pér shkak té pranisé€ s€ simptomave té diabetit qé jané t€ ngjashme né natyré
me simptoma t€ humorit. Risku pér komplikacione kronike ritet né€ varési té
kohézgjatjes s€ hiperglikemisé; ato béhen t€ dukshme né€ dhjetvjecarin e dyté.
Lidhshméria n€ mes té depresioni ,ankthit dhe komplikimeve sekondare g€ ndikojné
edhe né cilésin e jetés s€ pacientit diabetik €shté e njohur qé disa shekuj (Thomas,

Jones, Scarinci, Brantley, 2003).

2.4. Cilésia e jetés, definicioni dhe teorité

Né epokén e vazhdimit t€ réndésishém té jetés, viteve té€ fundit vérehet interesim
1 madh shkencor pér cilésiné e jetés. Organizata shéndetésore botérore €shté né caqet e
veta pér realizimin e strategjisé “Shéndet pér t&€ gjithé”, pérvec shprehjes “shtimi i
viteve jet€sore”, ka shtuar edhe shprehjen “shtoi jetén viteve”, qé do té thoté qé né
gasjen e vet genésore vleréson jeté mé t€ gjaté dhe cilésore. Definicioni shéndet si
[ “miréqenie e ploté fizike, psikologjike dhe sociale, por jo vetém edhe mungesa e
semundjes apo pafuqisé¢”’] (OBSH,1997;1) kané hapur derén studiuesve t€ shumté né

cilésiné e jetés.

Organizata Botérore e Shéndetésis€ (OBSH), cilésiné e jet€s e definon si
perceptim individual 1 pozicionit t€ saj né jeté né€ kontekst kulturor dhe sistemit té
vlerave né t€ cilat ata jetojn€ dhe né raport me qgéllimet, pritshméring, standardet dhe
shgetésimet e tyre. Ajo paraget njé koncept t€ gjeré qé ndryshon né ményré té

pérshtatshme dhe komplekse nga ana e shéndetit fiziké t€ individit, gjendjen
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psikologjike, nivelin e pavarésisé, marrédhéniet shoqérore, bindjet personale dhe

marrédhénia e tyre ndaj karakteristikave t& theksuara té rrethit jetésor (OBSH,1997).

Fels dhe Peri (1995) definojné cil€sinée jet€s si mirégenie e ploté, e pérbéré nga
parametrat objektiv dhe té vlerésimeve subjektive, t€ miréqenies fizike, materiale,
shogérore dhe emocionale, duke pérfshiré shkallén e zhvillimit personal dhe té
aktiviteteve t€ g€llimshme. Po ashtu mundé té gjejmé definicione té shumta dhe t&
ndryshme pér cilésiné e jetés, sikurse edhe Milivojevig, Arsi¢,Milovanovig, (2011;124),
theksuan se: “N¢ literaturé mund té shohim se teoritikisht cilésia e jet€s pérfshin njé
spektér té gjeré t€ fushave,pérfshiré kétu edhe funksionimin individual, shéndetésoré
dhe psikologjik, mirégenien psiko-sociale, rolin dhe funksionimin psikologjik,
pérkrahjen sociale, kapitalin e pérbashkét social,mjedisin e jashtém pérfshiré kétu edhe
strukturén politike t€ shoqérisé” duke vazhduar mé tej, ata theksojné se “ madje me

gjithé kété, kjo nuk éshté e gjitha q€ e pérben cilésiné e jetés né térési”

Cumins (2000) thekson se cilésia e jetés pérbéhet nga komponentét objektiv dhe
subjektiv. Komponenti subjektiv né vete pérmban 7 domena, edhe até: kushtet jetésore,
shéndeti 1 miré emocional, reproduktiviteti, intimiteti, siguria dhe mjedisi. Ndérkaq
komponenta objektive pérfshin masa pérkatése kulturore t€ miréqenies. Né cilésin€ e
jeté€s nuk mundemi té€ konkludojmé vetém né bazén e treguesve objektiv. Kumins
(Cummins, 1995) thekson se jané né situaté kushte té€ rénda sociale té jet€s, dhe mé
vong, pérmirésimi i tyre vjen né vlerésimin e pérmirésuar subjektiv té kualitetit t& jetés,

por né nivel té caktuar ajo lidhshméri humbet.

Megjithaté, disa autor nuk pajtohen me até se cilésia e jetés éshté vetém kategori

subjektive, kurse kjo sqaron shembuj se definicioni i cilésisé s€ jet€s i cili injoron
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vlerésimet objektive t€ kushteve jetésore, vetvetiu, nuk siguron mbrojtje adekuate dhe
mé t€ miré€ njerézve t€ varfér dhe t€ rrezikuar social (Cummins, 2000). Déshmité tjera
nga fusha e shéndetit mendor tregojné korrelacion t€ fuqishém midis miréqgenies psikike
dhe té faktoréve objektiv shoqéror-ekonomik. Né studimin e paré té miréqgenies
emocionale, 1957, te t€ anketuarit t€ cilét kané njoftuar se mé s¢ paku jané t€ kénaqur
me jetén e vet €shté vérejtur se shpesh kané probleme psikiatrike, jané t€ divorcuar ose
té ve, se kané arsimim dhe té ardhura t€ uléta dhe se jan€ negativ (Bowling & Gabriel,

2004).

Cilésia e jetesés ka rezultuar se ndikohet nga shumé faktoré me ndérveprime
mjaft komplekse. Ké€shtu qé, njé model konceptual do té jeté i dobishém pér sqarimin e
marrédhénies midis kétyre faktoréve. Uilson dhe Kleari, tani mé kané sugjeruar modelin
5 —nivelesh, duke pérfshiré simptomat bio-fizike dhe simptomat mendore, kénaqésiné
shéndetésore, moshén dhe kushtet mjedisore, duke u munduar té sqarojé marrédhéniet
midis kétyre variablave. Bazuar né két€ model, Halvorsdrus me b.p. demonstruan se
cilésia e jetes€s mund té parashikohet nga faktorét si kénaqési shéndetésore né ményré
direkte, dhe nga kushtet mjedisore pérmes kénaqésisé shéndetésore dhe simptomave té
depresionit né ményré indirekte. Késhtu qé, kualiteti jetésor shéndetésor, luan njé rol t&
réndésishém né influencimin e kualitetit t€ jet€s pér njerézit me sémundje

kardiovaskulare, sulme né tru, diabet, kancer,etj (Wilson, Cleary, 1995).

Cilésia e jetés pérfshiné mbar rrethimin e pérvojave té njeriut, gjendjen, pérkujdesjen
dhe fushén e t&€ menduarit t€ cilat kan€ t€ béjné me jetén e individéve ose bashkésisé.
Cilésia e jetés mundet t€ pérfshij¢ dimensionin kulturor, fizik, psikologjik, ndér
njerézor, shpirtéror, financiar, politik, kohor dhe filozofik (Lohr & Skillman, 2000).

Xhorxhi dhe Baroni (George & Bearon, 1980) definojné kualitetin e jet€s né€ bazé t&
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katér dimensioneve kryesore, dy objektive dhe dy subjektive. Dimensionet objektive:
shéndet 1 pérgjithshém funksional dhe statusi socio ekonomik dhe dimensionet

subjektive: kénaqésia jetésore dhe veté respektim.

Teoria e homeostazés sé cilésisé sé jetés

Eshté vérejtur se kénaqésia subjektive e jetds pérshkruhet duke pérdorur
metodén e hierarkis€ nga shumé i1 pakénaqur deri né shumé i kénaqur, Cummins, (1995)
thekson se cilésia e jetés ruhet pérmes homeostazEs. Supozohet se veprimi i mekanizmit
homeostatik &shté analoge me mekanizmin e mirémbajtjes s€ temperaturés s€ trupit,
shtypjes sé gjakut té cilét jan€ kushte minimale t€ nevojshme pér mirémbajtjen e
funksionimit t€ organizmit. N& jetén e pérditshme perceptimi subjektiv i1 cilésis€ sé
jetés éshté péraférsisht stabil. NE prishjen e homeostazes s€ pérjetimit subjektiv vjen né
qofté se ndodh njé ndryshim né ambientin e jasht€m ose nga variablat psikologjiké té
individit. Megjithaté né t& shumtén e situatave t€ kétilla njerézit kané€ tendencé pér té
gjetur ekuilibrin dhe té€ kthejé homeostézén. Detyré e mekanizmit t&€ hemostazés éshté
té rruaj cilésiné e jetés brenda vlerave normative pavarésisht ndikimit t€ ndryshimeve té
jashtmé. Ngjarje t€ réndésishme jetésore dhe ngjarjet e rénda mund ta prishin
pérkohésisht homeostazén por né shumicén e rasteve vetévlerésimi e kthen até né
gjendjen e méhershme. Cummins (1998) thekson se sémundja dhe pérvoja negative e
saj munden qé t€ ndikojné né mosmenaxhimin adekuat t€ ruajtjes s€ homeostazés dhe
né kété rast kemi rénie t€ cilésis€ sé jetés. Ndikimi 1 s€émundjes né cilésiné e jetés €shté
shumédimensional pérfshiré kétu funksionimin fizik (dhimbjet gjaté sémundjes),
ndryshimet né€ aspektet tjera t€ jetés ( ndryshimi i aftésive té punés, mbyllje né vete,
prishja e marrédhénieve familjare) dhe gjithé kéto faktoré mé shumé e ndikojné

aspektin psikologjik té individit me tendenca té€ paraqitjes s€ depresionit , ankthit,
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ndjenjés s€ pashpresés, humbjes sé kontrollit t€ cilét kané ndikim mé t€ madh né uljen e

cilésisé sé jetés.

Sipas, Trajanovig, Skaki¢, Nikoli¢, (2007), pérdorimi i konceptit t€ cilésis€sé
jetés ofron informata t&€ pazévendésueshme, ekskluzive t&€ “dorés s€ paré” pér ndikimin
q¢ sémundja ose metodat e aplikuara terapeutike kané ndaj pacientit. Né bazé té késaj,
ata, shtojné se kjo &shté arsyeja se pse sot né mjekésiné bashkékohore é&shté e
domosdoshme g€ t€ rekomandohet hulumtim i cilésis€ s€ jeté€s pér tu béré rutine e
aktivitetit né disiplinat klinike, me géllim g€ t€ arihen gé€llimet e theksuara né realizimin
e shéndetit té njerézve deri né vitin 2020, t& cilat jané t€ destinuara kah rritja dhe
pérmirésimi 1 kualitetit t& jet€s. Vlerésimi i cilésisé s€ jetés s€ personave té sémuré
kronik gjithnjé e mé shumé ka dobi né€ studimet gjaté viteve t€ fundit. Sémundja
kronike me paraqitjen e vet fizike dhe psiko-sociale ka ndikim t&é shpeshté dhe t&
pashmangshém negativ né kualitetin e jeté€s (Sathvik, Parthasarathi, Narahari, &

Gurudev, 2008).

2.4.1. Cilésia e jetés sé pacientéve me sémundje kronike

Vlerésimi 1 cilésisé s€ jetés te personat me s€émundje kronike gjithnjé e mé
shumé ka réndési gjaté studimit t€ viteve t€ fundit, n€ rend t€ paré sepse s€émundja
kronike, me paraqitjet e saja fizike dhe psikologjike, ka ndikim negativ té
pashmangshém dhe t€ shpeshté né kualitetin e jetés té€ personit t&€ s€émuré (Sathvik,
Parthasarathi, Narahari; Gurudev, 2008). Deri voné kushtet e jetesés nuk jané
konsideruar njé rrjedhojé me réndési psikologjike pér s€émundjet kronike. Pér shumé

vite,kjo &shté matur vet€ém me termat e gjatésisé s€ mbijetesés dhe shenjat e prezencés
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s¢ sémundjeve, pa marré faktikisht né konsideraté konsekuencat psikologjike t&
sémundjeve dhe trajtimin e tyre. Pérfundimi i shérimit edhe sot e késaj dite matet me
vitet e mbijetimit dhe vlerat laboratorike normale por efektet terapeutike mé nuk mund
té maten vet€ém né bazé t€ kétyre parametrave por edhe me pérmirésimin e cilésisé sé

jetés. (Calhoun,1999)

Deri né dekadén e fundit, kushtet e jet€s soné jané€ vlerésuar kryesisht nga
mjekét dhe jané€ paraqitur mé paré me kritere mjekésore, megjithaté mjekét nuk jané
shumé t€ lidhur me pacientét né€ vlerésimin e kushteve te jeté€s. Megjithaté né fakt n€ njé
studim t€ njohur pér tensionin e larté (Jachuck, Brierley; Willcox,1982) gjetén qé
gjithashtu 100% e referateve té€ mjekéve kané pérmendur pérmirésimin e kushteve té
jetés pér pacientét e tyre. Nuk ka dyshim se cilésia e jetés si koncept i llojit t€ vet ka
humanizuar shkencén, sepse né qasjen e vet genésore i s€émuri vlen si person né térési
dhe nuk lejon ndarjen e trupit té s€murit nga personaliteti 1 vet ( Ili¢ dhe b.p 2010). Né
literaturén profesionale termi kualiteti 1 jetés kryesisht lidhet me termin e shéndetit, me
¢’rast konsiderohet se kéto koncepte midis vete ndikojné njéri né tjetrin dhe se jané
shumé té afért (Valderrabano, Jofre, Lopez-Gomez, 2001). Mg paré konfuzioni
konceptual dhe pérzierja e koncepteve té pérgjithshme “kualiteti i jetés”” me konceptin e
ngushté “kualiteti i jetés né lidhje me shéndetin” t€résisht éshté tejkaluar si pérmirésimi

1 cilésisé sé jetés né€ lidhje me jetén ose kualiteti shéndetésor-relevant i jetés.

N¢ takimin ndérkombétar hulumtuesi i jetés kualitative shéndetésore relevante,
t& vitit 1990, u arrit pajtueshméri né aplikimin e dimensioneve t€ domosdoshme pér
cfaré do vlerésimi t€ kualitetit t€ jetés t€ lidhur me shéndetin (Berson, Hajs, Shumaker,
1993), Kéto dimensione primare pérfshijné: funksionimin fizik i cili ka t€ b&é me

zhvillimin e aktiviteteve t&€ pérditshme; funksionimi psikologjik i cili ka t& b&é me
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marrédhéniet me miréqgenien individuale emocionale; funksionimi social aftésia e njé
personi t€ veprojé né ményré aktive né familjen, miqve dhe bashkésiné. Aspekti kyc¢ 1
funksionimit social &shté aftési e disa personave t€ mbajné rolin shogéror dhe
obligimeve té niveleve t& déshiruara; kénaqési e ploté e jeté€s kujdesi i njé personi t&é
jetés sé tij t€ ploté t€ kénaqésis€; kujdesi 1 statusit t€ vet shéndetésor nga ana e
individéve kété dimension duhet dalluar nga shéndeti i1 vérteté€. Mé voné pérveg kétyre
dimensioneve primare, jané theksuar edhe dimensione plotésuese té kualitetit t& jetés té
lidhur me shéndetin: funksionimi neuropsikologjik i cili ka t€ b&j€ né aftésin€ kognitive
té ndonjé individi; produktiviteti personal kur pérmes aktiviteteve t&€ paguara dhe pa
paguara individi angazhohet; intimiteti dhe funksionimi seksual i cili i atribuohet
aftésisé sé individit t& formojé dhe mbajé lidhje t€ veta t&€ aférta; ¢rregullimet e gjumit
jané€ né lidhje me depresionin dhe anskiozitetin, si dhe me zvogélimin e nivelit t&
energjisé dhe vitalitetit; dhimbja -vlerésimi i shpeshté i dimensionit té kualitetit t€ jetés
shéndetésor relevant, vettm né gjendje kronike; pesha e simptomave raporti rreth
frekuencave dhe peshés t€ simptomave si dhe t€ shkallés s€ ndikimit t€ tyre né

funksionimin e pérditshém;

Karakteristika kryesore té vlerésimit bashkékohor té cilésis€ s€ jetés né lidhje
me shéndetin, pér shkak té€ kompleksitetit té tij, ka t€ béjé me komponentet holistike qé
géndrojné pérmes qasjes multidisiplinare dhe multidimensionale me dimensionin té
shuméhershém té fushés sé vet. Né disa studime thuhet se né studimin e kualitetit té
jetés dhe t€ matjes sé tij t&€ zhvilluar mbi njé mij€ instrumente t€ ndryshme pér
vleré€simin e kualitetit t€ jets, vetém gjat€ njézet viteve t€ fundit (Garratt, Schidt,
Mackintosh, Fizpartrick, 2002). Barnat mund té€ ndikojné né pérmirésimin e

parametrave laboratorike, pro kjo nuk domethéné se pacienti ndjehet mé miré. Pacienti
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diabetik mund té keté glikeminé né€ rregull mirépo nése vuan nga neuropatia dhe
nefropatia nuk mund t€ pérjeton jetén e tij si cilé€sore. (Fistoni¢,2003).N¢é anén tjetér
mendimi se ¢do person me probleme shéndetésore ka cilési t€ ulét t€ jetés , nuk éshté e
sakté sepse studimet mund t€ zbulojné faktoré jo t€ njohur pér ndonjé gjendje ose
sémundje. Ka aspekte t€ ndryshme pér t€ pércaktuar cilé€siné jetésore, si¢ Eshté
lidhshméria e cilésis€ s€ jetés dhe ekonomisé shéndetésore dhe qasjet e tyre qé té

prezantojé nj€ indeks pér standardizim

Ka disa arsye se pse duam t€ studiojmé kualitetin e jetés pérmes sémundjeve
kronike: Sé pari - pérmasat e cilésisé s€ jet€s mund t€ na ndihmojné né pikén
themelore t€ cilét né problemet e veganta jané mé t& dukshme te pacientét me s€émundje
té vecanté. Njé masé e till¢, pér shembull mund t€ tregojé qé funksionimi seksual €shté
nj€ problem pér pacientét me lloje t& qarta kanceri, pr qé depresioni €shté problem mé i
zakonshém né lloje t€ tjera t€ kancerit, i cili informacion mund té jeté ndihmés pér llojet
e ndérhyrjes qé€ duhen. (Schag&Heinrichj,1986). Sé dyti- studimi 1 tillé éshté i1
réndésishém sepse vleréson ndikimin e trajtimit t€ cil€sis€ s€ jetés. Masat e cilésis€ sé
jetés kané béré t€ mundur vlerésimin e impulseve té terapive jot € pélqyeshme, si p.sh
reagimet antihipertensione dhe me identifikimet me disa prej pércaktimeve té tyre.
Informacionet mbi cilésiné e jetés munden gjithashtu t€ pérdoren me krahasime
terapeutike. Pé&r shembull nése dy terapi béjné aférsisht vlershme té barabarta mbi té
mbijetuarit por nj€ cilési t€ ulét té jetés s€ shéndetshme, kéto informacione mund té
pé€rmblidhen pér sa 1 pérket trajtimeve q€ duhet pérdorur te pacientét. ( Simo, 2000). Sé
fundmi- informacioni mbi cilésisé e jet€s €shté 1 réndésishém pér nivelin e politikave qé
merren me marrjen € vendimeve. Informacioni mbi cilé€siné e jetés jep mundési té

krahasojmé impulse e s€mundjeve t€ ndryshme kronike me kostot e kujdesit

36



shéndetésore dhe t€ vlerésojmé masat e ndérhyrjeve té ndryshme. (Kaplan,Toshima,

1990; Lubec, Yelin,1988).

2.4.1.1 Ndryshimet gjinore né cilésiné e jetés dhe shéndetin- gjinia éshté e lidhur
me shéndetin dhe rezultatet e shéndetit, por pérgjithésisht éshté e pranuar se éshté gjinia
g€ ndikon aspektin psikologjik tw menaxhimit tw swmundjes .N¢& t& vérteté, ndikimi i
gjinis€ né shéndet Eshté piké s€ pari i ndérmjetésuar pérmes zgjedhjeve té stilit té jetés.
Meshkujt dhe femrat kané norma sémundjesh t€ ndryshme. Pér shembull, graté kané mé
pak shanse t€ vuajné nga sémundje kardiovaskulare dhe mé shume seanca pér kancer né
gji se sa burrat (Departamenti i Shéndetit 2003). Ndryshimet e sémundshmérisé dhe
vdekshmérisé mes meshkujve dhe femrave ndikohen nga gjinia dhe ndarja e roleve
gjinore (Annandale and Hunt 2000). Ndryshimi i shkallés s€¢ vdekshmérisé mes grave
dhe burrave po zhduket dhe kjo pérgjithésisht ndodh pér shkak t€ ndryshimit té roleve
gjinore. Fatkeqésisht, jo té gjithé kéto adaptime gjinore jané pozitive dhe disa nga kéto
ndryshime né pritjet gjinore kané rezultuar né adaptimin jo té€ shéndetshém feméror,
sjellje tradicionale mashkullore té stilit t€ jetés (Emslie, Hunt, Macyntire, 2002).
Ndikimi 1 gjinis€ mbi shéndetin ndérhyn edhe pérmes aspektit t€ menaxhimit
psikologjik té sémundjes qé burrat dhe graté po béné. Implikimet e roleve gjinore pér
sjelljet t€ ndryshme t€ stilit t€ jeté€s do t€ ndikojné edhe né cilésiné e jetés sé pacientéve
g€ ndérlidhet me shéndetin dhe sémundjen. Késhtu q¢ mendohet se meshku;jt raportojné
cilési jete mé t€ miré se sa grat€ edhe né€ rast t& shéndetit t€ plote por edhe né rast t&

sémundjeve.

2.4.1.2. Ndryshimet e moshés né cilésiné e jetés dhe shéndetit- Mosha €shté mé

ndryshe se t€ gjithé ndryshoret tjera demografike né até€ se ¢faré shumica prej nesh do té
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pérjetojé duke i takuar njérés nga kategorité e moshés: foshnjéri, fémijéri, adoleshencé,
mosha e rritur dhe plegéria. Rrethanat socio-ekonomike mund té ndryshojné pér diké
por nuk do té thoté se &shté e pashmangshme ose né t& vérteté e mundshme (Giddens
2006). Sidoqofté, edhe pérskaj faktit se té gjithé ne me sa duket duhet t€ plakemi,
njerézit e moshuar pérjetojné diskriminim t€ konsiderueshém (Scambler 2003), i cili ka
implikime pér shéndetin dhe miré€ genien e tyre dhe pér cilésiné e jetés. Ka ndryshime t&é
qarta né cilésing e jetés dhe rezultatet e shéndetit mes kategorive t&€ ndryshme t€ moshés
dhe jo si gjinia njé faktor i madh do t€ jené ndryshimet fiziologjike gjaté gjithé jetés né
vend té pritjeve kulturore lidhur me moshén. Prandaj, éshté e réndésishme t€ shqyrtohet

impakti i ndikimeve kulturore dhe psikologjike t&€ moshés né cilésin e jetés.

2.4.1.3. Ndryshimet e niveleve té shkollimit, gjendjes socio-ekonomike, punésimit
dhe vendbanimit sa i pérket cilésisé sé jetés dhe shéndetit- Termi socio-ekonomik &shté
shumé 1 gjeré duke pérfshiré n€ vete shumé ndryshore dhe diskutohet duke pérdorur njé
séré faktorésh t€ ndryshém: klasa shoqérore, té ardhurat, puna, jetesa,vendbanimi,
mjedisi fizik dhe shogéror ndikojné drejtpérdrejté né€ shéndetin toné dhe indirekt né
cilésin e jetés (Doyle 2001; Ker, Slavin,Clarck, Kaupar, 2011 ). Né thelb, klas¢ té
ndryshme kané fuqi t€ ndryshme pér aksesin né burimet materiale: sht€pi, makina,
tekniké t€ bardhé, mjete elektronike etj. (Giddens 2006). Marrédhénia midis shéndetit
dhe klasés shoqérore €shté mé e fort€ né pjesét industriale se sa né pjesét mé t&
favorshme (statusi 1 larté, rural/resort) duke treguar se disavantazhet socio-ekonomike
dhe mjedisore kané efekt multiplikator. Niveli mé 1 larté 1 shkollimit &shté né
marrédhénie mé t€ miré me shéndetin dhe cilésin e jetés se sa klasa e pa shkolluar, por

gjithashtu niveli mé i lart€ 1 shkollimit éshté€ n€ marrédhénie edhe me statusin ekonomik
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mé t€ lart€ dhe punésimin. Autoré kané propozuar metoda té ndryshme té kategorizimit
té mjedisit lokal. (Swinburn, Egger, Raza, 1999) me njé ményré t& njéjté si Craig (1985)
njeh rolin t€ t€ dyve mjedisit makro (p.sh.: edukimi dhe sistemet shéndetésore, politika e
geveris€ dhe besimet dhe géndrimet e pérgjithshme shogérore) dhe mjedisit mikro
(shkolla, vendi i punés, shtepia dhe lagjja). M¢& pak té réndésishme né kété tekst se sa
pérpjekja pér sqarime pér bashkéveprimin e mprehté midis faktorésh té ndryshém socio-
ekonomik, faktoréve tjeré demografik, zgjedhjeve té shéndetit dhe cilésisé sé jetés Eshté
miratimi(pranimi) se hollési t€ tilla ekzistojné. Cdo ndikim i faktoréve socio-ekonomik
dhe demografik mbi aspektin psikologjik té individit mund té intensifikohet ose zbutet
nga njé tjetér, dhe té gjithé kéto sé bashku do té ndikojné né cilésiné e jetés sé personit.
Né té parén theksohet e drejta e individéve t€ b&jné cfaré t€ duan me jetét e tyre; né té
dytén thirret paaftésia e individéve t€ ushtrojné kontroll mbi mjedisin (rrethin) e tyre
dhe si pasojé ményrave té jetesés (Blaxter 1990). Me fjalé té tjera, pranimi i rrethanave
shogérore dhe mjedisore jané€ nj€ aspekt pérbérés 1 zgjedhjes s€ stilit t€ jetes, nuk e 1€

jashté mundésiné ndryshimit té cil€sis€ s€ jeté€s brenda kétyre parametrave.

2.4.1.4. Ndryshimet e kohézgjatjes sé sémundjes dhe llojit té saj né cilésiné e
jetés dhe shéndetit- secila sémundje ndahet né lloje t€ saja, t€ cilat karakterizohen me
simpotmatologji t€ ndryshme si né aspektin fizik ashtu edhe né até psikik. Njé ndér
faktorét tjeré g€ ndikon né cilésin€ e jetés s€ pacientéve éshté edhe kohézgjatja e
sémundjes, pa marr parasysh faktin se behét fjalé¢ pér njé sémundje kronike e cila
pretendon t€ jeton bashké mé personin deri né€ fund té jetés, prapé se prapé ajo kalon né
faza t€ ndryshme bazuar né kohézgjatjen e saj. Késhtu qé periudha prej 6 muajsh

diagnostifikim me njé sémundje pércillet mé€ shumé me simptome stresi dhe ankthi nga
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rrjedhoja e saj, ndérsa prej 6 muaj - deri n€ 1 vit kemi stabilitet t€ gjendjes emocionale
té pacientéve pér arsye t€ pranimit té faktit se jetojné me s€émundjen dhe periudha jetesé
mé shumé se 1 vit me njé sémundje kronike pércillet me depresion dhe ndryshime né

cilésiné e jetés.

2.4.2. Problemet fizike, profesionale dhe sociale né lidhje me sémundjet kronike

Problemet fizike qé kané lidhje me sémundjet kronike mund té ndahen né dy
grupe: S€ pari , problemet q€ dalin si rezultat 1 vet sémundjes, dhe s€ dyti problemet nga
trajtimi mjekésor. Problemet e shkaktuara nga vet s€émundja pérfshijné¢ dhimbjen fizike,
sic mund té jeté dhimbje e gjoksit e pérjetuar nga pacientét q€ vuajné€ nga zemra,
shqetésimet g€ pason sémundja e kancerit ose ndryshimet metabolike qé kané lidhje me
diabetin. Né shumicén e rasteve pasojat fizike kufizojné seriozisht jetén individuale té
njé personi. Trajtimi 1 simptomave parésore t€ sémundjes q€ pason,shkaktojné
gjithashtu véshtirési t€ funksioneve fizike (Warburton, Whitney, Bredin, 2006).
Kufizimet né€ aktivitetet e pacientéve té cilét kane pésuar njé atak né zemér , duke
pérfshiré ndryshimet né dieté,eliminimin e duhanit,ushtrimet fizike, mund te ndikojné
né ményrén e jetes€s. NE€ shumé raste pacientét mund t€ ndjejné se si pasojé e
shqgetésimeve dhe kufizimeve t€ cilét ato imponojné, trajtimet jané po aq té€ kéqija sa
dhe vet s€émundja (Misigoj,1999).Varésisht nga lloji 1 sémundjes kronike , disa nga
pacientéve mund t€ ju kérkohet t&€ ndryshojné aktivitetet e tyre t& punés. Disa nga kéto
ndryshime mund t€ kérkojn€ njé ri-trajtim profesional, disa nga pacientét pas
diagnostifikimit mé s€émundjen mund t€ zhvendosen né pozicione g€ kané kérkesa mé té

pakta dhe promovimi I tyre mund t€ jet€ mé 1 ngadalté pasi kompania e tyre mund té

40



beson se ata kané€ nj€ prognoze t€ varfér dhe nuk ia vlen té investosh pér ta pér njé puné
mé t& avancuar. P&r kété arsye , véshtirésité potenciale t&€ punés té cilét 1 hasin pacientét
duhet vlerésuar sa mé shpejt€ né€ procesin e rikuperimit. Njé véshtirési tjetér qé€ ka té
b&j€ me problemet profesionale t€ sémundjeve kronike ka t€ béjé me impaktin financiar.
Pacientét t€ cilét duhet t€ shképuten nga punét e tyre ose t€ punojné mé pak mund té
humbin mbulimin nga sigurimet duke shtuar kostot financiare pér mjekimin e tyre, né
kété aspekt kércénimi q€ sémundjet kronike ngrené mbi profesionin mund té jeté i
dyfishté: reduktimi 1 fitimeve monetare dhe né té€ njéjtin moment pérfitimet t& cilét
mund té kishin ndihmuar né suportin e kostove pér kurimin mund té ndérpritet
(Adler,Ostrove, 1999). Sjellja e njé t&€ sémuri kronik ndikon né jetén e familjaréve té
tyre. Nése 1 sémuri kronik €sht€ 1 martuar bén g€ shoqja té ket pérgjegjési mé t€ madhe
né drejtim t€ kujdesit pér t€, pérgjegjésit tjera bien te fémijét dhe pjesétarét tjeré qé
jetojné né shtépi. Shpesh ndodh qé nése fémijét e rinj jané té€ detyruar t€ marrin
pérgjegjésit e tyre ndaj familjes mund té rebelohen dhe t€ dalin jashté kontrollit, duke
humbur interesin pér shkollim, pérdorimin e droggs, sjellje e keqe ndaj anétaréve tjeré té
familjes. Shumé sémundje kronike po ashtu ndikojné edhe ne aktivitetin seksual. Né
shumé raste kjo ndodh pér shkaqe psikologjike (humbje déshire, friké mos keqésohet
sémundja, (Krantz,McCeney, 2002). Ndodh q¢ t€ keté divorce n€ mes partneréve te
martuar ose mund t€ ndodh g€ pjesétarét e familjes t€ bashkohen mé shumé. Evidencat
tregojné se gruaja e s€émuré kronike ka mé shumé deficite se sa burri 1 s€émuré€, pér shkak

se grua pérfiton mé pak ndihmé sociale se sa nj€ burr€.
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2.4.3. Pérshtatja né sémundjet kronike

Stanton me b.p (2001) identifikuan pesé konceptualizime pérkatése té pérshtatjes
ndaj s€émundjeve kronike: zoté€rimin e detyrave adaptive t€ lidhura me s€mundjen,
ruajtja e gjendjes funksionale, cilési e perceptuar té jet€s né€ disa fusha, mungesa e
crregullimit psikologjik, dhe ndikim i1 dobét negativ. Gjithnjé e mé shumé, studiuesit
konsiderojné treguesit pozitivé t& pérshtatjes, té till€ si ruajtjen e humorit pozitiv dhe
mbajtjen e qéllimit né jet€. Ké&to konceptualizime zbulojné se pérshtatja pérfshin
komponenté t€ shumta g€ tejkalojné fushat ndérpersonale, njohése, emocionale, fizike,
dhe t€ sjelljes. Komponentét gjithashtu jané t€ ndérlidhur, né ményré qé statusi
funksional prek dhe ndikohet nga simptoma depresive n€ mes té€ njerézve me sémundje
kronike dhe depresioni zmadhon rrezikun pér mosrespektimin regjimeve mjekésore te

pacientét me s€émundje kronike (DiMatteo, Lepper, Croghan, 2000).

Hamburg dhe Adams (1967) kané identifikuar disa detyra themelore adaptive né
pérshtatjen ndaj tranzicioneve t€ médha jetésore, duke pérfshiré sémundje t€ réndé:
rregullimin e ankthit, mbajtjen e vlerés personale, rivendosjen e marrédhénieve me
njeréz tjeré t€ réndésishém, ndjekjen e rikuperimit t€ funksioneve trupore, dhe forcimin
gjasave pér nj€ situaté t€ pranueshme personale dhe shoqérore pasi qé rikuperimi fizik
té jeté arritur. Teoria kognitive e pérshtatjes s€¢ Taylor (1983) gjithashtu thekson rritjen
vetébesimit dhe zmadhimin e njé ndjenje té€ zotérimit, dhe shton kérkimin pér kuptim si
njé detyré adaptive. Duke u pérgendruar né s€émundje fizike, Moos dhe Schaefer (1984)
kané shtuar detyrat e menaxhimit me dhimbje dhe simptoma, duke negociuar mjedisin e
kujdesit shéndetésor, dhe ruajtjen e marrédhénieve t€ kénagshme me profesionistét

mjekésor. Konceptualizimet tjera (Spelten, Sprangers, Verbeek, 2002) pérgendrohen né
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gjendjen funksionale, shpesh té operacionalizuar si rifillimin e punés s€ paguar,
aktiviteteve rutin€, dhe lévizshmérisé. Cilésia e jet€s né fushén fizike, funksionale,
sociale, seksuale, emocionale gjithashtu tregon pérshtatje ndaj sémundjes kronike (Cella
2001; Nowen, Gingras, Talbot,&Bouchard, 1997). Pérshtatja zakonisht pérkufizohet si
prezencé apo munges€é e crregullimit t€ diagnostikuar psikologjik, simptomave

psikologjik apo humor negativ.

Hulumtuesit gjithashtu kané filluar t€ hetojné€ ndikimet pozitive dhe rritjen personale t&
perceptuar si tregues té pérshtatjes, pér disa arsye. S€ pari, shumé individé me sémundje
kronike raportojné pérshtatje pozitive (Mols, Vingerhoets, Coebergh, 2005). Sé dyti,
pérshtatja pozitive nuk éshté thjesht vetém mungesa e ankthit. Njé s€émundje e cila
¢rregullon jetén nuk parandalon pérjetimin e kénaqésis€ (Folkman, Moskowitz, 2000),
dhe individét g€ gjejné kuptim pozitiv né sémundjen e tyre nuk jané imuné ndaj ankthit
té ndjeshém (Calhoun , Tedeschi 2006). Sé treti, ndikimi pozitiv dhe negativ paraqgesin
dimensione relativisht t€ dallueshém (Watson, Weise, Vaidya &Tellegen,1999) dhe
potencialisht kané pércaktues dhe pasoja té€ ndryshme (Kiecolt-Glaser, McGryire,
Robles, 2002; Pressman, Cohen, 2005). Sé katérti, ndikimi pozitiv mund té€ pengojé apo
riparojé humorin negativ (Fredrickson 2001). Pér shembull, prezenca e ndikimit pozitiv
mund t€ zvogélojé madhésiné e lidhjes mes dhimbjes dhe ndikimit negativ te pacientét
me sémundje reumatike (Zautra, Smith, 2001). S€ fundi, pérshkrimi i s€émundjeve
kronike si garantimi 1 vuajtjeve t€ paméshirshme mund té€ provokojé déshpérim té
papérmbajtur tek ata t€ cilét pérballen me s€émundje serioze. Vémendja e paekuilibruar
ndaj pérshtatjes pozitive mund t€ keté pasoja t€ pavolitshme. Pritshméria e pacientit "té
forté" 1 lejon personit t& s€émuré hapésiré t€ ngushté pér t€ pasur njé dité t€ keqe (ose njé

vit 1 keq). Paraqitja e njé fytyre pozitive mund t€ béhet normativ, n€ ményré q€ individi
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bie pre 1 "tiranisé sé t&€ menduarit pozitiv" (Holland, Lewis 2000) ose i1 nocionit se ¢do

ankth ose mendim negativ do t& pérkeqésojné sémundjen kronike.

Sa u pérket sémundjeve t€ zemrés, Dew,Myaskovsky, Switzer&
DiMartini(2005) identifikuan pesé grupe té pacientéve me sémundje t€ zemrés duke u
bazuar né dallueshmériné e profileve té tyre kohore té ankthit gjaté disa viteve: njé grup
me ankth vazhdimisht t€ ulét, njé grup me nivele t€ géndrueshme klinikisht té
rénd€sishme t€ ankthit, grupe me ankth té larté pér disa muajt e paré apo pér tre vjet t&
pasuar nga pérmirésimi, dhe njé grup me ankth t€ luhatshém Boudrez, De Backer
(2001) gjithashtu demonstruan heterogjenitet né pérshtatje. Edhe pse shumica e
pacientéve me bajpas té transplantuar né arterie koronare kané déshmuar pérmirésim né
gjashté muajt e paré pas operacionit, plotésisht 30% e mostrés kan€ demonstruar rritje té
ankthit, rénie t€ miréqenies, ose déshtim né pérmirésim. N vend t& pérshpejtimit té
mospérshtatjes s€ pérgjithshme, s€émundja kronike zakonisht ka efekte shumé té
kufizuara pér shumicén e njerézve. Felton, Revenson, (1984) vuné re se diabeti krijon
"ishujt" e pércarjes n€ fusha té veganta té jetés dhe né€ pika té vecanta né trajektoren e
sémundjes. Pér shembull, frika apo pasiguria pér t€ ardhmen, kufizimet fizike, dhe
dhimbja jané shqgetésimet e pérbashkéta t€ gjithé sémundjeve (Dunkel, Schetter,
Feinstein & Taylor, 1983); kércénimi 1 jetés ésht€ mé 1 réndésishém te s€émundjet e
zemrés. Efektet mbi punén dhe aktivitetet e pérditshme dhe ndikimi ekonomik 1 trajtimit
mund t€ jené mé t€ réndésishém pér t€ tre s€émundjet (d.m.th., kanceri, sémundje té
zemrés dhe diabeti ). Edhe pse t€ pérbashkétat e tilla si kéto jan€ t€ dukshme, ekziston
ndryshueshméri e konsiderueshme né shqgetésimet mes individéve, kohés, dhe
konteksteve. Njé gé€llim i1 kornizave teorike q€ parashtrojné rrezikun dhe faktorét

mbrojtés éshté qé€ té japin llogari pér kété ndryshueshméri.

44



2.4. Aspekti i pérgjithshém psikologik i sémundjeve

Secila sémundje fizike pérvec t€ démtimit organik sjell deri né ndryshime té
gjendjes psikike t€ pacientit. Kjo n€ vecanti éshté e shprehur gjaté sémundjeve kronike
ku béjné pjese edhe s€émundja e zemrés dhe diabeti. Njohja afatgjate e sémundjes sé
pérjetshme, kérkesat e papritura menjéheré pas sémundjes kérkojné€ mobilizim t& té
gjithé mekanizmave adaptues psikologjik t& cilét do ti ndihmojné pér t€ mbijetuar
sémundjen dhe integrimin e personalitetit t€ pacientit. Rezultati i reagimeve ndaj
sémundjes varet nga shumé faktoré : lloji dhe ashpérsia e s€émundjes, rrethi ku jeton dhe
vepron pacienti, regjimi 1 anétaréve t&€ familjes ndaj vet personit dhe sémundjes sé tij.
Sémundja e zemrés dhe ne vecanti sémundja e diabetit kérkojné prej paciSntit
pérgjegjési t& pérditshme dhe kujdes ndaj shéndetit t& tyre pérmes insulinit tabletave,
kujdes né ményrén e t€ ushqyerit , kontroll i glukozés dhe yndyrave né€ gjak, dhe gjithé
ky proces duhet ndjekur ¢do dité deri n€ fund té€ jetés. Pé&rshtatja n€ s€émundje shpesh
kérkon muaj por dhe vite dhe ngre reagime te caktuara emocionale té cilét ndihmojné né
luftén e suksesshme me stresin (Mason,1995). Cdo lloji 1 reagimit emocional shérben
pér ndonjé géllim, por mund g€ ndonjéheré t€ jeté edhe 1 démshém nése Eshté me
intensitet t€ fort€ dhe me kohézgjatje t& gjaté. Sipas Zimonja (1989), llojet mé té

shpeshta té reagimeve ndaj sémundjeve jané:

1.Refuzimi dhe mosbesimi- jané reaksione té para gjat€ diagnostifikit me ndonjé
sémundje. Refuzimi 1 s€mundjes dhe mosbesimi se po e njéjta nuk &shté shumé e
rrezikshme pér pacientin shpesh 1 ndihmojné pacientit qé€ t€ zvogélon “tronditjen”

fillestare dhe t€ vazhdon me aktivitetet e pérditshme jetésore.
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2.Frika dhe pafuqia- pas fazés s€ refuzimit pason faza e frikés kur pacienti fillon té
interesohet mé€ shumé pér s€émundjen e tij. Frika dhe refuzimi jané reaksione t&
shéndetshme emocionale té cilét mund edhe ti ndihmojné pacientit g€ t€ arrijné kontroll
té miré mbi s€émundjen, mirépo nése kéto rekcione zgjatin njé kohé té gjaté ath pacienti

mbushet me ndjenjén e pashpresés dhe pafuqisé.

3. Zemérimi —€shté e natyrshme té paraqitet zemérimi pas té€ gjitha ndryshimeve qé€ i
sjell sémundja. Kjo €shté njé reaksion i forté emocional qé shpesh e jep edhe fuqiné e

duhur pér pérballim t&€ sémundjes.

4.Ndjenja e fajit-shpesh mund t€ jet€ edhe e dobishme pér t€ motivuar pacientin g€ ti
pérmbahet normave t€ sjelljes dhe t€ pérmirésojé gabimet. Mirépo faji intensiv dhe i
zgjatur mund q€ te pacienti t&€ ndikon né formimin e pasqyrés s€ keqe pér vete dhe té

humbet kontrolli mbi s€émundjen.

5.Trishtimi- ndjenja e humbjes sé shéndetit dhe pamundésia pér té ndryshuar faktin se

personi ka ende s€émundje provokojné zemérimin.

Adaptimi 1 personit né s€émundjen mund t€ kalojé né t€ gjitha fazat ose disa nga fazat e
lartpérmendura té cilét mund qé t€ pérsériten kohé pas kohe né€ t€ shumtén e rasteve.
Shumé sémundje kronike térheqin ose prekin té gjitha aspektet e jetés s€ pacientit.
Sémundjet kané njé faz€ kur t€ gjitha aktivitetet e jetés duhet ndérpreré, megjithaté
pacientét kan€ nevojé t&€ béjné ndryshime t€ géndrueshme né aktivitetet sociale e fizike
dhe t€ pushimeve dhe mé pas vuajtjet nga sémundjet kronike mund t€ ndryshojné

psikologjikisht rolin e pacientit dhe jetén e tij.

Pas diagnostikimit me njé sémundje kronike pacientét jané shpesh né gjendje krize té

shkaktuar nga dezekuilibri fizik ,social e psikologjik, prandaj ato b&éhen njé eksperiencé
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intensive t€ ¢oganizimit ndjenjésor,frikés,ankthit dhe emocioneve tjera. Pasi kalon faza
e sémundjes kronike pacientét fillojn€ t&€ nisin njé ndjenjé té€ re se si s€émundja do té
ndryshon jetén e tyre e si mund té€ integrohen né t&, kéto problem i pérkasin riaft€simit
té¢ pérgjithshém t&€ kategorisé psikike,riaft€simit social dhe ¢éshtjeve psikike. Né
kapitullin né vazhdim do t€ njihemi me stresin, depresionin dhe ankthin si emocione mé

té shpeshta g€ hasen te pacientet me sémundje kronike.

47



KAPITULI III: ASPEKTE PSIKOLOGJIKE TE MENAXHIMIT TE

SEMUNDJES — ANALIZA TEORIKE DHE STUDIMET EMPIRIKE

3.1. Stresi- Qasja teorike

Stresi paraget gjendje e ekuilibrit t€ ¢rregulluar psikofizik té organizmit g€ kérkon
angazhimin plotésues pér vendosjen e ekuilibrit t&€ méhershém. Reagimet e stresit mund

té jené fizike, bihejviorale, emocionale, kognitive apo t€ kombinuara.

3.1.1.Teorité mbi stresin

Teoria e Hans Sely- Kah mjedisi 1 viteve té tridhjeta, Selye u gjet né pragun e
zbulimit epokal. Pas shkuarjes n€ Montreal, né para mbrémjen e luftés s€ dyté botérore,
Selye pérpunon konceptin e stresit dhe té termit agenset e démshme né insulte psikike..

Késhtu, n€ versionin e paré, teoria e Selye-it mbi stresin do té thot€ tejet e pérmbledhur:

o Stresi éshté pérgjigje jo specifike e organizmit t€ ¢do agensi t€ démshém.
e Stresor éshté ¢do agens 1 cili organizmin e rrezikon né aspektin biologjik, psikik
dhe social

e Pérgjigje e organizmit zhvillohet pérmes tri fazave:

Faza 1, reagimi me alarm, éshté pérgjigja e paré ndaj stresit. Ajo fillon kur trupi duhet
té shmangé njé faré rreziku fizik ose psikologjik. Emocionet shtohen. Aktiviteti i
sistemit nervor simpatik shtohet, gjé¢ qé ¢on né ¢lirimin e hormoneve nga gjéndrat e

adrenalinés. Ne béhemi mé t€ ndjeshém dhe vigjilenté, frymémarrja dh rrahjet e zemrés
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shpejtohen,muskujt tendosen dhe ne provojmé edhe ndryshime tjera psikologjike. T¢€
gjitha kéto ndryshime na ndihmojné pér t& mobilizuar forcat pérballuese me géllim gé té
rifitojmé veté-kontrollin. Né fazén e alarmit ne mund té pérdorim strategjité pér
pérballimin e stresit ose ato té drejtpérdrejta ose ato me mbrojtje. Nése asnjéra nga kéto

qasje nuk e pakéson stresin, ne pérfundimisht hyjmé né€ fazén e dyté té pérshtatjes.

Faza 2, rezistenca- organizmi tenton qé ta luftojé stresin pérmes rezistencés por derisa
nuk arrijné€ sukses né kété, rezervat e harxhuara fiziologjike sjellin deri te faza e radhés.
Né kété fazé duken simptomat fizike dhe shenjat tjera té€ tendosjes, ndérkohé qé ne
luftojmé kundér shtimit t€ joangazhimit psikologjik. Ne shtojmé edhe pérdorimin e
teknikave pérballuese t& drejtpérdrejta, edhe atyre mbrojtése. Nése ne arrijmé me
sukses pakésimin e stresit , at€éheré ne kthehemi né€ gjendje normale. Por nése stresi
€sht€ 1 madh dhe i1 zgjatur, mund tu kthehemi me déshpérim teknikave pérballuese té
papérshtatshme dhe té mbahemi forté pas atyre, pavarésisht nga faktet se ato nuk po
funksionojné. Kur ndodh kjo, rezervat fizike dhe emocionale shterojné akoma mé tej.
ndérsa shenjat e lodhjes dhe képutjes béhen akoma mé t€ dukshme. (Cadlovski, b.p,

2004)

Faza 3, rraskapitja - né t€ cilén ndikimi i démshém i ngacmimeve t€ mjedisit 1 sundon
forcat mbrojtése t€ organizmit, ai ndalon pér tu mbrojtur dhe vazhdon fuqia e tij e
pérkohshme té funksionojé normalisht(Cadlovski, Filipovska, Belevska, 2004). D.m.th
ne térhigemi gjithnjé e mé shumé nga mekanizmat mbrojtés jo efektive, né njé pérpjekje
té& déshpéruar pér t€ véné streson né kontroll. Disa njeréz, né kété fazé e humbin lidhjen
me realitetin dhe shfaqin shenja té ¢rregullimeve emocionale ose sémundjeve mendore.

