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KRITERET BAZE TE VLERESIMIT SHENDETESOR.
BAZAT E AFTESIVE KLINIKE. VLERESIMI |
PACIENTIT: GJITHEPERFSHIRES OSE |
PERQENDRUAR.

Objektivat
Né fund té kétij leksioni, studentét do té jené né gjendije té:

[0 Pércaktojné kriteret bazeé té vierésimit shéndetésor

0 Peéershkruajné teknikat e pérdorura pér vlerésimin klinik
té pacientit

0 Kuptojné réndésiné e diversitetit kulturor gjate
vlerésimit shéndetésor

Perkufizim:

Cfare eshte nje vierésim infermieror?

Vlerésimi infermieror é€shté njé proges ku infermieri mbledh, rendit dhe analizon
informacionin shéndetésor té pacientit, duke pérdorur mjete té&€ bazuara né prova
pér t&€ mésuar mé shumeé rreth shéndetit t& pérgjithshém, simptomave dhe
shqgetésimeve. Kjo duke marré marré parasysh vlerat morale, sociale,
psikologjike, kulturore dhe shpirtérore té pacientit. [1] Pasi dokumenton dhe
interpreton informacionin, formulon planin e kujdesit té€ pacientit dhe merr
vendime pér vazhdueshmeériné né lidhje me statusin shéndetésor té tij, i cili
mund té pérfshijé identifikimin e kushteve urgjente ose kércénuese pér jetén.

Vlerésimi infermieror mund té jeté kritik pér siguriné e pacientit, pasi mungesa
ose kegmenaxhimi i njé vlerésimi mund té rezultojé fatal pér jetén e pacientit.
Vlerésimi i duhur holistik dhe né kohé éshté njé aftési themelore qé té gjithé
infermierét duhet té€ demonstrojné né ¢do fushé té praktikés infermierore.

Cfaré pérfshin vlerésimi infermieror?

Gjaté njé vlerésimi infermieri mbledh informacione subjektive dhe objektive pér
té vlerésuar pacientin né térési. Njé vlerésim infermieror mund té pérfshijé:
Vlerésimi i mjedisit

vlerésimi kulturor

vlerésimi fizik

vlerésim psikologjik

vlerésimi i riskut

vlerésimi psikosocial

Pér analizimin e gjetjeve gjaté vlerésimit infermieri pérdor t&€ menduarit kritik, pér
vendim-marrjet né lidhje me planin e kujdesit té pacientit. Njohja me fiziologjisé
normale dhe anormale té pacientit e ndihmon infermierin té vendosé prioritetet
né ndérhyrjet dhe planin e kujdesit. Infermieri gjithashtu konsultohet dhe



bashképunon me ekipin e kujdesit shéndetésor pér t&€ mbéshtetur planin e
kujdesit. [1]

Pérpara kryerjes sé vlerésimit t& pérgjithshém, éshté e réndésishme qé fillimisht
té sigurohet géndrueshméria e pacientit nga piképamja mjekésore duke kryer
njé vlerésim primar i shpejté. Mé pas mund té vazhdohet me vlerésimin e
pérgjithshém duke filluar me pamjen e pérgjithshme, sjelljen, l|évizjen,
komunikimin, ushgyerjen dhe hidratimin e pacientit. Njé vlerésim i pérgjithshém
pérfshin gjithashtu analizimin e gjatésis€, peshés dhe shenjave vital.[3]

Vlerésimi primar i shpejté
> Vlerésimi i statusit Mendor

Pér vlerésimin e pérgjithshém mendor té pacientit fillimisht pércaktohet nése njé
pacient éshte ose jo koshient.

e A mund t'i pérgjigjet pyetjeve tuaja?
e A orientohet me vendin dhe kohén? (mund tju tregojné emrin,
vendndodhjen dhe ditén e javés?)

> Vlerésimi i frymémarrjes

Pércaktohet nése rrugét e frymémarrjes sé pacientit jané té lira dhe nuk ka
shenja gé tregojné pér pamjaftueshméri respiratore.