Té€ tjerét tregojné shenja pérfshi edhe paaftésiné pér tu pérqendruar. gjendjen e acaruar,
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besimin cinik se asgjé nuk ka vleré. Nése stresi vazhdon, individi mund t€ pésojé

démtime fizike apo psikologjike té pariparueshme madje edhe vdekjen.

Seyli vjen né pérfundim se stresi gjegjésisht simptoma e pérgjithshme adaptive
€shté e drejtuar pérmes hipotalamusit dhe aksit t€ gjéndrave mbiveshkore, dhe pér kété
arsye reaksioni stresant gjithmoné é&shté i shoqéruar me rritjen e koncentrimit t&
kortizonit né plazmé. N& proceset e njejta thuajse né t€ njéjt€n ményré Eshté e
angazhuar edhe aksi i cili i lidh sistemin nervoré simpatik dhe korren e gjéndrave
mbiveshkore, € manifestohet me ritjen e sekrecioneve t€ adrenalinés dhe
noradrenalinés, me reperkusion adekuat né€ organet trupore, si¢ jané zemra, organet e
frymémarrjes, sistemi vascular (tahikardia, hipertensioni, hiperglikemija).Secili person,
né moment t& caktuara, n€ ndikim té faktoréve stresogjen, pérjeton stres. Mé se shpeshti
né situaté stresi subjektet reagojn€ me prishje t€ shéndetit fizik , somatik dhe psikik,
ndjeshméri emocionale. Stresi i ndryshon pérjetimet subjektive, gjykimet kognitive,
reagimet afektive, me njé fjalé duke shkatuar ndryshime neurovegetative, endokrine
dhe imunologjike. (Selye,1974). Modeli 1 Seyli-t €shté kritikuar né drejtime té
ndryshme: S€ pari-ai jep njé rol€ té caktuar faktoréve psikologjik, pér té cilét shumé
studiues besojné se vlerésimi psikologjik 1 dukurive, &éshté 1 réndésishém né
mbizotérimin e stresit, (Lazarus, 1984) Sé dyti-ka t€ b&jé me pérgjegjésité qé te stresi
jané uniforme, (Hofboll, 1988). Se si njerézit 1 pérgjigjen stresit €shté e infkuencuar dhe
nga personaliteti 1 tyre,ndijimet dhe konstitucioni biologjik, (Lazarus, 1984). Sé€ treti-ka
té béjé me faktin se Seyli e vleréson stresin si njé rezultat, pra stresi vihej re, vetém kur
adaptimi 1 pérgjithshém 1 sindromave ishte mé efektiv, (Hofboll,1988). Por megjithaté

modeli i Seyli-t mbetet njé nga tezat mé té€ fuqishme né fushén e stresit.
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Teoria e Barbara Dohrewend- ka propozuar modelin katérfazésh pér ményrén
se si gjendjet stresonte sjellin deri te krijimi i s€émundjeve somatike dhe ¢rregullimit
psikik. Faza e paré:- paraqitja e ngjarjes jetésore stresore; Faza e dyté pércillet me
reagimet stresonte; Faza e treté- kéto reagime stresore jané né ndikimin e mediatoréve
mjedisoré psikologjik t€ cilét mund t€ risin ose zvogélojné€ intensitetin e tyre. Né
faktorét mé t€ zakonshém té cilét e risin mund€sin€ pér zhvillimin e métejmé t&
faktoréve stresoré jané: varféria, mungesa ¢ mbéshtetjes sociale, aftésia joadekuate pér
ballafaqim, ndjenja e pafuqisé, pesimizmi,etj. Ndérsa né grupin e faktoréve té cilét
mund t€ zvogélojné intensitetin b&jné€ pjesé: burimet adekuate t€ mjeteve financiare,
mundésia dhe aftésia pér ballafaqim me stresin, ndihma nga miqté dhe familja, koha e
lir€ pér studimin e stresoréve, ndjenja e fuqishme e kontrollit t& situatés. Né fazén e
katért- pasojné interreaksioni i stresoréve té caktuar, njerézit e caktuar dhe ngjarjet e
caktuara sjellin deri te problemet somatike dhe psikike té cilét pér nga intensiteti mund
té¢ jené buté/kalueshém (kokédhimbje,pagjumésia) ose t€ pérhershém/serioz (ankthi,
depresioni, sémundja somatike). (Dohrenéend,1978).Teoria €shté kritikuar sepse nuk
ka dhéné shpjegime té qarta se si stresorét kontribuojné né krijimin e sémundjeve

somatike.

Paaftésia dhe stresi - Njé teori tjetér e efekteve té stresit nénkupton até g€ stresi
prodhon ndjenja t& paaftésisé. Pé€rqgendrimi 1 paaftésis€é ndaj stresit ka qené gjithmoné 1
njohur nga fakti se ngjarjet e pakontrolluara prodhojné mé shumé stres se sa ato té
kontrollueshme. Teoria e Seligmanit pér paaftésin€ e t€ mésuarit ka gené mjaft€ miré e
pérkufizuar nga Martin Seligman, (1975). Cdonjéri prej nesh ka pasur eksperiencén pér
té cuar pérpara disa ngjarje por pa sukses. Pér njerézit q€ kané stres kronik, kéto lloje

eksperiencash kané pérparuar gjaté gjithé jetés s€ tyre. Njerézit kané€ mésuar t€ jené t&
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paaft€ nga eksperiencat e pérséritura, né¢ vend té fatit t€ kontrolluar. Seligman dhe
Hiroto (1975) né njé eksperiment u munduan té shpjegojné ndikimin e zhurmés si
situaté e cila nuk mund té€ kontrollohet dhe ndikimin e saj né€ paraqitjen e stresit tek
grupi eksperimentues. Seligman (1976) dhe kolegét e tij pérmendén se paaftésia pér té
mésuar krijoi tre deficite: Sé pari, €sht€ motivues, né até se personi I paaft€ nuk bén
pérpjekje g€ t€ ménjanojé pérfundimin. £ dyta, aftésia njohése, né€ at€ q€ njerézit e
paaft€¢ mésojné shumé pérgjegjési t&€ reja, g€ mund t€ ndihmojé ata t&€ ménjanojné
pérfundimet e ardhshme. Sé treti , €shté emocionale, né€ até q€ paaftésia e mésuar, mund
té prodhojé depresion, ankth,friké,etj. Perspektiva e paaftésis€ né stresin mund
gjithashtu t€ shpjegojé efektet pastresante, faktin se shfagja né shumé ményra dhe forma
té tjera t&€ saj, nuk pranohet mbas ekspozimit pér njé kohé té gjaté ndaj stresit. Efektet e
stresit jané mé pak t€ prononcuar kur individét japin disa pérgjigje, t€ cilét u japin
mundési t€ kontrollojné ose t€ besojné se ato mund té€ kontrollojné€ stresantét.
Argumenti 1 paaftésis€, nénkupton se kur nj€ person €shté 1 bindur se ndjen dhe kontroll

té ploté mbi nj€ dukuri stresante, ai mund té ndryshojé atributet e tij pér shkak té stresit.

3.1.2 .Pasojat nga situatat stresante

Pasojat mund t€ jené afatshkurta dhe afatgjate: Afatshkurta - pasojat e
paparashikueshme (reaksionet emocionale dhe fiziologjike) kané t€ b&né vetém me
ngjarjet stresante t€ cilét kané zgjat shkurté kohé por jo edhe situatat afatgjate.
Afatgjate- pasojat pér shéndetin mendor dhe fizik, efikasiteti Professional dhe social
kané t€ béjné me kualitetin e funksionimit t€ pérditshém, né€ shéndetin fizik dhe psikik.

Simptomet ose pasojat té cilét mund t€ shérbejné si alarm se dicka duhet t€ ndérmerret

52



jané:simtomet trupore-  ndryshimi né peshén trupore, kokédhimbje, sémundjet
psikosomatike (rritja e shtypjes sé€ gjakut, ukcera né€ lukth, sémundjet e 1€kurés, diabeti,
sémundjet e sistemit kardiovaskular,etj). Ndryshime né sjellje- varshméria e tepruar
prej t€ tjeréve ose térheqja né vete, izolimi nga kontaktet sociale, pirja e tepért e kafes
ose alkoolit, ndryshime né oreks, probleme me gjumin. Véshtirésité emocionale:
shqgetésim, jo rehati, mérzitje, ndjeshméri e tepruar, ndryshime t€ shpeshta t€ humorit,
etj. Véshtirésité kognitive- probleme né t€ mbajturit n€ mend dhe koncentrim, paqartési
dhe konfuzione né t€ menduarit, pavendosshméri, pritje katastrofale , etj. Ekspozimi i
zgjatur ndaj stresit mund té jeté kércénuese dhe t&€ shkaktojé paraqitjen e s€émundjeve
nése intensiteti 1 stresit €sht€ shumé 1 madh saqé e zvogélon aftésin€ e organizmit q€ t&

adaptohet né situatén e krijuar (Cadlovski, Filipovska, Belevska, 2004).

3.1.3 Studimet empirike

3.1.3.1 Stresi dhe sémundjet koronare té zemrés. N& botén toné moderne ,
shkenca ka filluar t€ vlerésoj dhe ri - shqyrtojé konceptet tradicionale dhe besimet né
lidhje me stresin (Esch 7,2002). Né vecganti marrédhénia e sugjeruar mes stresit dhe
sémundjeve sa shkon e behét mé e studiuar n€ detaje (Selye, 1950) Koncepti modern 1
stresit &shté 1 bazuar né punén fondamentale t€ Hans Seyl-it cili ka studiuar efektet e
stresit mbi shéndetin dhe integritetin fiziologjik e biologjike né€ organizém (Selye
,1973). Né kété ményré , stresi tani €shté pérdorur si njé term ombrellé g€ pérmbledh
efektet psiko-sociale dhe faktorét e mjedisit né shéndeti fizik dhe shéndetin mendor
(Jones,b.p.2001). Pér vite me radhé €shté diskutuar ndikimi 1 stresit né sémundjet

kardiovaskulare (Harlan,1981). Megjithaté njé numér i vogél i studimeve deri né kohén
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e fundit kané€ hetuar ndikimin e stresit né sémundjet kardiovaskulare edhe até mé
déshmi relativisht t& dobéta (Esc , 2002) mirépo e gjithé kjo situaté ndryshoi kur
koncepti 1 sjelljeve t€ ndryshme u fut n€ ndodhité e sémundjeve kardiovaskulare, ¢ né
vecanti zbulimi 1 Tipit A té sjelljes si mé 1 predispozuar pér s€émundje (Nishi , 2001).
Studimet mbi efektet e sjelljes sa u pérket sémundjeve koronare t€ zemrés kané¢ dhéné
njé model patofiziologjik pér t€ kuptuar mekanzimat me té cilét stresi mendor mund té
shkaktojé ngjarje klinike kardiovaskulare (Krantz Ds,1996)  aktivizimi 1 stresit
mundéson pérgjigjen afatgjaté t€ organizmit sepse stresi mund t€ prodhojé nj€ ujévaré té
pérgjigjeve t&€ cilét né fakt mund t€ ¢ojné deri né infarkt t€ miokardit, trombozé
koronare etj. N¢€ fakt, ekzistojn€ prova t€ qarta se stresi ka efekte negative ndaj punés sé
zemrés. Midis tyre jané si¢ vijojné:

» Stresi akut rrit ritmin e zemrés dhe punén e zemrés, ndérsa arteriet koronare
ngushtohen dhe reduktojné furnizimin e muskulit t€ zemrés me gjak.

* gjaté tensionimit emocional dhe shqgetésimit vjen deri te ndryshimet né
zemér, késhtu qé mund té shkaktohet aritmia, vecanérisht te individét qé
kané pasur véshtirési me zemrén.

» Stresi kontribuon né rritjen e viskozitetit t€ gjakut, qé paraqet rrezik pér
krijimin e mpiksjes s€ gjakut (koagulimit).

* Redukton aftésin€ e organizmit g€ t€ mund té pastrohet nga yndyra, prandaj
rritet niveli 1 kolesterolit pér nj€ periudhé t€ shkurté kohore.

* Stresi gjithashtu con né rritjen e shtypjes sé€ gjakut, i cili 1 démton enét e gjakut.

Supozohet se stresi, apo emocionet ndaj punés s€ zemrés veprojné né ményré indirekte,
p€rmes ndikimit t€ simptomave (sekretimit té adrenalinés dhe nor-adrenalinés), si dhe

rritjen e mobilizimit t& indeve né€ cilét lirohen acidet yndyrore (Schulman, 2005; Guler,
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2009). Mirépo njé mbéshtetje e miré sociale mund té jet€ tampon kundér efekteve t&
stresit né t& kundértén njé marrédhénie jo e miré shoqérore rrit rrezikun qé stresi té
veprojé pér incidente kardiovaskulare (Curtis ,2002).

Pér té analizuar prezencén e stresit te pacientét pas infarktit akut t€ miokardés
autorja serbe Marin né vitin 2010 béri njé hulumtim né Nish me gjithsej 340 subjekt, t&
ndaré né dy grupe, 170 pacient dhe 170 persona t&€ shéndoshé si grup kontrolli,
kampioni ishte 1 moshés 37-77 (56,11mosha mesatare). Autorja kishte pér géllim
ekzaminimin e stresit akut dhe kronik te pacientét pas infarktit akut t€ miokardit dhe
vérejti rezultatet statistikisht t€ réndésishme né mes stresit kronik dhe sémundjes,
ndérsa lidhshméria né€ mes stresit akut dhe sémundjes s€ infarktit nuk rezultoi
statistikisht e réndésishme. Te personat e shéndoshé nuk u vérejt prezencé e stresit
kronik por vetém njé doz€ e mesme e stresit akut. Autorja konkludoi se hulumtimi i saj
mbase éshté edhe njé déshmi pér lidhshmérin€ né mes té stresit dhe sémundjeve t&é

Zemres.

3.1.3.2.8tresi dhe sémundja e diabetit. Stresi prej kohésh ka gené koncept
studimi né€ shkencat e shéndetit pasi rezultatet kané gjetur ndikimin e tij né shumé
sémundje pérfshiré kétu sémundjet e zemrés, asmén, diabetin (Cohen, Miller, 2007;
Johnson, Perry, Rozensky, 2002).Diabeti €shté problem i madh shéndetésor dhe
shogéroré. Prevalenca e diabetit pér t&€ gjitha grupmoshat né€ boté vlerésohet té jeté 2.8%
né vitin 2000 dhe 4,4% né vitin 2030. (Maltzan, Brohan, Clauson 2007). Dea
Ajdukovig, prof. psikiatér né hulumtimin e béré né Zagreb né vitin 2014 , kishte pér
gé€llim qgé t€ zbulon ndikimin e diabetit n€ aspektin psikik t€ pacientéve. Ai konkludoi se
njerézit me diabet pérjetojné mé shumé stres dhe jané né rrezik té€ zhvillimit t&é

crregullimeve konjitive, ¢rregullimeve té ankthit dhe depresionit si dhe né zhvillim té
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crregullimit t€ t€ ngrénit. Diabetikét té cilét kané ¢rregullime psikologjike kané pengesé
mé t€ madh t€ kontrollit glikemik dhe zhvillimit t€ komplikimeve kronike t€ diabetit
dhe po ashtu pacientét té cilét kan€ komplikime seriozé t€ diabetit kané mundési qé t&
manifestojné edhe véshtirési serioze psikologjike. Shkaqget e ndérlidhjes s€ shéndetit
mendor dhe diabetit jané dykahésh: kérkesat pér kujdesin ndaj s€émundjes s€ diabetit dhe
rezultatet e pavolitshme t€ sémundjes mund té€ sjellin deri te zhvillimi 1 pengesave
psikike nga njéra an€¢ dhe nga ana tjetér pengesat psikike mund t€ véshtirésojné

kujdesin pér sémundjen e diabetit.

Kaur me b.p né vitin 2013 hulumtuan lidhshmérin€ n€ mes té stresit, depresionit dhe
ankthit te pacientét me dibet. Prevalencé e depresionit ishte 11.5%, ankthit, 30.5% dhe
stresit 12.5%. Federata Ndérkombétare e diabetit (2005) ka theksuar réndésiné e

integrimit t€ kujdesit psikologjik n€ menaxhimin e s€émundjes.

3.2 .Depresioni- Qasja teorike

Depresioni duket se po béhet njé fenomen g€ merr pérmasa t€ médha né njé
“epidemi moderne” pér njerézimin. Depresioni €shté ¢rregullim mé 1 pérfagésuar né
sémundjet psikiatrike, Organizata Botérore Shéndetésore (OBSH ,2000) ka treguar qé
pritet g€ depresioni té€ béhet shkaku 1 dyté kryesoré botéroré 1 ¢crregullimeve deri né€ vitin
2020, ndérsa deri né vitin 1990 depresioni zuri vendin e katért ndér shkaqet kryesore.
Sipas vlerésimit t€ OSHB, 3,5% nga mbar numri i popullatés jané t€ sémuré nga njé lloj
té formés s€ depresionit, g€ do t€ thoté se né€ boté pér ¢do dit€ nga kjo s€mundje vuajné
mbi njéqind milion njeréz (Sartorius,1999) edhe até dyfish mé shumé femra se

meshkujt.
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Charles Darvin-i i pari miraton kuptimin se pik&llimi si reaksion normal 1
njeriut ka rol t€ jashtézakonshém adaptiv né€ procesin e zhvillimit t€ njeriut. Autoré
té tjeré (Akiskal,Khani,Strauss,1979) duke e zhvilluar mé tej teorin€ e Darvinit kané
ardhur né pérfundim se depresioni te njerézit ka funksion sinjalizues. Depresioni i
individit paralajméron anétarét e grupit social se ai éshté né rrezik dhe se &shté i
pafugishém. Mbrojtésit e theksuar né két€ ményré mund té japin pérkrahje dhe
mund té sigurojné mbijetesén e individit. Usdin dhe Post (1977) kané vértetuar se
funksioni depresiv €shté shumé i réndésishém né periudhén e pjekurisé té€ sistemit
nervor qendror dhe theksimit t€ afté€sive motorike, kognitive, sociale dhe
perceptuese. Autorét theksojné se rolin e tij sinjalizues depresioni e realizon pérmes
amineve biogjene. Roli i depresionit n€ procesin e t€ mésuarit social dhe pavarésimit
té personalitetit &shté vetém lloj 1 largét kuomitetit t&€ depresionit adaptiv né
realizimin e mbijetesés s€ individit n€ mjedisin e caktuar social.

N¢ pérpjekjet qé t€ vegohet problemi 1 ekzistimit t€ shkaktarit universal té
depresionit, Lenz ka hulumtuar simptomén qé ka gené karakteristik pér kété
crregullim dhe 1 pavarur nga koha, kultura dhe konstelacioni sociologjik. Gjate
hulumtimeve té€ tij n€ mbi 90% té rasteve t€ ekzaminuara me depresion, ka ardhur né
pérfundim se shakatar kryesor €shté e ashtuquajtura situaté e humbjes. N€ bazé té
kétyre studieve éshté formuar koncepti se elementi 1 “humbjes” paraget simptom
themelor t€ depresionit. Né planin somatik humbja manifestohet pérmes inapetences
dhe insomnis€; né sferén e dinamizmit te vullnetit instiktiv — si pérjetim t€ deficitit
energjetik, n€ planin kognitiv — si humbje e aftésis€ t€ t€ rezonuarit (apercepcisé),
ndérkaq né planin emocional paraqitet si humbje e interesit dhe kénaqésis€ qé

detyrimisht ¢on né ¢rregullimin e relacionit interpersonal.
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Psiko-analitikét mendojné se simptom themelor dhe relativisht konstant té té
gjitha llojeve t€ depresionit éshté ekzistimi i konceptit negativ té vetes (self). Sipas
tyre mekanizmi 1 krijimit t€ depresionit shté gjithmoné 1 nj&jté (pa marré parasysh
nése béhet fjalé pér depresion reaktiv, neurotik ose psikotonik). Me frustrimin
lidhen pérpjekje agresive qé€ t€ fitohet gratifikim, ndérkaq kur do t€ mungojé suksesi
né két€ drejtim, agresioni kthehet kah vetja. Pasoja ka t€ b&jé¢ me humbjen e
vetérespektit si shprehje e konfliktit narcistik dhe zhvillimit t€ depresionit. Sipas
késaj, né thelb t€ depresionit jané retrofleksioni i agresionit dhe problemet pasuese
narcistike t€ vetérespektit t€ ulét. Vetérespekti 1 ulét te depresioni ka shprehje té tij
né vetéfajésimin dhe ndjenjés personale té€ pavlefshméris€, pér arsye se éshté
inkuadruar edhe superegoja, i cili e “fajson” personin pér shkak t€ humbjes dhe

sjelljes s€ keqe ndaj objektit (Zvan,1999).

Sipas Seligman-it (1975) né thelb depresioni €shté lloj i strukturés kognitive e
mésuar me ndjenjén e pamundésis€. Sipas kétij koncepti, né veté personin ekziston
bindja se ndaj rrethit mund té€ ndikohet me sjellje personale. Trauma psikike
pérjetohet si dicka q€ €shté jashté kontrollit personal. Kjo e té€ra ¢on kah motivimi i
rén€é dhe humbja e iniciativés, q€ do t€ thoté se n€ planin kognitiv personi beson se
sjellja €shté e pércaktuar nga fati. Pasi q€ Seligman-1 mori parasysh parametrat
fiziologjiké gjat€ koncepeve t€ pércaktuara t€ pamundéEsis€é s€ mésuar (deficit i
noradrenalinés dhe mbidominimi 1 sistemit holinergin), koncepti 1 tij paraqitet si
fushé ku ndeshen teorité etiopatogjenetike pér krijimin e depresionit. Tani merret
parasysh edhe dispozicioni hereditar (endogjen) pér reaksionin depresiv. Koncepti i
pamundésis€ s€ mésuar, padyshim paraqet kontribut té€ réndésishém t&

psikopatologjisé klinike eksperimentale, por paraqet hipotezé€ problematike pér
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zbatimin e ndryshimeve kognitive né dinamikén e zhvillimit té depresionit.
Piképamjet e orientuara psikofiziologjike theksojné rolin e faktoréve stresogjené né
krijimin e depresionit. Depresioni né t€ vérteté &shté pasojé e situatés ekstreme
opsesive. Stresi shkakton njé varg ndodhishé neuroendokrine né organizém, té cilat
ndérthuren me funksionimin biologjik dhe psikologjik, qé sjell deri te térheqja nga
stimujt e jashtém.

Shpeshheré ky c¢rregullim paraqitet si komorbid te sémundjet e shumta somatike dhe
psikiatrike duke e komplikuar rrjedhén dhe pérfundimin e tyre, ndérkaq te sémundjet
kronike depresioni mund té jeté njé reaksion i zakonshém sepse duhet njé kohé qé
pacienti t€ kuptojé gjithcka pér shkak se pas fazés akute t€ diagnostikimit t€ sémundjes
kronike pacientét shtrohen né spital dhe né€ kété kohé ata kané trajtim t€ kujdesshém dhe
gjéra immediate pér t&€ béré, dhe kané pak kohé pét t&€ menduar plotésisht mbi
komplikacionet e sémundjes. Depresioni €shté pércjellé me njé rrezik té lart€ nga
suicide si dhe me rritjen e pérqindjes s€ morbiditetit dhe mortalitetit. Sipas fenomeneve
klinike &shté njé ¢rregullim heterogjen ashtu q€ shpeshheré €shté 1 panjohur dhe 1
pashéruar. Ai paraqitet si rezultat i interakcioneve té ndérsjella té faktoréve bio-psiko-
social. Korrelatet biologjike t€ depresionit pérfshiné faktorét gjenetik,
biokimik,neurofiziologjik, neuroimunologjik dhe disfunksionin neuronedokrin. N&
etiopatogjenezén e depresionit marrin pjesé sistemet multiple neuro-transmitere

(noradrenalina ,serotonina, dopamine dhe té tjer€) (Sadock , 2003) .

Sipas Sartorius (1999) ekzistojné tri arsye t€ médha pérse né kohén toné €shté shtuar

interesimi pér t€ studiuar depresionin:

e depresioni éshté sémundje masive, madje dhjeté heré mé shumé se skizofrenia,

me pasoja t€ médha te popullata;
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e arritjet bashkékohore né preventivin primar, sekondar dhe tercial depresioni né
ményré stimulative ndikon né studimin e métutjeshém té késaj problematike;

e pérparimi global né sferén e integrimit t€ njohurive ndaj depresionit, duke iu
falénderuar gasjes multidisciplinare, e cila meriton bashképunim edhe mé

intensiv pérmes studimit t€ ndryshém né drejtimin shkencor.

Manifestimi i sotshém 1 lart€ me siguri ka rrénjét e veta edhe né pjesén e
problemeve t€ médha té pa zgjidhura t€ civilizimit toné, né ndjenjat e pasigurisé
personale t&€ njeriut bashkékohoré, dhe nén ndikimin e faktoréve stresues dhe té€ pa
mjaftueshém psiko-social dhe né téré nevojén e pranishme té parashikohet dhe
eventualisht t€ korrigjohet ¢ ardhmja e afért e rrezikshme. Midis arsyeve pérmes té
cilave mundet t& sqarohet rritja aktuale e preventivés t€ manifestimit depresiv bien dhe
ndérprerja e menjéhershme e lidhjeve me traditén dhe vlerat sociale dhe kulturore,
ndryshimi i struktur€s sociale dhe t€ kushteve jetésore, marrja e vlerave dhe té mbjelljes
s€ kulturave t€ huaja né strukturén shoqérore té njé€ populli, t€ ashtuquajturén kulturim.
Kjo sipas Beck (1997), shogérohet né humbjen e marrédhénieve té fuqishme familjare
dhe té disa llojeve religjioze, materializimit t&€ gjendjes sé tanishme dhe té neglizhimit té
kualiteteve emocionale. N¢ rrethana t€ kétilla njeriu 1 sotém gjithnjé e mé shumeé &éshté 1
vetmuar, “i izoluar n€ masé”, pa pérjetime t€ vet realizimit pérmes ndjenjés sé realizuar
t€¢ dashuris€é dhe siguris€. Nga vetmia, sipas Kielholzut, mé s€ shumti vuajné té
moshuarit (pleqté). Ai mendon se &shté rrezik nga sémundjet depresive né moshén e
pleqérisé té rritet pér arsye g€ jeta 1 Eshté vazhduar pothuajse né t€ gjitha vendet e botés.
Kjo do t€ thoté qé sémundjet e sistemit kardiovaskular, s€émundja e trurit dhe té

tumoreve malinje jané mé t€ zakonshme.
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Ekzistimi 1 frik€s t€ mundésis€ s€ rritjes t€ numrit t€ sémuréve i bashkéngjitet
edhe e dhéna nga rritja e s€émundjeve somatike, si¢ jané: sémundjet kardiovaskulare,
cerebrevaskulare, sistematike, traumatizmi né komunikacion, neurologjike dhe t&
sémundjeve tjera organike, t€ cilat jané né€ rreth 20% t€ rasteve t€ pércjella té
depresionit, g€ né€ dritén e parashikimeve vé né dukje rritjen e dukshme samotogjene qé
do té thoté formén e depresionit sekondar. Pra depresioni €shté ¢rregullim mé i1 shpeshté
psikik 1 cili paraqitet pothuajse te t& gjithé pacientét pa dallim se pér cfaré sémundje
béhet fjalé, Sipas Institutit Nacional pér Shéndetési (2002) depresioni mund te ekzistojé
para diagnostifikimit t& sémundjeve kardiovaskulare, kancerit, diabetit etj, por edhe t&
zhvillohet pas diagnostifikimit t€ njérés nga kéto sémundje. Edhe pse nuk ekziston
déshmi né pérkrahje t€ rolit shkakor né mes té€ depresionit dhe sémundjeve té
lartpérmendura, ajo megjithaté mund té ndikojé né ecurisé s€¢ sémundjes dhe aftésisé sé
individit t€ merr pjesé né trajtim t€ saj (I.N.SH.2010). Né depresion zvogélohet
kapaciteti pér adaptimin t€ ngjarjeve jetésore stresogjene, ndryshimit dhe déshpérimit,
me t€ cilén jan€ t€ sémuré njerézit e sotshém. Andej konsiderohet si njé sémundje
sistemike ku pérvec trurit ai mund té preké edhe organet tjera t€ trupit. Ai paraqitet si
rrezik faktor€ pér ngushtimin e enéve té€ gjakut me ¢’raste vije deri te s€émundjet e
zemrés. Si rrjedhojé, n€ ményré t€ ngjajshme ai ka t€ njéjtén réndési si faktorét klasik té
rrezikut si pirja e duhanit, mbipesha,mungesa e aktivitetit fizik, t€ ciléve aktualisht u
kushtohet shumé mé tepér vémendje si né ndérgjegjésimin publik ashtu edhe ne

strategjité parandaluese té politikave shéndetésore ( Marks,2002).
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3.2.1.Simptomat psikike té depresionit

Manuali diagnostik dhe statistikore pér ¢rregullime mendore verzioni 1 V jep kéto

kritere t&€ diagostikimit t& depresionit madhoré: (DSM-V,2013;160-161)

1. Humori depresiv né pjesén mé t€ madhe té dités, (p.sh. ndjehet i pikélluar, bosh,
pashpresé€) ose observim nga té tjerét (p.sh. duket i pérlotur)

2. Interes apo kénaqési dukshém e zvogéluar pér t€ gjithé aktivitetet né pjesén mé
té madhe té dit€s, pothuajse ¢do dité.

3. Humbje e dukshme e peshés pa dieté ose fitimi i peshés (p.sh. ndryshim i mé
shumé se 5% e peshés sé trupit pér njé muaj), ose humbje apo rritje e oreksit
pothuajse ¢do dité.

4. Pagjumési dhe hiperinsomnia

5. Agjitim ose ngadalsim psiko-motor (t€ observueshme nga té tjerét, jo thjeshté
ndjenja subjektive t€ nervozizmit ose ngadalésimit).

6. Lodhje gjaté dités ose humbje energjie.

7. Ndjenja t€ pavlefshméris€ ose ndjenja té€ papérshtatshme faji

8. Aftési e kufizuar pér t&€ menduar apo koncentruar, ose pavendosméri, gati ¢do
dité (ose nga raportimi subjektiv ose si¢ &shté observuar nga té tjerét).

9. Mendime t€ pérs€ritura pér vdekjen (jo vetém friké nga vdekja), ideimi i
pérséritur 1 vetévrasjes pa njé plan specifik, ose pérpjekje pér vetévrasje

3.3. Ankthi- Qasja teorike

Ankthi, €shté nj€ gjendje e zakonshme e njeriut me t€ cilén mund té pérballemi
té gjithé, né kohéra té ndryshme. Frika dhe shqetésimet jané t€ zakonshme te ¢donjéri

nga ne. Kjo éshté njé pjes€ normale e zhvillimit njerézor. Disa njeréz pérjetojné ankth
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mé shumé se té tjerét, rreth ngjarjeve ose gjéra g€ realisht nuk mund té€ meritojné
shqgetésime. Fenomenologjia psikopatologjike e ankthi pasqyron ndjenjé té tendosjes,
frikés, shgetésimit t€ brendshém dhe ngacmimit qé pércillen shpesh me dekoncentrim,
ndjenjé t& t€ genit pa ndihmé ose t€ lodhjes. Ankthi subjektivisht pérjetohet si friké e
padefinuar “nga ¢do gj&” (e cila mund té€ 1&viz€ njé véshtirési e lehté deri te frika me
panik). Nganjéheré personi “nuk e di” prej se ka frike, ndérkaq nése ekziston rreziku

real, véshtirésia €shté intensivisht joproporcionale dhe afatgjate.

Pos korrelatave intrapsiqike, ankthi €shté i pércjellé edhe nga njé numér i madh
manifestimesh psikomotore dhe vegjetative: mimiké karakteristike, dridhje t€ duarve
ose té téré trupit, shqetésim t€ pérgjithshém motorik ose tendosje t&€ muskulaturés,
djersitje t€ shtuar, rrahje té shpejta té zemrés, hiperventilim, tharje t& gojés, 1€kuré té
ftoht€ dhe pagjakési, etj. Pérkufizimi i ankthit sipas Selingman-it, Walker-it dhe
Rosenham-it (2001;101 ), &shté: [“ankthi &sht€ njé gjendje psikologjike dhe
fiziologjike, e cila pérfshin komponenté somatiké, emocional€, njohés dhe té sjelljes,

éshté nj€ ndjenjé e pakéndshme e shqetésimit dhe frikés™].

Frojdi (1936) e shikonte shtysén e njeriut pér t& pasur ankth si stimul pér
sjelljen e tij. Ai pérshkroi mekanizmat mbrojtés si pérpjekje té njeriut pér t€ kontrolluar
dhe pér t&€ ulur ankthin. Mekanizmat mbrojté€s jané shtrembérime kognitive qé individi
pérdor né ményré jokoshiente, pér t€ patur ndjesiné e kontrollit mbi njé€ situaté, pér té
zvogéluar parehating individi nuk &shté né dijeni t€ pérdorimit té tyre. Disa njeréz i
tejpérdorin mekanizmat mbrojtés gjé qé i privon ata t€ mésojné njé gamé metodash pér
té zgjidhur situatat qé sjellin né ankth. Pér psiko-analizén ankthi vjen si pasoj e
konflikteve té€ pazgjedhura né fémiri t€ cilat kryesisht kané t€ b&né me marrédhéniet

prind- fémijé.
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Teoricienét bihevioral e shihnin ankthin si t€ mésuar prej eksperiencave. Nga
ana tjetér njerézit mund t€ “¢mésojn€” sjelljet népérmjet eksperiencave té reja.
Bihevioristét besojné se njerézit mund té modifikojné sjelljet e pérshtatura keq pa fituar
kritik€ mbi at€ se ¢’ka i1 shkakton ato. Ata debatojné se sjelljet shqetésuese qé
zhvillohen dhe ndérhyjné€ né jetén e individit, mund t€ zhduken ose t€ ¢’mésohen me
ané té pérséritjes sé eksperiencave, proces 1 drejtuar nga terapisti. Shkolla bihevjorale-
kognitiviste thekson se ankthi vjen si pasoj e perceptimit t€ keq t€ problemeve, dhe nga
kjo formohen skemat pér vetén dhe pér té€ tjerét mbi bazén e kétyre perceptimeve té
shtrembéruara (Beck, Emery, 1985). Kjo shkoll€ t& réndésishme e konsideron ményrén
si ne 1 perceptojmé problemet se sa vet problemi, pér arsye se me t€ formohen sjellja

joné.

Sarason (1986;21), e pérkufizon ankthin si “preokupim shqetésues, shqetésim né lidhje
me ngjarjet q€ afrohen” Ai ka pércaktuar karakteristikat e pérgjigjeve té ankthit dhe

situatat né t€ cilat ai pérjetohet:

e Situaté e paré si e véshtiré, sfiduese dhe kércénuese.

e Individi e sheh veten si jo efektiv né€ trajtim, ose si té papérshtatshém.

e Individi fokusohet né pasoja t€ padéshiruara apo né paaftésis€ personale.

e Individi konkuron né aktivitete me detyra t€ rénd€sishme njohése.

e Individi pret dhe parashikon déshtim ose humbje né€ lidhje me té tjerét
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3.3.1.Nivelet e ankthit

Sipas Libero (2007) Ankthi ka tri nivele e ato jané:Ankth i lehté: &shté njé
ndjesi se dicka ka ndryshuar dhe kérkon vémendje té vecanté. Stimulimi sensor rritet
dhe e ndihmon individin té pérgendrojé vémendjen te t€ mésuarit, te zgjidhja e
problemit, te t&€ menduarit, t€ vepruarit, te ndjenjat dhe te mbrojtja e vetes. Ankthi i
lehté shpesh i motivon njerézit t€ b&jné ndryshime, t€ pérfshihen né aktivitete me
géllime té qarta. Ankth i moderuar : éshté njé ndjesi shqetésimi pér dicka qé sigurisht
nuk éshté ashtu si duhet t€ jeté, individi b&het nervoz dhe i axhituar. Te ankthi i
moderuar personi &shté né€ gjendje té pérpunojé informacionin, té gjithé problemet dhe
té mésojé gjéra té reja, por me ndihmén e t€ tjeréve. Ai mund t€ keté véshtirési pér tu
pérgendruar né€ ményré t€ pavarur por mund té ndihmohet té kthehet né ¢éshtjen me té
cilén po merret.Ndérsa ankthi shkon drejt ankthit t€ rénd€ dhe panikut ai nxjer n€ pahé
aftési mbijetese mé primitive, mé pas vjen pérgjigja mbrojtése dhe zvogélimi i aftésive
cognitive n€¢ ményré domethénése.Njé person me ankth té réndé ka véshtirési pér t&é
menduar dhe arsyetuar. Muskujt e tij tendosen dhe shenjat vitale aktivizohen. Individi
kalon nga pamundésia pér t& gené I geté, né€ irritim deri né inatosje ose pé€rdor mjete
tjera emocionale-psikomotore pér t€ c¢liruar tensionin. Adrenalina rritet dukshém,
pupilat zmadhohen ¢ té lejojné té futet mé shumé drité dhe procesi I vetém kognitiv ka

té b&j€ me mbrojtjen e individit. (Libero,2007).
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3.3.2. Simptomet e ankthit

Manuali diagnostik dhe statistikore pér ¢rregullime mendore verzioni i V jep

kéto kritere t€ diagostifikimit t€ ankthit t€ pérgjithésuar (DSM-V,2013;222-223)

1. Padurim ose ndjenjé e mbylljes apo né€ skaj

2. Lodhje e shpejté

3. Véshtirési né koncentrim

4. Nervoz

5. Tension i muskujve

6. Véshtirési gjaté fjetjes (véshtir€ t&€ z&€ gjumi apo véshtirési t€ qéndrosh pa gjumé, ose

gjumé jo i rehatshém)

Emocionet tjera qé shogérohen me ankthin pérfshijn€ : ndjesité e nervozizmit
dhe irritimin, ose ndoshta ne ndjehemi sikur jemi jashté vetés duke e véshtruar até qé po
ndodh pa u pérfshiré né t€, t€ menduarit heré pas heré rreth situatave t&€ frikshme,
fokusimi 1 tepért né detaje t€ vogla, véshtirési né pérqendrim, mbivlerésim i rrezikut té
vérteté t€ situatave ose ekzagjerim i risqeve té aktiviteteve t&€ pérditshme,shqetésim se
¢cdo simptomé fizike éshte ose fillimi i njé krize paniku, ose njé shenjé e njé sémundjeje

me rrezik pér jetén (Libero,2007).

Ankthi paraqitet si pérgjigje e zakonshme pas diagnozave t€ njé sémundje
kronike. Ankthi mund té lind direkt ose indirekt si rezultat i sémundjes (proces i
pérhapjes s€ saj). P.sh ¢do ankesé pér dhimbjen né kafazin e kraharorit, do t€ sillte
shqgetésime, pér njé pacient tjetér me atak zemre, duke e rikthyer at€ n€ njé infarkt

miokardi. Ankthi €shté njé problem jo vetém sepse ai &shté brengé, q€ sa vjen e rritet,
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por sepse ai mund té ndikojé né keqésimin e s€émundjes. Pacientét diabetik kur jané né
ankth kané kontroll té dobét té glukozé€s dhe u ritet shfagqja e simptomave
(Lustman,1988) dhe pacientét me infarkt miokardi e kané mé véshtiré t& kthehen né
puné né afat. Individét g€ detyrohen t€ qéndrojné si pacienté t€ hospitalizuar ose té
jashtém né€ mjedisin spitalor zakonisht raportojné€ pérvoja negative dhe vuajtje. Kéto
raportime pérforcohen nga té dhénat pér ¢rregullime t€ humorit, si depresioni, por edhe
nga nivelet e ankthit (Snaith, 2003).Vizitat te mjeku pér kontrolluar ecurin€ e s€émundjes
kronike shpesh prodhojné friké né rritje para vizités, e cila shprehet né pyetjet qé bén

pacienti pér procedurat e diagnostifikimit dhe avaluimin e sémundjes etj ( Simo,2000).

3.4.Studimet empirike

3.4.1.Depresioni dhe ankthi te pacientét me sémundje koronare té zemrés.
Sémundjet e zemrés jané shkaku kryesor i vdekjes né shtetet e zhvilluara. Van der
Kooy, Marwijk, Marten, Stehouwer & Beekman (2007) treguan né meta-analizén e tyre
se depresioni rrit rrezikun e infarktit t€ miokardit dhe sémundjeve té arteries koronare.
Simptomat depresive gjithashtu parashikojné paraqitje t&€ sémundjeve koronare t&
zemrés, vecanérisht vdekjen e papritur kardiake. Pérve¢ késaj, studimet kané treguar njé
lidhshméri dozé-pérgjigje mes thellésisé sé depresionit dhe rritjes sé rrezikut nga
sémundjet koronare t€ zemrés (Rutledge, Vaccariono, Jonson, Bittner & Olson, 2009).
Studimet mé pak jan€ pérgendruar né ankthin, dhe rezultatet kan€ qené mé té paqarta se

ato t€ studimeve té depresionit (Albus, 2010; Kent, Shapiro, 2009).

Depresioni te pacientét me sémundje koronare t€ zemrés nuk €&shté gjithmoné i
rastésishém. Pacientét mé s€ shpeshti ankohen nga lodhja, mungesa e energjisé,

ndjehen shumé t€ nervozuar dhe né ankth. Mund t€ ritin ose zvogélojné peshén trupore
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pér (> 5%), pagjumési ose gjumé i tepruar, ndjenja e fajit, vetébesim i1 zvoggluar,
zvogélimi 1 aftésisé pér koncentrim dhe mendime t€ shpeshta pér vdekjen. Mekanizmi
patofiziologjik pérgjegjés pér kété pasqyré simptomesh éshté shumé dobét 1 njohur. Mé
s€ shpeshti pérmendet: rritja e reaktivitetit t€ trombociteve né gjak,mosfunksionimi
endotelial, prishja e ritmit t& punés s€ zemrés, pjesémarrje e dobét né shérim,aktivizimi

imunitar.

Serioziteti i ngjarjeve akute koronare €shté i lidhur me madhésiné e trombit té
formuar, e cila para se gjithash ndikon né reaktivizimin e trombociteve. Zmadhimi i
reaktivitetit t€ trombociteve ndoshta éshté njéri prej mekanizmave pé€rmes té cilit ritet
mundésia e shfagjes dhe ritjes s€ depresionit nga ngjarjet e padéshiruara te pacientét me
sémundje koronare. Studime t€ shumta tregojné se pacientét depresiv prezantohen me
ndryshime né sistem (Halpert,David, 1989). Pacientét me sémundje kardiake, t& cilét
jané mésuar t€ ndryshojné aktivitetin e tyre t&€ pérditshém,mund ta kené mé té lehté t&
bien n€ dakord né€ fillim, por mé pak e lehté pér ta ésht€ g€ ato t€ ndryshojné sjelljen e
tyre. Depresioni €shté 1 rénd€sishém jo vet€ém pér brengén qé€ shkakton, por edhe sepse

ai mund té keté njé impuls me kohé té zgjatur pér rehabilitim dhe shtrim né spital.

Kessler, Pont, Berglund &Wittchen (1999) Suls, Bunde (2005) theksuan se ekziston
komorbiditet 1 fuqishém mes ankthit dhe depresionit dhe kéto faktoré psikologjik nga
ana tjetér shogérohen me zhvillimin dhe mirémbajtjen e sémundjes sé zemrés.
Mekanizmat shkaktaré jané kuptuar dobét, por besohet se mekanizmat bihejvioral dhe
ato patofiziologjik pérbé&né bazé pér lidhjen mes stresoréve, si¢ jané depresioni dhe

ankthi, dhe s€émundjes sé zemrés.
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Nj€ hulumtim 1 cili zgjati 4 vite , nga viti 2003 deri ne 2007 né Norvegji nga Hansenn
dhe bashkautoré kishin pér géllim g€ té€ ekzaminonin simptomat ankthioze dhe
depresive te pacientét pas infarktit t€ miokardit , raportuan se te 20% e pacientéve jané
prezent simptome ankthioze pas infarktit akut t€ miokardit ndérkaq simptoma depresive
raportuan 14 % e pacientéve. Nése krahasohen kéto rezultate me hulumtimet tjera mund
té thuhet se gjetjet nuk tregojné prezencé né masé t€ madhe té shenjave depresive dhe
ankthioze , autorét e ndérlidhen kété€ me tretmanin shumé t€ miré g€ iu ofrohet
pacienteve né€ kohén q€ po kurohen (Graham, Atar, Johnsen, 2007) né pajtueshméri me

teoriné e vlerésimit dhe pérballimit té stresit sipas Lazarus dhe Folkman (1984).

Njé hulumtim i realizuar né Serbi né vitin 2007 me gjithsej 112 pacienté
raporton kéto rezultate: shumica e pjesémarrésve ishin meshkuj dhe mosha mesatare
ishte 54.6+9.35 vite. Diagnoza psikiatrike pérfshinte depresion t&€ thellé (15.5%),
agorafobia (8.7%), crregullimi 1 pérgjithésuar 1 ankthit (4.9%), ¢rregullimi i panikut
(1.9%) dhe fobi sociale (1%). Subjektet ishin né rangun e medikamenteve qé pérfshinin
angiotensin — frenues t€ konvertimit t€ enzimés dhe angiotensin-bllokues receptorésh
(81.6%), P-bllokues (74.8%), statin (60.2%), nitrate (58,3%) dhe aspirin (48.5%).
Pérdorimi 1 aspirin€s &shté shoqéruar me piké/rezultate mé t&é uléta t€ ankthit dhe
depresionit. Pérdorimi 1 barérave tjera nuk parashikoi ndonjé dallim né rezultatet e
ankthit ose depresionit. Studimi tregon mbizotérim té larté t€ simptomave té ankthit dhe
depresionit te pacientét me infarkt t&€ miokardit té€ freskét (i kohés sé fundit). Prandaj,
éshté me réndési t€ shqyrtohen simptomat e tille te pacientét me infarkt t&€ miokardit ,
g€ t€ identifikohen sa mé herét dhe t€ menaxhohen efektshém, pérndryshe ata mund té

pengojné rimékémbjen dhe prognozén. Rreth 70% té rasteve té€ depresionit mund té
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léshohen/humben. Situata mund t€ jet€¢ mé keq né shtetet me t€ ardhura t€ uléta dhe

mesatare, (Todorovig, Pesic, 2007).

Disa studiues si Mykletun, Bjerkeset, Dewey, Prince & Overland (2007) kané
hulumtuar depresionin dhe ankthin komorbid. Kané gjetur se depresioni si simptom i
vetém ishte njé parashikues 1 réndésishém 1 vdekshméris€ nga sémundje
kardiovaskulare, por jo edhe depresioni dhe ankthi komorbid. Sidoqofté, nuk éshté
diskutuar nése pjesémarrésit kishin ngjarje tjera kardiake qé e paraprinin vdekshmériné
kardiake. Pé&rfshirja e kétyre ngjarjeve né analiza do t€ ofronte lidhje mé t€ sakté kohore
mes depresionit, ankthit dhe ngjarjeve kardiake (jo vetém vdekshméring). Prandaj €shté
e paqarté nése ngjarjet kardiake q& kané parapriré e shpjegojné lidhjen me
vdekshmériné ose nése depresioni dhe ankthi jané mé tepér t€ lidhur me nj€ paraqitje té
re t€ njé ngjarje kardiake. Ngjashém me két€ edhe Rutledge, Vaccariono, Jonson,
Bittner & Olson, (2009) kané gjetur se depresioni ishte njé parashikues i réndé€sishém

pas ngjarjeve t€ sémundjes kardiovaskulare posagérisht te femrat.

Zvanut né temén e saj t€ diplomés vendosi qé€ t€ studiojé simptomat anksioze
dhe depresive tek pacientét me sémundje koronare t€ zemrés né€ Slloveni. Kampioni
pérfshin gjithsej 126 subjekte, 55 meshkuj dhe 77 femra t€ moshés 53-86 vijet,
simptomat anksioze ishin prezent tek 55 % e pacientéve, ndérkaq depresioni tek 50 % e
tyre. Hulumtuesja po ashtu ka vérejt edhe ndryshime né raportim t€ simptomave sa i i
pérket gjinis€, femrat kané raportuar mé shumé shenja anksioze se sa meshkujt edhe até
né raport 2-5.2%. Nuk jané paraqitur rezultate statistiksiht t€ réndésishme sa u pérket
llojeve té sémundjeve koronare t&€ zemrés, q¢ do té€ thoté se pacientét me infarkt té
miokardit nuk dallojné né raportimin e simptomave anksioze dhe depresive nga té

sémurét tjeré me sémundje koronare t€ zemrés (Zvanut,2009).
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Kop, Synowski & Gottlieb (2011) zbuloi se edhe kushtet e varfra psiko-sociale mund té
kontribuojné né sjelljet e padéshirueshme/jo té favorshme shéndetésore, si¢ jané pirja e
duhanit dhe konsumimi i alkoolit. Mekanizmat direkt patofiziologjik pérfshijné
crregullimet afektive qé aktivizojné boshtin hipotalam — hipofiz€ — gjéndra mbiveshkore
dhe sistemin nervor simpatik 1 cili nga ana tjetér ndikon aktivizimin e neuroendokrinés,
simpatikut dhe sjelljes. Pasi g€ ankthi dhe depresioni jané stresoré qé ka gjasa té lidhen
me kéto mekanizma, &shté e domosdoshme t€ merren té dy parasysh kur vlerésohet

rreziku nga sémundja e zemrés.

3.4.2.Depresioni dhe ankthi te pacientét me sémundje té Diabetit.
Diagnostifikimi me sémundje té diabetit éshté gjithmoné e véshtiré , njerézit papritmas
pérballen mé njé regjim t€ rrepté t€ trajtimit, pérfshiré dietén,monitorim i rregullt i
glukozés né gjak, té cilét shpeshheré cojné né friké dhe pérgjegjési pér shéndetin e tyre.
Problemet e pérshtatjes emocionale né kété situat€é mund t€ kené efekte negative né
vetékontrollin e diabetit e cila mund t€ ndikojé né mirégenien emocionale. Autori flet
pér marrédhénie né mes diabetiti dhe depresionit si dhe sugjeron njé model té
pérbashkét t€ pacientéve me diabet dhe kujdesit mendor té€ tyre. Shkalla e depresionit
éshté dyfish mé e lart€ te pacientét me diabet se sa te popullata e shéndoshé.
Bashkéjetesa me diabet mund té€ ¢ojé né ankth, trishtim t€ cilét po ashtu ndikojné né
cilésiné e jetés s€ pacientéve me diabet. Problemet né ndryshimin e humorit mund té
sjellin deri te rezultate t€ dobéta té vetékontrollit pér shkak té kapacitetit t€ reduktuar t&é
pér tu kujdesur pér shéndetin e tyre ose deri te pakénaqésia e komunikimit né linjé
mjek-pacienté. Autorét erdhén né pérfundim se €shté shumé e réndésishme sé si
pacienti do ta emérton veten e vet prej momentit te diagnostifikimit me s€émundje te

diabetit. Nése pacienti e sheh veten e vet si njé “’person me diabet’” mundet g€ t€ kené
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mé shumé kontroll ne shéndetin e tij dhe procesi 1 vetékontrollit t€ jeté mé efektiv se sé
nése pacienti e sheh veten si “pacient diabetik” q€ do t€ thoté se ai shndérrohet né njé
person gjendja e té cilit &shté e keqe,ésht€ gjithmoné né rritje té stresit mendore e cila
mund té€ ndikoje negativisht né procesin e vetékontrollit dhe né rritjen e gjendjes

depresive te kéta pacient (Ali, Stone, Peters, Davies &Khunti, 2010).

Né njé shqyrtim t€ 18 studimeve, Grigsby, Anderson, Freedland, Clouse &
Lustman, (2002) gjetén rritje t€ shkallés t€ ¢rregullimeve t€ ankthit dhe simptomave te
pacientét e diabetit Tip 1 dhe Tip 2, ndonése hulumtim tjetér ka gjetur simptome té larta
té ankthit midis pacientéve té Tipit 2 kundrejt Tipit 1 (Hermans, Kuzler, Krichbaum,
Kubiak& Haak,2011). Prezenca e depresionit dhe ankthit mes pacientéve &shté e lidhur
me sjelljet e shuméfishta qé kané ndikim negativ né menaxhimin e sémundjeve,
pérfshiré edhe pirjen e duhanit, alkoolit apo abuzim me mjete narkotike; ushqim mé i

dobét dhe ¢rregullim i1 oreksit; kontroll mé i dobét metabolik 1 vet-menaxhuar.

O’Connor, (2002) thekson se duke pasur parasysh se shumica e masave té
simptomave t€ depresionit dhe ankthit nuk jané€ krijuar né ményré specifike pér
pacientét me diabet, éshté me réndési té testohet nése kéto masa jané t€ pandryshueshme
pér diabetin kundrejt mostrave tjera. Si¢ diskutohet nga O’Connor (2002;962). [*
strukturat e faktoréve jo-ekuivalent népér grupet e moshés apo popullatés paragesin
dallime cilésore mes modeleve té matjes”]. Nése masat e depresionit dhe ankthit
veprojné ndryshe te t€ rriturit me diabet krahasuar me mostrén e pérgjithshme, kjo do té
ishte problematike pér shumé arsye. S€ pari, pérdorimi i masave té njéjta t€ simptomave
t& depresionit dhe ankthit né njé mostér pér té cilén ato nuk jané ekuivalent do t& gonte
deri te keqinterpretimi dhe klasifikimi i papérshtatshém i ¢rregullimeve né njé nivel

epidemiologjik. Pér mé tepér, né konfigurimet e shéndetit mjekésor dhe mendor,
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pérdorimi 1 masave jo-ekuivalente t&€ simptomave t€ depresionit dhe ankthit me pacienté
me diabet e bén mé té véshtiré vlerésimin dhe trajtimin me saktési t€ pacientéve dhe

mund té ¢ojé€ terapistét t&€ pérqendrohen né€ simptoma potencialisht mé pak t€ spikatur.

Rezultatet e njé studimi t€ madh mbarékombétar t€ Peyrot, Rubin, Lauritzan,
Skovlund & Snoek (2005) né kuadér t€ programit DAWN (Studim pér Qéndrimet ndaj
diabetit, Dé&shirat dhe Nevojat) qé kané analizuar pérvojat e pacientéve dhe
profesionistéve shéndeté€sor gjat€ pérballimit me diabetin, kané treguar se ankthi i
diabetit ka gené shpesh prezent dhe ka ndérhyré né€ pérpjekjet e tyre veté-menaxhuese.
Shumica e pacientéve (82.2%) kané raportuar ndjenjé shoku, faji, acarimi, ankthi,
depresioni dhe pafuqie n€ kohén e diagnostikimit. Ankthi mbetej i zakonshém né njé
periudhé t€ gjat€ kohore pas diagnostikimit (mesatarisht 15 vjet) . Adaptimi i
problemeve té shoqéruara me episode té pérséritura hipoglikemie dhe zbatimi i terapisé
me insuliné jané t€ njé réndésie té veganté klinike. Edhe pse problemet emocionale té
lidhura me diabet te shumica e pacientéve nuk jané mjaftueshém té ashpra qé té
plotésojné kriterin e ¢rregullimit mendor, jané t€ shoqéruara me pérkeqésimin e cilésisé
jetésore dhe vet-menaxhimin e s€émundjes. Ankthi 1 diabetit mund té dallojé nga shteti
né shtet dhe nga pérkatésia etnike pér shkak t€ ndikimeve kulturore dhe faktoréve té

sistemit t€ kujdesit shéndetésor (Fisher, Mullan,2007).

Rezultatet e studimit t& Payrot dhe Rubbin, (2006) tregonin prezencén e
véshtirésive te shumé pacienté me diabet t€ jetojné me sémundjen e tyre 8-10 vijet, si¢
jané kanosja nga komplikimet serioze (sémundje té€ veshkave, amputim, verbéri) dhe
potenciali pér pritje t€ uléta jetésore. Stresi i vazhdueshém i mbajtjes sé& kontrollit
glikemik mund té rezultojé n€ dy lloje t&€ shqetésimit psikologjik: shqetésim emocional

subklinik dhe crregullime t€ diagnostikuar psikologjik.
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Barnard,Skinner, Peveler, né hulumtimin e tyre té vitit (2006), theksuan se shkalla e
depresionit né mesin e individéve me diabet vlerésohet té jené péraférsisht dy deri né
katér heré mé e madhe se sa te té rriturit pa diabet , po ashtu shkall€ t€ ngjashme shihen
né€ mesin e pacientéve me diabet Tip 1 dhe Tip 2. Pérveg késaj, hulumtimi ka treguar se
edhe pas kontrollit pér variablat e lidhura me s€émundjen, ekziston njé marrédhénie
dykahéshe ku diabeti tip 2 rrit rrezikun pér zhvillimin e depresionit dhe depresioni rrit
rrezikun pér zhvillimin e diabetit tip 2 ( Pan, Lucas, Sun, Dam, Francko& Manson,

2010).

Sipas studimit t€ (Dus, Stewart, Ismail, & Jenkins, 2007), i cili pérfshiné mbi
8000 pacienté me diabet t€ moshés 16-74 vje¢, duke mos e marr parasysh néntipin e
sémundjes s¢ diabetit , kané vértetuar 1.5 heré€ rrezik mé t€ lart€ t€ zhvillimit té
crregullimeve mentale, veganérisht nga ankthi dhe depresioni , duke mos marr parasysh
moshén ,gjinin€, pérkatésiné etnike si dhe statusin socio-ekonomik. Crregullimet
mentale jané€ t&€ lidhura me cilésin€ e ulét t€ jetés, mungesé nga puna dhe me njé

pérpikshméri ndér optimale t€ pérdorimit té terapisé€, si dhe ményrés dietale t€ ushqimit.

Wild, Maltyahan, Brohan, Christensen& Clauson, (2007) na japin t€ dhéna té
pérgjithshme si hipoglikemia &shté e lidhur shpesh me simptoma té€ pakéndshme, té tilla
si t€ dridhura, djersitje e tepért, mosfunksionim konjitiv, dhe nervozizém. Faktorét e
rrezikut pér shfagjen e hypoglikemis€ do t€ ishin si né vijim: njé histori e kohézgjatjes
s€ hipoglikemisé qé prej trajtimit t€ paré t€ insulinés dhe njé niveli mé té€ larté té
ndryshueshmérisé né nivelin e glukozés n€ gjak. Reagimet e rénda hipoglikemike mund
t¢ cojné né humbje t€ vetédijes, gjendje kome dhe vdekje. Pacientét mund té
manifestojné simptomat subklinike t€ ankthit t&€ lidhura me hipoglikemi q€ mund t&

ndikojné negativisht veté-menaxhimin e diabetit. Frika nga hipoglikemia éshté e lidhur
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me té€ dyja, edhe me tiparin e gjendjes edhe ankthit, edhe pse kjo marrédhénie €shté e

ndérlikuar.

Sipas rezultateve t€ studimit t€ ( Almawi,Tamin, Sayed, Arekat & Khateeb,
2008), c¢rregullimet e ankthit dhe depresionit jané gjendjet mé t& shpeshta psikiatrike
komorbide te pacientét me tipin 2 t&€ diabetit. Njerézit me diabet t& cilit do tip kané
prevalencé mé té lart€ pér 20% t& diagnozés jetésore t€ ankthit se ato pa diabet.
Crregullimi i1 pérgjithésuar 1 ankthit duket se éshté ¢rregullimi mé i zakonshém i ankthit
né popullatén e kétyre pacientéve, me shkall¢ prevalence qé varion nga 13% deri 14%
15. Crregullimi i panikut ,¢rregullimi i stresit post-traumatik dhe fobi sociale jané po

ashtu mé t€ shpeshta te pacientét me diabet se sa te popullata né pérgjithési.

Rezultatet e studimeve mbi lidhshmériné e depresionit,ankthit dhe stresit me diabetin e
kryer né Bahrein, njé vend ishulloré me prevalencé shumé té larté t€ diabetit treguan
prezencé shumé mé té larté t€ kétyre ¢rregullimeve te grupi i pacientéve me diabet né
krahasim me popullatén e shéndoshé.- (Almawi,Tamin, Sayed, Arekat & Khateeb,
2008). Rezultate pothuajse té njéjta gjetén edhe autorét e studimit Anderson,Freedland,
Clouse, Lustman (2001) se depresioni ndodh dy deri tre heré mé shpesh te pacientét me

diabet edhe até té tipt 2 se sa te popullata e shéndoshé.

Poashtu studiues si Makine, Ikova, (2009) kané béré studim té lidhshméri mes
ankthit té diabetit dhe llojit té terapisé antidiabetike. Pacientét qé trajtohen me insuliné
pérjetojné ankth diabeti mé té lart€ né krahasim ma ata g€ trajtohen me terapi orale
hipoglikemike apo dieté , t€ njé€jtét rezultatet 1 ka arritur mé herét edhe Delahanty,

Grant, Wittenberg, Bosch & Wexler, (2007). Nj& vlerésim negativ 1 terapis€ me
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insuliné konsiderueshém lidhet me nivel mé té€ larté€ té ankthit té diabetit, thellési té

depresionit dhe edukim t& ulét .

Fisher, Glasgou, Stycker né studimin e béré né vitin (2010), kané treguar se ankthi i
diabetit konsiderueshém shoqgérohet me kontrollin e glikemis€¢ dhe aktivitetin fizik dhe
se edhe ankthi i diabetit edhe ashpérsia e depresionit konsiderueshém dhe né¢ ményré té

pavarur jané shoqéruar me t€ ushqyerit dhe respektimin e mjekimit.

Ibishi, me b.p (2012) né Tirané né studimin e tyre “Mjekimi i ¢rregullimeve té
ankthit te pacientét me s€mundje koronare t€ zemrés “kishin pér géllim studimin e
reduktimit t€ simptomave té ankthit dhe pérmirésimin e cilésis€ sé€ jetés gjaté mjekimit
me sertalin€, né€ periudhén 12 javore. Né hulumtim jané pérfshiré€ gjithsej 60 pacienté t&
moshés mbi 18 vjec té€ cilét kan€ treguar simtome anksioze. Prevalence e ankthit te
pacientét q€ kané kaluar krizé akute kardiake éshté 70-80%, dhe ankthi vazhdon pér njé
kohé té gjaté te 20-25% e sémurve me SKZ. Niveli i ritur i ankthi éshté parashikues i
njé infarkti t& pérséritur, angine té€ pastabilizuar dhe uljes sé€ cilésisé sé jetés, Ankthi i
vazhdueshém &shté parashikues i1 paaftésisé shton simptomat fizike dhe e pérkeqéson
funksionimin. Vlerésimi i1 ankthit dhe tretmani i tij gjithsesi edhe me medikamente
duhet t€ jeté pjes€ e kujdesit t€ ¢do pacienti kardiak duke ulur shkallén e rrezikut pér

kriza & pérséritura me ecuri fatale.

Okanovig, n€ njé hulumtim g€ béri ne Vuk Vrhovac Kroaci, pérgjaté vitit 2012,
konkludoi se format klinike t€ depresionit t€ ashtuquajtura episode t€ depresionit
madhoré hasen te 11% e pacientéve me diabet, ndérkaq te popullata e shéndoshé
simptomat e njéjta depresive hasen vet€ém te 5 % e njerézve, andej edhe incidente e

depresionit tek pacientét diabeik &éshté dy heré mé e madhe se sa tek popullata e
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shéndoshé. Sipas autores , problem I depresionit mundet t€ haste te ¢do 1 3-ti pacienté
me diabet, dhe se te 10% e kétyre pacientéve mundet t€ hasen edhe shenja te depresionit
madhoré. Gjendja serioze mjekésore sjell deri te depresioni, pér shkak t& zvogélimit té
aft€sis€ fizike zvogé€lohet rezistenca ndaj stresit qé paraqet shkaktaré kryesoré té
zhvillimit t€ depresionit. Depresioni dobéson sistemin imunitar i cili mund t€ sjell deri
te paraqitja e dhimbjeve, po ashtu depresioni veté mund té jeté njé shenjé e sémundjeve
té caktuara ose c¢rregullimeve té tillé si ¢rregullime metabolike , neurologjike si
sémundje t€ Parkinson dhe Alzheimer ,¢rregullime hormonale t€ tilla si diabeti

(Okanovig,2012).

3.5. Ndikimi i stresit, depresionit ankthit né cilésiné e jetés te pacientét me

sémundje koronare té zemrés dhe diabet

Dy dekadat e fundit €shté vérejtur njé€ rritje e interesit mbi studimet e cilésisé
s€ jetés. Studimet e para jané themeluar né ekzaminimin e ndikimit t€¢ dhimbjes né
cilésiné e jetés. A &éshté jeta cilésore? Jeta cilésore ose jo cilésore pér ¢do individ éshté
kategori individuale. Pércaktimi personal kycén njé varg té téré té karakteristikave qé
pérshkruajné njé qasje individuale t€ jetesés cilésore. Késhtu cilésia e jetés pérfshiné
shumé faktoré fizik dhe psikologjik té cilét pérshkruajné njé aftési funksionale té
individit si dhe njé shkallé té kénaqésis€ sé€ individit qé rezulton nga kéto. (Walker,
Rosser, 1988). Cilésia e jetés &éshté shumédimensionale dhe varet nga shéndeti i
pérgjithshém, gjendja psikologjike,nga shkalla e pavarésisé né kryerjen e aktiviteteve té
pérditshme,nga raportet sociale dhe mundé€sia e realizimit t€ synimeve personale.
Késhtu, statusi shéndetésoré &shté vetém nj€ pjesé e gjithé asaj qé hyjné€ né cilésiné e

jetés duke pérfshiré vetém aspektin fizik dhe emocional (Fistonig,2003).
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Nése ndalemi te studimi i cilésis€ s€ jetés te pacientét té€ cilét vuajné nga njé
sémundje kronike né¢ masé t€ madhe rol luan edhe aspekti psikologjik 1 pérjetimit t&
sémundjes, késhtu qé mosmenaxhimi i situatés stresante q€ krijohet gjaté sémundjes
mund té shpije né rritjen e mundésisé pér paraqitjen e depresionit dhe ankthit té cilét né
té njéjtén kohé ndikojné n€ ndryshimin e cilésisé s€ jet€s. Andej edhe koncepti i cilésisé
s€ jetés &shté béré me réndési shkencore né veganti pér pacientét g€ vuajné nga
sémundjet kronike pér faktin se ata béjné kompromis né stilin e té jetuarit, pacientét u
nénshtrohen tretmanéve intensive dhe t€ ngjashme, (Latal, Helfricht, Fischer,
Bauersfeld & Landolt, 2009) .

Progresi teknologjik ka mundésuar diagnostifikimin e méhershém, ritje té teknikave
kirurgjikale, pérmirésimi konsekuent né€ rezultatet e terapisé ,duke rritur késhtu
mbijetesén pacientéve. Rritja n€ normén e mbijetesés s€ pacientéve me sémundje
koronare t& zemrés, diabet dhe né€ pérgjithési me njé s€émundje , krijojé nevojén pér
analizén e cilésis€ sé jetés t€ pacientéve me s€émundje kronike gjaté tretmanit t€ tyre,

véshtirésité e mundshme pérgjaté pérballjes me sémundjen. (Vazz, Silva, Gomes, 2009).

3.5.1.Cilésia e jetés te pacientét me sémundje koronare té zemrés. Sémundjet
koronare t€ zemrés jan€ sémundje me influencé jo vetém te vet personi,shéndeti 1 tij, por
edhe tek atmosfera familjare,punésimi, marrédhéniet shogérore. Studimet kané treguar
se cilésia e ulét e jeté€s €shté e lidhur n€ ményré t&€ pavarura me s€émundjet e zemrés
(Myint, Luben, Surtees, Wainwright & Welch, 2006) , vdekshmérin€ mé té shpejté si
dhe frekuentimin mé t€ shpeshté té€ spitaleve sa u pérket pacient€ve me s€mundje

koronare t€ zemrés (Schenkeveld me b.p,2010).
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Lidhshméria mes depresionit dhe simptomés sé prezencés s€ shqeté€simit mund
té interpretohet né disa ményra. S€ pari, depresioni mund té manifestohet mé simptomé
fizik te personat mé té vjetér ( Birerr, Vemuri, 2004) S€ dyti, depresioni mund té ¢on
deri te rritja e ndjeshméris€ dhe raportimi 1 simptomave fizik. Pacientét me depresion
kané mé tepér simptomé fizik krahasuar me pacientét pa depresion kur kontrollohet
ashpérsia e sémundjes mjekésore (Katon,Sulivan, Walker, 2001) S¢ treti, ngarkesa e
rritur e lidhur me mé tepér simptoma dhe simptoma e shgetésimit mund té ¢on né
depresion. Pér shkak se ky studim &shté ndér-sektorial, marrédhénia mes depresionit
dhe simptomave te pacientét me infarkt éshté njé nga lidhshmérité. Déshmité sugjerojné
se lidhja shkakésore €shté ndoshta dydrejtiméshe. Pér shkak se edhe depresioni edhe
simptomat jané€ problematiké /t€ mérzitshém pér pacientét dhe mund t€ ndérhyjné né
funksionimin dhe cilésiné e jetés, t€ dy duhet té shqyrtohen njékohésisht (Rumsfeld,
Ho, 2005)

David me b.p. (2007) kané gjetur se pacientét me infarkt kané€ raportuar njé numér té
madh té simptomave shqetésues g€ jané t€ lidhur me depresionin,ankthin dhe cilési mé
t€ dobét t& jetés. Edhe pse mund té dimé pak pér shkaqget e simptomave té caktuar te
pacientét me infarkt, si¢ €sht€ dhimbja, &sht€ me rénd€si t€ njohim simptomé té
ndryshém jané pérgjegj€s pér nj€ pjesé t€ madhe té rénies s€ cilésisé sé€ jetés lidhur me
infarktin. Dhimbja gjithashtu €shté raportuar nga 50% apo mé tepér pacient€ né
studimin ton€. Numri mesatar i simptomave té raportuat nga pacientét né studimin e
Zambroski, Moser, Bhat, Ziegler, (2005) ishte 15. Pér dallim me studimin e tanishém,
Zambroski dhe kolegét konsideronin edhe simptomat fizik edhe psikologjik. Prevalenca

mé e lart€ e simptomave té raportuar né studimin e Zambroski me b.p €shté shoqéruar
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me raportim t€ nivelit mé t€ larté t€ shumicés s€ simptomave té shqetésimit pérfshiré
kétu depresionin dhe ankthin.

Njé hulumtim 1 realizuar n€ Nish t& Serbisé gjaté vitit 2011 nga Rangig,
Petrovig¢, Apostolovi¢, Mandi¢, me bashkautorét e sajé raportuan se infarkti akut i
miokardit ndikon né€ cil€siné e jetés edhe até jo vetén né fazat e hershme pas sulmit té
infarktit por edhe né€ kohézgjatje mé té gjaté t€ sémundjes, mirépo Shkall¢ mé t& ulét t&
cilésisé s€ jetés raportuan t€ gjithé pacientét pas 1 muaj sulm té infarktit t€ miokardit,
ndérkaq cilésia e jetés pérmirésohej ose ishte mé e larté pas 12 muaj t€ sulmit. Autorét e
njéjté vérejtén edhe simptoma t€ depresionit ne fazat e hershme té s€émundjes dhe
mendojné se ky mund te jet€ edhe njé ndér shkaqet e njé cilésie jete mé t&é ulét te t&

njéjtit pacient.

3.5.2.Cilésia e jetés te pacientét me Diabet- Diabeti €shté njé s€émundje e réndé
kronike dhe paraget njé problem serioz shéndetésoré né moshén e mesme duke ndikuar
g€ personat t€ vdesin me herét né krahasim me personat qé nuk e kané kété sémundje.
Studimi 1 cilésis€ s€ jetés ka réndési t&€ madhe jo vetém pér shéndetin publik por edhe
pér disiplinat klinike duke pasur parasysh tentativén pér jetégjatési nga ana e pacientit
dhe pritjet q¢ kan€ familjarét q€ po jetojné me pacient me diabet. Hulumtimet kané
raportuar ulje té cil€sis€ sé€ jetés te pacientét me diabet pas njé kohé bashkéjetese me

sémundjen ( Odili, Ugboka, Oparah, 2010) .

Né njé nga studimet e (Stankovic, Balkoski, Leposavi, Popovig, 2008), thellésia
e simptomave depresivé t& veté-vlerésuar te pacientét me diabet éshté konsiderueshém i
lidhur edhe me pérshtatjen sociale edhe me cilésin€ e jetés. Sémundja e diabetit sipas
(Banerjea, Sambamoorthi, Smelson, Pogach, 2008) Sé bashku me ¢rregullimet e ankthit

dhe depresionit, ndodhin edhe ¢rregullimi i pérdorimit t€ substancave narkotike dhe
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konsumimi 1 tej mase t€ alkoolit t€ cilét ndryshime ndikojné shumé né cilésing e jetés sé&
kétyre pacientéve. Diabeti po ashtu rrit rrezikun e zhvillimit t€ demencias, kryesisht

sémundjes Alzheimer (Luchsinger, 2010).

Imsirovi¢ dhe Masi¢ (2009) i né hulumtimin e tyre “ Cilésia e jetés te pacientét
me Diabet” , nga gjithsej 50 pacienté ( 27 meshkuj dhe 23 femra) , t€ moshés 40-50
vjecare, erdhén né pérfundim se 70 % e pacientéve kané friké t€ matur nga s€émundja,
po ashtu 68 % t€ pacientéve treguan simptome depresive. Hulumtuesit erdhén né
pérfundim se cilésia e jetés s€ pacientéve me diabet &shté e pa kénaqshme, duke
pérfshire né kété kontekst pérvec aspektit psikologjik ( ndjenjé e mérzisé, rutinés, jeté
pasive seksuale,frikén , ankthin) po ashtu pacientét shfaqen pakénaqési edhe ne sferén
socio- ekonomike. Shumica prej tyre ( 72%) kané probleme financiare serioze me ¢’rast

u pamundésohet regjimi higjieniko-dietik jetésor.

(Choi, Lee, An, Kim & Han,2011),né studimin e tyre lidhur me cilésin€ e jetés dhe
diabetin theksuan se diabeti €shté qarté 1 lidhur me cilési jet€sore me shéndet t&
dobésuar, krahasuar me popullatén e shéndoshé, pavarésisht faktoréve psikologjik dhe
prezencés s€ sémundjeve somatike komorbide qé €shté treguar n€ shumé studime té

tjera si (Stankovic, Balkoski, Leposaviy, 2008, Aikens, Perkins, Piette & Lipton, 2008) .

Rezultatet e studimit t€ Pouera (2011), treguan pérqindje mé t& larté té
problemeve emocionale né€ lidhje me diabetin te pacientét me simptomatologjiné
depresive intensive né raport me t€ tjerét me simptome mesatare ose té lehta. Rezultatet
e studimit prospektiv 1 vjegar treguan se intensiteti 1 depresionit,cilésia e jetés dhe
problemet emocionale lidhur me diabetin kané t€ béjné me njé pérfundim t&€ keq té

depresionit te kéta t€ sémuré. Rezultatet ¢ hulumtimeve t€ méhershme tregojné nevojé
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té zbulimit té distresit n€ lidhje me diabetin si dhe té ¢rregullimeve mentale gjaté ¢do
kontakti me pacientét , edhe até jo vetém né€ ményré periodike e veganérisht te pacientét

e rinj, te graté dhe tek ata me komplikime (komorbiditet).

Nj€ hulumtim i béré n€ vitin 2012 n€ Novi Sad- Republika e Serbisé nga Bosich,
Milica, Stojanoska & Zavisi, dhe bashkautorét e saj raportuan ulje t€ cilésis€ sé jetés sé&
pacientéve me diabet t& Tipit 2 edhe até né t€ gjitha dimensionet e saj. Autorét kishin
maré€ né studim gjithsej 90 pacienté diabetik t€ moshés 40-80 vjegare. Rezultati nga testi
Bref- pér vlersim té cilésis€ s€ jetés ishte me vleré t& ulét, ndérkaq nga té gjitha
dimensionet e cilésisé s€ jet€s shéndeti fizik u raportua me vlera mé té ulét. Autorét
raportuan po ashtu se cilé€si mé e ulét e jetés vérehet te pacientét me nivel mé t&€ ulét
shkollimi dhe statusi ekonomik (Bosich, 2012). Te t€ sémurét me diabet té tipit 2, t&
cilét jan€ né terapi me insulin, ekziston nj€ lidhshméri e cekur e depresionit , cilésisé sé
jetés, dhe nivelit t& Hb-hemoglobinit, kurse te pacientét té cilét jané né terapi
antidiabetike orale, kéta parametra nuk jané€ né ményré t€ konsiderueshme té pranishme

( Aikens, Perkins, Lipton, 2013).
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KAPITULLI 1IV:

4.1 METODOLOGJIA E HULUMTIMIT

Gjaté ngritjes s€ njé problemi té caktuar hulumtuesi gjithmoné niset nga nj€ ide
e veganté, kurse vet kuptimi 1 hulumtimit t€ problemit béhet mé i qarté kur t& caktohet
gé€llimi dhe rénd€sia e hulumtimit. Nevojat e teoris€, analiza e depresionit, stresit ,
ankthit dhe cilésis€ sé jetés te subjektet me sémundje té diabetit dhe sémundje koronare
té zemrés po béhet njé fushé interesante q€ shqyrton faktorét specifik t€ lidhur me
sémundjet dhe ndikimin e saj né funksionimin e pérditshém té€ personalitetit né nivel

social dhe psikologjik.

Platformat teorike mbi ¢€shtjet né studim t€ personave me sémundjet e pércaktuara
kané nevojé pér njohuri t€ reja q€ do té ndihmojné€ né zbardhjen e problemeve me t&
cilat pérballen kéta pacienté gjaté trajtimit dhe funksionimit té tyre. Gjithashtu &shté e
nevojshme t€ arrihet deri te njohuri pér ¢é€shtjen e segmenteve té€ jetés s€ pérditshme né
t€ cilén aktivitetet e pacientit, si dhe funkcionimi tij péson ndryshime dhe véshtirési né

pérshtatje

4.2. Konteksti specifik dhe géllimi i studimit

N¢ vitin 2009 u prezantua njé studim 1 béré né qytetin e Tetovés nga Uzairi
lidhur me sémundjet e zemrés dhe depresioni, komborbiditete apo rastési. Mjeku kishte
dashur gé t€ hulumton prezencén e depresionit né s€émundjet e zemrés dhe sa ndikon

prezenca e vet depresionit né kéto sémundje, sipas statistikave prevalenca e depresionit
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&shté mbi 20% . Jané€ analizuar 193 t&€ sémuré, 82 meshkuj dhe 111 femra me sémundje
té zemrés, t€ moshave 30-82 vje¢. S€mundjet e zemrés jané diagnostikuar né€ bazé té
metodave standarde klinike, laboratorike, Ekokardiografis€ dhe metodave invazive.
Diagnoza e depresionit &shté véné né baz€ té anamnezés, anketés psikike dhe
konsultimit me psikiatrin. Nga numri i pérgjithshém 1 té€ analizuarve me sémundje té
ishemike t& zemrés, 20% e tyre kishin sindromén depresive, 13 meshkuj t€ moshés
mesatare 54.9 dhe 17 femra t€ moshé&s mesatare 57.2 vjet. Depresioni te t€ s€émurét
kardiovaskular mé shpesh éshté gjetur te moshat e reja t€, mé shpesh te femrat, kurse te
moshat e shtyera mé rrallé. Autori ka konkluduar se diagnostikimi dhe trajtimi i
njékohshém 1 sémundjeve t€ zemrés dhe 1 depresionit ndikojné n€ uljen e morbiditetit
dhe mortalitetit, n€ pérmirsimin e cilésisé sé jetés, t&€ sémundjeve kardiovaskulare dhe

depresionit.

Emruli né vitin (2011) hulumtoi né€ temén e saj t€ masterit “Crregullimet
kardiovaskulare dhe depresioni” te pacientét né spitalin klinik t€ Tetovés. Problem 1
hulumtimit t€ saj ishte t€ vértetoj€ korrelacionin mes sémundjeve kardiovaskulare dhe
simptomave depresive te popullacioni 1 ekzaminuar si, t€ pércaktojé lidhjen mes
sémundjeve kardiovaskulare dhe karakteristikave psikologjike té€ personalitetit (tip1 —A
ose —B) si dhe determinantét psiko-social n€ paraqgitjen e s€émundjes. Né njé¢ kampion
prej 80 pacientéve me sémundje koronare t€ zemrés, prej té€ ciléve 25 ishin meshkuj 55
femra, t€ moshés nga 20-60 vjecare erdhi né pérfundim se te t€ ekzaminuarit jané
prezenté dhe bashkekzistojné mé shumé faktoré té rezikut té cilét shkaktojné paraqitjen
dhe krijimin e s€émundjeve kardiovaskulare, prej té cilave vend t€ réndésishém zéné:
stresi, tensioni 1 lart€ 1 gjakut dhe duhani; Tipi-A 1 personalitetit éshté prediktor pér

paraqgitjen e s€émundjeve kardiovaskulare; Te t€ ekzaminuarit me angina pektoris dhe
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infarkt t€ miokardit €shté e rritur ndjenja e apatisé, mosdisponimit dhe energjis€ sé

zvogéluar jetésore.

Qéllimi 1 kétij studimi buron nga nevoja pér t€ realizuar mé shumé studime né
kontekstin shqiptaré né fushén e aspektit psikologjik té pacientéve me diabet dhe
sémundje koronare t€ zemrés. Ky studim synon té€ hulumtojé cilésiné e jetés sé kétyre

pacientéve duke analizuar shkallén e stresit,depresionit dhe ankthit.

4.2.1. Objektivat e kétij studimi jané:

e Vlerésimi i raportit (lidhshméris€) mes shkallés s€ stresit, ankthit , depresionit
dhe cilésisé sé€ jetés te pacientét me diabet dhe pacientét me s€émundje koronare
té zemrés.

e Krahasimi 1 niveleve té stresit,depresionit,ankthit dhe cilésis€ s€ jetés mes
pacientéve me diabet dhe sémundje koronare t& zemrés.

e Krahasimi i niveleve t€ stresit,depresionit,ankthit dhe cilésisé s€ jetés né mes
pacientéve me diabet , sémundje koronare t€ zemrés né raport me popullatén e
shéndetshme.

e Vlerésimi i cilésisé sé& jetés s€ pacientéve me diabet dhe s€émundje koronare té
zemrés duke u bazuar né shéndetin fizik, psikik, raporteve sociale dhe mjedisin

jetésor.
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4.3. Pyetjet kérkimore té studimit

Né ményré qé t€ pérmbushet g€llimi dhe objektivat e mésipérme &Eshté pérdorur
metoda sasiore ¢ matjes s€ t&€ dhénave. Nivelet e stresit,ankthit, depresionit dhe cilésisé
s€ jetés jané matur pérmes pyetésoréve vetéraportues. N¢ t&€ njéjtén kohé jané€ marré
pérgjigje edhe pér faktorét sociodemografiké. Pyetjet e kérkimit burojné nga géllimi dhe
objektivat e studimit. Megenése t& gjitha kéto variabla sé bashku te kéto dy lloj
sémundjesh vihen pér heré t€ paré né€ gendér té njé studimi, ath kemi disa pyetje

kérkimore :

e Pyetja kérkimore 1. A ekzistojné marrédhénie mes stresit, depresionit, ankthit
dhe cilésisé s€ jetés te pacientét me diabet, pacientét me sémundje koronare té
zemré€s dhe popullata e shéndetshme?

e Pyetja kérkimore 2. A ekzistojné dallime né nivelin e stresit, depresionit,ankthit
dhe cilésis€ s€ jet€s mes pacientéve me diabet dhe pacientéve me s€émundje
koronare té zemrés?

e Pyetja kérkimore 3. A ekzistojné dallime né€ nivelin e stresit, depresionit, ankthit
dhe cilésisé€ s€ jetés mes pacientéve me diabet dhe sémundje koronare té€ zemrés

nga njéra an€ dhe popullatés s€¢ shéndeshetshme nga ana tjetér?

4.4. Hipotezat dhe nénhipotezat e hulumtimit

H: Ekziston njé lidhje statistikisht e réndésishme mes stresit, depresionit,ankthit dhe
cilésisé s€ jetés tek pacientét me diabet, pacientét me s€émundje koronare t& zemrés dhe

popullata e shéndetshme.
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Hi1 Ekziston njé marrédhénie mes stresit, depresionit dhe ankthit tek
pacientét me s€émundje koronare t€ zemrés dhe pacientét me diabet.

H;i > Ekziston njé marrédhénie n€ mes stresit, depresionit, ankthit, cilésisé
sé jet€s dhe dimensioneve t€ saj tek pacientét me diabet dhe pacientét
me sémundje koronare té zemrés.

Hi3Ekziston njé ndérlidhje mes variablave studimore dhe variabve
demografike (gjinia,mosha,shkollimi,vendbanimi,punésimi,statusit
ekonomik ,kohézgjatja e sémundjes dhe lloji 1 sémundjes) tek pacientét
me sémundje koronare t€ zemrés, pacientét me diabet dhe popullata e

shéndetshme.

H> Ekzistojné ndryshime statistikisht t€ réndésishme né nivelin e stresit
depresionit,ankthit dhe cilésis€ s€ jet€s mes pacientéve me diabet dhe pacietéve me

sémundje koronare t€ zemrés.

Hs.1Ekzistojné dallime né nivelin e stresit, depresionit dhe ankthit mes

pacientéve me diabet dhe pacientéve me sémundje koronare t€ zemrés.

Haz.2 Ekzistojné dallime né nivelin e cilésisé€ s€ jetés dhe dimensioneve té

saj mes pacientéve me diabet dhe pacientéve me sémundje koronare t&é zemrés.

Hs Ekzistojné ndryshime statistikisht t€ réndésishme né nivelin e stresit
depresionit,ankthit dhe cil€sis€é s€ jetés mes pacientéve me diabet ,pacientéve me

sémundje koronare t€ zemrés dhe popullatés sé shéndetshme.

Hs.1Ekzistojné dallime né nivelin e stresit, depresionit dhe ankthit mes

pacientéve me sémundje koronare t€ zemrés dhe popullatés s¢ shéndetshme.
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Hs > Ekzistojné dallime né€ nivelin e cilésis€ s€ jetes€s dhe dimensioneve t&
cilésisé s€ jet€s mes pacientéve me sémundje koronare t€ zemrés dhe popullatés sé€

shéndetshme.

Hs.3 Ekzistojné dallime né€ nivelin e stresit, depresionit dhe ankthit mes

pacientéve me diabet dhe popullatés s¢ shéndetshme.

H3 4Ekzistojné dallime né€ nivelin e cil€sis€ sé jetes€s dhe dimensioneve t€ saj

mes pacientéve me diabet dhe popullatés s¢ shéndetshme.

4.5. Dizajni i hulumtimit

Ky studim éshté realizuar duke pérdorur metodén sasiore t€ mbledhjes s€ té
dhénave. Fillimisht, qéllimi i1 kétij studimi ishte hulumtimi mbi depresionin, ankthin dhe
cilésiné e jetés sé€ pacientéve me sémundje kronike. Por, pas konsultimit me eksperté té
fushés, u pa e nevojshme g€ té konkretizohen dy nga sémundjet kronike edhe até
diabeti dhe sémundjet koronare t&€ zemrés si s€émundje mé té shpeshta te regjioni i
Tetovés. Pas studimit t€ literaturés s€ fushés u vu re se stresi €shté njé ndér faktorét mé
té réndésishém 1 cili ndikon né paraqitjen e sémundjeve somatike andej edhe stresi u bé

si pjes€ kryesore e kétij hulumtimi.

4.5.1.Avantazhet dhe disavantazhet e kérkimit sasior

Studimet sasiore dhe cilésore kané avantazhet dhe disavantazhet e tyre.
Vecanérisht n€ shkencat sociale pérdoren shpeshheré kérkime cilésore pér té zbuluar mé

shumé mbi njé ¢éshtje, por, nga ana tjetér, kryhen dhe kérkime sasiore, sidomos né
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rastet kur ekziston nevoja pér rezultate mé€ objektive, pér t€ menaxhuar njé sasi té
konsiderueshme informacioni, pér t€ testuar hipoteza ose pér t€ gjetur lidhjet e
mundshme mes variablave, pér t&€ pérgjithésuar rezultatet pér popullatén né studim, si

dhe pér t€ krahasuar t€ dhénat dhe rezultatet me studime té tjera etj (ACAPS, 2012).

Arsyeja pse né hulumtimin tim kam pérdorur metodén sasiore qéndron né até
se vet natyra e studimit kérkon zbulimin e t€ dhénave numerike qé t&€ mundemi té
raportojmé marrédhénien né mes stresit, depresionit, ankthit dhe cilésisé s€ jetés te
pacientét me diabet dhe s€émundje koronare té€ zemrés dhe me pas g€ t€ mundemi t’i
krahasojmé kéto rezultate n€ mes dy sémundjeve dhe né fund té€ mundemi t€ krahasojmé
nivelin e stresit, depresionit, ankthit dhe cilésis€é s€ jetés né mes pacientéve me
sémundje koronare t€ zemrés, pacientéve me diabet dhe popullatés s€ shéndoshé.
Pyetésorét qé jané pérdorur kané gené t& formés s€¢ mbyllur tipike e studimeve sasiore.
Hulumtuesja ka gené vet€ém mbikéqyrése e hulumtimit. Pérgjithésimi éshté bazuar
vetém mbi bazén e t& dhénave. Eshté pérdorur analiza statistikore pér pérpunim té t&

dhénave dhe testim té hipotezave.

Studimi cilé€sor nuk do mund té€ ishte metoda joné e hulumtimit pér arsye se kéto
lloj studime bazohen né praktikén dhe procesin dhe mé pak né rezultate, vézhgimi béhét
1 drejtpérdrejt,hulumtuesi vézhgon natyrén dhe sjelljen nga jashté, hulumtuesi ka njé
plan t& pérgjithshém té hetimit por jo njé grup té€ veganté t€ pyetjeve , mé sakté
hulumtimi kryhet mé shumé né formé bisede ku respondenti udhézon drejtimin e
intervistés. T€ dhénat nga studimet cilésore mund t€ monitorohen por jo edhe t€ maten.
Hulumtuesi ka njé ide t€ pérgjithshme mbi kérkimin, modeli dhe strategjia e kérkimit

munden t€ evulojné gjaté procesit.
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Nga ana tjetér, t€ dhénat sasiore nuk ofrojné njé informacion t€ thelluar mbi ¢éshtjen e
studiuar dhe nuk u pérgjigjen pyetjeve “si” dhe “pse”, pasi njé€ pjes€ e informacionit qé

nuk pérfshihet né instrumentin e studimit mund t€ humbasé (Ackroyd &Hughes, 1959).

4.6.Véshtirésité dhe kufizimet e hulumtimit

S€ pari si véshtirési na paraqitet vet kampioni i1 studimit pér shkak se éshté kategori mé

specifike, pra b&het fjalé pér pacienté t€ diagnostikuar me njé s€mundje.

S€ dyti, kohé e gjaté deri sa mbérrijmé te pacientét, sepse duhet respektuar data e

takimit t€ tyre me mjekét.

S€ treti, né két€ studim u pérdorén vetém instrumente matés t€ natyrés veté- raportuese,
ku supozohet se subjektet qé kané béré kété veté-raportim, t€ jené pérgjigjur me

singeritet

Sé katérti, tek ne mungon ende ngritja e vetédijes s€ qytetaréve pér raport adekuat mes

pacientéve dhe psikologéve.

S€ pesti , shumica e pacientéve ndoshta mundohen ti fshehin simptomat e sémundjes sé
tyre duke mos 1 plotésuar deri né fund testet, ké€shtu q€ na &éshté dashté té aplikohen

testet pérséri te pacient té tjeré.

Sé gjashti ndikon shumé edhe vendbanimi i pacientéve- ku ndikojné kulturat dhe
traditat n€ ményrén e pranimit dhe tretmanit t€ s€émundjeve si dhe shkalla e arsimimit

dhe statusi ekonomik ndikojné né kufizimet e hulumtimit.
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Kufizim &sht€ edhe fakti se t& gjithé pérbérésit e kampionit té€ studimit jané té
nacionalitetit shqiptaré, nuk jané€ pérfshiré edhe nacionalitete tjera si maqgedonas, turqi ,

rom q¢ jetojné né Tetove dhe rrethiné.

Njé kufizim eshte edhe fakti se nuk kishim mundésin e pasjes sé informantéve shtesé
psh. familjarét, né veganti bashkéshortét, fémijét, etj. té€ cilét do t€ na jepnin impute me

vleré né shtimin e vértetésisé sé rezultateve té fituara.

Kufizim tjetér me réndési éshté pérdorimi 1 pyetésorve vetéraportues t€ cilét né
vetvete kané kufizimet e veta lidhur me specifikén dhe sensitivitetin e tyre, kétu duhet
ndérlidhur faktin se kané munguar konsultat me mjekét psikiatér sa i pérket vlersimit té

gjendjes reale té pacientéve.

4.7 Kampioni dhe procedurat

4.7.1. Konteksti

Hulumtimi &shté realizuar né Spitalin Klinik t€ Tetovés respektivisht né
ambulancat pérkatése specialistike t&€ sémundjeve endokrine dhe kardiologjie,gjaté
periudhés kohore prej muajit Tetoré té vitit 2014 deri n€ muajin Prill t& vitit 2015.
Pérzgjedhja e kampionit ka gen€ n€ ményré t€ qéllimshme. Hyrja né€ spital u bé me lejen
e drejtorit t& spitalit dhe mé pas procedurat u lehté€suan me vendosjen e kontaktit me
stafin e shérbimit mjekésoré po né kété spital. Pyetésorét jané administruar nga veté
kérkuesja ose né€ t€ paktén e rasteve nga intervistues t€ tjeré (mjek ose motra

medicionale) t€ trajnuar paraprakisht nga veté kérkuesja Hulumtuesja ka ndjekur rrugén
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e vizitave mjekésore njé formé€ e re e punés te spitalet tona né Republikén e
Magedonisé e cila funksionon sipas rregullés “ data e vizités” ku pacientét paraprakisht
pé€rmes mjekut amé caktojné vizitat mjekésore te mjekét specialist pérmes sistemit
elektronik. M€ pas pacientét informohem pérmes porosive telefonike nga ana e vet
aplikacionit t€ Ministrisé s€ shéndetésisé qé t€ njoftohen pér datén dhe orén e vizités
mjekésore, edhe ne jemi munduar né két€ rrugé t€ ndjekim zgjedhjen e kampionit té
qéllimshém. (- Ligji pér sigurim shéndetésoré (“Gazeta zyrtare e RM”, nr

25/2000,96/2000.....113/2004).

4.7.1.1 Mbledhja e té dhénave

Metoda e mbledhjes s€ t€ dhénave pér kété studim ka gené ajo e intervistés ballé
pér ballé. Té katér pyetésorét, s€¢ bashku me fletanketén me t€ dhéna e pérgjithshme,
ishin vendosur né vazhdimési dhe instrumenti pérfundimtar konsistonte né 88 pohime.
Pérpara se t€ intervistoheshin, pjes€marrésve u shpjegohej shkurtimisht studimi né fjalé,
qéllimi 1 tij dhe fakti se éshté anonim, si dhe t€ drejtat e tij pér t€ ndaluar né ¢do moment
g€ ai nuk déshironte t€ vazhdonte, pér t€ pyetur pér ¢do paqgartési q¢ mund té kishte apo

pér t& kontaktuar me kérkuesen né ¢do moment.