> Vlerésimi i qarkullimit

Nése njé pacient nuk reagon, mund té€ provohet té zgjohet duke pérdorur
férkimin sternal qé kryhet duke férkuar fort me gishtat e pérkulur t€ dorés né
sterniumin e pacientit. Nése nuk pérgjigjet, kontrollohet pulsi karotid dhe
kérkohet pér ndihmé urgjente sipas nevojés. Gjithashtu vihet re ngjyra e lIékurés.
Gjetjet jonormale si I€kura e ftohté, e lagésht, e zbehté ose e mavjosur mund té
tregojné shenja shoku qé kérkojné kujdes urgjent.

Vlerésimi i pamjes sé pérgjithshme

Pas vlerésimit té shpejté, njé vlerésim i pérgjithshém do konsistojé né
pérdorimin e observimit pér té vézhguar pamjen e pérgjithshme, sjelljen,
|évizshmériné dhe komunikimin e pacientit. Elementét gé duhen marré parasysh
gjaté vlerésimit té pamjes sé pérgjithshme pérfshijné:

e Shenja dhimbjeje ose shgetésimi: Pacientét mund té shfagin shenja
dhimbjeje ose shqgetésimi si: ndryshime té€ mimikés, rénkime ose gjendije
ankthi.

e Mosha: Vihet re nése pacienti ka moshén e deklaruar. Sémundje kronike
mund té béjné qé pacienti t&€ duket mé i vjetér se mosha e tij. Mund té
ndikojné disa faktoré tek pacientét e moshuar né vlerésim, té tilla si
problemet me dégjimin, shikimin ose mobilitetin.

e Trupi: Asnjéheré pacientét nuk mund té€ jené té njéjté; disa pacienté jané
né formé té miré fizike dhe té tjerét jo. Veté trupi i njeriut mund té
pasqyrojé statusin e ushqyerjes dhe stilin e jetesés.

e Higjena, kujdesi pér veten dhe veshja: vihet re niveli i pastértisé sé
pérgjithshme té flokéve, fytyrés dhe thonjve té pacientit si dhe prania e
cdo eré té keqge. Erérat mund té tregojné higjené té dobét ose gjendje té
ndryshme sémundjesh. Nése vérehet qé: pamja e pacientit apo veshja e



tij nuk éshté e pastér ose nuk i pérshtatet sezonit, kjo mund té reflektojné
né aftésité njohése té pacientit, gjendjen emocionale dhe aftésiné pér té
pérmbushur aktivitetet ditore. [3]

Sjellja

Ndérsa observohet pacienti, vihet re sjellja gjaté ndérveprimit tuaj. Cfaré duhet
té merret né konsideraté?

Niveli i humorit: njerézit e shprehin nivelin e humorit pérmes shprehjeve té
fytyrés, kontaktit me sy, asaj qé béjné dhe asaj qé thoné. Kontakti me sy
pérdoret zakonisht pér té gjykuar gjendjen shpirtérore té njé personi, sepse
njerézit qé ndihen té déshpéruar ose né depresion zakonisht shmangin
kontaktin me sy. Megjithaté, duhet patur parasysh se besimi ose origjina
kulturore mund té ndikojné gjithashtu né pérdorimin e kontaktit me sy. Nése
gjendja shpirtérore ose sjellla e pacientit duket e papérshtatshme pér
situatén e tyre aktuale. Pér shembull, njé pacient me njé humor té miré né
njé situaté kur shumica e njerézve do té shqetésoheshin seriozisht mund té
jeté njé simptomé e sémundjeve mendore.

Mardhéniet familjare: nése pacienti éshté i shoqéruar nga njé anétar i
familjes, vihen re karakteristikat e ndérveprimeve té tyre. Mardhéniet
familjare jané modelet e ndérveprimeve ndérmjet anétaréve té familjes qé
ndikojné né strukturén e familjes, hierarkiné, rolet, vlerat dhe sjelljet.
Dinamika e familjes ka njé ndikim té forté né ményrén se si fémijét e shohin
veten, té tjerét dhe botén e tyre.