Njé intervisté zgjaste mesatarisht 30- 40 minuta. Disa intervista kané zgjatur mé
shumé pér shkak té ngarkesés emocionale g€ krijohej nga pyetjet e drejtuara, por edhe
pér shkak t€ véshtirésisé pér t&€ kuptuar disa pyetje, vecanérisht nga individét me nivel
arsimor t€ ulét , personat mé té vjetér ose nga ata q€ nuk ishin pérballur me pyetésoré té
késaj natyre. Gjaté intervistimit pjesémarrésit mund té€ shikonin veté se ¢faré shénonte

intervistuesja, si dhe t€ plotésonin veté pyetésorin. Njékohésisht éshté dhéné shpjegim
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pér pyetjet e paqarta. Né t&€ paktén e rasteve pyetésori €éshté 1éné né ambulancé
(endokrinologjike dhe kardiologjike) nén mbikéqyrjen e motrés medicinale ose mjekut
nése ka ndodhur qé kérkuesja nuk ka pasur mundési té jeté prezenté. Por né kéto raste
ka ndodhur ku njé€ pyetésoré t& jet€ kthyer 1 pa ploté€suar, késhtu q€ kérkuesja éshté
dashur g€ t€ pérsérit intervistén me pacienté t€ tjeré, pasi qé rastet e pyetésoréve té
paplotésuar jané€ hequr nga procesi i hulumtimit.

Ne¢ fillim t€ ¢do pyetésori intervistuesja iu lexonte ose iu shpjegonte se cili ishte géllimi
1 pyetésorit pérkatés, duke iu referuar udhézimeve té tij, si dhe ményrés me té€ cilén
mund té pérgjigjeshin, e cila ndryshonte sipas pyetésorit. Né pérfundim té pyetésorit
intervistuesja drejtonte pyetjen: “A ka dicka tjetér q€ do t€ donit té€ diskutonim bashk&?”
dhe e mbyllte intervistén me falénderimin pérkatés dhe urimin pér shérim té shpejté t&

pacientit.

4.7.2. Kampioni i hulumtimit

N¢ kété studim €shté pérdorur kampionimi 1 géllimshém. Kemperi dhe Teddlie-
ja (2000) kané ofruar udhézimet e tyre pér pérzgjedhjen e kampionit. S€ pari, teknika e
kampionimit buron logjikisht nga kuadri konceptual 1 pyetjeve t€ kérkimit. S€ dyti,
kampioni duhet t& gjenerojé t€ dhéna t€ mjaftueshme pér ¢é€shtjen qé po studiohet. Sé
treti, kampioni duhet t€ krijoj€ mundé€siné e bérjes sé€ pérgjithésimeve té qarta ose té

besueshme nga t€ dhénat (Jeanty dhe Albizu, 2011).

4.7.2.1. Kriteret e pérfshirjes dhe té pérjashtimit. Njé ¢éshtje e réndésishme pér
pérzgjedhjen e kampionit pér kété studim ishte ajo e pércaktimit té sakté t& diagnozés

nga ana e mjekéve specialist t€ fushés s€ endokrinologjisé dhe kardiologjisé.
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4.7.2.1.1 Kriteret e pérfshirjes. Pér t€ marr€ pjesé né kété studim kriteret kané

gené kéto:

- Pacienti t€ jeté nga Tetova dhe rrethina (fshatrat e Tetovés)

- T€ keté diagnozé t€ caktuar nga mjeku specialist i fushés pérkatése

- t& jeté 1 moshés prej 30- 70 vjecare

- pacientét té cilét pér heré t€ paré kané pérjetuar infarkt t€ miokardit

- pacientét me kohézgjatje té¢ sémundjes deri né 5 vite

- pacientét me diabet mirépo pa komplikime kronike t&€ sémundjes

- persona t€ shéndetshém pa histori t&€ sémundjes

4.7.2.1.2 Kriteret e pérjashtimit. Kriter pér pérjashtim nga ky studim ka gené
kohézgjatja e sémundjes dhe lloji 1 saj. Nga hulumtimi jané pérjashtuar pacientét me
lloje tjera t& sémundjeve koronare t€ zemrés pérpos atyre me infarkt t&€ miokardit dhe
angina pektoris. Arsyeja se pse u pérzgjodhén vetém kéto dy sémundje éshté sepse kéta
dy jané mé té€ shpeshta nga llojet e tjera t&€ sémundjeve t€ zemrés dhe se nga
simpotomatologjia jané mé t€ péraférta krahasuar nga sémundjet e llojit si inflamacioni i
muskulit t€ zemré€s ( perikarditi), anomaly té lindura té€ zemré€s, etj, ngase ne kéto raste
kemi ndryshim edhe né aspektin psikologjik t€ menaxhimit t€¢ sémundjes. Ndérkaq te
pacientét me diabet jané marré né studim vetém tip 1 dhe tip 2 1 diabetiti duke
pérjashtuar llojin e diabetit q€ haste te graté shtatzéné nga fakti se kemi t€ b&jné me njé
kategori komplet tjetér t€ personalitetit. Ndérkaq sa i pérket kohézgjatjes sé s€émundjes,

nga hulumtimi jané pérjashtuar pacientét me kohézgjatje t&€ sémundjes mé shumé se 5
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vite. Poashtu nga studimi jané pérjashtuar pacientét té cilét kané gené me diagnozé

dytésore.

Né kété hulumtim jané pérfshiré gjithsej 300 subjekte, té ndaré n€ 2 grupe, edhe até:

Grupin e paré e pérb&jné 200 subjekte, prej t€ ciléve 100 pacienté me sémundje

koronare té zemrés dhe 100 me diabet.

Grupin e dyté e pérb&jné 100 persona t€ shéndetshém si grup kontrolli.

N¢é tabelat né vazhdim do t€ pérshkruaj frekuencat e pérgjithshme sa u pérket té tre

grupeve t€ kampionéve né studim. -

Tabela 4.1 T¢€ dhénat demografike sa u pérket pacientéve me SKZ :

Frekuencat Pérqindja Totali
Gjinia Mashkull/ Femér 50/50 50% /50% 100%
Mosha 30-40/41-50/41-50/51-60/ 61-70 ~ 28/27/35/10 28 %/27% 100%

35%/10%
Vendbanimi  Fshat/ Qytet 32/68 32 %/ 68% 100%
Martesa Beqaré/ martuar/ divorcuar/ ve 15/75/10/0 15%/75%/10%  100%
Shkollimi Pa shkollé/ filloré/ mesém/ 0/15/54/31/0  0%/15%/54% 100%
universitar/ p.universit. 31%/0%

Punésimi Po/jo 55745 55%/ 45% 100%
Statusi Ulét/mesém/larté 14/72/14 14% /72% 14%  100%
ekonomik
Kohézgjatjae Deri 6 muaj/6m.-1vj/1vj-5vj. 54/33/13 54%/33%/13%  100%
sémundjes
Lloji i Infarkt i miokardit/angina pectoris 50/50 50% /50% 100%
sémundjes
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Tabela 4.2 T¢€ dhénat demografike sa u pérket pacientéve me DM

Frekuencat Pérqindja Totali

Gjinia Mashkull/ Femér 50/ 50 50% / 50% 100%
Mosha 30-40/41-50/51-60/61-70 18/31/28/23 18%/31%/28%23% 100%
Vendbanimi  Fshat/ Qytet 33/ 67 33%/67% 100%
Martesa Beqgaré/ martuar/ 8/90/2/0 8% /90% /2% 100%

divorcuar/ ve
Shkollimi Pa shkollé/filloré/ mesém/ 2/39/36/23/0/ 2% /39% / 36% 100%

universitar/ p.universit. 23% /0%
Punésimi Po/jo 51/49 51%/ 49% 100%
Statusi Ulét/mesém/larté 30/59/11 30% /59% / 11% 100%
ekonomik
Kohézgjatja ~ Deri 6 muaj/6m.-1vj/1vj-5vj 14/19/67 14%/ 19% / 67% 100%
e s€émundjes
Lloji i Tip 1/ Tip 2 50/50 50% / 50% 100%
sémundjes

Tabela 4.3 T¢ dhénat demografike sa i pérket PSH
Frekuencat Pérqindja Totali
Gjinia Mashkull/ Femér 50/50 50% / 50% 100%
Mosha 30-40/41-50/41-50/51-60/61-70  54/30/15/1 54%/ 30%/ 15%/ 100%
1%

Vendbanimi  Fshat/ Qytet 41/59 41% / 59% 100%
Martesa Begaré/martuar/divorcuar/ve 15/ 85/0/0 15%/85%/0% 100%
Shkollimi Pa shkollé/filloré/mesém 0/ 14/14 0%/14%/14% 100%

/universitar/p.universit. /57/15/ 157%/15%
Punésimi Po/jo 68/ 32 68% 32% 100%
Statusi Ulét/mesém/larté 5/66/29 5%/ 66%/ 29% 100%
ekonomik
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4.8. Instrumentet e hulumtimit

4.8.1. Pyetésori i Kohenit pér pérceptimin e stresit- Pyetésori 1 Kohenit pér
perceptimin e stresit (PSS, Cohen, Kamarach, Mermelstein, 1983) &shté njé nga mjetet
mé t& popullarizuara pér matjen e stresit psikologjik. Eshté pyetésoré vetéraportues qé
éshté 1 dizajnuar pér t€ matur shkallén né t€ cilén individi vler€son situatat stresante né
jetén e tij (Cohen et al, 2007). Pyetésori PPS vleréson shkallén né té cilén individi ka
besuar se jeta e tij ka qené e paparashikuar, e pakontrolluar dhe e mbingarkuar gjaté
muajit t€ fundit. Pyetésori pérmban gjithsej 10 pyetje me alternativé t€ rrumbullakojmé
njé nga mundésité e ofruara pér tu pérgjigjur. Pyetjet jané t&€ koduara nga 0 ( asnjéheré )
deri né 4 (shumé shpesh) . Pyetésori gjen pérdorin né punén me personat qé kané
probleme shéndetésore t&€ natyrés sé ndryshme. Pyetjet jané t& formuluara pér matjen e
stresit mirépo me fokus né muajin e fundit, q¢ do t€ thoté se do na jep rezultate té
gjendjes s€ pacientéve tané né muajin e fundit. Pikét mé t€ larta tregojné nivel mé té

larté té stresit.

Nga 0-13 = stresi i lehté
13-19= stresi i mesém
Mbi 20 = stresi i larté

Pyetésori ka gjet pérdorim edhe nga disa autoré€ té tjeré q€ kané studiuar problematikén
e ngjashme: Surwit, Miranda, Tulburg, ( 2002) né studimin e tyre- Stress Management

Improves Long-Term Glycemic Control in Type 2 Diabetes.
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4.8.2 Pyetésori i Beck-ut pér vlerésimin e depresionit (BDI) :

Midis pyetésoréve pér pércaktimin e depresionit, pyetésori 1 Beck-ut (Beck me
b.p,1961,1996) ka vend t€ réndésishém pér shkak t&€ validitetit dhe diskriminititetit té
vet. Pyetésori gjen pérdorim té gjeré n€ punén e pérditshme me pacienté, si gjaté
trajtimit klinik, ashtu edhe gjaté hulumtimeve. Ai €shté i lehté pér t’u mbushur dhe nuk
kérkon mé shumé se 10 minuta. Me két€ pyetsor hulumtohet ¢rregullimi i humorit,
shpresés sé zvogéluar, ndjenjés s€ braktisjes, ndjenjés s€ fajésis€, nevojés pér dénim,
vetefajésis€, mendimeve dhe tendencave suicidale, t€ garit, t€ ngacmuarit, prishjes sé
marrédhénieve mé té tjerét, fotografis€ negative pér veten , paaftésis€ pér puné, prishjes
s€ gjumit, oreksit e zvogéluar, hipohondris€, libidos s€ zvogéluar. Pyetésori ka 21
pyetje me katé€r mundési pér tu pérgjigjur t€ shkallézuara prej 0 deri mé 3. Depresioni

mund té kualifikohet me pércaktimin e kétyre shkalléve depresive:

0- 10 = gjendje normale

11 - 16 = gjendje e lehté depresive

17 - 20 = gjendje mesatare depresive

20 - 29 = gjendje depresive e larté

30 - 63 = gjendje depresive e theksuar

Pyetésori éshté pérdorur edhe nga hulumtues tjeré té€ vendit dhe rajonit: Tadinac, Jokic,
Hromatko (2006) n€ Zagreb t€ Kroacisé kané pérdorur BDI pér matjen e depresionit te
pacientét me sémundje kronike; Berisha, Dervinja, Vranica, Jashari, & Drevinja,
(2009), né hulumtimin e tyre né Prishtiné “ Evaluimi i rasteve anksiove te pacientét me

depresion dhe korrelacioni mes ankthit dhe depresionit né gjasht€émujorin e paré té vitit
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2009; Nikoli¢, Smardyi¢, Milenkovig, ( 2011) n€ Nish t€ Sérbisé ka pérdorur BDI né
témén “Ndjekja e reaksioneve psikologjike dhe sjelljeve t€ shédetiti pas infarktit akut té

miokardés”

4.8.3. Pyetésori i Beck-ut pér pércaktimin e ankthit (BAI):

Pyetésori 1 Beck-ut pér pércaktimin e ankthit €shté konstruktuar nga materiali té
cilin Beck e ka pérdorur pér gradacionin e pércaktimit t€ depresionit. Né fillim Pyetsori
€shté paramenduar si instrument ndihmés pér kualifikimin e simptomave té neurozés
anksioze, por sot BAI pérdoret pér ndjekjen e ndryshimeve té ankthit né ¢do gjendje té
personave t€ shéndoshé dhe t€ sémuré.Pyetésori pér pércaktimin e ankthit (Beck, 1997)
pérmban 21 t€ dhéna, t€ cilat 1 mbulojné simptomat somatike (12 ajteme) dhe vlersimi
subjektiv 1 ankthit (9 ajteme). Rangimi i pérgjigjeve €shté nga 0 deri n€ 3. N& procesin
e analizés sé€ shkallés s€ ankthit béhet mbledhja e pikéve nga pérgjigjet e ekzaminuesit,

ndérkaq ankthi mund té kualifikohet me pércaktimin e kétyre shkalléve :

0 - 21 = gjendje ankthi e manifestuar lehté

22 - 35 = gjendje ankthi e manifestuar mesatarisht

mbi 36 gjendje ankthi e manifestuar fugishém

Pyetésori éshté pérdorur edhe nga hulumtues tjeré t&€ vendit dhe rajonit:

Haxhihamza, me b.p(2009) né hulumtimin e tyre né Tetové ‘’Analiza e pranis€¢ s&
simptomave depresive dhe anksioze te mjekét dhe infermieret né shéndetin primar dhe
terciar”’; Berisha, me b.p (2009), né hulumtimin e tyre n€ Prishtin€ * Evaluimi i rasteve

anksiove te pacientét me depresion dhe korrelacioni mes ankthit dhe depresionit né
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gjashtémujorin e paré t€ vitit 2009”; Nikolic, Samardyiv, Milenkovic (2011) né€ Nish té
Serbisé ka pérdorur BAI né temén “Ndjekja e reaksioneve psikologjike dhe sjelljeve té
shéndetit pas infarktit akut t€ miokardés ”; Elezi, Sotiri, Tomorri, (2012) né Shqipéri ka
pérdorur BAI né temén “Vlerésimi 1 trajtimi 1 pacientéve me c¢rregullim bipolar né
komorbiditet me ¢rregullimet e ankthit”; Sheji, Ferati (2012) né Tetové ka pérdorur BAI

pér studimin mbi “¢rregullimet anksiozo —depresive dhe depresioni”

4.8.4. Pyetésori pér hulumtimin e cilésisé sé jetés- WHOQOL-BRIEF

(W orld health Organization quality of Life- Brief)- Eshté version i shkurt i
Whoqol- 0-100, béhet fjalé pér vetudhézues q€ pérmban 26 pyetje me té cilat vlerésohet

kualiteti i jetés né 4 dimensione apo aspekte:

1). Shéndeti fiziké (7 njési)- aktivitete, nevoja pér barna dhe shérim, energjia, dhimbja

e pérhershme, kualiteti 1 gjumit, aftésia pér puné e lidhur me shéndetin

2). Shéndeti psikik (6 njési)- kénaqésia nga pamja vetanake trupore, ekzistimi i
emocioneve pozitive dhe negative, vetérespekti, aftésia pér t€ menduar, mésuar,

kujtesén dhe koncentrimin.

3). Marrédhéniet sociale (3 njési)- marrédhéniet me njerézit tjeré, pérkrahja sociale,

aktiviteti seksual.

4). Mjedisi (8 njési)- burimet financiare, sigurimi fiziké, social dhe shéndetésor. (Zikic,

2010).

Njésité jan€ pérpiluar ashtu qé personi mund té zgjedh njé nga pesé pérgjigjet e ofruara,

nga 1 ( shumé i pakénaqur) deri né 5 ( shumé i kénaqur) . Njéra nga pérgjigjet e ofruara
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éshté negative, ndérsa té tjerat, edhe pse pozitive tregojné praniné€ né rritje t€ treguesit
pérkatés, variablés.Rregulli pér mbledhjen e pikéve né€ kuadér t€ analizés sé

nénshkalléve t€ pyetésorit éshté ky:

Shéndeti fizik =Mean.6(Q3,Q4,Q10,Q15,Q16,Q17,Q18)*4.

Shéndeti psikik =Mean.5(Q5,Q6,Q7,Q11,Q19,Q26)*4.

Raportet shogérore =Mean.2(Q20,Q21,Q22)*4.

Kushtet e jetés =Mean.6(Q8,Q9,Q12,Q13,Q14,Q23,Q24,Q25)*4.

Pikét mé té larta t€ fituara pér ¢do dimension tregojné cilési mé t€ miré, ndérsa pikét mé
té uléta tregojné cilési t€ ulét respektivisht pakénaqési té€ personit ndaj kétij dimensioni.

Ndérsa shkalla pérkatése pér t€ vlerésuar cilésiné totalé té jetés Eshté:

00-30 piké= cilési shumé e ulét
31-50= cilési e ulét

51-70 = cilési mesatare
71-90-i = cilési e miré

Mbi 90 = cilési shumé té miré jete

Gjaté shqyrtimit té literaturés u vérejt se pyetésori 1 Bref-it €shté pérdorur nga
shumé autoré t€ rajonit dhe mé gjeré pér matjen e cilésis€é sé jetés. Bosi, Milica,
Stojanoska, & Zavisi (2012)me bashkautorét e saj né hulumtimin e tyre ne Novi Sad-
Serbi né€ vitin 2012 kishte pérdorur t€ njéjtin pyetésoré pér matjen e cilésisé sé€ jetés te
pacientét me diabet. (Zivanovig, 2012); Ana me bashképunétorét e saj n€ vitin 2011 pér

studimin e cilésis€ s€ jet€s te pacientét me s€émundje t€ zemrés ( Ana, Vaz, Areias,
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Vieria,2011 ); Golubig, (2010) Zagreb né disertacionin e doktoratés ka pérdorur BREF-

in pér matjen e cilésis€ s¢€ jetés sé pacientéve me diabet.

4.8.5.Fletanketa pér té dhénat -demografike-

Eshté pérpiluar e ndryshme pér té 3 kategorité e kampionéve ne studim. Te pacientét
me sémundje koronare t€ zemrés dhe pacientét me diabet ka pasur ndryshime ne pyetjen
sa 1 pérketl/lojit t&€ sémundjes , ndérkaq te fletanketa q€ €shté pérdorur pér popullatén e

shéndetshme kan€ munguar pyetjet q¢ kané t€ béjné€ pér sémundjen.

4.9 Pérshtatja e instrumentit kérkimor :

Procesi i pérkthimit t&€ instrumenteve kérkimore nga njé gjuhé tjetér duhet té
pérgendrohet né arritjen e pérshtatjes konceptuale dhe jo vetém linguistike. Pér ta arritur
kété, €shté zbatuar metoda e pérkthimit me dy drejtime. N& hapin e paré, dy
profesionisté t€ pavarur, pérkthyes bilingualé, 1 kané pérkthyer pyetésorét né gjuhén
shqipe nga varianti origjinal anglisht. Mé pas €shté realizuar nj€ takim, né té cilin dy
pérkthyesit (q€ né kété rast ishin edhe njohés té fushés) rishikuan variantet e pérkthimit
dhe harmonizuan pérkthimin né njé t€ vet€ém. Né vazhdim, ky variant n€ gjuhén shqipe
éshté pérkthyer sérish né€ anglisht nga dy pérkthyes té tjeré, jo ata q€ kané béré
pérkthimin e paré. M¢E pas €shté paré se sa 1 ngjashém &shté pérkthimi/varianti 1 ri 1
pyetésoréve né anglisht me ato origjinale. N¢€ rastin e pérkthimit t€ instrumenteve té
ndryshme né kété studim, pérkthyesit i kané harmonizuar veté pyetésorét pérfundimtar

né gjuhén shqipe, pasi ngjashméria né anglisht ishte shumé e larté.
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4.9.1.Analiza e besueshmeérisé :

Besueshméria e njé pyetésori t&€ pérkthyer mund testohet duke paré konsistencén
e brendshme si dhe besueshmériné test-ritest. Alfa e Cronbach-ut ose koeficienti i
besueshmérisé mund t€ pérdoret pér t€ matur besueshmériné e brendshme. Si rregull,
alfa e Cronbach-ut mbi 0.70 konsiderohet si njé koeficient besueshmérie 1 pranueshém.
Sa mé e larté t€ jeté alfa ose koeficienti 1 besueshméris€, aqg mé e besueshme éshté
shkalla e gjeneruar. Né kété studim pyetsorét kané treguar njé konsistencé internale té
pranueshme ngase Cronbach alfa kofecicienti me vlera minimale &shté .769 ndérkaq

vlera maksimale €shté .943. N¢ kété studim kéto vlera kané rezultuar si mé poshté:

Tabela 4.5 Analiza e besueshmérisé sé pyetésoréve

Pyetésori Dimensionet e Pyetésorit Nr i Ajtemeve Alpha e Cronbach- ut
COHEN Nuk ka 10 .841
BDI Nuk ka 21 .943
BAI Nuk ka 21 926
BREF Totale 24 936
Shéndeti Fizik 7 .838
Shéndeti Psikik 6 .828
Raportet Sociale 3 769
Mjedisi 8 .846

Si¢ mund t€ kuptohet dhe nga tabela e mésipérme, vleré mé té ulét nga té katér
pyetésorét ka né nén shkallén e raporteve sociale te pyetésori 1 Brefit. Njé shkak pér
kété mund t€ vijé nga fakti se pér kété nén shkallé¢ kishte vetém 3 pohime, digka qé
cenon mundésiné pér té testuar sakté vlefshmériné e brendshme. Ndérkaq té gjitha

pyetésorét t€ tjeré tregojné shkall€ té larté t€ besueshmérisé me vileré 0.9 .
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4.10. Céshtjet etike

Kérkuesja ka zbatuar t€ gjitha standardet etike pér t€ siguruar se kérkimi nuk i démtonte
pjesémarrésit. Fillimisht ésht€ kontaktuar drejtori 1 spitalit si person pérgjegjés prej té
cilit éshté kérkuar leje nga ai pér fillimin e realizimit t&€ hulumtimit me pacientét. Pasi
nga i nj&jti morém fletémiratimin (t& cilin mund ta gjeni né€ shtojcén, fq....) éshté filluar

procesi i punés né terren.

N¢ instruksionet e pyetésoréve jané informuar pacientét se hulumtimi do té realizohet
vetém pér ¢eshtje shkencore, kérkuesja do té€ rruaj privatésiné e pacientéve duke
respektuar kodeksin etik. Nuk jané pérfshi né hulumtim pacientét t€ cilét nuk kan€ pasur
déshiré pér té ju pérgjigj testeve edhe pse né fillim té secilit test €sht€ potencuar se
géllimi 1 testimeve b&het pér ¢éshtje shkencore dhe se testet do té€ jené anonime, por

gjithsesi se €shté respektuar vullneti i pacientéve.

4.11 Analiza e té dhénave

4.11.1 Menaxhimi i té dhénave. Pasi u grumbulluan pyetésorét, atyre u &shté
vendosur njé kod numerik nga 1 deri n€ 100 pér pacientét me s€mundje t&€ zemrés, nga
101 deri né 200 pér pacientét me diabet, dhe nga 201 deri né 300 personave té
shéndetshém. Pyetésorét jané ruajtur n€ njé€ mjedis t€ veganté, n€ t&€ cilin hynte vetém
kérkuesja. Nuk ka pasur asnjé mundési pér identifikimin e pjes€émarrésve pas
pérfundimit t€ pyetésorit.

4.11.1.1Futja e té dhénave dhe pastrimi. Pyetésorét u rishikuan edhe njé heré

pér pérgjigje t€ paqarta dhe t€ dhéna q¢ mungonin. Nuk kishte raste té pyetésoréve té
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paplotésuar pasi qé kérkuesja kishte kujdes qysh pas pérfundimit t€ intervistave t€ mos
keté kési lloj 1€shimesh. Pérpunimi statistikor i t&€ dhénave &shté béré me pérdorimin e
mbéshtetjes programore t€ SPSS (Social Package for Social Sciences),version 22 ,
rezultatet jané interpretuar né nivel t€ réndé€sis€ prej .001 respektivisht .005. Kjo analizé
fillon nga pérdorimi i Alpha cronbach-ut pérmes sé¢ cil€s interpretohet reliabiliteti apo
besueshméria e pyetésoréve, me koeficientin e s€ cilés ne kemi paraqitur nivelin e
saktésis€ s€ matjes t€ pyetésorit. ME pas jané analizuar frekuencat deskrptive té
kampionit t€ studimit dhe mesatareve té€ variablave studimore. Gjaté analizés sé
métejme kemi pasur paraysh pyetjen e formuluar dhe hipotezat e parashtruar dhe né
baz€ t€ natyrés s€ studimit i pérdorém procedurat statistikore pér t€ konfirmuar ose
hedhur poshté kéta hipotea sipas gjetjeve tona. Nga repertori i analizave statistikore u
pérdorén analizat q€ tregojné korrelacionin(Pearson)pérmes té cilét éshté béré gjetja e
lidhshméris€ né mes variablave kryesore né kété hulumtim, mé pas pér dallime
statistikore t€ rénd€sishme mes variablave n€ studim €shté pérdorur Anova me ané té sé
cilés jané€ vértetuar ose hedhur poshté hipotezat H2, H3. Pér t€ paré ndikimin e
variablave t€ pavarura né variablin e varur ésht€ pérdorur edhe regresioni linear
hiearkik. Kjo qasje besojmé se ka mundésuar njé analiz€ gjithépérfshirése té

problematikés g€ kishim synim té studiojmé.
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KAPITULLI V

5.1. REZULTATET

Né kapitullin né vazhdim do té€ pérshkruhen gjetjet kryesore té studimit duke
filluar nga t& dhénat mbi karakteristikat e pérgjithshme dhe marrédhénien e shkallés sé
stresit, ankthit, depresioit dhe cilésis€ sé€ jetés s€ pjesmarrésve né€ studim. N& vijim
paraqiten gjetjet fillestare, té cilat pérshkruhen pérmes mesatareve t€ ndryshme dhe mé
pas kapitulli vazhdon me paraqitjen e gjetjeve pérkatése, n€ pérpjekje pér t'u dhéné

pérgjigje pyetjeve kérkimore dhe pér té€ vértetuar hipotezat e studimit:

5.2. Kategorité e stresit,depresionit,ankthit dhe cilésisé sé jetés tek SKZ, DM dhe

PSH.

NE tabelén 5.1. jan€ paraqitur vlerat e stresit né kategori t€ ndryshme te pacientét
me sémundje koronare t& zemré€s , konkretisht te 77 % e pacientéve vihet re nivel 1
larté 1 stresit ndérsa vetém te 2% vihet re nivel 1 lehté 1 stresit. Sa u pérket pacientéve
me diabet, poashtu né€ tabelén 5.1. vihen re kategorizime té stresit 1 cili tek 59%
paraqitet né nivel té€ larté ndérsa tek 7% né nivel té ulét. Stresi tek popullata e
shéndetshme vihet re né kategori té larté te 30 % e personave ndérsa tek 37% né formén

e lehté.
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Tabela 5.1. Kategorité e stresit te SKZ,DM dhe PSH

Stresi I lehté Mesatar Larté Totali
SKZ

Frekuencat 2 21 77 100
Pérqindjet 2% 21% T7% 100%
Diabet

Frekuencat 7 34 59 100
Pérqindjet 7% 34% 59% 100%
P. Shéndetshém

Frekuencat 37 33 30 100
Pérqindja 37% 33% 30% 100%
Totali 100 100 100 300%

N¢ tabelén 5.2 paraqiten kategorizimet e depresionit tek pacientét me sémundje

koronare t€ zemrés, me ¢’rast te 40% e pacientéve depresioni paraqitet né kategoriné e

theksuar, 41% né kategoriné e depresionit t€ larté ndérsa vetém 2% e pacientéve jané né

gjiendje normale (pa depression). Né tabelén 5.1.2 poashtu mund t&€ vihet re se

depresioni ne kategorin€ e theksuar edhe tek 46% e pacientéve diabetik, n€ kategoriné e

depresionit té larté te 35% e pacientéve ndérsa vetem 1% e pacientéve diabtik éshté né

gjendje normale respektivisht pa depression. Sa 1 1 pérket popullatés s¢ shéndetshme

kemi vetém 1 person ( 1%) me kategori t€ theksuar t& depresionit ndérsa 69% e

personave t&€ shéndoshé jané né gjendje normale.

Tabela 5.2 Kategorité e depresionit te SKZ, DM dhe PSH

Depresioni Gjendje Lehté Mesatar Larté Theksuar  Totali
normale

SKZ

Frekuencat 2 3 14 41 40 100

Pérqindja 2% 3% 14% 41% 40% 100

DIABET

Frekuencat 1 7 11 35 46 100

Pérqindja 1% 7% 11% 35% 46% 100%

P. Shéndetshém

Frekuencat 69 16 7 7 1 100

Pérqindja 69% 16% 7% 7% 1% 100%
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N¢ tabelén 5.3 kemi paraqitur kategorizimin e ankthit tek pacientét me SKZ,
diabet dhe popullata e shéndoshé. Ankthi 1 larté €shté prezent tek 76% e pacientéve me
sémundje koronare t€ zemrés ndérsa né formén e leht€ &shté present tek 3% e
pacientéve. Te pacienetét me diabet mund t€ vihet re niveli 1 larté i1 ankthit tek 33% e
tyre nérsa né formén e ankthit t&€ mesém vihet re te 67% e pacientéve. Tabela 5.1.3.
poashtu na paraqget vlerat e ankthit edhe t€ popullatés s€ shéndetshme, ku né formén e
larté€ ankthi vérehet te 7% ndérsa n€ formén e ankthit t€ lehté te 65% e personave té

shéndetshém.

Tabela 5.3 Kategorité e ankthit te SKZ, DM dhe PSH.

Ankthi Lehté Mesatar Larté Totali
SKZ

Frekuencat 3 21 76 100
Pérqindjet 3% 21% 76% 100%
Diabet

Frekuencat 0 67 33 100
Pérqindjet 0% 69% 33% 100%
P. Shéndetshém

Frekuencat 65 28 7 100
Pérqgindja 65% 28% 7% 100%
Totali 100 100 100 300%

N¢ tabelén 5.4. jan€ paraqitur kategorit€ e cilésisé sé jetés tek té€ tre grupet e
studimit. Tek pacientét me sémundje koronare t€ zemrés 58% e tyre kishin cilésisé jete
mesatare, 2% cilési jete t€ ulét dhe 39% e tyre kishin vlersuar cilésin€ e jet€s né
kategorin€ e miré. Tek pacienét me diabet 11% e pacientéve kané vetéraportuar jetén
me cilési té ulét, 38% cilési jete mesatare, 40 % cilésin jete t€ miré dhe 11% cilési
shumé t€ mir€ jete. Cil€si shumé t€ miré€ té jetés kishin vlersuar 59% e personave té

shéndetshém , ndérsa jeté mesatare 3 % e tyre.
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Tabela 5.4 Kategorité e cilésisé€ sé€ jetés te SKZ, DM dhe PSH.

Cilésia/jetés Shumé e Eulét Mesatare E/miré Shumé /miré Totali
ulét

SKZ

Frekuencat 0 2 58 39 1 100

Pérqindja 0% 2% 58% 39% 1% 100

DIABET

Frekuencat 0 11 38 40 11 100

Pérqindja 0% 11% 38 % 37% 11% 100%

P. Shéndetshém
Frekuencat 0 0 3 38 59 100
Pérqindja 0% 0% 3% 38% 59% 100%

5.3. Karakteristikat demografike té SKZ né raport me mesataret e stresit,

depresionit, ankthit dhe cilésisé sé jetés

Né tabelén 5.5 vihet re ndryshim né mesataret e shqetsimeve psikologjike sa 1
pérket gjinis€ tek pacientét me sémundje koronare t€ zemrés ku tek gjinia femérore
vihen re vlera mé te larta edhe até M/S=23.14, M/D= 26.26 dhe M/A = 38.58 dhe cilési
e jetés mé€ e ulét M/CJ= 69.18, pér dallim nga gjinia mashkullore ku hasen kéto
mesatare M=23.14, M/D= 26.26, M/A= 38.58 dhe cilési e jetés M/CJ= 71.26. Sa i
pérket dimensioneve t€ cilésisé s€ jet€s tek mjedisi hasen mesatare mé té larta tek té

gjinite krahasuar me dimenzionet tjera.

Dallime vérehen edhe né grupmoshat e ndryshme sa u pérket manifestimit té
simptomeve té stresit,depresioni,ankthit. Shkallé¢ mé t€ larté t€ stresit manifeston mosha
mé e re 30-40 vje¢. M/S=25.00 ndérkaq shkall€¢ mé t€ ulét mosha mé e shtyer 61-70
vieg M/S=18.90. Depresioni mé 1 theksuar vihet re né grupmoshén 41-50

vje¢M/D=30.70, ndérkaq ankthi paraqitet me vlera te njéjta M/A=40 ne grupmoshat
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30-40vje¢ dhe 51-60 vjec. Sa i pérket cilésisé s€ jet€s mosha mé e re manifeston cilési
jete mé t& larté M/CJ=75.71 ndérkaq cilési jete mé t& ulét mosha 61-70 vje¢ M/CJ=

63.90.

Pacientét me sémundje koronare t€ zemrés te cilét jetojné né viset urbane
manifestojné shkallé mé t€ lart€ t€ stresit M/S= 24.32 dhe depresionit M/D= 28.34 pér
dallim nga pacienét g€ jetojné né viset rurale ku vihen re kéto mesatare
M/S=21.38,M/D=26.38, mesatarja ¢  ankthit nuk dallon shumé tek kéto dy
kategori,késhtugé tek té parét M/A= 39.54 ndérkaq tek pacientét qé jetojn€ né viset
rurale M/A= 40.26 , dallime vérehen edhe né mesataret sa i pérker cilésis€ s€ jetés ,ku
mesatare mé té larté manifestojné pacientét qé jétojné né viset urbane M/CJ= 71.38 pér

dallim nga pacientét q¢€ jetojné né viset rurale M/CJ= 67.27.

Sa 1 pérket statusit martesoré , pacientét qé ishin té€ divorcuar tregojné mesatare té
depresionit M/D=32.50, t&€ ankthit M/A= 41.60 dhe cilési t€¢ jet€s M/CJ= 69.60, pér
dallim nga pacientét beqaré qé€ tregonin cilési jete mé t& miré M/CJ= 72.33. Mesataret e
stresit nuk dallonin tek pacientét tané pér sa i pérket nivelit t&€ shkollimit , pothuajse té
gjitha kategorité tregonin mesatare M/S= 23, vlera té pérafarta vihen re edhe né
mesataret e depresionit, ndérsa vihet re dallim né€ mesataren e ankthit ku tek pacientét
me shkollim filloré hasen mesatare mé e larté e ankthit M/A=41.33 ndérsa cilési mé e

mir€ jete vihet re tek pacientét me shkollim té larté M/CJ= 73.06.
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Tabela 5.5.

Té

dhénat

demografike

t¢ SKZ né
stresit,depresionit,ankthi, cilésisé sé jetés dhe dimensioneve t€ saj

rapot

me mesataret ¢

N M/S M/D M/A M/C]J
M/SHF M/SHP M/RS M/M
Gjinia 100
Mashkull 50 23.14 26.26 38.58 71.26 47.57 44.92 52.83 53.69
Femér 50 23.62 29.16 40.98 69.18 44.90 44.33 45.67 51.44
Mosha 100
30-40 28 25.00 26.71 40.29 75.71 49.23 47.02 58.63 60.94
41-50 27 23.85 30.70 39.85 70.33 45.99 46.30 47.84 53.70
51-60 35 23.00 27.51 40.34 67.51 44.49 43.45 46.19 48.04
61-70 10 18.90 23.10 36.20 63.90 44.64 37.50 37.50 41.88
Venbanimi 100
Fshat 32 21.38 26.38 40.26 67.72 45.20 43.10 42.97 50.29
Qytet 68 24.32 28.34 39.54 71.38 46.73 45.34 52.21 53.63
Martesa 100
Beqare/e 15 23.20 28.20 40.47 69.87 47.38 48.33 53.33 54.37
i/e martuar 75 23.48 26.97 39.40 72.33 46.41 43.78 49.00 51.75
i/e divorcuar 10 22.90 32.50 41.60 69.60 4321 45.42 45.00 55.94
i/e ve 0 / / / / / / / /
Shkollimi 100
Pa shkollé 0 / / / / / / / /
Shkollim fillore 15 23.47 27.93 41.33 66.73 44.76 43.89 38.33 50.42
54 23.33 28.50 39.30 69.54 45.88 44.29 50.46 50.74
Shkollim/mesém 31 23.42 26.23 39.87 73.06 47.58 45.56 52.42 56.96
Shkollim/larté 0 / / / / / / / /
Pasuniversitar
Punésimi 100
55 23.09 26.69 39.02 71.93 47.53 44.77 51.82 55.23
45 23.73 28.62 40.71 68.41 44 .86 4498 46.21 49.79
Statusi Ekonomik 100
I ulét 14 22.79 30.50 41.71 61.86 44.64 38.99 34.52 41.96
I mesém 72 23.29 27.46 39.25 70.81 46.46 45.08 51.62 52.52
I larté 14 24.43 26.21 40.57 75.60 46.68 47.92 51.79 63.39
Kohézgjatjae 100
sémundjes
Deri né 6 muaj 54 24.46 23.59 40.13 72.41 47.75 45.60 53.55 55.73
6 muaj -1v. 33 22.42 29.33 40.52 67.88 43.94 43.94 44 .95 46.92
-5 v. 13 21.31 31.23 30.02 67.00 45.79 42.31 42.31 46.88
Lloji i sémundjes 100
Angina.Pektoris 50 22.78 25.72 38.68 75.34 47.64 47.25 57.50 60.50
Infarkti miokardit 50 23.98 29.70 40.88 65.08 44 .83 42.00 41.00 44.63
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[Shénim. N=totali i kampionit; M= mesataret ¢ aritura (M/S =stresi); (M/D = depresioni); (M/A =ankthi); (M/CJ = cilési ¢ jetés);
(M/SHF =shéndeti fizik); (M/SHP = shéndeti psikik); (M/ RS= raportet sociale); (M/M = mjedisi jetésor)]

Punésimi tek pacientét me sémundje koronare t€ zemrés ndikon vetém né
mesataren e cilésisé sé jetés , ku vihet re mesatare mé e larté tek pacientét e punésuar
edhe at€ M/CJ= 71.93 pér dallim nga t€ papunésuarit ku mesatarja ésht¢ M/CJ= 68.41,
ndérsa mesataret ¢ shqetésimeve psikologjike nuk dallojné shumé tek kéto dy
kategorité, késhtu tek t€ pa punésuarit hasen kéto mesatare M/S= 23.73 ,M/D= 28.62,
MA= 40.71, ndérkaq tek t€ punésuarit M/S=23.09, M/D=26.69, M/A=39.02.Statusi
ekonomik 1 ulét ndikon né paraqitjen e mesatareve mé té larta t& depresionit dhe ankthit
M/D=30.50 dhe M/A=41.71 ndérsa né cilési mé t& dobét t& jet€s me vleré M/CJ= 61.86
pér dallim nga pacientét me status ekonomik t& larté ku mesatarja e cilesisé sé jetés

éshté shumé mé e larté edhe até M/CJ= 75.60, mesataret e stresit dallojné pér nga njé

njési tek té tre kategorité e statusit ekonomik.

Pacientét té cilét kané€ gené t€ diagnostikuar me s€émundje koronare t€ zenrés né
kohézgjatje dert né 6 muaj tregojné mesatare mé t€ larét stresi M/S= 24.46 ndérkaq
cilési mé t€ mir€ jete me vleré M/CJ= 72.41 pér dallim nga pacientét t& cilét jetojn€ me
diagnozé té€ sémundjes koronare t€ zemrés prej 1 deri ne 5 vjet me ¢rast mesatarja e
ciésisé s€ jetés s€ tyre ka vleré M/CJ= 67.00, ndérkaq dallim vérehet n€ mesataren e
ankthit ku tek té fundit €sht€¢ mé e zvogluar me vleré M/A= 30.02 pér dallim nga dy
kategorité e para vlera e té ciléve levizén né M/A=40.Dallim né vlerat e mesatareve té
shqgetsimeve psikologjike vihet re edhe ne llojin e sémundjeve t€ zemrés, ku tek
pacientét me infart t€ miokardit kemi kéto vlera M/S= 23.98 M/D=29.70, M/A=40.88
dhe M/CJ=65.08 vlerat e té€ ciléve dallohen dukshém nga mesataret e pacientéve me
angina pektoris ku hasim né kéto vlera M/S=22.78, M/D=25.72, M/A=38.68 |,

M/CJ=75.34.
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5.4 Karakteristikat demografike té DM né raport me mesataret e stresit,

depresionit, ankthit dhe cilésisé sé jetés

N¢ tabelén 5.6 mund té vihet re se mesatare mé e madhe e shgetsimeve
psikologjike tek pacientét me diabet &shté gjetur tek gjinia femérore edhe até
M/S=20.94, M/D= 37.64 dhe M/A =22.58 dhe cilési mé e ulét e jete€s M/CJ= 63.16 pér
dallim nga gjinia mashkullore ku vihen re ké&to mesatare M/S=18.80, M/D= 22.48,
M/A= 15.60 dhe cilési mé e miré jete M/CJ= 76.96. Mosha mé e re tregon dukshém
mesatare mé t€ ulta sa u pérket shqetsimeve psikologjike , ku vihen re kéto vlera
M/S=17.39, M/D=24.33, M/A= 15.50, ndérsa cilési mé t& mir€ jete M/CJ= 84.11 pér
dallim nga mosha 51-60 vje¢ ku hasim né kéto vlera M/S=21.50.M/D=35.50,
M/A=22.11 dhe M/CJ=63.89. Tek pacientét me diabet te cilét jetojné né viset rurale
jané gjetur mestare mé t€ larta t&€ stresit edhe até M/S= 20.48, t& depresionit M/D=
34.00, M/A=20.73 dhe cilési jete mé e ulét me vleré M/CJ= 66.91 pér dallim nga
pacientét né viset urbane ku jané gjetur mesatare mé té ulta t€ shqetésimeve
psikologjike , M/S=19.57, M/D=28.12, M/A=18.28 dhe cilési jete mé e miré me vleré

M/CJ="71.61.

Sa 1 pérket statusit martesoré , pacientét g€ ishin t€ divorcuar manifestojné
mesatare mé t€ ulét té cilésis€ sé€ jetés M/CJ= 73.50, ndérkaq mesatare mé té larté té
stresit M/S= 22.00. Mesataret e depresionit nuk dallonin tek pacientét me status civil
beqaré dhe t€ divorcuar , tek t& dy kategorité paraqiten péraférsisht mesatare me vleré
M/D=25, ndérkaq cilési mé t€ miré jete kishin beqarét me vleré M/CJ=76.38.Tek
pacientét t€ cilét ishin t€ pashkolluar vihet re cilési jete shumé e ulét edhe até me vleré

M/CJ =50.50 dhe mesatare stressi mé e lart€ M/S=22.50 pér dallim nga ato me skollim
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t¢ lart€ ku vihen re kéto mesatare M/CJ= 82.65 dhe M/S= 17.57. Sa i pérket
depresionit pacientét me shkollim filloré kané mesatare prej M/D= 35.77 dhe ankthit

M/A=22.21, vlerat e t€ ciléve dallojné nga ato me shkollim t¢ lartg.

Punésimi tek pacientét me diabet ndikon vetém né mesataren e cilésis€ sé jetés ,
ku vihet re mesatare mé e larté tek pacientét e punésuar edhe até M/CJ= 75.39 pér
dallim nga t€ papunésuarit ku mesatarja &shté M/CJ= 64.51, ndérsa sa i pérket mesatares
sé depresionit dhe ankthit tek pacintét qé jan€ t€ punésuar jané dukshém mé e ulta edhe
até M/D=26.51, M/A= 17.69 krahasuar me ato ¢ jané t€ papuné M/D= 33.76 , M/A=
20.55.Statusi ekonomik i ulét ndikon né paraqitjen e mesatareve mé té larta té stresit,
depresionit dhe ankthit edhe at€¢ M/S=22.57, M/D=34.67 dhe M/A=21.63 ndérsa né
cilési mé t€ dobét té jet€s me vleré¢ M/CJ= 59.90 pér dallim nga pacientét me status
ekonomik t&€ larté ku mesatarja e cilesisé sé jetés €sht€ shumé mé e larté edhe até
M/CJ=85.45, dhe mesataret e shqetsimeve psikologjike me vlera mé t& ulta edhe até,

M/S=15.55, M/D= 23.73 dhe M/A= 14.82.

Pacientét t€ cilét kané gené t&€ diagnostikuar me diabet né kohézgjatje deri né€ 6
muaj tregojné mesatare mé t€ larét t& cilésis sé€ jet€s me vleré M/CJ= 83.50, pér dallim
nga pacientét té cilét jetojné prej 1 deri n€ 5 vite me diagnozé té diabetit me ¢’rast
mesatarja e ciésis€ s€ jetés sé tyre ka vleré M/CJ= 66.51, ndérkaq dallime vérehen edhe
né€ mesataret e stresit, depresionit dhe ankthit , ku tek té fundit paraqiten me vlera mé
té larta edhe at€¢ M/S=20.55, M/D=31.43, M/A= 20.Dallim né vlerat e mesatareve té
shgetsimeve psikologjike vihet re edhe ne llojin e sémundjes sé diabetit , ku tek
pacientét me tipl kemi kéto vlera M/S= 20.28 M/D=31.49, M/A=20.15 dhe
M/CJ=66.66 vlerat e té ciléve dallohen dukshém nga mesataret e pacientéve tip 2 t&

diabetit ku hasim né kéto vlera M/S=19.23, M/D=27.82, M/A=17.44 dhe M/CJ=75.38.
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Tabela 5.6. T¢ dhénat demografike t€ DM né rapot me mesataret e stresit,depresionit,
ankthit,cilésisé€ s€ jet€s dhe dimensioneve té saj

N M/S  M/D M/A  M/CJ

M/SHF M/SHP M/RS M/M
Gjinia 100
Mashkull 50 18.80 22.48 15.60 7696 51.21 54.67 67.67 55.50
Femér 50 2094 37.64 22.58 63.16 32.14 38.42 54.83 44.56
Mosha 100
30-40 18 17.39 24.33 15.50 84.11 6091 59.49 74.54 6181
41-50 31 2032 28.77 1842 70.71 43.55 46.37 63.98 50.20
51-60 28  21.50 35.50 22.11 63.89 33.04 41.52 5595 43.53
61-70 23 19.22 29.65 19.13 65.70 34.63 42.75 53.62 48.51
Venbanimi 100
Fshat 33 2048 34.00 20.73 6691 35.61 42.30 63.13 47.16
Qytet 67 19.57 282 18.28 71.61 44.67 48.63 60.32 5145
Martesa 100
Beqare/e 8 20.38 25.00 16.13 7638 54.46 53.13 60.42 54.30
i/e martuar 90 19.78 30.61 19.48 69.62 40.75 46.16 6120 49.79
i/e divorucaur 2 22.00 25.50 13.50 64.50 32.14 37.50 66.67 43.75
i’e ve 0 / / / / / / / /
Shkollimi 100
Pa shkollé 2 22.50 34.00 21.50 50.50 16.07 22.92 41.67  39.06
Shkollim fillore 39  21.18 35.77 22.21 63.05 30.68 39.53 56.84 44.55
Shkollim i 36 19.78 27.64 1839 70.69 44.44 47.57 60.65 48.61
mesém 23 17.57 23.83 1470 82.65 58.23 59.06 71.38  62.50
Shkollé 1 larté 0 / / / / / / / /
Pasuniversitar
Punésimi 100
Po 51 19.12 26.51 17.69 7539 4951 51.23 67.65 54.11
Jo 49  20.65 33.76 20.55 64.51 33.53 41.67 5459 45.79
Statusi Ekonomik 100
I ulét 30 22.57 34.67 21.63 5990 28.21 36.94 54.17 4042
I mesém 59 1931 28.90 18.59 7236 45.10 48.45 60.88 52.22
I larté 11 15.55 23.73 14.82 85.45 60.06 62.50 82.58 64.49
Kohézgjatja e 100
sémundjes
Deri né 6 muaj 14 17.64 2543 16.79 83.50 60.46 56.55 78.57 61.38
6 muaj -1v. 19 19.11 28.63 17.58 72.68 45.11 46.93 6447 5428
1vj-5 v. 67 20.55 3143 20.00 66.51 36.78 44.34 56.72 46.46
Lloji i sémundjes 100
Tip 1 61 2028 31.49 20.15 66.66 38.11 43.10 56.15 47.23
Tip 2 39 19.23 27.82 17.44 7538 4725 51.92 69.23 5441

[Shénim. N=totali i kampionit; M= mesataret e aritura (M/S =stresi); (M/D = depresioni); (M/A =ankthi); (M/CJ = cilési e jetés);
(M/SHF =shéndeti fizik); (M/SHP = shéndeti psikik); (M/ RS= raportet sociale); (M/M = mjedisi jetésor)]
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5.5. Karakteristikat demografike té PSH né raport me mesataret e stresit,

depresionit, ankthit dhe cilésisé sé jetés

Nga tabela 5.7 mund t€ vihet re se edhe tek popullata e shéndetshme kemi dallim
né mesataret e shgetsimeve psikologjike dhe cilésis€ s€ jetés me ¢’rast tek gjinia
femérore vihen re vlera mé t€ larta se sa tek gjinia mashkullore, M/S=16.26,
M/D=11.42, M/A=21.98 ndérsa cilésia e jet€és M/CJ= 97.24.Sa i pérket moshés ,
pothuajse t&€ gjitha moshat tregojné nivele t€ ulta t&€ shqétsimeve psikologjike dhe cilési
jete t€ miré. Mesataret e shqetsimevepsikologjike né mes personave g€ po jetojné€ ne
viset urbane dhe rurale nuk dallojn€ shumé mes veti, mund t€ vérehen vlera pakk mé t&
larta tek personat qé po jetojné né vendet urbane ku hasen kéto vlera M/S=13.80,
M/D=9.80, M/S=18.78 dhe ciélsi jete pak mé e ulét M/CJ= 98.15.Sa i pérket statusit
civil, personat e pa martuar tregojné mesatare pak mé té larté t& depresionit M/D= 13.73
dhe cilési mé té dobét t& jetes€s M/CJ=95.80 pér dallim nga personat e martuar tek té

cilét mesataret e stresit dhe ankthit dallojné pér njé njési, M/S=14.14, M/A-17.95.

Dallime ne mesataret e shqtesimeve psikologjike poashtu vihen re n€ mes dy kategorive
sa 1 pérket nivelit t€ shkollimit, késhtuqé vlera pak mé t€ larta vihen re tek personat me
shkollim filloré dhe shkollim postuniversitaré, ndérsa personat me shkollim té€ mesém
dhe t€ larté vihen re vlera mé té ulta. Cilésia e jetésmé e larté paraqitet tek personat me
shkollim postuniversitaré edhe até M/CJ= 102.60 ndérsa tek ato me shkollim filloré
M/CJ=95.71.Tek pérosnat me status ekonomik t& ulét vérehen vlera mé té larta té
stresit dje depresionit M/S=16.00 , M/D=13.80 dh cilési jete mé e dobét M/CJ= 86.60
pér dallim nga personat mé status té lart€ ekonomik ku cilésia e jetés paraqitet me vleré

M/CJ=96.74 dhe ankthi M/A=17.31.
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Tabela 5.7 T¢& dhénat demografike t&€ PSH né rapot me mesataret e

stresit,depresionit,ankthi , cilésis€ s€ jetés dhe dimensioneve té saj

N M/S M/D MA M/CI
M/SHF M/SHP M/RS M/M
Gjinia 100
Mashkull 50 11.68 6.52 13.44 9396 72.71 76.00 79.67 67.00
Femér 50 1626 1142 21.98 89.76 67.86 72.00 79.50 61.19
Mosha 100
30-40 54 1415 8.78 17.81 92.63 70.50 75.31 81.02 64.29
41-50 30 13.40 10.20 19.57 90.30 68.21 71.08 78.61 63.33
51-60 15 14.80 7.47 14.33 91.60 73.10 72.78 75.56 64.17
61-70 1 9.00 5.00 7.00 99.02 7857 79.17 91.67 75.00
Venbanimi 100
Fshat 41 13.80 7.78 16.20 93.73 71.17 75.91 80.49 67.00
Qytet 59 14.08 9.80 18.78 90.56 69.67 72.67 78.95 62.08
Martesa 100
Beqar/e 15 13.07 1373 16.33 88.67 69.29 73.06 65.00 60.42
I/e martuar 85 14.13 8.13 17.95 92.42 70.46 74.14 82.16 64.74
/e divorucau 0 / / / / / / / /
i/eve 0 / / / / / / / /
Shkollimi 100
Pa/shkollé 0 / / / / / / / /
Shkollim/fillore 14 1436 12.07 2043 8793 63.52 71.73 79.76 61.16
Shkollim/mesém 14 1121 9.93 13.14 91.00 70.41 70.83 73.21 66.29
Shkollé /larté 57 1426 7.63 17.68 92.12 71.12 73.98 79.53 64.25
Pasuniversitar 15 15.07 1027 19.53 9533 73.33 79.17 85.56 64.17
Punésimi 100
Po 68 1450 7.76 17.43 92.29 71.01 74.14 81.00 64.43
Jo 32 12.84 11.53 18.31 90.94 68.75 73.70 76.56 63.38
Statusi Ekonomik 100
I ulét 5 16.00 13.80 15.00 86.60 66.43 70.00 73.33  55.63
I mesém 66 13.83 9.56 10.09 90.12 67.97 73.36 79.29 61.46
I larté 29 1393 6.79 17.31 96.72 76.23 76.15 81.32 71.55

[Shénim. N=totali i kampionit; M= mesataret e aritura (M/S=stresi); (M/D = depresioni); (M/A=ankthi); (M/CJ= cilési e jetés);
(M/SHF =shéndeti fizik); (M/SHP= shéndeti psikik); (M/ RS=raportet sociale); (M/M= mjedisi jetésor)]
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5.6. Marrédhénia korrelative né mes stresit, depresionit, ankthit dhe cilésisé sé

jetés te SKZ,DM dhe PSH

Pér vértetim té ndérlidhjes s€ variablave €shté pérdorur korrelacioni 1 Pearson-it i cili

do t€ interpretohet n€ vlera té€ réndésishme p< .005 respektivisht p<.001.

5.6.1 Marrédhénia korrelative né mes stresit, depresionit dhe ankthit teSKZ dhe

DM

Presupozimi yné fillestar né kuadér té hipotezés sé paré se ekziston lidhéshméri
mes depresionit dhe stresit tek pacientét me sémundje koronare t& zemrés, &shté
vértetauar me sinjifikancé jo aq shumé té fuqishme e cila konsiston t€ jet€ e
réndésishmé né nivelin statistikore p<0.05, me vlerén korrelative (r=.220° p<0.05) qé
vihen ré né tabelén 5.8 pér dallim nga vlerat e fituara t&€ lidhjes mes stresit dhe ankthit
=336 p<0.01 vihet re se ekziston njé ndérlidhje me vleré mé t€ fugishme statistikore.
Pohimi yné se ka njé lidhje statistikisht t€ rénd€sishme mes depresionit dhe ankthit tek
pacientét me s€émundje koronare t€ zemrés vértetohet statistikisht me vleré poashtu té
fuqishme korrelative ( r=0.333-p<.001). Nga analizat ¢ béra mund té konklodojmé se
sa mé 1 larté t€ jet€ stresi aq mé 1 larté do te jeté ankthi dhe depresioni, si dhe anasjelltas
, shkalla mé e larté e ankthit dhe depresionit shpie ne stress mé té larté tek pacintet me

sémundje koronare té zemrés.
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Tabela 5.8Marrédhénia korrelative né mes stresit, depresionit dhe ankthit te SKZ

Stresi Depresioni Ankthi
Stresi 1
Depresioni 220%* 1
Ankthi 336%* 333%* 1

[*Shénim.Korrelacioni éshté sinjifikant né nivelin p <.05(*) ; dhe p < 01.(**)]

Analiza korrelative né€ tabelén (5.9) e cila konsiston té jeté (r=.374, p<0.01) na

jep t€ kuptojmé qé€ konstatimi yné paraprak q€ ekziston ndérlidhje mes komponentés

stres dhe depresion tek pacientét me diabet Eshté statistikisht 1 rénd€sishém. Rezultati

korrelativ mes stresit dhe ankthit (r=.313,p<0.01) na bén t€ kuptojmé se tek pacientét

tan€ me sémundje t& diabetit ka ndérlidhje statistikore t€ réndésishme mes ankthit dhe

stresit.Kemi njé lidhje té réndésishme mé t€ fugishme mes depresionit dhe ankthit tek

pacientét me diabet (r=.691, p<001). Stresi, depresioni dhe ankthi edhe tek pacintét

diabetik jané& né marrédhénie korrelative, qé do té thoté se ritja e njérés vleré ndikon né

ritjen e vlerés tjetér.

Tabela 5.9 Marrédhénia korrelative né€ mes stresit, depresionit dhe ankthit te DM

Stresi Depresioni ~ Ankthi
Stresi 1
Depresioni ~ .374** 1
Ankthi 313%* 691 7%* 1

[*Shénim.Korrelacioni €shté sinjifikant n€ nivelin p <.01 (**)]
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5.6.2. Marrédhénia Korrelative né mes stresit, depresionit, ankthit, cilésisé sé jetés

tek SKZ dhe DM

Njé lidhje statistikisht e réndésishme vihet re mes stresit dhe cilésis totale té
jetés (r=.-277, p<005), stresit dhe shédetit psikik (r= 228, p<001), stresit dhe raporteve
sociale (=290, p<.001), stresit dhe mjedisit, (r= 277, p<.001), ndérkaq nuk kemi lidhje
té¢ rénd€sishme statistikore mes stresit dhe shéndetiti fizik. Nga tabela e analizés
korrelative vérehet se stresi éshté né marrédhénie potizive me shéndetin psikik (r=.228,

p <.005) dhe raportet sociale (r=277, p <.001).

Korrelacion 1 réndésishém negativ paraqitet mes depresionit dhe cilésisé sé
jetés, (r= -243, p<001), shkalla e larté e depresionit ndikon né€ uljen e cilésisé s€ jetés.
Depresioni rezultan 1 réndésishém negativ me dimensionet e cilésis€ sé€ jetés, q€ do té
thoté se ka nj€ lidhje negative mes depresionit dhe shéndetit fizik (r= -237,p< .005);
shéndeti psikik (r=-225, p<.005); dhe raporteve sociale (r=-232,p<.005) , sa mé 1 larté
té jéte depresioni aq mé 1 ulét do t€ jeté shéndeti fizik, shéndeti psikik dhe raportet
sociale.Konstatimi yné né kuadér t€ hipotez€s s€ paré me presupozimin se ka
lidhéshméri mes ankthit dhe cilési€ sé jetés tek pacientét me sémundje koronare té
zemrés, koniston t&€ jet€ 1 parréndésishém statistikisht meqé (r=-.176
p>0.05),korrelacione té réndésishme negaitve vérehen mes ankthit dhe shéndetit fizik (r

=- 265, p<.001); ankthit dhe shéndetit psikik (r=-.224,p<001).
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Tabela 5.10 Marrédhénia korrelative n€ mes stresit,depresionit , ankthit ,cilésis€ sé&
jetés dhe dimesioneve té saj tekSKZ

Cilésia Jetés SHFCJ SHPCJ RSCJ MCJ
CilésiJete 1
SHFCJ 678%* 1
SHPCJ 846%* 580#:* 1
RSCJ 836** 497** 609* 1
KCJ 923 % A460%* 676%* 136%* 1
Stresi -277* -.067 228%* 290%*

27T7H*

Depresioni -243%* -237* -225% -.232%* -.147
Ankthi -.176 - 265%% - 224™ -.183 - 171

[*Shénim.Korrelacioni éshté sinjifikant né nivelin p <.05(*) ; dhe p <01.(**)]

Pasi nga tabela 5.10 u vérejt se ankthi nuk rezultonte né korrelacion me cilésin e
jetés, andej u pa e arsyeshme qé té€ béhet edhe njé analizé tjetér sa i pérket ankthi dhe
cilésis€ s€ jet€s bazuar né kohézgjatjen e sémundjes. Nga tabela vérehet se ankthi
korrelon me cilésin e jetés n€ kohézgjatje t€ s€émundjes prej 0-6 muaj ( r=-.286, p<005),
nderésa nuk vihen re marrédhénie t€ ankthit me cilésin e jet€s né€ kohézgjatje t&

sémundjes prej 6 muaj deri né€ 5 vité bashkéjetés me sémundjen.

Tabela 5.11. Marrédhénia korrelative né mes ankthit dhe kohézgjatjes sé sémundjes te

SKZ
N Cilésia jetés
Korrelacioni Pirsonit
Ankthi 54 -.286*
0-6 muaj
Ankthi 33 -.028
6 muaj- 1 vit
Ankthi 13 -.259
1-5 vite
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Pohimi yn nga rezultatet n€ tabelén 5.12 vértetohet ngase vihet re se kemi njé
lidhje t€ rénd€sishme negative mes stresit dhe cilésis€ s€ jetés tek pacientét me diabet ,
(r=-596 p<001), poashtu edhe mes stresit dhe komponentéve strukturore té cilésisé€ sé
jetés edhe até me shéndetin fizik ( r=-535 p<001); shéndetin psikik ( r=-540, p<001);
raporteve sociale (r=- 286, p<001); dhe mjedisit ( r =- 562.p<001); meqé kemi lidhje t&
réndésishme negative mes stresit dhe variablave tjera kjo do té thot€ se me ritjen e
stresit kemi ulje té cilésisé sé€ jetés dhe té dimenzioneve t€ saj, uljes sé shéndetiti

fizik,shéndetiti psikik,raporteve sociale dhe mjedisit jetésor.

Nga rezultatet né tabelén 5.11. vihet re se depresioni rezulton i rénd€sishém
negativisht me cilésiné e jetés ( r=-629, p<001) si dhe me dimensionet e saja, shéndetin
fizik (r=- 656 p<001); shéndetin psikik (r =-607, p<001); raportet sociale (r=-409,
p<001); dhe mjedisit (r= - 405 p<001); gé€ do té thoté se hipoteza jon vértetohet me
vlera korrelative t€ fugishme. Shkalla e larté e depresionit ndikon né uljen e cilésisé sé
jetés dhe uljen e niveleve t€ dimensioneve té cilésisé s€ jetes, sa me 1 lart€ depresioni aq

mé e ulét cilésia e jetés.

Nga tabela 5.12 vihet re njé lidhje e réndésishme negative mes ritjes s€ nivelit t€ ankthit
dhe uljes sé cilésisé sé jetés (r=-596, p<001), lidhje e réndésishme poashtu vérehet edhe
mes ankthit dhe komponentéve strukturoré té cilésisé s€ jetés edhe até shéndetit fizik (
r=- 655 p<001); shéndetit psikik ( r=-595 p<001); raporteve sociale ( r=-411 p<001);
dhe mjedisit ( r=-419, p<001) andej si pasojé e kétyre vlerave t€ réndésishme

korrelative hipoteza joné vértetohet.
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Tabela 5.12.Marrédhénia korrelative n€ mes stresit,depresionit,ankthit , cilésis€ sé jetés
dhe dimensioneve té saj te DM

CJ SHF/CJ SHP/CJRS/C] M/CJ
cJ 1
SHF/CJ. 911™ 1
SHP/CJ. 873" 787" 1
RS/CJ 7447 .549™ .600™ 1
M/CJ .860™ 6747 6347 6207 1
Stresi -.553" -.506™ -5177 -274% =541
Depresioni -.624™ -.656™ -.607" -409™ -405™
Ankthi -611" -.655™ -.595™ -411 -419™

[*Shénim.Korrelacioni éshté sinjifikant n€ nivelin p<01.(**)]

5.6.3. Marrédhénia korrelative mes variablave studimore dhe variabve

demografike tek SKZ, DM dhe PSH

Kemi analizuar edhe marrédhénien mes variablave psikologjike dhe atyre
demogrfike (gjinia,mosha,shkollimi,vendbanimi,punésimi,statusit ekonomik ,kohézgjatja
e sémundjes dhe lloji I sémundjes) tek pacientét me sémundje koronare t€ zemrés. N&
vazhdimési do té€ intepretojmé korrelacionet statistikisht t€ réndé€sishme g€ vihen re mes
kétyre dy grupeve. Nga té gjitha variablat tjera demografike stresi rezulton statistikisht 1
réndésishém me moshén, (r=-315,p<001), me c’rast mosha mé e re manifeston skallé
mé té larté t€ stresit, vendbanimin ( r=286,p<001), pacientét q¢€ jetojné né qytet kané
shkallé mé té€ larté stresu dhe kohézgajtjen e sémundjes (r=-250, p<001), pacientét t&
diagnostifikuar né 6 muajt e parété s€émundjes manifestojné shkallé¢ mé t€ larté t&
stresit. Ankthi nuk rezulton statistikisht 1 réndésish€ém me asnjé nga variablat

demografike sa u pérket pacientéve me sémundje koronaré t&€ zemrés.
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Sa 1 pérket depresionit vihet re korrelacion statistikisht 1 rénd€sishém mes depresionit
dhe llojit t€ s€émundjes, (r= 242 , p<001), pacientét mé infarkt t€ mikoardit jané mé té
depresionuar né€ krahasim me pacientét me angina pektoris. Nga kjo g€ vérehet mund té
konkludojmé se pacientét me s€émundje koronare t€ zemrés sa u pérket variablave
demografike nuk korrelojné me antkhin dhe depresionin, qé do té thot€ se sémundja
koronare e zemrés €shté e atakuar nga akthi dhe depresioi pa marr parasysh

gjinin,moshén,vendbanimin,et;.

Cilésia e jetés rezulton statistikisht e réndésishme me moshén ( r=-361, p<001);
mosha mé e shtyer manifeston vlera mé té ulta té cilésis sé jetés, statusin ekonomik
(r=314, p<001); pacientét me status ekonomik mé t& larté kané cilési jete mé t&€ miré ,
kohézgjatjen e sémundjes (r=-213 p<001), pacientét me sémundje koronare té zemrés
prej 1 deri né 5 vite kané cilési jete mé t€ ulét dhe llojin e sémundjes ( r=-447, p<001),
pacientét me infarkt t€ miokardit manifestojné cilési jete mé té ulét. Ndérsa sa u pérket
dimensioneve t€ cilésis€ s€ jetés dallime té réndésishme vihen re mes shéndetit fizik
dhe moshés ( r=-226, p<001) , shéndetit psikik dhe moshés (r=-241,p<001) , g€ do t&
thot€ se mosha mé e shtyer tregon shéndet fizik dhe psikik mé t€ dobét. Korrelacion té
réndésishém kemi edhe ne més shéndetiti psikik dhe statusit ekonomik (=223,
p<001),personat me status ekonomik mé t€ larté tregojné shéndet psikik mé t€ mir¢,
shéndetit psikik dhe llojit t€ s€émundjes ( r=-247, p<001), pacientét me infarkt té
mikoardit manifestojné shéndet psikik mé t€ ulét. Raportet sociale jané statistikisht té
réndésishme me t€ gjitha variablat demografike pervec punés, ndérsa me gjininé kemi
kété korrelacion ( =-231, p<001) , me vendbanimin ( =257, p<001), moshén ( r=-368,
p<001); shkollimin ( =237, p<001) ; statusit ekonomik ( r=272,p<001); kohézgjatjen e

sémundjes ( r=-271 p<001) dhe llojin e sémundjes (r=-491, p<001).
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Nga analiza e raporteve mes variablave demografike dhe variablave psikologjike tek

pacientét me s€émundje koronare t€ zemrés né studim vijm né pérfundim se kjo

nénhipotez€ bie poshté pér shkak se vetém né disa raste rezultojné korrelacione

statistikisht té réndésishme.

Tabela 5.13.Marrédhénia korrelative n€ mes variablave demografike dhe variablave
studimore tek SKZ

Stresi Depresioni Ankthi CJ SHF/CJ SHP/CJ RS/C] M/CJ
. Korrelacioni 55 176 o4 _o4 -167 -027 -213* -.067
Gjinia Pirsonit
Korrelacioni o o " " - -
Mosha Pirsonit -.327 -.089 -.109 -.361 -226° -241" -368" -371
Korrelacioni . o
Vendbanimi Pirsonit 275 11 -.056 .156 .089  .099 2577 .093
Korrelacioni
Martesa Pirsonit -.039 .192 116 .028 -.083 .103 -.022 .087
. Komelacioni ;o0 100 136 -194 179 -015 -169 -.176
Punésimi Pirsonit
Korrelacioni 091 050  .195 121 057 237" .153
Shkollimi  Pirsonit : - - : : : : '
Korrelacioni
Statusi Pirsonit .090 -.138  -.049 314™ 068 223" 272" 339"
Ekonomik
Korrelacioni
Kohézgjatja ePirsonit -256° 115 -142  -213" -155  -110  -271" -207"
sémundjes
Korrelacioni
LLoji Pirsonit 125 242" .178 -470" =176 -247°  -491™ -475™
sémundjes

[*Shénim.Korrelacioni éshté sinjifikant né nivelin p <.05(*) ; dhe p <01.(**)]

Korrelacione statstikisht té réndésishme vihen re edhe mes variablave

psikologjike dhe atyre demografike tek pacientét me diabet. Po

filloomé me
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intepretimin e rezultateve t€ marrédhénies mes stresit dhe variablve demografike, késhtu
korrelacion 1 rénd€sishém vihet re mes stresit dhe gjinis€ (r = 258,p<001),gjinia
femérore manifeston shkallé¢ mé t€ lart€ t& stresit; stresit dhe shkollimit (r= - 341,
p<001), pacientét e pa shkolluar manifestojné shkallé¢ mé t& larté té stresit; kohézgjtjes
s€ s€mundjes (r=255, p<001), pacientét e diagnostifikuar mé€ shumé se 5 vite me diabet
kané shkallé mé té larté té stresit; dhe korrelacione té€ réndésishém ne mes stresit dhe
statusit ekonomik (r=-507, p<001), pacientét me status t€ ulét ekonomik manifestojné

shkallé mé té larté té stresit.

Kemi njé lidhje statistikish té rénd€sishme mes depresionit dhe gjinisé (r=644,
p<001), gjinia femérore &sht¢ mé shumé e depresionuar ne krahasim me até
mashkulloren; mes depresionit dhe vendbanimit (r=-235, p<001),me ¢rast pacintét t&
cilét jetojné né viset rurale mnifestojné shkallé¢ mé té lart€ t€ depresionit ; korrelacion
kemi edhe n€ mes depresionit dhe punésimit ( =307, p<001), personat qé nuk
punojné jané mé té depresionuar né€ krahasim me pacientet & punésuar; depresionit dhe
shkollimit ( r=-399, p<001),pacientét e pa shkolluar kané shkallé mé té larté t&
depresionit ; si dhe korrelacion n€ mes depresionit dhe statusit ekonomik (r= - 289,
p<001), ku pacinetet diabetic me status ekonomik mé t€ ulét manifestojné shkallé¢ mé té

larté t& depresonit.

Sa 1 pérket marrédhénies mes ankthit dhe variablave demografike tek pacientét
me diabet vihen re kéto korrelacione: lidhje statistikisht e réndésishme mes ankthit dhe
gjinisé (r =486, p<001), gjinia femérore mé ankthioze se sa ajo mashkullore; mes
ankthit dhe moshés (r=203, p<001),mosha mé e shtyer rezulton mé ankthioze; mes
ankthit dhe punésimit ( =199, p<001),pacientét diabetik t€ pa puné jan€ mé ankthioz se

sa ato t€ punésuar; mes ankthit dhe shkollimit ( r=-398, p<001), pacientét e pa
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shkolluar manifestojné shkallé mé té larté t& ankthit ;dhe mes ankthit dhe statusit
ekonomik (r=-281, p<001) , pacientét mé status ekonomik mé t& lart€ kan€ shkallé¢ mé

té ulét ankthi se sa ato me status ekonomik me té ulét.

Lidhje t€ réndésishme negative vihen re mes cilésis€ s€ jet€s dhe gjinisé ( r=-
426, p<001), gjini mashkullore manifeston cilési jete mé ré mir€ se sa ajo femérore; mes
cilésis€ sé jetés dhe moshés (r=-366, p<001) ; mosha mé e re manifeston cilési jete mé
té miré se sa mosha mé e shtyer; mes cilésis€ sé jetés dhe punésimit (r=-318, p<00);
pacientét diabetik té papunésuar kané cilési jete mé t&€ ulét ; cilésia e jetés korrelon me
kohézgjatjes s€¢ sémundjes sé diabetit (r= - 373, p<001) , pacientét me diabet me
kohézgjatje t€ sémundjes prej 1 deri 5 vite kané cilési jete me t€ ulét ; Lidhje t&é
réndésishme pozitive vihen re mes cilésis€ s€ jetés dhe shkollimit ( =506, p<001),
pacientét mé& shkollim mé t€ lart€ kané cilési jete m€ t€ mir€; cilésisé sé jetés dhe
statusit ekonomik (r= 504 p<001), pacientét me status mé té mire ekonomik kane dhe
cilési jete mé t€ mir€; dhe korrelacion mes cilésisé s€ jetés dhe llojit t€ diabetit ( r=264,

p<001), tipi 2 1 diabetit manifeston cilési jete mé te miré se sa tipi 1.

Dimensionet e cilésis€ s€ jet€s poashtu rezultojne né korrelacione statistiksisht
té réndésishme me variablat demografike , lidhje negative e réndésishme vihet re mes
shéndetit fizik dhe gjinis€ (r= -445, p<001), mes shéndetit fizik dhe moshés (r=-413,
p<001), punésimit (r=-373, p<001), dhe kohézgjatjes s¢ s€mundjes (r= -379, p<001).
Lidhje té rénd€sishme pozitive vihen re mes shéndetit fizik dhe venbanimit (r =199,
p<001), shkollimit (r= 524, p<001), statusit ekonomik (r=463, p<001), llojit t diabetit
(r=208, p<001). Pacientét e gjinis€¢ femérore , pacientét me moshé mé té€ shtyer, té
papuné dhe me kohézgjtje mé shumé se 5 vite t€ s€émundjes manifestojné shéndet fizik

mé t€ dobét. Pacientét t€ cilét jetojné né qytet, me shkolim dhe status ekonomik té
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larté, si dhe pacientét € tipit 1 t€ diabetit kane shéndet fizik mé t&€ miré. Kemi lidhje té
réndésishme negative mes shéndetiti psikik dhe gjinisé€ (r =-457, p<001), mes shéndetit
psikik dhe moshés (r=-299, p<001),mes shéndetiti psikik dhe punésimit (r =-269,
p<001), kohézgjatjes s€ sémundjes (r=-299, p<001), dhe mes shéndetiti psikik dhe
pyetjes rreth vizités psikike (r=-229, p<001), ndérkaq lidhje pozitive t€ rénd€sishme
vihen re mes shéndetiti psikik dhe shkollimit (r=454, p<001), statusit ekonomik (r= 427,
p<001), llojit t& diabetiti (r= 242, p<001). Sa i pérket shéndetiti psikik , pacinetét
diabetik té gjinis€ femérore,t€ moshés mé té shtyer, t& papuné dhe me kohézgjatje prejl
deri n€ 5 vite t€ sémundjes manifstojné shéndet psikik mé té ulét. Ndérkaq pacientét mé
shkollim dhe status ekonomik t& larté, t€ tipil t€ diabetit manifestojné shéndet psikik mé
té lart€. Lidhje t€ réndésishme negative kemi n€ mes raporteve sociale dhe gjinisé (r = -
290, p<001), mes raporteve sociale dhe moshés (r=-324, p<001), punésimit (r=- 295,
p<001), dhe mes raporteve sociale dhe kohézgjatjes s¢ s€émundjes (r=-340, p<001).
Dallime té réndésishme pozitive kemi né mes raporteve sociale dhe shkollimit (r= 296,
p<001), statusit ekonomik (r=331, p<001),raporteve sociale dhe llojit t€ diabetit (1=
289, p<001). Raporte mé té ulta sociale vetéraportojné pacientét e gjinisé femérore, té
moshés mé t€ shtyer, pacientét e papuné dhe mé kohézgatje té s€émundjes prej 1 deri 5
vité. Ndérkaq raporte me te mira sociale vérehen tek pacintét diabetik me shkollim dhe

status ekonomik mé té larté.

S€ fundmi tek pacientét me diabet mjedisi jetésor ka njé€ lidhje t€ réndésishme negative
me gjinin (r=-341, p<001), me moshén (r=-280 p<001), me punésimin (r= -259, p<001),
kohézgjatjen e sémundjes (r= -341, p<001) ndérkaq lidhje t€ rénd€sishme pozitive me
shkollimin (r=417, p<001), statusin ekonomik (r=456, p<001), llojin e diabetit (r= 218,
p<001). Mesatare mé t€ ulta kané vetéraportuar pacientét e gjinis€ femérore, t€ moshés

51-60, t€ papunésuar dhe me kohézgatje prej 1 deri n€ 5 vite t&€ s€émundjes. Ndérkaq
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pacientet diabtik te tipit 1 t&€ cilet kané shkollim dhe status ekonomik te lart¢ kané

manifestuar edhe mesatare t€ mjedisit mé t& mira.

Nga analiza e korrelacioneve mes t€ gy grupeve t€ variablave mund t€ japim konkluzion
se kjo nénhipotezé vértetohet pér shkak se né t€ shumtén e rasteve kemi lidhje
statistikisht t€ réndésishme mes variablave demografike dhe variablave psikologjike tek

pacientét me diabet.

Tabela 5.14. Marrédhénia korrelative n€ mes variablave demografike dhe variablave
studimore te DM

STRESI Depresioni Ankthi  CilésiJete SHFCJ SHPCJ RSCJ  MCJ

Korrelacioni
Gjinia Pirsonit 258 .644™ A486™ -426™ -445™ -457" -290™ -.341™

Korrelacioni

Mosha Pirsonit 141 195 203 -.366 -4137 -299™ -324" -280

Korrelacioni

Vendbanimi Pirsonit -.104 -.235 -.160 .143 199" 168 -.060 .126

Korrelacioni
Martesa Pirsonit .079 -.131 -.168 .053 .078 .024 .018 .015

.. Korrelacioni o5 30 g9 318 L3737 12697 -295" 2597
Punésimi Pirsonit
Korrelacioni i

Shkollimi  Pirsonit 341 -.399 -.398 .506 5247 4547 2697 417

Korrelacioni
Kohézgjatja Pirsonit 255" 183 178 =373 =379 -223% -340™ -341™
sémundjes

Korrelacioni

Statusi  Pirsonit 507t _5go™ 281" 504" 463" 427" 331" 456"
Ekonomik

Lloji Korrelacioni

- . N -.123 -.152 -.184 264 208" 242" 289" 218"
sémundjes  Pirsonit

Sa i pérket grupit té treté té€studimit respektivisht popullatés s€¢ shéndetshme

fillimisht do té interpretojmé korrelacionet statistikisht t€ réndésishme né mes
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variablave psikologjike, késhtu qé né€ kété rast stresi rezulton statistikisht i rénd€sishém
né raport me depresionin,ankthin dhe cilésine e jet€s. Nga dimensionet e cilésisé s€ jetés
stresi nuk korrelon vetém me mjedisin jet€sor dhe raportet sociale, ndérsa me shéndetin
fizik dhe psikik vihen re korrelacione te fugishme edhe até p<.001. Depresioni dhe
ankthi tek popullata e shéndetshme poashtu jan né korrelacion statistikish té
réndésishem me njéri tjetrin, q€ do t& thot€ se prezenca e njérit rrit nivelin e tjetrit si dhe
té dyja s€ bashku ndikojné né uljen e cilésisé sé jetés edhe tek popullata e shéndetshme,
pasiq€ vihet re korrelacion i fugishén negativ me vlera p< .001. Ndérkaq sa i pérket
cilésis€ s€ jetés dhe dimensioneve t€ saj , ne t€ gjitha rastet kemi korrelacione
statistikisht t€ réndésishme pozitive qé€ do te thoté se sa mé e larté cilésia e jetés tek
popullata e shéndetshme aq personat kané shéndet mé t€ miré fizik ,psikik, raporté té

mira sociale dhe mjedis mé t€ mir¢ jetese.

Po té analizojmé variablat demografike dhe ato psikologjike tek popullata e
shéndetshme mund t€ vihet re se gjinia korrelon mé t€ gjitha variablat psikologjike , dhe
po t& gjitha né favor t€ gjinis€ femérore e cila paraqitet me vlera mé t€ larta té
stresit,depresionit,ankthit dhe cilési jete mé t€ ulét,edhe até né t&€ shumtén e rasteve me
vlera t€ fuqishme p< .001.Nga variablat demografike , mosha dhe vendbanimi nuk
korrelojné me asnjé nga variablat psikologjike. Nga té gjitha variablat tjera psikologjike
vetém depresioni korrelon me statusit martesoré (r=280, p<001)dhe punésimin (r=245,
p<.005), ndérkaq korrelacione tjera nuk vihen re. Rast 1 ngjajshém paraqitet edhe tek
shkollimi, i cili korrelon vetém mé shéndetin fizik, (r =210, p<.005) dhe me asnjé
variabél tjetér. Ndérkaq tek statusi ekonomik mund t€ vihen re mé shumé korrelacione
edhe até€ me depresionin (r =-.229, p<.005), cilésin€ e jetés (r =331, p<.001), shéndetin
fizik, (r =286, p<.001) si dhe me mjedisin ,( r=.414, p<.001).

Tabela 5.15Marrédhénia korrelative né mes variablae studimore dhe variablave
demografike te PSH
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Stresi  Depresi  Ankthi CilwsiJ SHFCJ SHPCJ RSC MCJ

oni ete J

Gjinia Korrelacioni  .381%*  342%* A480%*  -218**  -193 -.185 - -.206*
1 Pirsonit .005

Mosha Korrelacioni  .010 -.036 -114 -.026 .048 -.095 - -247*
1 Pirsonit .094

Vendbanimi Korrelacioni  .022 .139 .142 -.156 -.058 -.148 - -.131
1 Pirsonit .048

Martesa Korrelacioni  -.064 280%* -.065 -.151 -.033 -.037 - -.042
1 Pirsonit 391

kk

Punwsimi Korrelacioni  -.144 245%* .047 -.060 -.084 -.019 - .051
1 Pirsonit 132

Shkollimi Korrelacioni  .091 -.128 .019 .180 210% 195 126 414%*
1 Pirsonit

Statusi Korrelacioni  -.024 -229% .004 331%* 286%* 144 098 -.186

Ekonomik 1 Pirsonit

Stresi Korrelacioni 1 240** 453%%  _268*%* . 269**% - 288*% - 464 **
1 Pirsonit .030

Depresioni Korrelacioni 1 S533Fk - 604%*%  513*%*F  490%F 408  .328%**
1 Pirsonit **

Antkhi Korrelacioni 1 - 417**  392%*%  438%* (056 .856**
1 Pirsonit

CilwsiJete Korrelacioni 1 850%*  808** 561 .614**
1 Pirsonit *#

SHFCJ Korrelacioni 1 611 325 .556%*
1 Pirsonit *#

SHPCJ Korrelacioni 1 385 378%**
1 Pirsonit **

RSCJ Korrelacioni 1
1 Pirsonit

MCJ Korrelacioni 1
1 Pirsonit

[*Shénim.Korrelacioni &shté sinjifikant né nivelin p <.05(*) ; dhe p <01.(**)]

Hipoteza yné fillestare se ekzistonnjé lidhje statistikisht e réndésishme mes stresit,
depresionit, ankthit dhe cilésisé sé jetés tek pacientét me diabet,pacientét me sémundje
koronare té zemrés dhe popullata e shéndetshmee operacionalizuar né€ 3 nénhipoteza,
nga té cilat vetém nénhipoteza e 3 u vertetua pjesérisht, né€ raste t€ 2 nénhipotezave té
para vihen re rezultate t€ réndésishme statistikore madje né nivel rénd€sie statistikore p
< .001. Nga rezultatet e fituara mund té konstatojmé se raporti me stresit, depresionit,
ankthit dhe cilésisé s€ jetés tek pacientét me diabet dhe popullata eshéndoshé &éshté
korrelativ apo né lidhéshméri t€ drejtpérdrejté, ndérkaq tek pacientét me sémundje

koronare t€ zemré€s ankthi nuk rezultonte sinjifikant me cilésin e e jetés.
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5.7 .Dallimet psikologjike né¢ mes SKZ dhe DM

Pér t€ vértetuar dallimet statistikore t€ variablave stdumore €shté pérdorur Anova e cili

do t€ interpretohet n€ vlera t€ réndésishme p<.005 respektivisht p<.001.

5.7.1. Dallimet né nivelin e stresit, depresionit dhe ankthit mes DM dhe SKZ

Nga krahasimi i mesatareve té€ nivelit t€ stresit (t€ paraqitura né tabelen 5.16
vihet re se né mes kétyre mesatareve kemi dallime statistikisht té réndésishme
[(F(1,198)= 44.057, p=0,00)]. Bazuar n€ mesataret e stresit q¢ ka arritur kampioni me
diabet dhe sémundje t€ zemrés, shohim se mesatare mé té larté arrijné subjektet me
sémundje koronare t&€ zemrés M/S=25.96, kundrejt atyre me diabet M/S=21.41).
Analiza krahasuese e hipotezés soné t&€ dyté se kemi dallime statistikisht t& réndésishme
né nivelin e depresionit tek pacientét me diabet dhe sémundje korronare t€ zemrés
konsiston i paréndésishém statistikisht, edhe ate: [(F(1,198)=0.283, p=1.05], bazuar
edhe n€ mesataret té cilat 1 arrijné subjektet me diabet q€ koniston t€ jet€¢ M=30.06,

respektivisht M=27,71 tek subjektet me sémundje t&é zemrés.

Pasi krahasuam mesataret e ankthit mes pacientéve me sémundje koronare t€ zemrés
dhe atyre me diabet u vértetua se eksiztojné dallimé statistikish t€ réndésishme mes
kétyre dy grupeve t€ pacintéve sa 1 pérket mesatares sé ankthit [(F(1,198)=472.28
p=0,00], nga dhe mund té shohim né tabelén 5.16 se mesatarja e ankthit tek pacientét
me sémundje koronare t€ zemrés €sht€¢ M/A=39.78 ndérkaq tek pacientét me diabet
M/A= 19.09. Nga konkludojmé se nénhipoteza joné se ekzistojné dallime né nivelin e
ankthit mes pacientéve me diabet dhe sémundje koronare t€ zemrés vértetohet

statistikisht.
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Tabela 5.16Niveli 1 strest, depresionit dhe ankthit tek DM dhe SKZ

N M Devijimi Df F Sinjifikanca
standard

Stresi SKZ 100 25.96 5.458 Mes grupeve 1 44.057 .000
Diabet 100 21.41 4.146 Brenda grupeve 198
Totali 200 23.69 5.346 Totali 199

Depresioni  SKZ 100 27.71 8.260 Mes grupeve 1 2.650 .105
Diabet 100 30.06 11.838 Brenda grupeve 198
Totali 200 28.89 10.249 Totali 199

Ankthi SKZ 100 39.78 6.205 Mes grupeve 1 472.282 .000
Diabet 100 19.09 7.221 Brenda grupeve 198
Totali 200 29.44 12.355 Totali 199

[Shénim. N=totali i kampionit; M= mesataret e arritura]

5.7.2. Dallimet né nivelin e cilésisé sé jetés dhe dimensioneve té saj né mes DM dhe

SKZ

N¢ tabelén 5.17 kemi gjetur se nuk dallojné mesataret e cilésisé s€ jetés tek
pacientét me diabet M/CJ= 70.06 dhe atyre me sémundje koronare t€ zemrés M/CJ=
70.21 andej edhe analiza joné statistike tregon se tek kéto dy grupe té€ pacientéve nuk
kemi dallimé statistikisht t€ rénd€sishme [( F(1,198)= .006 p=937] sa i pérket analiz€s
s€ vlerés totale té€ cilésisé s€ jetés. Nga e njéjta tabelé¢ mund té€ vérejme se edhe tek
dimensionet e cilésis€ sé€ jet€s nuk kémi dallimé t€ médha tek té dy grupet e pacintéve ,
késhtu g€ vihet re se shéndeti fizik tek pacientét me s€émundje koronare t€ zemrés €shté
M/SHFCJ=46.24 ndérkaq tek diabetikét M/SHFCJ= 41.68, shéndeti psikik tek t& parét
ka két€é vleré M/SHPCJ=44.63 ndérkaq tek t& dytét M/SHPCJ=46.54, dallime vérehen
né€ mesataret e raporteve sociale , ku pacientét me diabet shfaqin mesatare mé té larté
M/RSCJ=61.25 ndérkaq pacientét me s€mundje t€ zemrés mesatare mé té ulét
M/RSCJ=49.25, dhe né fund vérejmé se nuk kemi dallime n€ mesataret € mjedisit sa u

pérket té dy grupeve t€ pacientéve , késhtu qé vlera mesatare tek t€ dy grupet éshté e
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pérafért. Nga vlerat e kétyre mestareve mund t€ konkuldojmé se dallime statistiksiht té
réndésishme kemi né komponentén e shéndetiti fizik n€ mes t€ dy grupeve t€ pacientve
edhe até [F(1,198)=3.938,p=049] , dhé né komponentén e raporteve sociale [F(1,198)=
18.512 p=000], ndérkaq nuk kemi dallimé statistikore té réndésishme mes komponentés
s€ shéndetiti psikik tek dy grupet e pacientéve dhe mjedisit jeté€sor. Andej nga gjithé kjo
analizé nuk mund t€ themi se né€nhipoteza joné€ vértetohet plotésisht nagse i kemi té

pérgjysmuara rezultatet sa u pérket dallimeve statistikore té réndésishme.

Tabela 5.17Niveli i cilésisé s¢€ jet€s dhe dimensioneve t€ saj tek SKZ dhe DM

N M Devijimi Df F Sinjifika
standard nca
CilésiJetés SKZ 100  70.21 10.970 Mes grupeve 1 006 937
Diabet 100  70.06 15.588 Brenda grupeve 198
Totali 200 70.67 13.445 Totali 199
SHF/CJ SKZ 100 46.24 8.038 Mes grupeve 1 3.938  .049
Diabet 100  41.68 21.525 Brenda grupeve 198
Totali 200  43.96 16.367 Totali 199
SHP/CJ SKZ 100 44.63 10.665 Mes grupeve 1 849 358
Diabet 100  46.54 17.856 Brenda grupeve 198
Totali 200  45.58 14.701 Totali 199
RS/CJ SKZ 100  49.25 16.880 Mes grupeve 1 18.512  .000
Diabet 100  61.25 22.202 Brenda grupeve 198
Totali 200 5525 20.571 Totali 199
M/CJ SKZ 100  52.56 16.810 Mes grupeve 1 1.180  .279
Diabet 100  50.03 16.134 Brenda grupeve 198
Totali 200  51.30 16.483 Totali 199

[Shénim. N=totali i kampionit; M= mesataret e arritura]

Hipoteza e dyté e hulumtimit ton€ se Ekzistojné ndryshimé statistikisht t€ réndésishme
né nivelin e stresit, depresionit,ankthit dhe cilésis€ sé jet€s mes pacientéve me diabet
dhe sémundje koronare t€ zemrés, nga analizat e béra né nénhipotezat e mésipérme
konsiston té jeté né dy raste e réndésishme statistikisht dhe né po aq raste me réndési té
ulét statistikore. Késisoji, dallimet né favor t€ presupozimit toné€ jané te stresi dhe
ankthi, ndérkaq tek depresioni dhe cilésia e jetés jané né€ disfavor t& pohimeve tona né

kuptim réndésie statistikore. Bazuar edhe né té dhénat e fituara tek dimensionet e
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cilésisé sé jet€s 1 njéjti proporcion rezultatesh vihet re tek variabla né fjalé. Shéndeti
fizik dhe raportet sociale si komponenta strukturore té cilésisé sé€ jetés japin rezultate
statistikisht t€ réndésishme, kundrejt rezultateve té shéndetit psikik dhe kushteve

jetésore té cilat si té tilla nuk vértetohen. Andej themi se kjo hipotez€ bie poshté.

5.8. Dallimet mes stresit, ankthit, depresionit dhe cilésisé sé jetés né kushtet e

shéndetit dhe sémundjes.

5.8.1. Dallimet né nivelin e stresit,depresionit dhe ankthit mes SKZ dhe PSH

Nga tabela 5.18 shihet qarté se ekziston dallime n€ mesataret e stresit tek
pacientét me s€émundje koronare t& zemrés M/S= 25.96 dhe popullatés sé shéndetshme
M/S=15.21 andej edhe kemi njé dallim statistikoré té€ réndésishém ne mes té kétyre dy
grupeve[ F(1,198) =167.962, p=000]. Mesataret e depresionit mes pacientéve me
sémundje koronare t€ zemrés dallojné pér nivele shumé té larta nga popullata e
shéndetshme, késhtu tek t€ parét kemi kété mesatare M/D= 27.71 ndérkaq tek té dytét
M/D=8.97 , analiza e dallimeve mes t€ dy grupeve ka rezultuar fugishém e réndésishme

edhe até [F(1,198)=292.669, p =.000].
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Tabela 5.18Niveli i stresit,depresionit dhe ankthit tek SKZ dhe PSH

N M Devijimi Df F Sinjifikanca
standard

Stresi SKZ 100 25.96 5.458 Mes grupeve 1 167.692  .000
P. Shéndetshém 100 1521 6254 Brenda grupeve 198
Totali 200 20.59 7.957 Totali 199

Depresioni  SKZ 100 27.71 8.260 Mes grupeve 1 292.669  .000
P. Shéndetshém 100 897 7195 Brenda grupeve 198
Totali 200 18.34 12.163 Totali 199

Ankthi SKZ 100 39.78 6.205 Mes grupeve 1 411.806  .000
P. Shéndetshém 100 1771 8932 Brenda grupeve 198
Totali 200 28.75 13.462 Totali 199

[Shénim. N=totali i kampionit; M= mesataret e arritura]

5.8.2.Dallime né nivelin e cilésisé sé jetesés dhe dimensioneve té cilésisé sé jetés

teSKZ dhe PSH

Parashikimi yné se ka dallime né nivel té cilésiasé jetés mes pacientéve me
sémundje koronare t€ zemre€s dhe popullatés s€¢ shéndetshme vértetohet edhe me
dallime té réndésishme statistikore [F(1,198)=214.825, p=000], kjo qarté vérehet edhe
nga mesataret e arritura nga t€ dy grupet, ku tek pacientét me sémundje koronare té
zemré€s vihet re kjo mesatare M/CJ= 70.21 ndérkaq tek popullata e shéndetshme kemi
kété mesatare M/CJ= 91.86, dallime t€ médha kemi poashtu edhe né mesataret e
komponentéve strukturoré té cil€sis€ s€ jetés, tek pacientét sa 1 pérket shéndetiti fizik
kemi két€ mesataré M/SHFCJ=46.24 ndérkaq tek personat e shéndetshém
M/SHFCJ=70.29 dallimi i1 réndé€sishm statistikoré [F(1,198) = 256,592 , p=000],
shéndeti psikik tek pacienét me sémundje koronre t€ zemrés vihet re kjo mesatare

M/SHPCJ= 44.63 ndérkaq tek personat e shéndetshém M=74.00, dallim 1 rénd€sishém

statistikore ka kété vleré [F(1,198)=373.099, p=000], dallime vérehen edhe né raportet
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sociale mes ketyre dy grupeve ku tek pacientét me s€émundje koronare t€ zemrés vihet re

kjo mesatare M=49.25 ndérkaq tek personat e shéndetshém M=79.58 dallimi statistikoré

mes grupeve eshte[ F(1,198)=172.835, p=000] dhé né fund kemi njé dallim té

réndésishém statistikoré mes mjedisit tek pacienétét me sémundje koronare t€ zemrés

dhe popullatés sé shéndetshme [ F(1,198)=31.512, p=000], me kéto mesatare M= 52.56

tek pacientét me sémundje koronare t&€ zemrés dhe M=64.09 tek popullata e

shéndetshme.

Tabela 5.19.Niveli i cilésisé€ sé€ jet€s dhe dimensioneve té saj tek SKZ dhe PSH

N M Devijimi Df F Sinjifikanca
standard

Cilési/Jetés SKZ 100 70.21 10.970 Mes grupeve 1 214.825 .000
P. Shéndetshém 100 9186 9891 Brenda grupeve 198
Totali 200 81.04 15.044 Totali 199

SHF/CJ SKZ 100 46.24 8.038 Mes grupeve 1 256.592  .000
P. Shéndetshém 100 70.29 12.679 Brenda grupeve 198
Totali 200 58.26 16.044 Totali 199

SHP/CJ SKZ 100 44.63 10.665 Mes grupeve 1 373.099  .000
P. Shéndetshém 100 74.00 10.841 Brenda grupeve 198
Totali 200 59.31 18.217 Totali 199

RS/CJ SKZ 100 49.25 16.880 Mes grupeve 1 172.835  .000
P. Shéndetshém 100 79 58 15.730 Brenda grupeve 198
Totali 200 64.42 22.272 Totali 199

M/CJ SKZ 100 52.56 16.810 Mes grupeve 1 31.512 .000
P. Shéndetshém 100 64.09 11.806 Brenda grupeve 198
Totali 200 58.33 15.599 Totali 199

[Shénim. N=totali i kampionit; M= mesataret e arritura]

5.8.3.Dallime né nivelin e stresit, depresionit dhe ankthit mes DM dhe PSH

Tabela 5.20. tregon qarté se ekziston dallime né mesataret e stresit tek pacientét

me diabet M/S= 21.41 dhe popullatés sé shéndetshme M/S=15.21 andej edhe kemi njé

dallim statistikoré t€ réndésishém ne mes t€ kétyre dy grupeve [F(1,198)=68.264,
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p=000]. Mesataret e depresionit mes pacientéve me diabet dallojné€ pér nivele shumé té
larta nga popullata e shéndetshme, késhtu tek t& parét kemi két€ mesatare M/D= 30.06
ndérkaq tek t€ dytét M/D= 8.97 , analiza e dallimeve mes t€ dy grupeve ka rezultuar
fugishém e réndésishme edhe até][ F(1,198)=231.776, p=.000]. Nuk kemi dallim né
mesataret e ankthit tek pacientét me diabet dhe popullatés s¢ shéndetshme, nga tebela
5.20 shohim se mesatarja e ankthit tek pacientét me diabet €sht¢ M/A= 19.09 ndérkaq
tek popullata e shéndetshme M/A=17.71 , andej edhe nuk kemi dallim statistikoré té

réndésishém mes té dy grupeve [F(1/198)=1.444 p= .231].

Tabela 5.20.Niveli stresit, depresionit dhe ankthit tek DM dhe PSH

N M Devijimi Df F Sinjifikanca
standard

Stresi Diabet 100 21.410 4.146 Mes grupeve 1 68.264 .000
P. Shéndetshém 100 15210 6254 Brenda grupeve 198
Totali 200 18.31 6.138 Totali 199

Depresioni  Diabet 100 30.06 11.83 Mes grupeve 1 231.776  .000
P. Shéndetshém 100 .97 7195 Brenda grupeve 198
Totali 200 19.52 14.395 Totali 199

Ankthi Diabet 100 19.09 7.221 Mes grupeve 1 1.444 231
P. Shéndetshém 100 17.71 3.932 Brenda grupeve 198
Totali 200 18.40  8.131 Totali 199

[Shénim. N=totali i kampionit; M= mesataret e arritura]

5.8.4.Dallime né nivelin e cilésisé sé jetesés dhe dimensioneve té cilésisé sé jetés

teDM dhe PSH

Pacientét me diabet kané cilési jete mé t& ulét se popullata e shéndoshé me
dallime té réndésishme statistikore [F(1,198) =139.438, p < .000], kjo garté vérehet
edhe nga mesataret e arritura nga t€ dy grupet, ku tek pacientét me diabet vihet re kjo
mesatare M/CJ= 70.06 ndérkaq tek popullata e shéndetshme kemi kété mesatare

M/CJ= 91.86, dallime t¢ médha kemi poashtu edhe né mesataret ¢ dimensioneve t&é
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cilésisé s€ jetés, tek pacientét diabetik sa 1 pérket shéndetiti fizik kemi kété mesataré
M/SHFCJ=41.68 ndérkaq tek personat e shéndetshém M/SHFCJ= 70.29 dallimi 1
réndésishm statistikoré [F(1,198)= 131.132 , p=<.000], shéndeti psikik tek pacienét
diabetik vihet re kjo mesatare M/SHPCJ=46.54 ndérkaq tek personat e shéndoshé
M/SHPCJ=74.00 , dallimi i réndésishém statistikore ka kété vleré [F(1,198)=172.780, p
< .000], dallime vérehen edhe né raportet sociale mes ketyre dy grupeve ku tek
pacientét me diabet vihet re kjo mesatare M/RSCJ=61.25ndérkaq tek personat e
shéndetshém M/RSCJ=79.58 dallimi statistikoré mes grupeve eshte [F(1,198)=45.396,
p<.000] dhé né fund kemi nj€ dallim té réndésishém statistikoré mes mjedisit té jetes€s
tek pacienétét me diabet dhe popullatés s€ shéndetshme [F(1,198)=49.476, p < .000],
me kéto mesatare M/MCJ= 50.03 tek pacientét me diabet dhe M/MCJ=64.09 tek

popullata e shéndetshme.

Tabela 5.21Niveli i cilésisé s€ jetés dhe dimensioneve t€ saj te DM dhe PSH

N M Devijimi Df F Sinjifikanca
standard

gllesﬂJete Diabet 100 70,06 15.588 Mes grupeve 1 139438 000
P. Shéndetshém 100 9186 990 Brenda grupeve 198
Totali 200 80.96 17.00 Totali 199

SHE/CJ Diabet 100 41.68 21.152 Mes grupeve 1 131.132  .000
P. Shéndetshém 100 7029  12.679 Brenda grupeve 198
Totali 200 55.98 22.718 Totali 199

SHP/CJ Diabet 100 46.54 17.856 Mes grupeve 1 172.780  .000
P. Shéndetshém 100 7400 10.841 Brenda grupeve 198
Totali 200 60.27 20.162 Totali 199

RS/CJ Diabet 100 61.25 22.202 Mes grupeve 1 45.396 .000
P. Shéndetshém 100 7958 15.730 Brenda grupeve 198
Totali 200 70.42  21.279 Totali 199

M/CJ Diabet 100 50.03 16.134 Mes grupeve 1 49.476 .000
P. Shéndetshém 100 64.09 11.806 Brenda grupeve 198
Totali 200 57.06 15.765 Totali 199

[Shénim. N=totali i kampionit; M= mesataret e arritura]
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Konkludojmé se hipoteza joné H3 Ekzistojné ndryshime statistiksht t€ réndésishme né
nivelin e stresit, depresionit, ankthit dhe cil€sis€ s€ jet€s mes pacientéve me diabet dhe
pacientéve me sémundje koronare t€ zemrés nga njéra ané dhe popullatés sé
shéndetshme nga ana tjetér e parashtruar me 4 nénhipoteza , nga té€ cilét vet€ém
nénhipoteza (H3.3) se ekzistojné dallime né€ nivel té ankthit tek pacientét me diabet dhe
popullatés sé shéndetshme nuk u vértetuta, nénhipotezat té tjeré rezultuan statistikisht té
réndésishme , me vlera té fuqishme korrelative, andej edhe mund té themi se hipoteza

joné vértetohet me mbéshtetje té fugishme statistikore.

5.9. Regresioni linear hirearkik

Pér t€ shqyrtuar ndikimin e variablave studimore mbi cilésin e jetés éshté pérdorur
analiza regressive hierarkike. Né tabelén 5.22 né hapin e paré &shté béré grupimi i
variablave  demografike  (gjinia,mosha,vendbanimi,punésimi,statusi  civil,statusi
ekonomik), koeficienti i variancés shpjegon 40% té rezultateve t€ pérgjithshme né
cilésin e jetés, nga variablat demogafike me réndési sinjifikative €sht€ mosha (=-.301,
t=-.201, p< .001), shkollimi (B= .271; t=4.785, p<. 001) statusi ekonomik (B= .266;
t=5.238, p< .001) gjinia (B= -264, t=-4.212, p< .001). N¢& hapin e dyté pérveg
variablave demografike u fut né analiz€ edhe variabli 1 sémundjes, né kété rast
koeficienti 1 varianés shpjegon 57% té rasteve, ku vihet re sinjifikanca mé e larté e
sémundjes (=.430,p<.001), statusit ekonomik (f=.264; p<.001) moshés (f=-.206; p<.
001) dhe gjinis€ (B=-198; p <.001) né cilésin e jet€s. N hapin e treté u bé grupimi i
variablave demogafike, variablit t€ s€mundjes dhe u shtuan edhe stresi, depresioni dhe

ankthi. Modeli 1 regresionit né két€ rast varianca shpjegon 67% té€ rasteve, ku mé me
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vleré t&€ lart€ sinjifikative rezulton depresioni (B=-8.361; p < 001), vazhdon t& ngelet
statusi ekonomik (B=4958; p<.001), mosha (B=-4.594; p<.001) dhe ankthi (B=-2.413

; p<.001).

Tabela.5.22 Modeli i regresionit me variabél té varur cilésin e jetés dhe variabla té
pavarura (variablat demografike, sémundjen dhe variablat psikologjike)

Modeli B Gabimi Beta t Sig. RSquare
standard

1. (Hapi 1) 80.380 6.889 11.667 .000 417
Gjinia -6.676 1.532 -264 -4.212 .000
Mosha -4.957 .823 -301 -201 .000
Vendbanimi -.136 .584 -.083 -1.043 .052
Martesa 1.753 .601 -111 -1.344 .050
Punésimi 1.868 1.745 .056 1.071 285
Shkollimi 5.137 1.073 271 4.785 .000
Statusi ekonomik 7.549 1.441 266 5.238 .000

2. (Hapi2) 59.788 6.254 9.560 000 571
Gjinia -6.573 1.316 -.198 -4.993 .000
Mosha -3.382 724 -.206 -4.672 .000
Vendbanimi -1.115 1.377 -.032 -.810 419
Martesa -242 1.418 -.007 - 171 .864
Punésimi 778 1.503 .023 517 .605
Shkollimi 3.109 .944 164 3.295 .001
Statusi ekonomik 7.504 1.239 264 6.058 .000
Sémundja 8.756 .857 430 10.217 .000

3. (Hapi3) 89.521 7.064 12674 000  .669
Gjinia -1.546 1.306 -.046 -1.183 238
Mosha -2.978 .648 -1.81 -4.594 .000
Vendbanimi -292 1.227 -.008 -238 812
Martesa 371 1.256 .030 521 .603
Punésimi .694 1.333 .021 521 .603
Shkollimi 1.562 .862 .082 1.813 071
Statusi ekonomik 6.566 1.123 .196 4.958 .000
Sémundja 2.270 1.230 A11 1.846 .066
Stresi -.103 115 -.043 -.898 370
Depresioni -.525 .063 -418 -8.361 .000
Ankthi -.173 .071 -.130 -2.413 .016
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KAPITULLI VI

6. 1. Diskutimi

Qéllim kryesor 1 kétij hulumtimi ishte gé t€ vértetojmé, nése éshté e pranishme
lidhshméria ndérmjet stresit, depresionit, ankthit dhe kualitetit t& jetés te pacientét me
sémundje koronare t&¢ zemré€s, diabet melitus dhe personave t€ shéndetshém por dhe
njékohésisht t€ vértetojmé€ nése jané t€ pranishme dallimet né€ lidhje me shprehjen dhe
pérfagésimin e stresit, depresionit, ankthit dhe kualiteti 1 jetes€s te pacientét me
sémundje koronare t€¢ zemrés, pacientéve me diabet melitus dhe grupin e kontrollit t&
subjekteve t€ shéndetshém. Te t€ tre grupet e t€ anketuarve, deshém té shohim dallimet
né lidhje me prezencén e stresit, depresionit, ankthit dhe cilésisé sé jetés né krahasim
me gjinin€, moshén, vendbanimin, statusin civil, shkallén e arsimimit,
punésimin,gjendjen socio-ekonomike.Brenda grupit bazé té cilin e pérbénin pacientét
me sémundje koronare t€ zemrés dhe pacientéve me diabet melitus, qéllimi yné ishte té
vértetojm€, nése jané t€ pranishme dallimet né pérfagésimin né nivel t€ stresit,
depresionit, ankthit dhe kualitetit t€ jetesés né krahasim me llojin dhe kohézgjatjen e
sémundjes baz&€.Né kapitullin e diskutimit paraqiten gjetjet kryesore té€ studimit té
ndérthurura ne analizén sistematike t& literaturés. Kérkuesja &sht€ pérpjekur té
interpretojé rezultatet e studimit duke u bazuar né hartén konceptuale té studimit, né

géllimin e tij, si dhe n€ pyetjet kérkimore dhe hipotezat e vendosura paraprakisht
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6.2. Diskutim pérshkrues i variablave

6.2.1 Karakteristikat demografike né raport me marrédhénien e stresit,

depresionit, ankthit dhe cilésisé sé jetés

Ekspozimi mé i madh i rrezikut nga s€émundjet koronare t€ zemrés dhe diabet te
disa individé mund té shpjegohet me lidhjen midis variablave demografik dhe tendencés
pér reagimet e dhunshme fiziologjike ndaj stresuesve. Njéherit llogaritet se disa faktoré
kulturoré (stresi i1 pérditshém jetésor, statusi 1 ulét socio-ekonomik) dhe faktorét fiziké
(ményra e t€ ushqyerit) jan€ arsye ploté€suese pér paraqitjen e sémundjeve koronare té
zemrés.N¢€ studimin toné jané€ analizuar variablat demografike si gjinia,mosha,punésimi,
statusi civil, niveli 1 shkollimit dhe statusi socio-ekonomik g€ t€ analizohet prezenca e
variablave psikologjike né raport me to. Studimet botérore raportojné pér ndryshime
gjinore né nivel t€ aspekteve psikologjike si dhe té cilésis€ s€ jet€s (Baum,Grunberg,
1991) ndérsa né studimin toné nuk vihet re ndryshime t€ médha né raport
mashkull/femér sa 1 pérket gjendjes emocionale te pacientét me s€émundje koronare té
zemrés. Dallime gjinore te pacientet me s€émundje koronare t€ zemrés nuk kishin arritur
edhe studiues si (De Groot,Botsma,Wall, 2003).

N¢ popullatén toné t€ hulumtuar, kemi fituar dallime pozitive té€ réndésishme
statistike, né krahasim me nivelin e stresit, ankthit, depresionit dhe kualitetit t& jetés,
midis kampionit meshkuj dhe femra q€ vuajné nga diabeti mellitus. U vértetua se femrat
jané mé me ankth, mé€ depresive, dhe mé me bujé€ reagojné ndaj ngjarjeve stresuese né
krahasim me meshkujt. Rezultate t&€ ngjashme kishin fituar edhe studiuesit tjeré

(Ali,Stone,Peters,2006,& Maryam,Bakthiri, 2013), gjithashtu, té anketuarit sémundjen e
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tyre e pérjetojné si ngjarje traumatike mé t&€ fugishme né jetén (Anderson, Freeland,
Clouse , 2001). Respondentét meshkuj kishin rezultate mé té larta né t€ gjitha sferat e
kualitetit t€ jetés né krahasim me t€ anketuarit e gjinis€ femérore. Ké&to rezultate jané né
pérputhje me pritjet tona, e cila pérkon me studimet tjera, ku jané€ t€ pranishme té njéjtat
rezultate t€ ngjashme (Jonsson, Nystrom, Sterky, Wall, 2005). Megjithaté, disa autoré
thoné se burrat jané njésoj n€ ankth dhe depresion, por graté jané mé té gatshém pér té
kérkuar ndihmé kur t€ gjenden né njé gjendje t&€ shtuar dhimbjeje emocionale (Gregory,

2006).

Sa 1 pérket moshés s€ kampionit t€ studimit, mesatarja e stresi te pacientét me
sémundje koronaré t€ zemré€s ishte mé e lart€ te mosha 30-40 ndérsa ankthi n€ masé mé
té madhe €shté prezent te pacientét mé té€ rinj t€ moshés 30-40 vjeg, ankthi te pacientét
me sémundje koronare t€ zemrés ndérlidhet me frikén e pérjetimit t€ njé sulmi t€ ri
andej edhe €shté normale se mosha mé e re do té tregon shkall¢ mé té larté t& ankthit
krahas dy moshave tjera, ndérsa cilési jete mé t&€ ulét manifeston mosha 61-70, rezultat
t€ ngjashém kané arritur edhe studimet (Tahir,Ozcan,Burcu, 2009). Nga ana tjetér, me
rritjen e periudhés madhore vjen deri te reduktimi linear 1 kénaqésis€ né jetés. Por, pér
kété arsye, nuk &shté i pranishém ndonjé dallim 1 rénd€sishém statistikor, né krahasim
me shprehjen e ankthit dhe depresionit te t€ anketuarit me s€émundje kardiovaskulare, né
krahasim me moshén. Andej edhe studimet botérore theksojné sensibilitetin e késaj
moshé né pérjetimin e s€émundjes (Zhao,Chen,Lin,2006). Kété e shpjegojmé me faktin
se, sémundja koronare edhe pse e con individin t€ jet€ 1 pé€rmbytur me friké, ia
crregullon stabilitetin emotiv té tij, si dhe rrit ndjenjén e vetmisé, ai pérséri éshté né

gjendje t’1 realizoj nevojat e tij t€ mundshme. Kjo pérkon me rezultatet e Esch, dhe
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bashképunétoréve (2002), t€ cilét né studimin e tyre vértetojné se stresi me mekanizmat
e tij pato-fiziologjik &shté faktori-rrezik mé€ i madh pér paraqitjen e sémundjeve

kardiovaskulare.

Pacientét me diabet t&€ moshés 51-60 kané rezultuar me nivel mé t€ larté té
depresionit,ankthit dhe stresit si dhe me cilési jete mé t€ ulét n€ krahasim me moshat
tjera. Ky &shté stadi i krizave t€ moshés s€ mesme. N& panik se po plaken dhe nuk kané
pérjetuar ose plotésuar até qé ata imagjinonin se mund t€ bénin kur ishin t€ rinj,pérpigen
qé té plotésojné nevojat e tyre t€ pa realizuara nga njéra ané dhe nga ana tjetér
pérpjekjet pér t&€ pérballuar s€émundjen me té€ gjitha peripecité e saj. Duke krahasuar
moshén, fituam njé korrelacion pozitiv midis shkallés s€ shprehjes sé ankthit dhe
kualitetit t€ jetés, por nuk kemi korrelacion ndérmjet stresit dhe depresionit. Parashikimi
yné u vértetua plotésisht. Individét mé té rinj jan€ mé t&é miré€ né aspektin e shprehjes sé
emocioneve dhe parashikimit té tyre, ndérsa mé t€ moshuarit jané mé t€ ndjeshém dhe
té priré ndaj zhvillimit t& depresionit dhe fajit. Eshté karakteristike se, me pérparimin e
sémundjes, personi €shté né gjendje t€ jetoj€é né pérputhje me aftésité e tij fizike t&
mbetura, ashtu q€ shéndeti 1 tyre somatik dhe psikik dob&sohet, me kété ndryshon edhe

kualiteti 1 jetés (Perveen, Otho, Siddiqi, Hatcher & Rafique, 2010).

Ndikimi 1 faktoréve gjeografiké né rezultatet shéndetésore , vecanérisht pér
personat e prekur nga sémundje kronike ka qené prej kohésh njé
shqgetésim.(Stain,Kelly,Car,Lewin, 2011). Zonat rurale jané karakterizuar shpesh me
qasje t€ dobét né shérbimet shéndetésore dhe kushteve t€ varfra ekonomike. Megjithaté

zonat rurale shpesh shfaqin nivele t€ larta t€ kapacitetit social t&€ cilét mund té jené
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mbrojtés kund€r shéndetit dhe funksionimit t€ dobé&t. Kapaciteti social éshté term
shumédimensional qé mund t& pérdoret pér t€ pérshkruar ndérveprimet sociale né mes
komiteteve brenda grupit dhe gjithashtu kapaciteti social ésht€ menduar t€ ndikojé né
shéndetin pérmes rrugés psiko-sociale ¢ nxisin individin né pérshtatje né fatkeqési
(Onyx,Bullen,2000). Ndoshta kjo mund t€ jeté edhe njé faktoré né até sé te pacientét me
sémundje koronare t€ zemrés nuk vérehet ndonjé dallim n€ manifestimin e
shqgetésimeve psikologjike. Ndérsa njé situat€ pak mé ndryshe vihet re te pacientét
diabetik , pacientét e viseve rurale jané mé shkallé mé té larét t€ depresionit né krahasim
me ato né€ viset urbane, kjo mund té ndodhé ngase kéto pacient realisht kané mé shumé
nevoje pér ushqim té€ shéndetshém respektivisht dietal , barna, gjéra té cilét mé s€ miri i
sigurojné €n viset urbane se sa né ato rurale dhe niveli mé i lart€¢ 1 depresionit mbase
mund t€ ndikon g¢€ t€ kené edhe cilési jete mé t& ulét. Kjo gjetje pérputhet me studimet e

(Kuruburan,Pukunan,Rizal, 2015).

Niveli 1 arsimimit si¢ shihet nga rezultate tona té arritura duket se &shté njé
faktoré tjetér mbrojtés kundér shqeté€simeve psikologjike te pacientét tané€, edhe pse si
faktoré mé i réndésishém &éshté gjetur te pacientét me diabet por prapé edhe tek ata me
sémundje koronare té€ zemrés duken garté dallimet né mes pacientéve me nivele té
ndryshme arsimore. Vihet re se pacientét me nivele mé té€ larta arsimore kujdesen mé
miré€ n€ mbrojtjen e shéndetit t€ tyre dhe menaxhimin psikologjik t€ sémundjes krahas
atyre me nivele mé€ t€ ulta arsimore. Pér t€ dyja s€émundjet kemi edhe studime
mbéshtetése t€ ngjashme (Steele,2007; Bjelland, Krokstand, Mykeltun, 2008; Pajak,
Jankowski, Akosteva, 2013). Steptoe A. dhe ekipi i tij gjat€ periudhés trevjecare tek

1.800 pacienté€, 1 kané studiuar faktorét qé ndikojné né€ vdekshmériné pas vuajtjes s€
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infarktit t€ miokardit. Ata déshmuan se pacientét me nivel mé t€ larté arsimor, por me
status mé té ulét socio-ekonomike, ishin mé té rrezikuar nga vdekja, se ata pa arsimim.
Kjo shpjegohet me faktin se, pacientét me kapacitet t€ larté intelektual, pavarésisht
kushteve joadekuate socio-ekonomike, kané pasur tendencé mé t€ madhe pér ta kuptuar
sémundjen e tyre dhe rreziget qé sjell ajo, prandaj kishin rrezik mé t€ madh. Por, pérséri
niveli socio-kulturor, arsimimi dhe statusi i punésimit paragesin faktorin mé adekuat pér

paraqitjen e sindromés kardiake.

Statusi 1 punés éshté njé tjetér faktoré ndikues né cilésiné e jetés. Personat e pa
puné jané té rrezikuar mé tepér nga depresioni,stresi dhe ankthi se sa té€ punésuarit. Jané
dy arsye racionale pér t€ pérshkruar marrédhénien né mes té€ kétyre shqetésimeve
psikologjike dhe faktoréve sociologjik dhe ekonomik. Personave t€ pa puné u mungon
funksionimi 1 miréfillté social, té tilla si struktura kohore, identiteti dhe statusi,
kontaktet sociale, pjes€émarrja me qé€llime kolektive dhe aktivitete t€ rregullta

(Nordenmark, Strandh,1999).

Raporti né mes té statusit ekonomik, sémundjeve t€ zemrés dhe diabetit &éshté
analizuar né shumé studime duke nisur nga fakti qé€ shpesh edhe statusi i1 ulét ekonomik
mund t€ jeté shkaktaré pér paraqgitjen e sémundjes (Krantz, McCeney,2002). Statusi i
ulét ekonomik €shté shpesh i1 lidhur edhe me faktoré té tillé si siguriné joadekuate,
kujdes t€ dobét preventiv, diet€ e varfér dhe kujdesi 1 varfér shpesh mund t€ rezultojné
né stres t€ lart€ dhe rité t€ mundésisé s€ zhvillimit t€ depresionit dhe ankthit (Heslop,
Smith, Caroll, Macleod, 2001). N& studimin toné vihet re se njé pengesé e madhe e
kushteve t&€ dobéta ekonomike éshté problem 1 pa menaxhaueshém te pacientét diabetik

ngase ata paraqgiten me nivele mé té larta té€ shqgetésimeve psikologjike dhe mé cilési jete
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dukshém mé té ulét se sa pacientét diabetik me status t€ lart€ ekonomike, kjo mund té
ndodhé mbase pacientét me statuse t€ larta ekonomike kané mundési mé t€ miré té
trajtimit t€ sémundjes (Sims,Roux,Boykin,Sarpong, 2011 & Le,Jun,Zhankun, Yichun,
2011), nivel mé t& miré€ t€ glukozés dhe kolestrolit né gjaké (Brown,Gregg,Stevens,me
b.p 2005) dhe probabilitet mé t€ ulét t&€ komplikimeve sekondare t& diabetit

(Secrest,Costacou,Gutelius,me b.p, 2011).

Megjithaté nuk €shté 1 pranishém ndonjé dallim i réndésishém statistikor, sa 1
pérket stresit, ankthit, depresionit dhe cilésisé sé jet€s me statusin martesor, punésimin
dhe nivelin e arsimimit te kampioni me sémundje koronare t€ zemrés. Statusi mé i ulét
ekonomik &shté shkak i reduktimit t& cilésis€ sé€ jetés, né sferén e shéndetit mendor,
ndérveprimeve sociale dhe ményrés s€ jetesés. Ndérsa faktorét e varfér psiko-sociale,
niveli 1 ulét arsimor, papunésia, stresi dhe stigmatizimi social jané parashikues pér
zhvillimin e ankthit dhe depresionit qé¢ ndikojné né kualitetin e jetés sé njerézve me
diabet. Depresioni te pacientét me diabet melitus, rrit rrezikun e komplikimeve,
redukton kualitetin e jetés, aft€sin€ pér t€ shijuar jetén, si dhe funksionimin normal
profesional dhe social (Anderson, Freeland, Clouse, Lust Man, 2001& Paile-Hyvarinen,
Wahlbec, Eriksson 2007 & Skodova, Nagyova, Rosenberger, Vargova, 2008). Po ashtu,
rezultatet ¢ hulumtimit tregojné se, simptomat sub-klinike te pacientét shkaktojné
pérgjumje, dhe me kété, njerézit me diabet nuk u pérmbahen masave té€ vet€émbrojtjes
dhe vet-kontrollit (Jiang, Krishnan, 2002).Nuk &shté i pranishém dallim i réndésishém
statistikor midis statusit martesor dhe variablave psikologjik te pacientét g€ vuajné nga
diabeti mellitus. Maryam me b.p (2013) edhe ata né rezultatet e tyre gjet€n se

ankthi,depresioni dhe cilésia e jetés nuk korrélojn€ me statusin martesoré.
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Kohézgjatja e sémundjes pérbén njé faktor t€ réndésishém né€ aspektin
psikologjik té pacientéve. 54% e pacientéve té kétij studimime sémundje koronare té
zemrés jané mé kohézgjatje t&€ sémundjes deri n€ 6-muaj , 33 % té pacientéve jané mé
kohézgjatje t€ sémundjes prej 6 muaj deri né 1 vit, nése analizohen mesataret e
stresit,depresionit , ankthit dhe cilésisé sé€ jet€s vihet re se nuk kemi dallime né vlerat e
shqgetésimeve psikologjike né mes kétyre kategorive, edhe pse fillimi i sémundjes
zakonisht pércillet mé shumé me ankth dhe stres nga ecuria e sémundjes, por si¢c mund
té vihet re edhe periudha prej 6 muaj deri n€ 1 vit pér pacientét me s€mundje koronare
té zemrés &shté shqgetésuese , ndérsa periudha prej 1 vit deri né 5 vite jetes€ mé
sémundje t€ zemrés €éshté mé pak ankthiozém mé shumé depresionuese por me cilési
jete mé t€ ulét. Lidhur me kohézgjatjen e sémundjes koronare bén pérshtypje
korrelacioni pozitiv midis stresit dhe kualitetit t€ jetés, né sferat e relacioneve shogérore
dhe mjedisit. Niveli i stresit &shté mé i lart€ te pacientét me sémundje koronare té
zemrés n€ gjasht€ muajt e paré té shfaqgjes s€ s€émundjes, qé€ €shté rezultat 1 homeostazés
sé ¢rregulluar t€ personit. Sa mé tepér zgjat sémundja koronare, aq bie niveli 1 kualitetit
t€ jet€s te t€ anketuarit tané. (Kristoferzon, Lomfark, Carlsson, 2005;& Westin,
Carlsson, Israelsson, 1997). Studimi yné€ nuk tregon korrelacion né mes t€ kohézgjatjes
s€¢ sémundjes,depresionit dhe ankthit, ndérkaq n€ literaturé mund t€ vihet re se
kohézgjatja e sémundjes s€¢ zemrés ndikon né rritjen e shkallés s€¢ depresionit dhe
uljen e shkall€s s¢ ankthit, g¢ do t€ thoté se sa mé gjaté njé pacient jeton me sé
mundjen e zemrés aq mé 1 depresionuar ndérsa shkalla e ankthit fillon t€ bie. Mirépo
né€ studimi ton€, subjektet g€ 1u né nénshtruan hulumtimit 54% e tyre ishin me kohé
zgjatje t€ sémundjes mé pak se 6 muaj dhe 33% prej 6 muaj deri né 1 vjet, q€ do té

thot€ se vet€ me 13 % e pacientéve tan€é kané bashké&jetuar me s€¢ mundjen mé shumé
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se 1 vjet dhe kjo e cenon mundésin e njé Kkorrelacioni né mes kohézgjatjes sé&

sémundjes dhe shkall€ s€¢ depresionit dhe ankthit.

Ndérkaq te grupi i dyté i studimit vihet re se vizitat mé t€ shpeshta mjekésore
hasen te pacientét qé jetojné mé sémundjen e diabetit prej 1 deri né 5 vjet, 67% e tyre
kété nivel mé t€ larté t€ depresionit dhe cilési jete mé t€ ulét se sa dy grupet tjera me
kohézgjatje t€ sémundjes mé pak se 1 vit. Ky rezultat mbase 1 atribuohet mos mundésisé
sé€ pacientéve t&€ menaxhimit t&€ s€émundjes dhe kohés relativisht t€ gjat€ me té, ky
rezultat mbéshtet edhe né€ studimet botérore (Nichols,Brown, 2003 & Almawi,
Tamin,Bager, 2008). Lidhur me kohézgjatjen e s€émundjes, stresi i rritur éshté faktor i
réndésishém, i cili ka efekt negativ ndaj cilésis€ s€ jet€s dhe kontrollit t€ glikemisé
(glukozés né gjak). Wisit, Natchapon,Frank, (2008) dhe Rohin,Trupti,Samir, (2001)
kané arritur rezultate t€ ngjashme né studimet e tyre sa i1 pérket kohézgjatjes s&
sémundjes s& diabetit dhe cilésis€ sé jet€s. Te diabeti i varur nga insulina kemi
korrelacion pozitiv né t€ gjitha sferat e kualitetit t€ jet€s, né krahasim me diabetin e
pavarur nga insulina. Gjithsesi, kjo ka té bé&jé me pérdorimin e insulinés, por edhe frika
se sémundja pas njé periudhe kohore mund té filloj t€ dal nga kontrolli dhe pérséri t&é

rritet niveli 1 glukozés né gjak.

Variabla e fundit demografike &shté 1loji 1 sémundjes i cili éshté paré gjithashtu
njé faktoré me réndési pér studim. Te t€ dy grupet e pacientéve jané marré né studim
nga 2 lloje sémundje me pasqyre klinike t€ pérafért dhe me nga numér t€ njéjté
pacientésh. Rezultatet té cilét 1 kemi fituar na tregojné€ se kemi dallime n€ mesataret e
shqgetésimeve psikologjike te t&€ dy grupet e pacientéve sa 1 pérket llojit t& s€émundjes,

dhe nga té gjithé variablat tjera dallime vérehen né shkallén e depresionit dhe cilésis€ sé&

150



jetés.Stresi dhe ankthi nuk korrelojné me llojin e s€émundjes, dhe pér kété kemi
mbéshtetje studimet e (Kawachi, Coldit, Ascherio, Rimm,1994) Pacientét e tipit 1 té
diabetit dhe pacientét me infarkt t€ miokardit jané€ grupi i cili vuan mé shumé nga
depresioni dhe nga cilési me e ulét e jetés. Rezultat t&¢ ngjashém haset edhe né studimet
e (Green,Arbor,Dickinson, 2009; Speight, Browne, Holmes,Pouwer, 2011). Kjo
sigurisht g€ ndikon né vler€simin e pérgjithshém t& jetés qé pérfshin t&€ gjitha kriteret
relevante g€ jané té rénd€sishme pér individin.(O’Donoghue, Boden , Braunwald

,2008).

Rezultatet tregojné se stresi, ankthi dhe depresioni jané t&€ pranishém te respondentét me
sémundje koronare t€¢ zemrés dhe diabetit mellitus. T& njéjtét cojné né€ reduktim té
disponimit jet€sor né€ t&€ gjitha sferat e funksionimit t€ individit. Te pacientét pavarésisht
nése béhet fjalé pér ecuri akute apo kronike t€ s€émundjes, optimizmin, shpresén,
pritshmérin€ e suksesit dhe té kénaqésis€, jané faktoré qé kontribuojné né rritjen e

entuziazmit pér jeté, dhe ndikojné né pérmirésimin e gjendjes shéndetésore.

6.3. Kategorizimi i stresit, depresionit,ankthit dhe cilésisé sé jetés tek kampioni i

studimit

Rezultatet e studimit toné na tregojné pér prezencén e nivelit t€ larté té stresit
edhe até tek 77% e pacientéve me s€émundje koronare t& zemrés, 50% te pacientét me
diabet ndérsa te grupi i kontrollit respektivisht te popullata e shéndoshé vérehet niveli 1
larté 1 stresit vet€ém tek 30% e tyre. Stresi paraget marrédhénien midis personit dhe

mjedisit, n€ t€ cilén marrédhénie personi vleréson vet né ményré reale apo joreale, nése
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rrethanat e reja t€ shkaktuara nga stresuesit 1 tejkalojné mundésité dhe aftésité e saj pér
njé konfrontim té suksesshém. Eshté karakteristike, se stresi mund té jeté rezultat i
ndryshimeve né ambientin e jasht€ém, g€ paraqitet si rezultat i ndérveprimit té
personalitetit dhe mjedisit ose ndryshimeve psikologjike qé ndodhin brenda personit, té
cilat kontribuojné né shfagjen dhe zhvillimin e sémundjes koronare dhe diabetit.
Prezencén e stresit te pacientét me sémundje koronare té€ zemrés dhe diabet e kané
studiuar edhe studiuesit botéroré té cilét poashtu kané arritur rezultate t&€ ngjashme
(Pickering, 20012, & Verhein,Koheler,1997,& Lloyd, Smith,Weinger, 2005).
Depresioni duket se po béhet njé fenomen g€ merr pérmasa t€ médha dhe né njé
“epidemi moderne” pér njerézimin, andej edhe né€ studimin toné€ depresioni &shté i
pranishém né nivel té larté te t& dy grupet e pacientéve, késhtuqé tek 40% e pacientéve
me sémundje koronare t€ zemrés ishte prezent niveli i theksuar 1 depresionit ndérsa nga
100 pacient t€ hulumtuar vetém 2 nga to ishin né gjendje normale ( pa depresion),
situaté e ngjashme por dhe mé e rénd€ vérehet edhe te pacientét diabetik nga t€ cilét
vetém 1 pacient ishte né gjendje normale ( pa depresion) ndérsa 46% e tyre
manifestojn€ nivel té€ theksuar té depresionit. Tek grupi 1 kontrollit prezenca e
depresionit té lehté vihet re vetém tek 16% e kampionit, edhe Tajfard, Ghayour, Rahimi,
Mouhebati (2014) kan€ arritur rezultate t€ ngjajshme sa 1 pérket analizés s€ depresionit
tek popullata e shéndetshme. Rezultatet e studimeve botérore viteve té fundit tregojné
se t€ sémurét me s€émundje kronike gjithmoné e mé shumé prekin edhe aspektin psikik
té pacientéve, dhe nga t€ gjitha ¢rregullimet qé paraqiten mé i shpeshti €shtédepresioni
(Katon,Lin,Kroenke, 2007). Njohja e pamjaftueshme dhe trajtimi i1 depresionit e
véshtiréson edhe mé shumé qéndrimin e mjekut, i cili mé shpesh pret nga pacientét té

atakohen nga ankthi,lodhja,humor jo i miré dhe mungesé e vullnetit (Katon,2003).
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Ankthi €shté nj€ problem jo vetém sepse ai €shté brengé, q€ sa vjen e ritet,por
sepse ai mund té ndikoj€ né€ keqé€simin e sémundjes. Pacientét me s€émundje koronare t&
zemrés q€ kané gené kampion 1 kétij studimi, 76% e tyre manifestojné nivel t€ fuqishém
té ankthit, ndérsa vetém 3% e tyre manifestojné nivel té lehté t€ ankthit. Sa u pérket
pacientéve diabetik 67% e tyre kishin nivel mesatar té€ ankthit ndérsa vetém 33% ishin
me nivel te ankthit t€ fugishém. Tek 35% e personave té€ shéndoshé éshté gjetur nivel
mesatart 1 ankthit, rezultate t€ ngjajshme kané arritur edhe Tajfard, Ghayour, Rahimi,
Mouhebati (2014). Ankthi éshté njé nga problemet kryesore emocionale qé kérkon
nevojé té trajtimit t€ vecanté, e posacérisht nése €shté prezent bashké mé depresionin
dhe stresin (Watkins, Blumenthal,Carney,2002). Ankthi éshté lloji frike qé paraqitet ath
kur subjekti vleréson se situatat e pérgjithshme e tij jetésore tejkalon aftésité e tija. Me
fjal€ té tjera personi €shté n€ ankth kur ai vleréson se nuk éshté né€ gjendje té pérballohet

mé véshtirésité e jetés si¢ mund té jeté rasti me sémundjet kronike. (Milivojevic,1993).

Informacioni pér cilésing e jetés mund t€ jeté 1 réndésishém né€ vendosjen e trajtimit pér
t€ minimizuar ngjashmériné midis faktit pér t€ mbijetuar me cilésité e larta t& jetés.
Analiza e béré e studimit mbi cilésiné e jetés s€ pacientéve me s€émundje koronare té
zemré€s, pacientéve me diabet dha popullatés s€ shéndetshme nga ana tjetér na jep
informacion se popullata e shéndetshme ka cilési jete mé t€ miré€ , edhe até 59% e tyre
kane vlerésuar jetén mé cilési shumé t€ mir€, ndérsa pacientét me s€émundje koronare té
zemrés vetém 1 % e tyre kané€ vlerésuar cilé€si shumé t€ miré€ jete, shumica prej tyre
58% kané vlerésuar pér cilési jete mesatare. Situaté e ngjashme €shté edhe te pacientét
diabeik, ku 38% e pacientéve kané jete cilésore né kategoriné mesatare ndérsa 11% jeté

me cilési shumé t€ miré. Kéto rezultate raportojné se né té€ vértet sémundja ka ndikim né
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jetén e njé€ personi mbase te popullata e shéndetshme vihet re né pérgjithési vlerésim

shumé 1 mir€ i cilésisé sé jetés (Nordenfelt,1991).

6.4 Lidhshméria midis stresit, depresionit, ankthit, cilésisé sé jetés, SKZ dhe DM

Hipoteza joné e paré e parashtruar, ka t€ béjé me supozimin se ekziston njé ndérlidhje
midis stresit, depresionit, ankthit dhe cilésisé sé€ jetés te pacientét me s€émundje koronare
t¢ zemrés dhe diabet mellitus né njérén ané€ dhe grupin e kontrollit t€ subjekteve t&
shéndosha nga ana tjetér. Pér analizé t€ métejshme, t€ dhénat e siguruara do t’i

shqyrtojmé dhe shpjegojmé népérmjet nénhipotezave specifike té parashtruara.

6.4.1. Marrédhénia midis stresit, ankthit, depresionit dhe kampionit té studimit

Parashtrimi 1 hipotezés ton€, se €shté 1 pranishém korrelacioni midis nivelit té
stresit, ankthit dhe depresionit te pacientét me sémundje koronare t€ zemrés é&shté
vértetuar. Fituam njé korrelacion t&€ réndésishém pozitiv midis nivelit t€ stresit dhe
depresionit, stresi dhe ankthi, si dhe midis ankthit dhe depresionit te pacientét me
sémundje kardiovaskulare. K&to rezultate jané t€ pritura, duke pasur parasysh se b&het
fjalé pér sémundje somatike, e cila me komplikimet e veta , mund té ¢ojé deri te frika,
shqgetésimi, zvogélim t€ energjis€, reduktim t€ disponimit, si dhe pritje negative t&
ardhméris€. N& hulumtimin toné u nis€ém nga ideja se, stresi €shté edhe stres
psikologjik, ngase nuk pércaktohet vetém nga karakteristikat e stresit, por edhe nga
karakteristikat e individit. Késhtuqg€, €shté e njohur se ¢do sémundje, por edhe sulmi né

zemér dhe miokardi, paraqgesin gjendje stresuese t€ véshtiré té jetés, t€ cilat kontribuojné
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né zhvillimin e caktuar t€ pérjetimeve psikopatologjike t€ personit. Ndryshimi i shpejté
dhe 1 papritur 1 gjendjes shéndetésore, si dhe kushtet lidhur me pasigurin€é dhe
rehabilitimin e gjaté, ¢cojné né€ rritjen e ankthit dhe depresionit. Domethéné, ankthi dhe
depresioni nuk jané vetém faktoré rreziku pér paraqgitjen e sémundjes koronare té
zemrés, por jané reagim i shpeshté i pacientit pas vuajtjes nga infarkti i miokardit, ose

pas mundimeve té sté€rzgjatura nga dhembjet angjinale (Marina,2010).

Pér reagimet depresive dhe té ankthit te s€émundjet kronike, pérgjegj€s jané
mekanizmat psikologjik té€ ndérlidhur me perceptimin e personit né lidhje me
sémundjen. Si &shté vértetuar lidhja ndérmjet besimeve irracionale dhe sindromés
psikiatrike, depresionit dhe ankthit te pacientét me s€émundje kronike, kéto jané rezultat
1 besimeve irracionale rreth s€émundjes, q€ jan€ bazé pér zhvillimin e ankthit dhe
crregullimeve depresive. (Consoli, 2003).Kéto rezultate t€ fituara, na tregojné pér
shkallén e lart€ t€ lidhshméris€, pér paraqitjen e simptomave té€ depresionit dhe ankthit
te pacientét me sémundje koronare, t€ cilat pérputhen me hulumtime té caktuara né
boté. (Ands, Wiliamson, Jones, 1993). Psikologét thon€ se, ményra se si personi e
interpreton sémundjen, dhe nga veprimi 1 tij 1 ndérmarré€, do té€ varet edhe zhvillimi 1
ankthit, vecanérisht depresioni te pacientét me s€émundje koronare t€ zemrés. Pyetja
“pse” ka njé réndé€si t€ madhe, sidomos pse pikérisht zemra €shté organ g€ &shté
zgjedhur qé té sulmohet. Shikuar né aspektin psikologjik, llogaritet se véshtirésité e
zemré€s, simbolikisht tregojné pér humbje té dashurisé, dhe ¢do humbje, n€ ményré

psiko-analitike paraget bérthamén e reagimit depresiv.
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Marrédhéniet midis stresit dhe diabetit jané komplekse. Stresi luan njé€ rol né
paraqitjen e veté sémundjes diabetike, né kontrollin metabolik dhe cilésiné e
jetés,ndérsa stresi ndikon né kontrollin e glikemisé né ményra t€ ndryshme, sidomos né
situata t& caktuara t&é véshtira. Mendohet se stresi psikologjik ndikon né sistemin neuro-
endokrin dhe direkt veprojné né nivelin e glukoz€s né gjak (Konen, Summerson dhe
Dignan, 1993). Diabeti &shté shkaktari kryesor i stresit te kéta pacient€, sepse s€émundja
pérfshin ndryshime né stilin e jetés, dieté, kontrolle té€ shpeshta mjekésore,
medikamente, komplikime. TE gjithé kéto komponenté kontribuojné te pacientét
diabetik qé t€ kené mé€ shumé gjasa pér t€ paraqitur ¢rregullimet n€ planin mental, si¢
€shté ankthi dhe depresioni.Vlerésimi epidemiologjik i shumé studimeve té kryera né
dekadén e fundit, tregon se veté diabeti nuk e rrit rrezikun pér paraqitjen e
komplikimeve t€ diabetit, por €shté rezultat i pasojave t€ késaj sémundjeje Regenold
dhe Marano, (2005). Nga ana tjetér, supozohet q¢ mbivendosja e mekanizmave pato-
fiziologjik sugjeron pér t€ njéjtat ¢rregullime né metabolizém. Sipas Gans, (2006)
distimia (¢rregullim i buté depresiv) dhe disponim depresiv (pasojé e komplikimeve)
jané€ crregullime mé té€ shpeshta g€ shoqérojné kété sémundje. NE grupin e
crregullimeve t€ ankthit, mé t&€ shpeshta jané fobia specifike dhe fobia sociale (frika e
izolimit pér shkak té sémundjes). Grigsby dhe bashképunétorét e tij, zbuluan se
crregullimet e gjeneralizuar t€ ankthit jané té€ pranishme né 14%, dhe rritja e
simptomave t€ ankthit né€ 40% t€ personave me diabet (Grigsby,
Anderson,Freedland,Clouse, 2002). Rezultatet e studimit gjat€ hulumtimit té
lidhshméris€ midis stresit, ankthit dhe depresionit t€ kryera né Bahrein, njé vend ishull,
kané prevalencé té larté t€ diabetit mellitus tipi 2, dhe kéto shkojné né favor t€ njé
incidence né rritje t& kétyre crregullimeve, né€ grupin e pacientéve me diabet, né

krahasim me grupin e kontrollit pa diabet (Egede, 2004).
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Bazuar né rezultatet e studimit toné, mund t€ konkludojmé se hipoteza joné
fillestare pér ndérlidhjen midis stresit, ankthit dhe depresionit te pacientét me diabet
mellitus €sht€ vértetuar plotésisht. Mendojmé se kjo ndérlidhje sinjifikante e larté
ndérmjet stresit, ankthit dhe depresioni te pacientét me diabet mellitus €shté rezultat i
rrjedhés kronike té€ sémundjes dhe progresivit t€ sémundjes somatike, pér shkak té
komplikimeve té ndryshme qé ¢rregullojné funksionimin e personit. N€ rast se pacienti
nuk ka informacion t€ miré pér gjendjen e tij, dhe ka rrezik qé t€ bé€het depresiv, ta
kaploj ankthi, ngase nuk mund t’i plotésojé kérkesat qé ia ka shtruar vetes, e qé jané
irracionale duke marr€ parasysh gjendjen shéndetésore si¢ sugjerohet n€ studime t€ tjera
(Trovato, Catalano,Martines,Spadaro, 2006). Njékohésisht, kjo mund t€ jeté arsyeja pér
zvogélim té marrédhénieve interpersonale joadekuate, pérkatésisht nése pacienti
mendon se rrethi nuk i ndihmojné ményré adekuate, pra ky €sht€ edhe njé faktor
plotésues pér paraqitjen e simptomave té ankthit dhe depresionit.

Marrédhénie korrelative né mes stresit, depresionit dhe ankhit vihet re edhe tek
popullata e shéndoshé (Hadi, Asadollahi,Talei, 2009).

Ankthi dhe depresioni te pacientét me sémundje kronike somatike, si¢ jané
sémundjet koronare t€ zemrés dhe diabet mellitus, jan€ né nj€ nivel t€ larté alarmues
dhe ato drejtpérdrejt ndikojné né pérkeqésimin e s€émundjes. Nése merren parasysh edhe
vlerésimet e Organizatés Botérore t€ Shéndetésisé€, se depresioni deri mé vitin 2030 do
té béhet shkak kryesor 1 s€émurjes né boté€, tani éshté njé nga gjendjet shéndetésore qé
ndikojné né funksionimin e ulét té€ personit, parandalimin adekuat dhe promovimi 1 rolit
té psikologjisé konsultative jané pércaktuar si t€ domosdoshme. Pacientét me sémundje
koronare té¢ zemrés dhe diabetit mellitus bien né kategoriné ideale pér puné

parandaluese, pérb&jné njé popullsi t& rrezikut té larté.
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6.4.2. Marrédhénia midis stresit, ankthit, depresionit dhe cilésisé sé jetés te SKZ

dhe DM

Hipoteza joné e parashtruar se ekziston lidhja ndérmjet stresit, ankthit,
depresionit, kualitetit té jet€s dhe dimensioneve té jeté€s te pacientét me sémundje
kardiovaskulare €shté vértetuar pjes€risht. Né popullatén toné t€ anketuar, t€ pacientéve
me sémundje koronare t€ zemrés dhe diabet mellitus, vértetuam se ankthi dhe
depresioni pérfagésojné crregullimet mé t€ shpeshta psikologjike. Rezultatet e fituara
tregojné se t& gjithé t€ anketuarit kané vlera statistikore t€ matura nga depresioni sipas
BDI dhe ankth sipas BAIL Pacientét véshtiré e pérballojné sémundjen, nuk e njohin até
dhe e pérjetojné si s€émundjet réndé q€ ndikon né cilésiné e jetés sé tyre. Definimi i
nocionit cilési e jetés €shté treguar si njé proces i komplikuar dhe 1 véshtiré. Por,
koncepti dominues e karakterizon kualitetin jetésor si konstrukt multidimensional, 1 cili
pérfshin dimensionet fizike, psikologjike dhe ato sociale t€ funksionimit, t& cilat
vlerésohen né€ ményré subjektive. Organizata Botérore e Shéndetésisé (1997) kualitetin
e jetés e definon si perceptim t€ pozicioneve t€ vecanta t&€ individit, né kontekst té
kulturés dhe sistemit t€ vlerave né té cilat ata jetojn€, dhe né relacion me qéllimet,
pritjet, standardet dhe shqetésimet.Nga perspektiva e shéndetit ose s€émundjes cilésia e
jetés 1 referohet mirégenies sociale, emocionale dhe fizike t€ pacientit gjaté shérimit, si
dhe ndikimit t€ sémundjes ndaj funksionimit t&€ pérditshém té personit. Pér mé tepér, ky
fenomen do té thoté se nj€ person jo vetém qé déshiron t€ mbijetoj€ nj& moment kritik
né jetén e tij, por t€ vazhdojné té€ jetojn€ me nj€ kualitet t€ caktuar.

Stresi, ankthi, depresioni dhe cilésia e jetés jané hulumtuar né shumé studime né
psikologjiné klinike, me gé€llim g€ té shihet ndikimi mes tyre, kur béhet fjalé¢ pér

subjekte qé vuajné nga sémundje somatike akute ose kronike. N& két€ hulumtim, qéllim
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joné ishte pér t€ paré se si kéto koncepte si variabla kérkimore shkaktojné efekt té
pérbashkét reciprok. Rezultatet e fituara tregojné se ésht€ prezent korrelacion midis
stresit dhe cilésis€ s€ jetés dhe aspektit t& shéndetit mendor, kushteve sociale dhe
mjedisit, ndérkohé g€ nuk kemi fitua korrelacion statistikor t& réndésishém ndérmjet
nivelit té stresit dhe shéndetit fizik. Kemi pérmendur edhe mé larté se stresi kronik i cili
éshté prezent te njé¢ person njé kohé mé t€ gjat€ e rrezikon t€ njéjtin pér atakim nga
ndonjé sémundje fizike, nga fakti se organizmi harxhohet nga ballafagimi me njé
situat€ e cila &shté jo e pélqyeshme pér t€ , nga ana tjetér stresi akut i cili Eshté prezent
mé pak kohé€ dhe me intensitet jo t€ fuqishém te njé person me ¢’rast po i njéjti din t&
ballafagohet me t&€ né té€ shumtén e rasteve kalon pa pasoja t& médha. Pyetésori qé
ésht€ pérdorur pér matjen e stresit te pacientét tané ka qené€ 1 pérpiluar pér matjen e
shkallés s€ stresit gjaté muajit t€ fundit nga njéra an€, dhe nga ana tjetér 54% e
pacientéve tané ishin t€ posadiagnostifikuar me s€émundjen 0-6 muaj, d.m.th ende nuk
kané€ arritur t€ sensibilizojné situatén q€ ndodhen andej edhe kjo mund t€ jet€ njé
arsye se pse nuk ekziston njé korrelacion né mes té€ stresit dhe shéndetit fizik. Mirépo

né€ mbéshtetje nuk kemi studime tjera pér kéto rezultate.

N¢ lidhje me depresionin kemi fituar korrelacion pozitiv né t€ gjitha fushat e
cilésis€ s€ jetés. Né anén tjetér nuk kemi fituar korrelacioni midis ankthit si njé
fenomen psikologjik dhe kualitetit t€ jet€s né€ t€ gjitha fushat, pérve¢ né fushén e
shéndetit fizik dhe psikik, prandej u pa e arsyeshme qé t€ anlizohet marrédhénia n€ mes
ankthit dhe kohézgjatjes s€¢ sémundjes, dhe né€ kété rast gjet€m korrelacion sinjifikant
por vetém tek pacientét me kohézgjatje t& sémundjes prej 0 deri né 6 muaj bashkéjetes

me sémundjen. Besojmé se infarkti akut i miokardit ose s€émundja e fshehté e ankthit
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bashké me frikén, shqgetésimin, disponimin depresiv qé ndodhin te individi, t€ shkaktuar
gjaté ¢do periudhe té jetés, ndikojné né cilésiné e jetés dhe aftésin€ pér puné. Ankthi te
té anketuarit tan€é me s€émundje koronare t€ zemré€s, ishte mé i lart€ se depresioni.
Ankthi te pacientét me infarkt t&€ miokardit, paraget reaksion té traumave ekzistenciale,
sepse edhe pse sfidon jetén pérséri mundésité pér mbijetes€ jan€ t€ médha. Rezultatet
tona né€ pérputhje me kérkimin shkencor t&€ Januzzi,Steam,Pastermak dhe
bashképunétoré té€ tjeré (2000), t&€ cilét vértetojné prezencén e ankthit t€ shprehur pas
infarktit t€ miokardit. Gjithashtu, prania e e madhe e depresionit komorbid &éshté tri heré
mé e shpeshté te pacientét me s€émundje koronare t€ zemrés, n€ krahasim me subjektet
e shéndoshé (Frasure-Smith, Lesperance, Talajic, 1995). Pacientét t&€ cilét ishin
paraprakisht plotésisht t€ shéndoshé, né njé& moment, pérballen me njé situaté té
véshtiré, me infarkt akut t€ miokardit, me ¢ka vjen deri te ¢rregullimi i shéndetit fizik
dhe mendor, deri te konfuzioni i egos, mendimet depresive dhe jodisponimi. Pacienti
éshté 1 lidhur pér njésin€ intensive koronare, aparatet, ké€shtu qé mbetet 1 varur nga stafi
mjekésor, larg familjes dhe t€ aférmit, me ¢ka ende mé shumé vjen né shprehje
depresioni. Nése késaj 1 shtohet rehabilitimi 1 gjaté dhe t€ ndryshimi 1 stilit té jetés, e
gjithé kjo kontribuon né ndryshimin e kualitetit t€ jet€s s€ pacientéve me sémundje
kardiovaskulare. Rezultatet tona té fituara jané né€ pérputhje me studimet e caktuara té
cilat theksojné se depresioni n€ krahasim me ankthin, ka ndikim mé t€ madh né€ uljen e
cilésiné e jetés, pas vuajtjes nga infarkti 1 miokardit (Kiessling dhe Henriksson, 2004).
Gjendja depresive bashké me s€émundjen koronare, sjell deri te ¢rregullimi 1 gjendjes s€
pérgjithshme fizike dhe funksionimi 1 organizmit, e cila ¢con n€ reduktim t€ disponimit

té nivelit jetésor (Kiessling dhe Henriksson, 2007; Thombs, Bass, Ford, Stewart, 2006).
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Eksplorimi 1 kualitetit jetésor dhe mundésité e avancimit té tij, vecanérisht jané té
réndésishme né té gjitha disiplinat klinike, duke marré parasysh déshirén e madhe pér
njé jet€ mé t€ gjaté dhe rritjen e incidencés t&€ s€émundjes, me té cilén shumé njeréz jané
té detyruar t€ jetojné. Duke hulumtuar rreth kualitetit t€ jetés te pacientét me diabet
mellitus, vértetuam se s€émundja né bashkéveprim me stresin, ankthin dhe depresionin
kontribuojné né cilésiné e reduktuar té jetés né€ t&€ gjitha sferat, gjé e cila pérkon me
rezultatet e studimeve tjera (Catalano, Martines, Spadaro, 2000). Rezultatet tona
tregojné se t€ sémurit nga diabeti mellitus, kan€ rénie né cilésin€ e jetés né t& katér
sferat (t&€ shéndetit fizik dhe atij psikik, bashkéveprimeve sociale dhe kushtet e jetesés).
Kétu ka ndikim edhe prania e stresit, ankthit dhe depresionit te pacientét e ekzaminuar
me diabet, t& cilét statistikisht kontribuojné né ményré t&€ konsiderueshme né cilésiné e
jetés. Me kété, hipoteza joné se prania e lidhjes midis stresit, ankthit, depresionit dhe
cilésisé sé jetés te pacientét me diabet mellitus Eshté vértetuar plotésisht. T¢€ katér sferat
e cilésis€ s€ jetes, jan€ né€ njé shkallé t€ larté nén ndikimin e drejtpérdrejté té nivelit té
intensitetit t€ stresit, ankthi dhe depresioni.

Diabeti nuk ndikon vetém né shéndetin fizik (reduktim t€ energjis€, kufizim dhe
vuajtje fizike), por edhe né shéndetin psikik (depresion, stres dhe kontakt social). Té
gjithé kéta komponenté s€ bashku me strukturén e personalitetit, ndikojné né kualitetin e
jetés dhe ményrén sesi diabetikét e perceptojné
sémundjen(De.Grauw,Lisdonk,Beher,1999,& Lustman, Penckofer, Clouse,2007 &
Nowen,Gingras,Talbot,1997).Stresi, ankthi dhe depresioni, shikuar teorikisht paragesin
kategorité psikopatologjike, t€ cilét né njé shkallé mé t& lart€ rrezikojné baraspeshén
mentale t€ personalitetit, si dhe kualitetin e jetesés. Proceset integruese te individi

(pérkatésisht bashkimi i dispozitave t€ réndésishme pér t&€ zgjidhur ndonjé problem akut,
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ose arritjen e ndonjé objektivi t€ rénd€sishém), €shté véshtiré t& imagjinohen, né qofté
se personi formon tendenca stresi, ankthi dhe depresioni, qé ndikojné né jetén normale
dhe funksionimin e saj, késhtu g€, shtrohet pyetja, ku ésht€ vendi i intervenimit
psikologjik n€ kété skemé.

E drejté €shté t€ thuhet se, fillimisht duhet t’i kushtohet mé shumé vémendje
aspektit mjekésore t€ sémundjes, por kjo nuk do té thoté, qé duhet t&€ mos 1 kushtohet
kujdes shéndetit mendor. Shumé njeréz véshtiré e kané t€ pranojné faktin, se jané té
sémuré dhe kjo e bén t€ véshtiré si trajtim mjekésor, po ashtu edhe até psikologjik.
Pikérisht kétu ka vend pér ndérhyrje psikologjike, duke u ndihmuar pacientéve q€ mé
lehté t€ pérballojné sémundjen. Trajtimi psikologjik vazhdon edhe mé tutje, ngase duke
e ditur natyrén dhe rezultatin e sémundjes, tani ndihma shtesé e psikologut do té
kontribuojé q€ mé e lehté t€ kapércehen véshtirésité, t& cilat paraqiten te secili individ

gjaté sémundjes.

6.5.Dallimet psikologjike né mes SKZ dhe DM

Qéllimi kryesor 1 hulumtimit ishte, t€ vlerésojmé nivelin e stresit, ankthit dhe
depresionit te pacientét me s€mundje kardiovaskulare dhe diabet mellitus, me géllim qé
t€ shohim dallimet gjaté shprehjes sé variablave psikologjik midis dy grupeve. Por,
gjithashtu u pérpogém té japim sqarime pér ndikimin e s€émundjes ndaj kualitetit t€ jetés
te t€ dy kategorité e té anketuarve. T€ nxitur nga shumé studime t€ tjera, si dhe rritjes sé
pérditshme t€ numrit té pacientéve me sémundje koronare t€ zemrés dhe diabetit,

pérpjekja joné pér t'u dhéné pérgjigje objektivave t€ parashtruara, nuk &shté drejtuar
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vetém kah ajo, se s€émundja jo vet€m g€ ndikon né shéndetin fizik, por kontribuon pér
paraqitjen e véshtirésive psikologjike dhe ndryshimit té cilésisé s¢€ jetés.

Grupi 1 dyt€ 1 hipotezave t€ parashtruara pér hulumtim se ekzistojné dallime
statistikisht t€ rénd€sishme né nivelin e stresit, ankthit, depresionit dhe kualitetit té jetés
te pacientét me s€émundje koronare t&€ zemrés dhe diabet mellitus, kjo €shté vértetuar
pjesérisht, andaj do ta diskutojmé népé€rmjet dy nén-hipotezave specifike. Mjekét e kané
lehté pér té shkruar n€ lidhje me sémundjen, sepse duke shkruar pér sémundje mund té
mésojné dhe t€ zbulojné mé shumé pér shéndetin e tyre, megjithaté, pér ata nuk Eshté e
mjaftueshme g€ t€ supozojné se shéndeti €shté i thjeshté, mungesa e sémundjes. Fjala
shéndet ka domethénie t€ vecanté pér ¢do person, mungesa e sémundjes nuk éshté
tanimé qé né fillim, pozité pér jeté t& shéndetshme.Eshté e qarté se nuk mund té pritet
pérparim né trajtimin medicinal t€ individit, nése nuk u kushtohet vémendje faktoréve
psikologjik, biologjik dhe atyre t& mjedisit, si n€ rastin kur paraqitet sémundja po ashtu
edhe gjaté procesit t€ diagnostifikimit dhe atij terapeutik (Sadock, 2003).

Nén-hipoteza e paré u referohet dallimeve né nivelin e stresit, ankthit dhe
depresionit te pacientét me s€mundje koronare te zémrés dhe diabet mellitus.
Konstatuam se, personat me sémundje koronare t€ zemré€s arrijn€ rezultate mé t€ larta
té shkallés PPS pér stresin, n€ krahasim me ata me diabet melitus. Ky rezultat éshté
pritur dhe €shté né pérputhje me rezultatet e arritura né studimet e tjera. Nuk &éshté
rastési q€ s€émundjet koronare sot pérfagésojné shkakun numér nj€ t€ vdekshmérisé né
vendet e zhvilluara. Rritja e ushqimeve yndyrore dhe pé&rdorimi 1 shtuar i nikotin€s jané
arsyet kryesore pér paraqitjen e tyre t€ shpeshté (Hemingay, Marmot, 1999). Presionet e

vazhdueshme, vrapimi i vazhdueshém me kohén, me té tjerét, me plakjen, madje edhe
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me veten, me njé fjalé, t€ gjitha pengesat t€ cilat jané vendosur para nesh pérfagésojné
armikun e zemré€s s€ njeriut, e cila €shté krijuar qé€ t€ rrah né ritmin e vet.

Stresi mund t€ pérkeqésoj sémundjen koronare. Ai mund t€ hap rrugén e
rrezikut, gjendjen e angjina pektoris ose infarktin te individi i cili deri atéheré ka qené
plotésisht 1 shéndoshé. Shpeshheré shenja e paré &€sht€ dhimbja e papritur akute né
kraharor, qé éshté reagimi i trupit ndaj ndryshimeve t€ caktuara, t€¢ brendshme apo té
jashtme, e cila shpeshheré €shté rezultat 1 stresit akut dhe mé pak 1 atij kronik, té cilin e
pérjeton personi.Nga ana tjetér, diabet mellitus €shté gjendje e hiperglukemisé kronike e
shkaktuar nga veprimi i faktoréve t€ shumté té mjedisit dhe atyre gjenetik, té cilét
shpeshheré veprojné s€ bashku. Shkaktohet pér shkak t€ mungesés absolute ose relative
té insulin€s q€ con né crregullim té metabolizmit t€ yndyrave, proteinave dhe glukozés.
Prandaj, pér shkak t€ paraqitjes n€ formé klinike t€ diabetit mellitus, jané té
réndésishém faktorét e mjedisit, t€ cilét me veprimin e vet akut, kronik ose veprim t&é
pérbashkét e démtojné ose e ngarkojné pankreasin endokrin né€ masé t€ mjaftueshme, sa
t€ ndodh diabeti 1 manifestuar klinikisht.(Hobfoll, Lerman,1988)

Llogaritet se, te diabeti mellitus arrihet ngase rritet veprimi i ngjarjeve stresuese
me efekt negativ, t€ cilat s€ bashku me stilin joadekuat t€ jetés ¢ojné€ né ¢rregullimin e
pasqyrés klinike té diabetit mellitus. Nj€herit, n€ kushte t€ stresit ndryshon transmetimi 1
sinjaleve dhe koncentrimi 1 neuro-transmetuesve né tru, sekretimit t€ hormoneve,
sjelljes dhe funksioneve vegjetative. E gjithé kjo kontribuon qé organizmi té keté
rezistenc€ mé t€ vog€l dhe késhtu vjen deri te gjendja hiperstresuese, me t€ cilén vjen
deri te zhvillimi i sémundjes diabetike (Lloyd, Lancashire,Harris,Daniels, 1999 &
Polonsky, Anderson, Lohler, 1995 & Spangler, Summerson, Bell, Konen,2001). Autoré

té caktuar theksojné€ se rregullimi i stresit €sht€ proces 1 integrimit t€ lart€¢ (Negrao,
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2000). Truri ndaj ndikimeve joadekuate pérgjigjet me reagime neuro-endokrine dhe
autonome, qéllimi 1 vetém i té cilit éshté aft€sim 1 organizmit, q€ t& pérballet n€ ményré
efektive me homeostazén e rrezikuar. Pjesa e réndésishme e pérgjigjes komplekse e
stresit €shté boshti: hipotalamaus-hipofizé- gjéndra mbiveshkore, ku vjen deri te lirimi 1
hormoneve, népérmjet té cilave truri kontrollon funksionet metabolike né trup. N& kété
ményré, rritet mundésia e démtimit t& funksionit t€ pankreasit dhe qelizave beta, t€ cilat
jané pérgjegjése pér tajitje t€ glukozés né koncentrim té rritur, kjo €shté arsyeja pér
paraqgitjen e diabetit mellitus. Do té thoté, gjendja stresuese e zgjatur Esht€ mé
karakteristike pér pacientét me diabet mellitus, se pér pacientét me sémundje
kardiovaskulare, t€ cilét mé shumé reagojn€ ndaj stresuesve akut, prandaj t€ anketuarit
tan€ me diabet mellitus, tregojné rezultat mé té ulét t€ perceptimit t€ stresit né krahasim

me pacientét me sémundje kardiovaskulare.

Jané interesante t€ dhénat g€ kané t€ béjné me ankthin dhe depresionin. Kemi
fituar dallime statistikisht t€ réndésishém midis nivelit t€ ankthit te pacientét me
sémundje koronare t&€ zemré€s dhe diabet, ndérsa dallime statistikore t&€ réndésishme sa 1
pérket depresionit te t€ dy grupet e sémundjes nuk kemi. Pacientét me sémundje
koronare t&€ zemré€s, kané rezultat mé té€ larté n€ shkallén e Beck-ut pér ankthin né
krahasim me pacientét diabetik. Shkalla e depresionit €shté shprehur né ményré té
barabarté né€ t€ dy kategorité e t€ anketuarve. Dekadave té fundit €shté prezent vémendja
e shtuar pér marrédhéniet midis depresionit dhe ankthit, si né nivel t€ emocioneve
pérkatésisht t€ gjendjes, po ashtu edhe né nivel t€ sindromés dhe ¢rregullimit. Pér
lidhjen midis simptomave depresive dhe atyre t€ ankthit, déshmojné njé séré rezultatesh

t¢ studimeve t€ ndryshme (Dickrns,Gowen,Percival, 2006 & Kemp,
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Malhotra,Francko,Tesar,2003 & Lin,Rutter,Katon,Heckbert,2009 & Kuper, Marmott,

Hemingway 2002).

Ankthi &shté sistem biologjik alarmi, i1 cili e pérgatit organizmin pér reagim
psikik dhe somatik ndaj rrezikut. Nése afatshkurtér, dhe nése individi mund ta
kontrolloj, nuk €shté patologjik. N¢ t€ kundértén, ankthi 1 till€ ka funksion motivues dhe
adaptues, ngase nxit vémendjen dhe ndalon personin pérséri t’u ekspozohet ngjarjeve
stresuese t€ dhimbshme. Por, né qofté se ai zgjat mé shumé, atéheré c¢rregullon
funksionimin e personit, dhe né€ kahe negative ndryshon mendjen dhe sjelljen e tij,
atéheré kemi t€ b&jmé me ankth patologjik. Komponenti njohés i ankthit pérfshin
mendime, besime, interpretime dhe atribute qé lidhen me situatén e vecanté dhe
rezultatet e tij t€ pritura. Komponenti bihevioral ka t€ bé&j me reagimet motorike, t€ cilat
zakonisht pérfshijné marrjen e aksionit pér t€ ikur. Komponenti fizik bazohet n€ nivelin
e rritjes s€ vigjilencés t€ sistemit nervor, 1 cili nénkupton té gjitha reagimet somatike t&
personit. Pérve¢ simptomave somatike, vijojné pérjetimet e planit emocional dhe atij
njohés. Te sémundjet mé shumé shfaget komponenti psikologjik sesa ai somatik i
ankthit. Te s€émundjet koronare t€ zemré€s, ankthi shfaget menjéheré pas dhimbjes
angjinale apo infarktit t€ miokardit, pér shkak t€ vlerésimit joadekuat t€ situaté sé
rrezikshme ose nénvlerésimit té€ aft€sive personale pér t’u pérballuar (Parker, Owen,
Brotchie, Hyett 2010 & Strik, Denollet, Lousberg, Honig,2003). Rritja e nivelit té
ankthit te pacientét me sémundje koronare t€ zemrés, shpjegohet me interreaksion té
faktoréve kognitive (mendimeve t€ pakéndshme), faktorét fiziologjik (vigjilenca e rritur
e sistemit nervor) dhe faktorét bihevioral ( reagim i rritur bihevioral 1 s€émundjes).

Ankthi pas infarktit t€ miokardit ésht€ mé pak 1 studiuvar, por sipas hulumtimeve té Di
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Giacomo dhe bashképunétoréve (2007) ankthi i1 intensitet mé t€ lehté ose mé t& réndé
haset te 39,6% e popullatés sé anketua géndron pas infarktit t€ miokardit. Edhe
pacientét me nivele t& larta t€ ankthit n€ periudhén menjéheré pas infarktit t€ miokardit
dy heré mé shpesh pérjetojné ngjarje pérsérité€se kardiake gjaté vitit t&€ ardhshém (Gyck,
Arbor, Dickinson, Nease, Schellbase, 2009; & Mayou, Gill ,Thompson, Day, Hicks,
2000).

Rezultatet tona t€ hulumtimit tregojné se ankthi nuk éshté né korrelacion me
diabetin mellitus. Kjo pérputhet me disa studime qé mbéshtesin faktin se simptomat e
ankthit ndikojné né rezultatin e s€mundjes, por n€ ményré t€ pavarur nga njéra tjetra
(Lloyd, Dyer, Barmett, 2000). Disa jané€ t€ mendimit se te personi i cili vuan nga diabeti
mellitus, ndjenja e shqetésimit €shté zévendésuar me njé ndjenjé sikleti t& pérhapur,
sepse vet s€émundja ka njé rrjedhé apo ecuri kronike. Me njé pérpunim kognitiv té
ankthit formohet njé pasqyré dhe perceptim mé i mir€ i s€émundjes, kjo ndikon né uljen
e reagimeve afektive emocionale te personi me diabet. Né két€ meényré€, sistemi
hormonal €shté mé 1 ngadalshém dhe mé stabil, dhe boshti: hipotalamus-hipofizé-cipa e
gjéndrave mbiveshkore fillon t€ aktivizohet me vonesé, me kété, mirémbahet pérshtatja
e sémundjes pér nj€ periudhé mé t€ gjaté kohore.

Sa 1 pérket depresionit erdhém né pérfundim se, ai n€ ményré t€ barabarté éshté 1
pérfagésuar né t€ dy grupet e t&€ anketuarve me sémundje koronare t&¢ zemrés dhe diabet
mellitus. Rezultate té€ ngjajshme ka arritur edhe David, Clarke, Kay (2009) pas
shqyrtimit t& literaturés sa 1 pérket depresionit dhe s€émundjeve kronike. Gjendja
depresive €shté ndjekur me mendime negative, pesimizém, energji jetésore té ulét,

motivim t€ reduktuar, si dhe ndjenja t€ reduktuara kénaqésie, kéto mund t€ zgjasin pér
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njé periudhé mé t&€ gjaté€ kohore. Né momente té caktuara disponimi depresiv €shté aq i
theksuar, sa qé individi nuk €shté né€ gjendje t’i pérmbush kérkesat e jetés s¢ pérditshme.

Prevalenca e depresionit pas infarktit t€ miokardit sillet midis 16 dhe 23%, dhe
si faktoré kryesoré t€ rrezikshém jané pérkrahja e keqe sociale, ngjarjet stresuese dhe
pérjetimet negative emocionale (Strik, Honing, 2001). Eshté e sigurt se, depresioni qé
ndodh pas infarktit t€ miokardit zvogélon kualitetin e jet€s dhe ndikon negativisht né
morbiditetin dhe mortalitetin kardiak (Bush, Ziegelstein, Tayback, 2001 & Wong, Chair
2007 & Westin, Carlson, Israelsson, Cline, 1997).Rezultate jané t&€ ngjashme edhe né
rastet e diabetit mellitus. Shfagja e disponimit depresiv €shté pasojé e diabetit t& shéruar
né€ ményré joadekuate si dhe mungesés sé kontrollimit pér njé periudhé té gjaté kohore,
me kété rritet numri i komplikimeve té cilat shfagen pér shkak t€ sémundjes primare
(Engum, Mykletun, Mithell, Holen,2005). Disponimi depresiv shpeshheré ndérlidhet me
aftési funksionale t€ reduktuara, mosrespektimi i dietés, ményra jet€sore, marrja e
parregullt e terapis€, si dhe shkuarja e parregullt pér kontroll te mjeku. Po ashtu,
depresioni mund t€ jeté shkak pér arsye té€ kontrollit zvog€luar t€ glikemisg, sepse €shté
crregulluar funksioni 1 boshtit: hypotalamus-hipofizé- gjéndra mbiveshkore, e cila ¢on
né rritjen e nivelit t€ kortizolit dhe rritjen e nivelit t€ glukozés né€ gjak.

Hipoteza e dyté e parashtruar se jané prezent dallimet n€ nivelin e cilésisé sé
jetés dhe dimensioneve té saj te pacientét me s€émundje koronare t€ zemrés dhe diabet
mellitus nuk u vértetua. Rezultatet ¢ hulumtimit ton€ kané€ treguar se, 1loji 1 s€mundjes
somatike ndikon né ményré t€ barabarté né cilésin€é e jeté€s te t€ dy grupet e
pacientéve.Cilésia e jetés pérfshin njé¢ gamé t€ gjeré t€ faktoréve somatik dhe
psikologjik, ose kufizimet qé€ e pérshkruajné aftésiné funksionale té€ personit, si dhe

nivelin e kénaqgésis€ qé vjen nga kjo. Késhtu gé, ky konstrukt i ndérlidhur me shéndetin,
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nénkupton aspektin e jetés s€ personit t&€ ndérlidhur me sémundjen dhe shérimin. Kujdes
u kushtohet katér komponentéve kryesor t& kétij konstrukti shumédimensionale lidhur
me shéndetin: shéndetin fizik dhe mendor, relacionet shogérore dhe funksionimi
profesional (Fok, Chair, Lopez, 2005).

T€ anketuarit me sémundje koronare t€ dhe diabet mellitus, t€ pérfshiré né
hulumtim nuk treguan dallime né sferén e aspektit psikologjik té shéndetit dhe kushteve
té jetesés. NE sferén e aspektit fizik t€ shéndetit, njé shkallé mé e larté e démtimit shihet
te pacientét me diabet mellitus, ndérsa aspekti social i shéndetit éshté pak mé i ulét te
pacientét me sémundje koronare t&€ zemrés. Besojmé se aftésia e personit pér té
perceptuar sémundjen dhe aftésiné pér t'u marré me t€, kéto ndikojné né kualitetin e
jetés sé bashku me faktoré té tjeré. Kjo na e bén me dije se, pavarésisht nga sémundjet
somatike t€ cilat jané t&€ ndryshme né fillimet e tyre t€ rrjedhés dhe prognozés, ky aspekt
shumédimensional né térési nuk ka ndonj€ ndryshim te asnjéri grup i t€ anketuarve. Né
kundé€rshtim me supozimin toné fillestar, n€ lidhje me ndikimin e mundshém negativ,
por pér dallim nga ankthi dhe depresioni, cilésia e jet€s mbetet e nj&jté pér t&€ dy grupet,
gjaté s€ cilés pacientét tregojné disponim t€ miré té€ jet€s. Mund t€ konstatojmé se
personat q€ vuajné nga sémundjet koronare t€ zemrés dhe diabeti mellitus né periudhén
e s€émundjes, pérshtaten mé miré€ né t€ gjitha ndryshimet qé ndodhin gjaté periudhés sé
sémundjes, kjo pérputhet me disa studime t€ béra né kété fushé (Allen, Inder, Harris,
2013 & Dempster, Donelly, 2000 & Westay, Rheeder , Gumede, 2001).

Cdo sémundje démton ekuilibrin individual g€ do té thoté rrezik ose humbje,
kércénon burimet themelore dhe ményrén e gratifikimit dhe késhtu i aktualizon
konfliktet e brendshme intrapsikike, t€ cilét shfagen te personi i s€émur€. Nuk duhet té

harrojmé se né€ pércaktimin e réndésisé individuale t€ s€émundjes, marrin pjesé edhe ato
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aspekte t€ sémundjes g€ dalin nga roli social 1 pacientit. Né kété dimension fshihet edhe
pérfitimi 1 mundshém nga sémundja. Tani simptomat e s€émundjes mund té kryejné dy
lloje t€ pérfitimit: at€ primare, e pavetédijshme qé €shté produkt i konfliktit intrapsikik
dhe atij sekondar, i pérfshiré né pérpjekjet e ego-funksionit qé€ i1 pérdor pér té
manipuluar té tjerét né situata t€ ndryshme t€ jetés. S€ fundi, pér reagimet psikologjike
té¢ pacientit ndaj s€émundjes, ndikim kané edhe komplikimet socio-ekonomike té
sémundjes, si edhe kohezioni psikologjik brenda familjes, funksionimi social i personit

dhe cilésia e jetés.

6.6.Dallimet mes stresit, ankthit, depresionit dhe cilésisé sé jetés né kushtet e

shéndetit dhe sémundjes:

Hipoteza joné e treté e parashtruar se ka dallime t€ médha statistike, né€ nivelin e
stresit, ankthit, depresionit dhe kualitetit té jetés te pacientét me sémundje koronare té
zemrés dhe diabet mellitus dhe grupi i kontrollit t€ t€ anketuarve té shéndetshém, kjo
hipotez€ €shté vértetuar. T€ njéjt€n do ta shqyrtojmé népérmjet katér nénhipotezave
specifike.Nénhipoteza e paré se ka dallime né€ nivelin e stresit, ankthit dhe depresionit te
pacientét me sémundje koronare t€ zemrés dhe grupi 1 t€ anketuarve t€ shéndetshém
gshté vértetuar plotésisht. Eshté fituar korrelacion pozitiv midis nivelit t& stresit, ankthit
dhe depresionit te personat g€ vuajné nga njé€ lloj 1 caktuar 1 sémundjeve
kardiovaskulare (angjina pektoris ose infarkt 1 miokardit). Ky rezultat pritet, andaj
supozohet se emocionet dhe mendimet ndikojné né€ aktivitetin e sistemit vegjetativ
nervor, dhe népérmjet tij edhe variabiliteti 1 frekuencé€s dhe koherencés s€¢ zemrés.

Emocionet negative si¢ jan€: ankthi, disponimi depresiv dhe hostiliteti, pérfagésojné
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faktorét e rrezikut pér incidencén e s€émundjeve kardiovaskulare, njékohésisht jané t&
réndésishém né rrjedhén e prognozés (Carney, Freeland, 2005). Dallime statistikore té
réndésishme sa 1 pérket stresit, ankthit dhe depresionit né€ mes kétyre dy grupeve jané
gjetur edhe né studimet e (Nabi, Hall, Koskenvuo, Manoux &Oksanen, 2010 ;
Lesperance, Frasure, Juneau &Theroux, 2000).

Konsiderohet se stresi €shté shkaku i1 shfagjes s€ sémundjeve koronare té
zemrés (Kessler, 1997, Krantz, Kop, Santiago, 1996). Ndérsa né€ disa ményra té
mundshme pér lidhjen e stresit psikologjik me s€mundje koronare t€ zemrés jané dy mé
té réndésishme. I pari né ményré indirekte e lidh stresin psikologjik me sémundje
koronare, pér shkak té€ prezencés sé jetés s€ s€émuré, e cila n€ vetvete rrit rrezikun e kétij
fenomeni. Ményra e dyté thot€ se, stresi psikologjik mund t€ ndikojné drejtpérdrejt ndaj
sémundjes koronare t& zemrés, pavarésisht nga faktorét e tjeré psiko-social apo faktoré
t¢ sjellles por me ndérmjeté€sim t€ crregullimeve neuro-hormonale dhe
metabolike.Supozohet se njé rol t€ réndésishém né zhvillimin e sémundjeve koronare té
zemrés ka stresi mendor i cila shkakton aktivitet té rritur té sistemit simpatik, ishemi té
miokardit dhe vazokonstrikicon koronar (Huffman, Smith, Quinn, Fricchione 2006;&
Mommersteeg, Denollet, Spertus, 2009).

Besohet se ankthi €shté shkaktuar nga frika e nj€ sulmi té ri né zemér, vdekje ose
aktivitet 1 reduktuar 1 punés. Pérvoja e ankthit edhe mé tej 1 rrit simptomat tashmé
ekzistuese nga ana e sistemin kardiovaskular, me cka paraqiten simptoma té reja, si
pasojé e aktivitetit shtes€ t€ sistemit vegjetativ nervor. Depresioni qé shfaqget te
pacientét me sémundje koronare t€ zemrés c¢on né pikéllim té thellé, dhe pér njeriun
paraget pérvojén mé t€ dhimbshme jetésore me té€ cilén mund t€ pérballet ndikon né

funksionalitetin e shumé fushave té jet€s, duke pérfshir€ funksionimin e punés dhe
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marrédhéniet shoqérore. E gjithé kjo ¢on né cilési té reduktuara t& jetés s€ personit
(Ryo, Rumsfeld, Hlatky, Liu, Brauner, Whooley, 2003; Brescia, Shultis, Dennery,
Dileo, 2009). Me kété mund t€ shpjegojmé nénhipotezén e dyté e cila ka t€ b& me
ekzistencén e dallimeve né nivelin e kualitetit t€ jet€s dhe t€ komponentéve strukturor t&
kualitetit t& jetés s€ pacientéve me s€émundje koronare t€ zemrés dhe grupit t€ kontrollit
té subjekteve t€ shéndosha. Pacientét me sémundje koronare t€ zemrés kané vlera mé
té uléta t€ kualitetit t& jetés né t€ gjitha dimensionet. Kjo do té thoté, se pacientét me
angjina pektoris ose infarkt t€ miokardit, kan€ njé rénie t€ konsiderueshme né kualitetin
e jetés, vecanérisht n€ nivelin e vlerésimit t€ shéndetit fizik dhe psikologjik. Rezultate t&
ngjashme jané fitua edhe né studime t€ tjera, dhe vértetimi plotésues €shté se vlerésimi
subjektiv 1 cilésis€ s€ jetés pérmirésohet pas sanimit t€ simptomave t&€ dhimbjes

(Deanfeld, Maseri,1985, & Durmaz, Ozdemir, Keles,Bayram, 2009 ).

Nénhipoteza e tret€ e parashtruar pé€r hulumtim, se ka dallime né€ nivelin e
stresit, ankthit dhe depresionit te pacientét me diabet mellitus dhe grupi i kontrollit té
personave té€ shéndetshém &shté konfirmuar pjesérisht. Duke u bazuar né rezultatet e
arritura, &shté rritur korrelacioni midis stresit dhe nivelit t€ depresionit te pacientét qé
vuajné nga diabeti mellitus, ndérsa nuk &shté fituar korrelacion statistikisht 1
réndésishém midis nivelit t€ shprehjes s€ ankthit te t€ anketuarit nga grupi 1 kontrollit.
Rezultatet e studimeve t€ caktuara pér lidhjen e stresit, ankthit dhe depresioni me
diabetin mellitus na tregojné pér njé pérfaqésim mé t€ madh t& kétyre ¢rregullimeve né
grupin e pacientéve me diabet mellitus, krahasuar me grupin e kontrollit (Survit, Van
Tuburg, Zucker, 2002). Anderson dhe b.p ne vitin 2001 gjate studimit t€ tyre poashtu

kané vértetuar pér prezencén e shkallés s€ depresionit né mas€ shumé té€ madhe
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tepacientét diabetik se sa te popullata e shéndoshé.Peyrot dhe bashképunétorét e tij
(1999) né periudhén e tyre studimore prej njé viti, déshmuar se ankthi, depresioni dhe
kualiteti 1 jetés, jané t€ lidhur mé shpesh me diabetin me prognozé té keqe. Kjo tregon
pér nevojén e zbulimit té fatkeqésisé q€ €shté e lidhur me diabetin. Te pacientét diabetik
ndiget instinkti i dinamizmit, pritja negative e véshtirésive e ardhméris€,véshtirési gjaté
ballafaqimit me situatat stresuese dhe zvog€lim t€ motivimit. Né kété nivel nuk éshté e
mundur t€ pércaktohet lidhja shkakésore dhe mekanizmat me t€ cilét do té shpjegohej
lidhshméria midis disponimit depresiv dhe diabetit mellitus. Mirépo, zhvillimi i
depresionit gjithmoné konsiderohet si pérgjigje sekondare gjaté shfaqjes sé diabetit, por
depresioni mund t€ keté rol parésor né zhvillimin apo egzercerbimin e komplikimeve
diabetike t& sémundjes primare. Mekanizmi i shfaqjes sé depresionit te pacientét me
diabet mellitus shpjegohet me efektin shtes€ té stresit, i cili kontribuon qé né trupin e
personit té rritet sekretimi 1 hormoneve té€ stresit, si¢ €shté kortizoli. Nése ato sekretohen
mé shpesh, mé gjat€ dhe mé forté, at€heré vjen deri te funksioni 1 démtuar i1 pankreasit,
por té njéjtat hormone vijné edhe né€ tru. N& tru hormonet e stresit bllokojné veprimin e
hormoneve té rehatisé€, kénaqésisé si dhe 1 démtojné gelizat e trurit. Nése me kété &shté
goditur gendra e disponimit, pasoja do t€ jeté disponimi i1 reduktuar-depresioni

(Egede,2004).

N¢ anén tjetér, kemi konstatua se t€ anketuarit me diabet mellitus dhe subjektet e
shéndetshme arritén té njé€jtat rezultate té€ shkallés sé Bek-ut pér ankthin (BAI). Ankthi
éshté dukuri e cila mé pak €shté studiuar te pacientét me diabet mellitus, por mendohet
se &shté€ rezultat 1 reaksioneve t€ shtuara stresuese, veset e papérshtatshme té jetesés dhe

aft€siné njohése t€ personit pér t€ perceptuar sémundjen. Nj€herit diabeti &shté
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sémundje qé zhvillohet ngadalé, e cila me rrezik-faktorét tanimé t€ pé€rmendur e
pércakton réndésin€ e simptomave dhe shenjave, kjo ndikon né€ shfaqjen e
komplikimeve t€ natyrés kronike, t€ cilat kontribuojné mé shumé né zhvillimin e
disponimit depresiv dhe reduktimit kénaqésisé jetésore, pér shkak t& reduktimit té
aft€sis€ pér t€ kryer aktivitetet e pérditshme. Motivimi i reduktuar e cila éshté né
pérputhje me humbjen e vitalitetit fizik ose emocional, jané mekanizmat kryesore pér té
reduktuar kualitetin e jetés te pacientét me diabet mellitus té t€ dy gjinive (Catalano,

Martines, Spadaro, 2000).

N¢ krahasim me popullatén e shéndetshme niveli i rritur 1 ankthit ka rrénjét né
problemet e shumta té pazgjidhura té civilizimit modern, n€ ndjenjén e pasigurisé
personale t€ njeriut modern, ndikimi i njé sére faktorésh stresogjen joadekuat psiko-
social, dhe gjithnjé e m& shumé t& nevojés pér t€ parashikuar q€ t€ mund té korrigjohet i
té ardhmes sé€ afért té rrezikuar. N€ rrethana t€ tilla, njeriu modern éshté gjithnjé e mé 1
vetmuar, 1 brengosur, 1 pafuqishém, i pambrojtur dhe i shqetésuar. Tani vjen deri te rritja
e ankthit 1 cili paraqet pérpjekjen e personit g€ t€ lirohet nga shqetésimi i1 forté i1
brendshém.Prandaj, ¢do person duhet t€ kuptohet plotésisht, né hapésirén dhe kohén né
té cilén a1 jeton, kjo vlen vecanérisht pér personin e sémuré, te i1 cili dhimbja e shtuar
dhe reagimet negative emocionale c¢cojné né€ rritfen e vuajtjeve (Beck,1985).
Nénhipoteza e 4 se ekzistojné dallime né nivelin e cilésis€ sé€ jeté€s dhe dimensioneve té
saj mes pacientéve me diabet dhe popullaté€s sé shéndetshme u vértetua plotésisht.
Pacientét me diabet kané cilési t€ jet€és shumé mé t€ ulét se sa popullata e
shéndetshme , rezultatet tona pérputhen edhe me studimet botérore

(Odili,Ugboka,Oparah,2010 & Dragana, Milica,Stojanova, 2012).
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6.7. Modeli i regresionit me variabél té varur cilésin e jetés dhe variabla té

pavarura (variablat demografike, sémundjen, variablat psikologjike

Pér t€ analizuar ndikimin e variablave studimore mbi cilésin€ e jetés &shté
pérdorur regresioni hirearkik linear. Ky model pérdoret pér t€ paré ndikimin e mé
shumé variablave té pavarura né€ variablin e varur. Grupimi 1 variablave u nda né tre
grupe, né hapin e paré u futén variablat demografike (gjinia, mosha, vendbanimi,
martesa, shkollimi, punésimi dhe statusi ekonomik) , né hapin e dyté pérvec vriablave
demografike u shtua edhe sémundja, dhe né hapin e tret€ u shtuan variablat
psikologjike, stresi,depresioni dhe ankthi. Rezultatet e fituara nga analiza regresive na
tregojn€ se né grupimin e paré réndési sinjifikative nga variablat demografike mbi
cilésiné e jetés kané gjinia, mosha, shkollimi dhe statusi ekonomik. N& hapin e dyté né
analiz€ u fut edhe variabli s€émundje, e cila rezultoi sinjifiative bashké me gjining,
moshén, shkollimin dhe statusin ekonomik. Né hapin e treté té variablave vihet re se me
futjen né€ analiz€ t€ variablave psikologjike humbet ndikimi i disave nga variablat
demografike mbi cilésiné e jetés. Sinjifikative vazhdojné t€ ngelin mosha dhe statusi

ekonomik nga grupimi i paré dhe depresioni dhe ankthi nga grupimi 1 fundit.

Mosha dhe gjinia jané variabla té cilat kané influencé t€ madhe né cilésiné e
jetés se pacientéve me sémundje kronike né€ studimin toné. T€ dyja kéto paragesin
variabla ku nuk mund t€ béhen ndikime nga jashté, si¢ mund té b&hen né statusin
ekonomik, vendbanimin ose nivelin e shkollimit, andej edhe gjinia dhe mosha
ndryshojné n€ varési t€ viteve dhe na varési t€ ndryshimeve fiziologjike q€ ndodhin te
personat. Kampioni 1 kétij studimi ishte homogjen pér sa 1 pérket gjinisé€. T€ dy grupet e

pacientéve ishin t€ ndaré né 50% meshkuj dhe 50% femra. Nése analizohen mesataret
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vetraportuese té€ cilésis€ s€ jet€s vihen re dallime gjinore e né veganti te pacientét me
diabet, ku meshkujt dukshém raportojné cilési jete mé t€ mir€ se sa femrat. Kéto
rezultate mbéshtesin edhe studimet tjera (Wood, 2005; Orfila, Lamarca, Tebe, 2006; ) té
cilét raportojné se femrat shihen si mé t€ dobéta dhe nganjéheré shumé té brishta gjaté
sémundjes, mé me bujé reagojné ndaj ngjarjeve stresuese, jané mé senzitive né krahasim

me meshkujt.

Né studimin toné€ mosha e pleqérisé (61-70 vjecare) raportonte mesatare mé té
uléta té cilésisé sé€ jet€s. Kur analizojmé moshén e pleqéris€ ne mund t€ ndalemi né dy
koncepte: njéri koncept €shté ai primari, dmth plakja fiziologjike dhe koncepti i dyté
&shté plakja sekondare e cila ndodh pér shkak t& sémundjes (Durakovig, 2007). Plegéria
nuk é&shté sémundje mirépo &shté periudhe e jetés né té€ cilén individét priten t&
“sulmohen” nga ndonjé sémundje, mbase ne két€ periudhé kemi pamundési té
funksionimit normal fiziologjik t€ organizmit. Trupi ose organizmi i1 personave té
“moshuar” tregon aftésia mé t&€ uléta né krahasim mé trupat ose organizmat e “rinj”’ nga
té cilét pritet aftésia mé e miré e menaxhimit t€ situatés s€ shkaktuar nga stimujt e
jashtém ose té brendshém. Pra plakja biologjike mund t€ pérkufizohet si tentativé e
individit né pérshtatjen ndaj kushteve t€ mjedisit, zakonisht e shprehur pé&rmes kétyre
parametrave: durimin,forcén,fleksibilitetin, koordinimin , kapacitetin pér puné
(Mishigoj,1999) dhe té gjithé kéta parametra ndikojné né kénaqésiné jetésore té

individit.

80% si e pacientéve me sémundje koronare t€ zemrés ashtu edhe atyre me diabet

né kété studim jané mé status ekonomik mesatar dhe t€ ulét, ndérkaq vet€ém 20% e tyre
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kané raportuar status ekonomik té larté, dhe kjo mbase mund té jeté edhe njé€ faktoré 1
réndésishém se pse statusi ekonomik ngelet me sinjifikancé té lart€ né cilésiné e jetés sé
pacientéve. Klasa me status socio-ekonomik mé t& ulét pérdoré shérbim shéndetésoré
mé pak s€ ajo me status ekonomik mé t€ lart€, njé shkak pér kété éshté paraja, sidoqofté
pozita financiare e klas€s s€ ulét nuk €shté shkaku kryesoré pér kété,vetém se nuk ka aq
shumé shérbim shéndetésoré pér t& varfrit sa ka pér té pasurit. Diferenca e klasave me
status ekonomik t€ ndryshém €shté problematike, t€ varférit jané€ mé pak té shéndetshém
se sa t€ pasurit dhe s€émuren mé shumé pér periudhé mé t€ gjata dhe se pacienté mé té
varfér priren t€ mohojné€ mjekimet dhe nuk marrin masa parandaluese pér dallim nga
pacientét mé t€ pasur. Ndikimi i statusit ekonomik mbi cilésin€ e jetés sé pacientéve
ndérlidhet edhe me faktin se pacientét me status t€ ulét ekonomik kané mé pak
informacione mbi sémundjen dhe priren gjithashtu qé t€ mos kené€ marrédhénie té gjata
me njé mjek qé jep informacion apo edukim shéndetésoré. Shpeshheré detyrohen té
zgjasin trajtimin mjekésoré sepse ata thjesht nuk kané t€ ardhura t€ marrin kujdesin qé
ju nevojitet, dhe kjo me réndési t€ madhe mund té jeté te pacientét diabetik t& cilét
pérvec terapis€ q€ duhet marré kané nevojé edhe pér ushqim t€ shéndetshém dietal
(Grandy, Fox,2008). Zakonisht pacientét e varfér mjekohen népér spitale publike dhe
kujdesi 1 personelit ndaj késaj kategorie shpeshheré &shté béré pjesérisht. Ndikimi 1
statusit ekonomik mbi cilésin e jetés éshté faktoré sinjifikant edhe né studimet botérore
(Schéeikert, Hunger, Meisinger, 2009 , & Eexler,Grant,Eittenberg, 2006 & , Pappa,

Kontodimopolous, Papadimopolous, Niakas ,2009).

Subjektet tan€ me nivel shkollimi mé t& lart€ manifestojné cilési jete mé t&€ miré

né€ krahasim me subjektet me nivel shkollimi mé t€ ulét. Sipas Rosse dhe Wu, (1995)
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ndikimi i nivelit t€ arsimit mund t€ shpjegohet né disa ményra né shéndetin dhe cilésiné
e jetés: s€ pari njerézit me arsim té lart€ jan€ né treg pune, njé avantazh mbi ata me
nivele t€ uléta té arsimit, mé rrall¢ jané t€ pa puné dhe shpeshheré jané t€ kénaqur me
punén e tyre. S€ dyti, arsimimi rrit burimet psikologjike dhe sociale duke pérfshiré njé
ndjenjé kontrolli mbi jeté€n e tyre dhe aft€siné pér té pérballuar jetén me probleme. Sé
treti njerézit e arsimuar shpesh pranojné format pozitive té€ sjelljes sé shéndetit, meqé
gjat€ rrjedhés s€ arsimimit t€ tyre kané¢ marré informacione cilésore té sjelljeve té
rrezikshme dhe pasojave té tyre dhe se shpesh ata ndjehen t€ kénaqur dhe té€ pérmbushur
né jetén e tyre duke ulur tendencat e ndaj sjelljeve te rrezikshme (Budrys,2003). Vitet e
fundit jané publikuar shumé hulumtime sa 1 pérket lidhshméris€ s€ arsimimit dhe
cilésisé sé€ jet€s dhe shéndetit. Rezultat kané raportuar se arsimimi pozitivisht ndikon né
giendjen shéndetésore t€ pacientéve (Kenkel,1991), né€ uljen e vdekshmérisé
(Christenson,Jonson1995), si dhe né€ pakésimin e paraqitjes s€ t€ sémuréve mental
(Robins,1984). Kéto rezultate mund t€ jené mbéshtetése edhe pér rezultat e kétij

studimi.

Sémundja €shté njé nga faktorét e jashtém e cila ndikon né ményré negative né jetén e
individéve. Mund t€ themi se ndikimi 1 s€mundjes né cilésin€ e jeté€s &Eshté
shumédimensionale. Sémundja jo vet€ém q€ ndikon né ményré direkt pérmes
simptomave fizike, duke kufizuar aftésité e punés, izolimin por ka edhe efekt indirekt si
zmadhimi 1 varshméris€é nga njerzit tjeré dhe zakone t€ kéqija. Njé numér 1 studimeve
botérore mbéshtetin rezultatet e studimit toné sa 1 pérket ndikimit t&€ s€émundjes né

cilésiné e jetés (Lam, Lauder, 2000; Thommasen , Zhang, 2006).
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Edhe pse s€émundja ndikon né cilésiné e jetés prapé se prapé tiparet e personalitetit
respektivisht aftésia e menaxhimit psikologjik do té pércaktojé madhésiné e kétyre
ndryshimeve.Andej edhe rezultatet e kétij studimi na tregojné se edhe vet sémundja nuk
éshté prediktoré pér uljen e cil€sisé s€ jetés s€ pacientit sa q€ &shté pamundésia e
menaxhimit psikologjik t€ saj. Nga variablat psikologjike me vleré mé t& larté
sinjifikative rezulton depresioni, me vleré pak mé t& ulét ankthi ndérkaq stresi né kété
studim nuk éshté faktoré qé ndikon né€ cilésiné e jetés sé pacientéve. Vlerésimi i
depresionit né¢ sémundjet kronike €shté njé problem pér shéndetésiné. Disa nga shenjat
fizike t€ shfagjesh s€ depresionit jané: lodhja, pagjumésia, humbja n€ peshé, etj. Nése
simptomat e depresionit jané rezultat i s€mundjeve kronike ose i kurimit, at€heré
domethénia e tyre mund t€ jeté mé pak e dukshme dhe mund t€ mos kurohet. Ndryshe
nga ankthi i cili vjen si zbatica dhe ikén gjaté njé s€émundje kronike, depresioni mund t&
keté njé reagim me kohé t€ zgjatur, kur periudha e c¢rregullimeve mund t€ kalojé mé
shumé se nj€ vit. Depresioni ritet me rritjen e ashpérsisé€ s€¢ s€émundjes. Edhe studiuesit
botéroré kané arritur rezultate t€ péraférta me studimin toné (Cummins, 1995;

Rudolf,1999; Ackerman, 2001; Goldney, Phillips, Fisher ,Wilson, 2004).
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KAPITULLI VII: PERFUNDIME DHE REKOMANDIME

Psikologjia moderne sot pérpiqget qé t’i integroj teorité dhe konceptet e ndryshme
me zbulimet moderne neurofiziologjike. N& kété bazohen t&€ gjitha pérpjekjet dhe
tendencat pér t€ integruar intervenimet e ndryshme psikoterapeutike dhe ato
farmakoterapeutike. Eshté e njohur se pérfagésimi i brendshém i hapésirés personale
mund t€ ndryshohet me pérvojé. Pérvoja modifikohet jo vetém pérmes pérvojave
psikike, por edhe me funksionim té trurit si dhe arkitekturés sé trurit. E gjithé kjo s&
bashku me t€ vetmin materialit gjenetik, krijon bazén biologjike t€ personalitetit. Baza
biologjike i gjeneron emocionet, pérvojat dhe sjelljet tona, por edhe pérvojén e
aktivitetit aktual t€ trurit, i reformon strukturén e trurit. Ndryshe nga njohurité e
méhershme, sipas mé t€ res€, struktura e trurit éshté e ndryshueshme dhe mé fleksibile,
ndérsa mendja joné €sht€ mé komplekse si: biologjik, historik, kulturor dhe fenomen
social.

Sipas teorive té fundit psikologjike konsiderohet se fenomenet psikike qé
ndodhin gjat€ sémundjeve somatike, shfagen edhe pér shkak té vet-rregullimit té
démtuar t& personi. Eshté e vérteté se ¢cdo gjé qé ndodh né ne, né jetén tond té
brendshme, emocionet, imagjinatén toné, ato menaxhojné dhe ndikojné né sjelljen toné.
Jeta e brendshme e njeriut ésht€ shumé e pasur dhe burim 1 réndésishém 1 veprimeve té
tij, reagime, sjellje. Ky koncept korrespondon me njohurité e fundit, t€ cilit tani 1
paraprin zhvillimi dhe trajtim mé 1 mir€, 1 cili bazohet n€ prova, té€ cilat do t’ jepnin njé
pérgjigje specifike enigmés aktuale t€ ndikimit t€ ndérsjellé t€ veprimit psikologjik,
biologjik, somatik dhe cerebral gjaté funksionimit, reagimit dhe sjelljes sé personit.Deri
atéheré mjekéve u mbetet besimi 1 tyre personal dhe njohurité, pérvoja personale, inter-

reaksioni dhe aftésité, kur ndeshen me personin me simptoma somatike ose
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psikologjike, reaksioni dhe patologjia me té drejté prej tyre presin ndihmé.Megjithaté,
sipas hulumtimeve té deritanishme dihet se stresi &€shté kércénim mé serioz pér
shéndetin e njerézve, dhe kontribuon né shfagjen e sémundjeve somatike, si¢ jané
sémundja koronare e zemrés dhe diabeti mellitus. Eshté mjaft e garté se kéto sémundje
me vete bartin pérveg véshtirésive fizike edhe njé séré véshtirésish psikologjike, té cilat
edhe mé tepér e réndojné funksionimin e pérditshém té personit. Shumé studiues e kané
hulumtuar kété ¢éshtje, duke hyré né két€ problem nga aspekte t€ ndryshme. Prandaj ky
hulumtim &éshté projektuar ashtu qé té€ perceptojé kété problem, duke i marré parasysh
konceptet e ndryshme psikologjike.

Qéllimi kryesor 1 kétij hulumtimi ishte t€ vértetojmé nése €shté prezent lidhja
midis stresit, ankthit, depresionit dhe kualitetit t€ jeté€s né t€ dy grupet e subjekteve me
sémundje kardiovaskulare dhe diabet mellitus, né krahasim me grupin e kontrollit té
subjekteve t&€ shéndosha, njékohésisht t& pércaktojmé sa jané t€ pranishme dallimet né
lidhje me nivelin e stresit, ankthit, depresioni dhe kualitetit té jetés te t€ anketuarit té
cilét vuajn€ nga sémundja koronare t€ zemrés dhe diabeti mellitus, si dhe grupi i1
kontrollit t& subjekteve t& shéndosha,N¢ t€ tre grupet e té anketuarve shikuam dallimet
né nivelin e stresit, ankthit, depresionit dhe cilésisé sé jetés né€ aspektin e gjinisé,
moshés, vendbanimit, niveli 1 arsimimit dhe statusit socio-ekonomik. Brenda grupit
bazg, té cilin e pérb&jné pacientét me sémundje koronare t€ zemrés dhe diabet mellitus,
gé€llimi ishte t€ vértetohen dallimet né aspektin e pérfaqé€simit t& stresit, ankthit,
depresionit dhe cilésisé s€ jetés sa i pérket llojit dhe kohézgjatjes s€ sémundjes.

Qéllimi ishte t’i ndajmé ata faktor€, ndérmjetésuesit pér t€ cilét supozohet se
ndikojé né rrjedhén e s€émundjes primare somatike dhe fenomeneve psikologjik qé jané

paralajmérues gjaté shfaqjes s€ tyre. Pérmes krahasimit erdhém deri te konstatimi se
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faktoré psikologjik t€ ndryshém jané€ shfaqur te té anketuarit me sémundje koronare té
zemrés, diabet mellitus dhe grupi i kontrollit t& personave té shéndoshé. Rezultatet dhe
konkluzionet paragesin konfirmimin e disa studimeve t€ méparshme, dhe mund té
ndérlidhen me konceptet themelore teorike té paraqitura né kété punim. Duke
pé€rmbledhur rezultatet dhe njohurit€ e fituara pér lidhjen midis stresit, ankthit,
depresionit dhe kualitetit t€ jet€s te pacientét g€ vuajné nga sémundjet koronare té
zemrés dhe diabeti mellitus, mund t€ konkludohet se kjo ka mundé&suar qé té verifikohen
hipotezat e parashtruara, t€ pérséritet verifikimi i disa prej tyre, por edhe pér t& fituar
disa njohuri té reja q€ kané réndési teorike-shkencore dhe praktike pér dukuring. N&
bazé t€ kétij studimi prospektiv, né ményré té€ gjithémbarshme ndigen parametrat
psikologjik te pacientét me sémundje koronare t€ zemrésdhe diabet pér t€ ndaré

komorbditetin e tyre t€ pérbashkét, ne kemi béré kéto konkluzione:

Nga ky studim mund t€ shohim se sémundjet koronare té€ zemrés mé s€ tepérmi shfagen
tek pjesémarrésit e grupmoshés 51-60 vjec, 68% e pjes€émarrésve me sémundje koronare
t€ zemrés jetojné né vendbanime urbane, 54% kané shkollim t€ mesém dhe 72% me
status t€ mesém ekonomi, si dhe vizitat mjekésore mé shumé i frekuentojné pacientét
me kohézgjatje t€ semundjes prej 0 deri n€ 6 mua;.

Pacientét me diabet t€ kétij studimi jan€ mé shumé t€ moshés 41- 50 vjeg, 67 % e
pjesmarrésve jetojné€ né viset urbane, 90 % jane me status civil t&€ martuar, 36 % kané
shkollim t€ mesém, 59% jané€ status ekonomik te mésem, vizitat mjekésore mé shpesh 1
frekuentojné pacientét me kohézgjatje t€ sémundjes préj 1 deri n€ 5 vite edhe ate 67 % e

tyre.
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Sémundja koronare e zemrés €shté sémundje kronike, me shfagje shumé té shpejté tek
njerézit dhe si pasojé kjo sémundje shogérohet me nivel té larté t€ pérjetimit té stresit.
Né studimin toné€ 77% e pacientéve me s€mundje koronare t€ zemrés kané treguar nivel
télarté té stresit, 40% e pacientéve me sémundje koronare t€ zemrés kané rezultuar
medepresion té theksuarsi dhe 76% e pacientéve me s€mundje koronare t€ zemrés kané
shfaqur nivel té theksuar t€ ankthit.Cilésia e jetés tek pacientét me s€émundje koronare té
zemrés ka rezultuar t€ jet€ 58% né nivel mesatar, ndérsa 39% me nivel t&€ miré té

cilésisé s¢ jetés.

Diabeti éshté s€émundje kronike me zhvillim mé t€ ngadalsuar, andej 59% e pacientéve
me diabet kané shfaqur nivel t€ theksuar t& stresit, 46% e paciantéve me diabet kané
shfaqur nivel té€ theksuar t€ depresionit, ndérsa 33% e pacientéve me diabet tregojné
nivel me té ulét t€ ankthit. Sa 1 pérket cil€sis€ s€ jetés tek pacientét me s€émundjen e
diabetet, &shté paré qé 38% e tyre kané raportuar t&€ ken€ nivel mesatar té cilésisé sé

jetés, ndérsa 40% e tyre kan€ raportuar t€ kené€ nivel t€ miré€ té cilésis€ s¢€ jetés.

Né studimin toné, grupi 1 kontrollit pérbéhej nga popullata e shéndoshé, nga e cila mund
té nxjerrim pérfundime se 69% e tyre nuk shfaqin shenja t€ depresionit, 7% e grupit t&
kontrollit tregojné nivel té larté t€ ankthit dhe 30% e tyre shfaqin nivel t€ larté té stresit.
Cilésia e jetés tek respondetét e grupit t&€ kontrollit ka dalé t€ jeté 59% né nivel shumé té

miré.

Nga studimi yné &shté paré qé ekzistojné lidhje ndérmjet s€émundjeve koronare té
zemrés, diabetit mellitus dhe variablave psikologjike (stresit, depresionit dhe ankthit).

Tek pjesémarrésit e studimit toné €shté paré g€ s€émundjet koronare t€ zemrés dhe
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diabeti kan€ marrédhénie korelative me variablat psikologjike si stresin, depresionin dhe

ankthin. Niveli i larté 1 njérés variabél shkakton rritjen e nivelit t& variablés tjetér.

Tek pacientét me sémundje t€ diabetit vihet re se stresi, depresioni dhe ankthi kané
ndikim negativ né cilésin€ e jetés dhe dimensioneve t€ saj, ndérsa marrédhénia ndérmjet

cilésisé sé€ jet€s dhe dimensioneve t€ saj kané korelacion pozitiv.

Tek pacientét me sémundje koronare t€ zemrés vihet re ndikimi negativ i depresionit
dhe stresit né cilésiné e jetés, nuk vihet re ndikimi i stresit n€ shéndetin fizik, ndérsa
shihet se stresi ka korelacion pozitiv me shéndetin psikik dhe raportet shoqérore. Ankthi
né raport me cilésin€ e jet€s nuk tregon té jeté 1 rénd€sishém, ndérsa né dimensionet e
jetés ka ndikim vetém mbi shéndetin fizik dhe até psikik. Cilésia e jetés dhe

dimensionet e saj kané korelacion pozitiv.

Tek grupi 1 kontrollit, stresi, depresioni, ankthi dhe cilésia e jetés kané gjithashtu

marrédhénie korelative.

Variablat demografike si: gjinia, mosha, punésimi, shkolli dhe statusi ekonomik kané
ndikim né€ aspektin psikologjik dhe cilésiné e pacientéve me diabet, ndérsa variablat si:
lloji 1 sémundjes dhe kohézgjatja e saj kané ndikim vetém né cilésin€ e jetés dhe jo né

aspektin psikologjik té saj.

Nga ky studim mund t&€ vérejmé se tek pacientét me sémundje koronare t& zemrés,
mosha dhe vendbanimi, si variabla demografike, kané ndikim né aspektin psikologjik
dhe cilésiné e jetés s€ pacientéve, ndérsa statusi ekonomik , kohézgjatja e s€émundjes

dhe lloji 1 saj kané ndikim mé t€ madh né cilésiné e jetés sé kétyre pacientéve.
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Gjinia, statusi ekonomik dhe pnésimi, jané€ variabla demografike q€ né€ studimin toné
paraqiten si sinjifikante né aspektin psikologjik ashtu edhe né cilésiné e jetés tek

personat e shéndoshé.

Pacientét mé s€émundje koronare t& zemrés dhe pacientét me diabet dallojné né aspektin
psikologjik t€ menaxhimit t&¢ sémundjes, dallimet mé t&€ médha vérehen né nivelin t&
stresit dhe t& ankthit, ku pacientét me sémundje koronare t€ zemrés kané shkallé¢ mé té
larté té stresit dhe ankthit né krahasim me pacientét me diabet. Depresioni paraqitet me
vlera t€ péraférta tek t€ dy grupet e pacientéve, prandaj nuk éshté variabél me

sinjifikancé g€ 1 dallon kéto dy sémundje.

Cilésia e jetés tek té dy grupet e pacientéve rezulton me vlera té péraférta, prandaj nuk
mund t€ themi se grupi i pacientéve me sémundje koronare t€ zemrés ka cilési jete mé t&
miré€ se grupi i pacientéve me diabet, pér shkak t€ mungesés se vértetésis¢ statistikore.
Sa i pérket dimensioneve t€ cilésis€ s€ jetés, dallime vérehen né shéndetin fizik, 1 cili
me vlera mé té larta paraqitet tek pacientét me sémundje koronare t&€ zemrés si dhe né
dimensionin e raporteve sociale, g€ né két€ rast rezulton mé i miré tek pacientét me
diabet krahas atyre me sémundje koronare t& zemrés. Sa i pérket shéndetit psikik dhe
mjedisit jet€soré nuk vihen re dallime té réndésishme ndérmjet tyre.

Duke u bazuar n€ mesataret e arritura té stresit, depresionit dhe ankthit si dhe té cilésisé
s€ jetés, vihen re dallime té réndésishme statistikore ndérmjet pjes€émarrésve me
sémundje koronare t€ zemrés dhe pjes€émarrésve t€ shéndetshém.

Pjesémarrésit e shéndetshém dhe pacientét me diabet, dallojné pér nga mesataret e
nivelit té stresit, depresionit dhe cilésisé s€ jetés, ndérsa ankthi éshté raportuar né nivel
pothujse té barabarté tek t€ dyja grupet, pér kété arsye nuk &shté véné re dallim i

réndé€sishém statistikor n€ mes té kétyre dy grupeve krahasuese.
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Modeli i regresionit mbi ndikimin e variablave demografike, sémundjeve dhe aspektit
psikologjik t€ menaxhimit t& tyre né cilésiné€ e jetés, tregojné ndikim té€ rénd€sishém né
cilésin€ e jet€s kané: mosha, statusi ekonomik, depresioni, ankthi, ndérsa nga t& gjitha

kéto variabla, ndikim mé né€ madh &shté paré té keté depresioni.
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7.2.REKOMANDIME

7.2.1. Rekomandime pér studime tjera - Duke u bazuar n€ analizén teorike dhe t€ dhénat
empirike mund té themi se, edhe pse i kemi arritur objektivat, megjithaté, ky studim 1é
hapésiré pér zbatimin praktik té rezultateve, por gjithashtu, paraget njé stimul té ri pér
kérkime t€ métejshme g€ do t€ mundésojné t&€ kuptuarit sa mé t€ miré té kétij problemi
kompleks.

Rezultatet e arritura né két€ studim mund jené t€ rénd€sishém pér parandalimin,
zbulimin dhe trajtimin e sémundjeve koronare t&€ zemrés dhe diabetit mellitus. Gjaté
késaj €éshté e réndésishme t€ pérmenden faktorét psikologjik qé ndikojné né shfagjen e
kétyre sémundjeve, pérkatésisht té ritet niveli 1 vetédijes se si stresi dhe stili 1 jetes€s
kontribuojné né zhvillimin e s€émundjeve koronare té zemrés dhe diabetit mellitus, andej
éshté 1nevojshém njé studim i cili do t€ merr parasysh stilin e te jeturit t€ pacientéve
me sémundje kronike, g€ té€ analizohet lidhshméria e sémundjeve me stilin e jetesés sé
pacientéve.

Sigurisht qé kéto rezultate mund té ndihmojné familjeve t€ t&€ s€émuréve, por edhe
profesionistéve qé merren me trajtimin e sémundjeve koronare t€ zemrés dhe diabet
mellitus, né pérshtatjen ndaj sémundjes, duke krijuar njé ményré té re t€ jetes€s dhe
reduktimit t€ kushteve komorbide te pacientét me diabet mellitus dhe sémundje
koronare t€ zemrés. Njé studim i mbéshtetjes familjare t€ pacientéve t€ cilét jetojné
me sémundjen kronike do t€ ishte shumé 1 mirépritur ngaqé dihet se mbéshtetja dhe
ndihma e ofruar nga ana familjes luan rol shumé t€ madh si né shéndetin psikik té

pacientéve poashtu edhe né até fizik.
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Faktorét kulturoré kan€ njé ndikim té jashtézakonshém né até se si pacienti interpreton
dhe reagon ndaj simptomeve. Studimi yné &shté realizuar me pacientét e qytetit té
Tetovés dhe rrethin€s dhe kéto rezultate té fituara kufizohen vet€ém pér kété vend ngase
pérgjithésisht njerézit jetojné me tradita dhe kulturé t& nj&jté, njé studim i ngjashém
mund t€ béhet edhe né€ vende me popuj dhe kultura t€ ndryshme qé té shihet nése
rezultatet e fituara do t€ ndikohen nga ményra e jetesés dhe faktoréve kulturoré té
vendeve tjera.

Studimi yné vértetoi se pacientét me diabet dhe sémundje koronare t€ zemrés vuajné
njé kohé&sisht edhe nga ankthi, depresioni dhe cilési téjetés mesatare, andej kéto
rezultate mund té drejtohen né€ kahjen pér t€ ndihmuar me ndihmén psikologjike
adekuate né formén e késhillimit dhe punés psikoterapeutike qé mé té lehté t€ pranojné
dhe té tejkalojné sémundjen, andej ky studim le hapésiré t€ njé studimi longitudinal ,
me qéllim t€ ndjekjes s€ pacientéve me sémundje kronike para dhe pas rolit t&
psikologut/ psikiatrit pérmes psikoterpiave dhe késhillimeve, me géllim té shihet né se
ka ose jo pé€rmirésim né cilésiné e jetés s€ té€ njéjtéve.

7.2.2. Rekomandime indirekte- Nga ana tjetér, mund t€ béhen edhe disa rekomandime
né lidhje me politikat pér pérkujdesésit e pacientéve me s€émundje koronare t€ zemrés
dhe diabet. Kéto rekomandime bazohen né gjetjen e lidhjes mes cilésis€ s€ jetés, stresit,
ankthit, depresionit dhe disa faktoréve t&€ ndryshém t€ stilit t& jet€s s€ pacientéve.
Menaxhimi iankthit dhe depresionit mund té€ pérmirésoj€ né masé€ t€ madhe mirégenien
dhe cilésiné e jetés sé njerézve. Njerézit me ankth dhe depresion mund ta kené té
véshtiré t€ marrin hapin e paré pér t€ kérkuar ndihmé. Ata mund t€ kené€ nevojé pér
mbéshtetjen e familjes, miqve dhe profesionistéve shéndetésor. Nuk ka njé ményré té

provuar se njerézit shérohen nga ankthi apo depresioni dhe kjo éshté e ndryshme pér
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cdokénd. Megjithaté, ekziston njé séré trajtimesh efektive dhe profesionistésh
mjekésoré g€ mund t’'u ndihmojné njerézve né€ rrugén e rimékémbjes. Gj€ja mé e
réndésishme &shté gjetja e trajtimit dhe profesionistit shéndetésor adekuat g€ punon pér
ju.Llojet e ndryshme té ankthit dhe depresionit kérkojné lloje t€ ndryshme té trajtimit.
Kjo mund t€ pérfshijé stérvitje fizike pér parandalimin dhe trajtimin e depresionit apo
ankthit t€ buté, deri te trajtimi psikologjik dhe mjek&sor pér episode mé té ashpra.
Trajtimi pér ankth, depresion dhe sémundje kronike pérfshin njé€ qasje t€ koordinuar qé
monitoron simptomat e ankthit, depresionit dhe sémundjes.

Terapité psikologjike jo vet€m qé mund t€ ndihmojné€ né€ rimékémbje, por gjithashtu
mund té€ ndihmojné né€ parandalimin e pérséritjessé ankthit apo depresionit. Kéto terapi
ndihmojné€ né ndértimin e shkathtésivepér pérballimin me rrethana té véshtira té jetés
dhe mund t€ ofrohen nga njé psikolog, psikiatér ose profesionisté tjeré té trajnuar
shéndetésor. Terapia e sjelljes kognitive (CBT) &shté njé trajtim efektiv pér njerézit me
ankth dhe depresion. I méson njerézit t€ vlerésojné t€ menduarit e tyre lidhur me
véshtirésité e zakonshme, ju ndihmon né€ ndryshimin e modeleve t€ t€ menduarit dhe
ményrave se si reagojné ndaj situatave t€ caktuara,poashtu e rrit motivimin e pacientit
g€ ai t€ merr pjesé né rehabilitimin, t€ merr pérgjegjési pér shéndetin personal té tij,
duke e ndihmuar né¢ kété rast n€ ményrén se si t€ ushgehet, duke miratuar zakonet e
aktivitetit t€ rregullt fizik. Terapia interpersonale (IPT) &sht€ poashtu efektive né
trajtimin e depresionit dhe disa llojeve té ankthit. Ju ndihmon njerézve t€ bien né€ ujdi
me té tjerét dhe té€ pérballojné humbjet, ndryshimet dhe konfliktet né marrédhénie
Drejtimi i stresit poashtu éshté njé hap 1 réndésishém né pérmirésimin dhe rehabilitimin
pas diagnostikimit t€ s€émundjes , p.sh pacienti mund t€ detyrohet tu shmanget ngjarjeve

stresuese né puné dhé t€ minimizoj€ tensionet n€ familje.Zakonisht pacientét e kané té
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véshtiré té€ pérgjigjen se cilat jané ngjarjet € jané€ stresante pér to, dhe zakonisht njé
numér 1 vogél 1 tyre besojné se ato jané né gjendje t€ kontrollojné kéto ngjarje , mirépo
shumica mendojné se jeta e tyre personale €sht€ akoma mé e stresuar sa sa ishin para
infarktit t€ miokardit ose s€émundjes s€ diabetit. Késhillat e pérgjithshme pér evitimin e
situatave stresuese mund té béhet mé konkrete duke folur me pacientin pér jetén e tij

dhe shgetésimet qé e mundojné. Praktikuesi dhe pacienti munden sé€ bashku té gjejné
mjete njohése se kur njé stres €shté duke u shfaqur, se si ta ménjanojné dhe si duhet
vepruar me t€ kur ai €shté 1 paevitueshém (Simo,2008).

Rehabilitimi kardiak - pérkufizohet si njé proges aktiv dhe progresiv me ané té té cilit
individét me s€émundje koronare t€ zemrés arrijné gjendje optimale fizike, mjekésore,
psikologjike, sociale dhe ekonomike. Qéllimet e rehabilitimit jané t€ prodhojné lehté€sim
nga simptomat, t€ zvogélojné ashpérsiné e sémundjes, t€ pengojné zhvillimin e métejmé
té sémundjes dhe t€ zvogélojé ndjenjén e ankthit dhe depresionit gjat€ sémundjes.
Rehabilitimi fizik duhet t€ zgjedh gjithashtu problemin kompleks té nj€ regjimi jetésoré
afatgjat€, duke pérfshiré kétu edhe nevojén pér ndérhyrje pérmes njohurive dhe sjelljes
pér t& ndihmuar pacientin t€ pérshtatet me njé€ regjim mjekésor té caktuar ( Skodova,

Nagyova, Rosenberger & Vargova, 2008).

Edukimi i pacientéve me diabet-Rregullimi 1 diabetit éshté njé problem 1 vecanté.
Qéllimi 1 trajtimit t& diabetit &shté g€ t€ mbaj€ né kontroll nivelin e shegerit né gjak.
Ndérhyrja me dieté pérfshiné pakésimin e madh t€ sheqerit dhe marrjen e
karbohidrateve. Ményra e t€ ushqyerit poashtu duhet té€ keté regjim t€ caktuar duke u
bazuar né plan t€ detajuar dhe jo né€ oreksin e momentit, pacientét duhet pasur kujdes né
numrin e kalorive t€ marra né€ dit€.Terapia dietike mjekésore késhillon njé dieté qé

pé€rmban fruta, perime, ushqime & pérmbajné fibra dhe qumésht me mé pak
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yndyré(Brown, Gregg, Stevens & Karter, 2005). Praktikimi i ushtrimeve fizike ndihmon
shumé né harxhimin e glukozés né€ gjak, reduktimin e riskut kardiovaskular, reduktimin
e presionit t€ gjakut, ruajtjen e masés muskulore dhe rénien n€ peshé. Psh , pacientét me
diabet mund t€ trajtohen se si ti njohin dhe trajtojné simptomat gjaté ndryshimet t€ tyre,
sepse fatkeqésisht tiparet g€ i1 karakterizojn€ regjimet e trajtimeve té pacientéve me
sémundje kronike jané ato g€ lidhen né ményré tipike me nivelet e larta t€ moszbatimit
té regjimit nga fakti se kéto regjime duhet ndjekur pér njé€ koh€ mé té gjaté dhe ndikojné
né aktivitetet e tjera t&€ déshirueshme té jetés. N& ményré t€ ngjashme pacientét me
diagnozé té sémundjeve koronare t&€ zemrés duhet 1én€ duhanin, t€ humbin né peshé, té
béjné ushtrime fizike, t€ ulin kolesterolin né gjak. (Lorish, Abraham, Austin, Bradley &

Alarc, 1991).
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SHTOJCE:

I/ e nderuar, do té ju kisha lutur t€ ndani 15-20 minuta koh€ nga koha juaj e
¢muar pér t€ ploté€suar keéto teste. Testet n€ fjalé do t€ shérbejne pér mbledhjen e té
dhénave nga pacientét me diabet pér temén time t& doktoraturés me titull “Ankthi,

deprsioni,stresi dhe kualiteti 1 jetés tek pacientét me diabet dhe sémundje té zemrés”.

2

Ju premtojé se rezultatet nuk do te keqpérdoren pér ¢éshtje tjera pérpos asaj
shkencore, pra si¢ e shihni edhe vet testet duhet plotésuar n€ ményré anonime.

Ju falemenderojé shumé pér bashkpunim.

1. Mosha juaj 6.Punésimi
1. 30 -40 vjet
1.p
2. 41-50 vjet ) ]00
3. 51-60 '
4. 61-70 vjet
7. Kohézgjatja e sémundjes
2. Gjinia 1. 0-6 muaj
1. Mashkull 2. prej 6 muajderiné 1 vit
2. Femér 3. prej 1lvjet deriné5 vite

3. Vendbanimi

1. Fshat
2. Qytet

4. Statusi juaj martesore

1. i/e martuar
2. Beqaré/e
3. i/edivorcuar

8.Statusi ekonomik

1. Tulét
2. Imesém
3. Imiré

9. Lloji i sémundjes sé Diabetit
1.Tip1

2.Tin 2

5. Niveli i shkollimit

1. pa shkollim
2. Shkollim filloré
3. Shkollim I mesém
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4. Shkollim I larté

5. Shkollim postuniversitaré

Test pér matjen e shkallés sé stresit

10. Lloji i sémundjes koronare té
zemrés

1. Infarkt I miokardit

2. Angina pektoris

Asnjéheré

pothuajse
asnjéheré

Shumé
shpesh

Ndonjéheré | Mjafté

shpesh

1.Né muajin e fundit , sa shpesh
keni gené 1 mérzitur pér shkak se
dicka q¢ ka ndodhur papritur

1

2.Né muajin e fundit , sa shpesh
keni ndjeré€ se ju nuk keni gené né
gjendje pér té kontrolluar gjérat e
réndésishme né jetén tuaj ?

3.N€ muajin e fundit , sa shpesh jeni
ndjer€ nervoz dhe i/e stresuar

4.Né muajin e fundit , sa shpeshe
jeni ndjeré t€ sigurt n€ lidhje me
aft€siné tuaj pér té trajtuar
problemet private ?

5.N€ muajin e fundit sa shpesh keni
ndjer€ se gjérat po shkojné né
rrugén e duhur

6.N€ muajin e fundit , sa shpesh
keni ndjeré se ju nuk keni mund t&€
pérballeni me té gjitha gjérat qé€ keni
pasur pér té béré?

7.N€ muajin e fundit , sa shpesh
keni gené né gjendje pér té
kontrolluar irritimin né jetén tuaj ?

8. Né muajin e fundit , sa shpesh
keni ndjer€ se keni gené né krye t&
gjérave ?
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9. N€ muajin e fundit , sa shpesh 1 2 3 4
keni gené t€ zeméruar pér shkak té

gjérave q¢€ ishin jashté kontrollit tuaj

?

10.Né muajin e fundit , sa shpesh 1 2 3 4

keni ndjeré v€shtirési se gjérat u
jané grumbulluar aq larté saqé ju
nuk mundeni té kapércyer ato ?

Instruksione

Ky pyetsoré ju pyet se si ndjeheni ju me kualitetin e jetes, shéndetit dhe sferat
tjera té jetés.Ju lutem pérgjigjuni pyetjeve duke rrethuar numrin qé ju pérshtatet
duka u bazuar ne gjendjen tuaj né 2 javét e fundit.

Jo Mesatari Pe.rafer Komple
Aspak i sisht
shumé sht .. t
shumé
A e merrni até lloj mbéshtetje g€ ju
nevojitett nga té tjerét? 1 2 3 4 5
Shumé i As dobét - Shumé
dobét Dobgt as miré Miré Miré
1 Si do ta vlersoni kualitetin e jetés 1
suaj? 2 3 4 5
Shprne i/e Aspak . Shumé
i/e N . i/e .
N Pakéna- i/e i i/e
pakéna- N Kénaqur N
qur qur kénaqur Kénaqur
) Sa jeni t€ kénaqur me shéndetin 1 5 3 4 5
tuaj?
Shumé Njé sasi Ekstre-
Aspak Mesatar | Shumé | misht
pak i
e shumé
Sa shumé mendon se dhimbja t&
3 ndalon pér t€ béré gjérat qé i bén? 1 2 3 4 S
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Sa shumé té duhen trajtime medikale

4 pér t€ funksionuar gjaté dités? 1 2 3 4 S
5 Sa je e kénaqur me jetén ténde? 1 2 3 4 5
. | Njésasi
Aspak Shumg Mesatar | Shumé Ek.strern
pak o ish
Deri né cfar mase mendoni se jeta
6 | juaj ka kuptim? ! 2 3 4 >
7 Sa jeni ne gjendje t€ perqendroheni? 1 2 3 4 5
Src'l té sulgurte ndjeheni né jetén tuaj té 1 ) 3 4 5
8 | pérdiréshme?
Sa i shéndetshém &shté mjedisi juaj
9 | fizik? ! 2 3 4 S
Jo Mesatari Pe.rafer Komple
Aspak . sisht
shumé sht i t
shumé
10 A lfem energji té mjaftushme gjaté 1 ) 3 4 5
dités?
A je né gjendje ta pranosh dukje
11 | t€nde fizike? 1 2 3 4 S
Né cfar pike keni para pér ti
i v . 1 2 3 4 5
12 | plotésuar gjérat qé ju nevojiten?
Sa i ke né dispozicion informatat qé 1 ) 3 4 5
13 | té nevojiten gjaté ditéve?
Né cfar pike keni mundési pér tu 1 ) 3 4 5
14 | marrur me aktivitetet e kohés sé liré?
As
Shumé i N - Shumé
dobét Dobét dob.et"as Miré Miré
miré
15 | Sa shumé jeni né gjendje t& béni 1 2 3 4 5
rrotullim?
Shpme i/e Aspak i/e Shumé
i/e R . N .
N Pakénaq i/e Kénaq i/e
pakéna . N
ur kénaqur ur Kénaqur
qur
16 Sa jeni té€ ké€naqur me gjumin tuaj? 1 2 3 4 5
Sa t€ kénaqur jeni me aftésit e juaja
pér té kryer veprimet e pérditshme t& 1 2 3 4 5
17 | jetés?
Sa te lfenilqur jeni me kapacitetin 1 ) 3 4 5
18 | tuaj pér té punuar?
19 Sa t€ kénaqur jeni me veten tuaj? 1 2 3 4 5
Sa jeni té ké€naqur me lidhjet tuaja 1 2 3 4 5
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20 | personale?

Sa t€ kénaqur jeni me jeté tuaj
21 | seksuale? 1 2 3 4 S

Sa jeni t€ ké€naqur me pérkrahjen qé 1 ) 3 4 5
22 | e merni nga shokét dhe shoget tuaja?

Sa teﬂkenaqur jeni me kushtet e 1 ) 3 4 5
23 | jetesés suaj?

Sa t€ kénaqur jeni me qasjen tuaj né 1 ) 3 4 5
24 | shérbimin shéndetsor?

Sa jeni té ké€naqur me transportin 1 ) 3 4 5
25 | tuaj?

Asnjéher | Rrallé¢ | Shpesh Shumé Gjithmon
. p shpesh :

26 | Sa shpesh keni ndjenja negative

si,gjendje té trishtu- 1 5 3 4 5

ar,d€shprim,ankth,depresion?

Ky test shérben pér matjen e shkallés sé depresionit , rrethoni shkronjén
pérkatése e cila e tregon gjendjen tuaj. Ju falemnderit pér bashkpunim.

WN— ON

W~ ON

. Trishtimi

. Nuk ndjehem i trishtuar.
. Ndjehem i trishtuar pjesén mé t€ madhe t€ kohés.
. Ndjehem 1 trishtuar gjaté gjithé kohés.
. Jam kaq 1 trishtuar e ipalumtur sa q¢ nuk mund taduroj dot.

. Pesimizmi
. Nuk jam i dekurajuar mbi t€ ardhmen time.
. Ndjehem mé 1 dekurajuarmbi té ardhmen sesa ¢’kam gené mé pérpara.
. Nuk pres qé gjerat t€ mé shkojné€ mbaré.
. Ndej se e ardhmja ime €shté e pashpresé dhe se do té€ shkojégjithmoné e mé keq.

. Déshtimet e sé shkuarés
. Nuk ndjehem person 1 déshtuar.

. Kur e kthej kokén mbrapa, shoh shumé déshtime.
. Ndjej se jam njé person krejtésisht i déshtuar.

3
0
1. Kam pasur mé€ shumé déshtime sesa duhej né jetén time.
2
3

. Pakénagésia
. Marr po aq kénaqési sa mé paré nga gj€rat q¢ mé pélqejné.

. Marr fare pak kénaqési nga gjérat g€ mé paré mé pélgenin.

4

0

1. Nuk mé shijojné mé gjérat sa mé paré
2

3

. Nuk marr fare kénaqési nga gjérat q€¢ mé paré mé pélgenin

. Ndjenjat e fajit

. Ndjehem fajtor mbi shumé gjéra q€ kam béré ose qé duhe;j t€ kisha bére.

5.
0. Nuk e ndjej veten fajtor
1
2

. Ndjehem fajtor pjesén mé t€ madhe té kohés.
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3. Ndjehem fajtor gjaté gjithé kohés

6. Ndjenjat e ndéshkimi

0. Nuk ndjej se jam duke u ndéshkuar.

1. Ndjej se mund t&€ ndéshkohem.
2. Pres té ndéshkohem.
3. Ndjej se jam duke u ndéshkuar.

7. Pakénagésia ndaj vetes

0. Ndjehem po njé€lloj ndaj vetes.

1. E kam humbur besimin tek vetja.
2. Jam i zhgénjyer nga vetja.

3. E pérbuz veten.
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8. Kritikat ndaj vetes

0. Nuk e kritikoj ose e fajésoj veten mé shumé se zakonisht.
1. Jam mé kritik ndaj vetes sesa kam qené mé pérpara.

2. E kritikoj veten pér té gjitha gabimet e mija.

3. E faj€soj veten pér ¢do gjé té keqe qé ndodh.

9. Mendimet ose déshirat pér vetévrasje

0. Nuk mé ka shkuar ndércmend t€ vras veten.

1. Mé ka shkuar ndér mend t€ vras veten, por sigurisht qé nuk do ta béja.
2. Do doja shumé ta vrisja veten.

3. Do ta vrisja veten po t€ mé jepej mundésia.

10. Té qarét

0. Nuk gaj mé€ shumé se sa mé pérpara.
1. Qaj mé shumé se sa mé pérpara.

2. Qaj edhe pér gjérat mé t€ vogla.

3. Kam nevojé t€ qaj, por nuk qaj dot.

11. Shqetésimi

0. Nuk ndjehem mé I shqetésuar apo irrituar se zakonisht

1. Ndjehem mé i shqetésuar apo 1 irrituar se zakonisht

2. Jam kaq i shqetésuar e irrituar, sa q€ e kam té véshtiré t&€ qéndroj pa 1€vizur

3. Jam kaq i shqgetésuar e irrituar sa q€ mé duhet patjetér t€ léviz apo t€ b&j dicka

12. Mungesa e interesit

0. Nuk e kam humbur interesin mbi njerézit dhe aktivitetet.

1. Jam mé pak 1 interesuar mbi njerézit dhe aktivitetet sesa mé pérpara
2. Pérgjithésisht e kam humbur interesin mbi njerézit dhe aktivitetet.
3. E kam shumg t€ véshtiré€ t&€ interesohem pér ndonjé gjé

13. Pavendosméria

0. Jam 1 afté t€ marré vendime si mé pérpara.

1. E kam mé té véshtiré t€ marr vendime se zakonisht.

2. Kam shumé heré mé tepér véshtirési pér t€ marré vendime krahasuar me mé pérpara.
3. E kam thuajse t€ pamundur t€ marr vendime.

14. Denjésia

0. Nuk mendoj se jam I pavlefshém.

1. Nuk e quaj veten aq t€ vlefshém e t€ dobishém sa mé pérpara.
2. Ndjehem mé pak I dobishém se njerézit e tjeré.

3. Ndjehem térésisht I padenjé.

15. Mungesa e energjive

0. Kam po aq energji sa mé paré.

1. Kam mé pak energji se mé paré¢.

2. Nuk kam mjaftueshém energji pér t€ béré gjérat q€ duhet té bé;.
3. Nuk kam energji pér t€ béré thuajse asgje.
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16. Ndryshime té gjumit

0. Nuk kam pasur ndryshime

né gjumé.

1. A. Fle dicka mé shumé ose mé pak se zakonisht.

2. A. Fle shumé& mé shumé ose fle shumé mé pak se zakonisht ose fle pjesén mé té
madhe té dités.

3. Zgjohem 1-2 oré€ pérpara, e nuk fle dot mé.

17. Nervozizmi

0. Nuk jam mé i nervozuar se zakonisht.
1. Jam mé i1 nervozuar se zakonisht.

2. Jam shumé i nervozuar.

3. Jam nervoz gjaté gjithé kohés.

18. Ndryshime té oreksit

0. Oreksin e kam njélloj si mé paré.

1. Kam mé pak oreks se mé pare ose mé shumé oreks se mé paré.

2. Kam shumé mé pak ose mé€ shumé oreks se mé par€.

3. A. Mé ka humbur fare oreksi ose e kam mendjen tek t& ngrénét gjaté gjithé kohés.

19. Véshtirési pér t’u pérqendruar

0. Pé&rgendrohem po aq sa zakonisht.

1. E kam mé t€ véshtir€ t€ pérgendrohem se zakonisht.

2. E kam t€ véshtiré t&€ mbaj mendjen te ndonjé gjé pér njé€ kohé t& gjaté.
3. ME duket se nuk mund t€ pérgendrohem dot fare

20. Lodhje ose rraskapitje

0. Nuk ndjehem mé i lodhur se zakonisht.

1. Lodhem mé shpejt se mé paré.

2. Ndjehem shumé 1 lodhur pér t€ béré shumé nga gjérat g€ mé paré 1 béja.
3. Ndjehem aq 1 rraskapitur sa mund t€ b&j shumé pak.

21. Mungesa e interesit ndaj seksit

0. Nuk kam véné re

ndryshime né interesin ndaj seksit.

1. Mé shkon mé pak mendja tek seksi.

2. Jam shumé mé pak I interesuar.

3. E kam humbur fare interesin ndaj seksit.
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Testi né vazhdim shérben pér matjen e shkallés sé Ankthit, rrethojeni nr

pérkatés qé I pérgjigjet gjendjes tuaj. Ju falemnderit

Aspa Dob Ndonjéher Shumé
k ét é heré

Mpirje/shpime 0 1 2 3
Ndjesi te nxehti 0 1 2 3
Kémbé jo té sigurta 0 1 2 3
Paaftési pér tu getsuar 0 1 2 3
leirligz ernos té€ ndodh dicka 0 1 ) 3
Trullosje/ marrje mendsh 0 1 2 3
5;;}?; té shpejta té 0 1 ) 3
Pa siguri 0 1 2 3
Gjendje tmerri/ frike 0 1 2 3
Nervoz 0 1 2 3
Ndjesi mbytjeje shtréngimi
né fyt/ 0 1 2 3
vEshtirési pér t’ugélltitur
Dridhje t& duarve 0 1 2 3
o S
Veshtirési né frymémarje 0 1 2 3
Frigé nga vdekja 0 1 2 3
I frik€suar 0 1 2 3
Eselrlfie;?tné tretje t& 0 1 ) 3
T& fikét/ vilani 0 1 2 3
Skugje/ pérndezje fytyre 0 1 2 3
Djersé e ftohté-ngrohté 0 1 2 3

Gjithésej
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