Shenja té abuzimit: Abuzimi ndodh né shumé forma té€ ndryshme si fizike,
emocionale, mendore, verbale, seksuale, ekonomike ose financiare.
Shumica e shteteve mandatojné infermierét dhe profesionistét e tjeré té
kujdesit shéndetésor gé té raportojné abuzimin e dyshuar té fémijéve dhe té
moshuarve tek autoritetet pérkatése. Vihet re nése pacienti duket i frikésuar,
tepér i qeté ose ka shenja fizike abuzimi, té tilla si mavjosje ose shenja
djegie. Nése dyshohet pér abuzim, pérpiquni té intervistoni vetém pacientin.
Raportoni menjéheré shgetésimet tuaja sipas politikés né vendin e punés.
Pérdorimit i substancave: pérqasja ndaj késaj katergorie pacientéshduhet
béré né njé ményré té kujdesshme dhe jo paragjykuese, gjithmoné duke
patur parasysh se shenjat ose sjelljet e pazakonta mund té jené tregues té
pérdorimit t& substancave. Pér shembull, nése pupilat jané zgjeruar ose
ngushtohen né ményré té pazakonté, kjo mund té jeté njé shenjé e té
pérdorimit t&€ substancave.

Aftésia pér té lévizur
Vihen re lévizjet e trupit té pacientit, duke véné né dukje posturén, ecjen dhe
kufizimet né lévizje.

e Postura (géndrimi): Pacienti do té quhet gé ka njé posturé normale kur
né pozicionin ulur ose né kémbé&, ka njé shtrirje paralele t€ kolonés
vertebrale nga shpatullat né pjesén e sakrumit. Pér shembull njé géndrim
jonormal do ishte kifoza.

¢ Ecja dhe ekuilibri: Vihet re se si pacienti ecén ose géndron né kémbé. A
jané lévizjet té organizuara, t&€ koordinuara apo té€ pakoordinuara? A
éshté né gjendje té ruajné ekuilibrin ndérsa géndrojné pa u mbéshtetur
ose pa prekur asgjé? Ndryshime né ecje ose ekuilibér jo i balancuar
nénkupton njé problem themelor shéndetésor dhe rrit rrezikun e rrézimit.



e Kufizimet né |évizje: vlerésohet pacienti pér Iévizshmériné e
ekstremiteteve. A Iévizin né ményré té barabarté? Vihet re ¢do dridhje
ose lévizje gé nuk éshté e géllimshme. A jané aftésité e pacientit té
pérshtatshme pér moshén e tyre? A léviz pacienti normalisht apo ka
kufizime specifike? A pérdor pacienti ndonjé pajisje ndihmése si bastun
ose patericé? Lévizshméria éshté njé komponent i réndésishém né
aftésiné pér t'u kujdesur pér veten né ményré té pavarur.[3]

Komunikimi

e Té folurit: vlerésohet se si flet pacienti gjaté ndérveprimit tuaj. A flet me
ton dhe ritém té kuptueshém, apo éshté i ngatérruar dhe i véshtiré pér t'u
kuptuar? Crregullimet neurologjike mund té béjné qé té folurit té jeté i
ngadalté, i pagarté dhe i véshtiré pér t'u kuptuar. A ka ndonjé barrieré
komunikimi gé mund té kérkojé praniné e njé pérkthyesi?

e Pérgjigjia ndaj komandave: Vlerésohet nése pacienti ndjek udhézimet gqé
jepen gjaté vlerésimit. Vlerésohet nése ka véshtirési ne té kuptuar apo
bashképunimin?

Statusi i ushqyerjes (nutricioni)

Vlerésimi vizual i statusit t€ ushqyerjes té pacientit mund té ofrojé
informacione pér vlerésime shtesé té fokusuara né lidhje me oreksin,
dietén, marrjen e ushqgimit ose aktivitetin fizik. Shumé faktoré mund té
ndikojné né statusin ushgimor té pacientit, té tilla si problemet financiare,
véshtirésité né gélltitie, mungesén e dhémbéve ose protezat qé nuk
pérshtaten miré et;.

Statusi i hidratimit

Vlerésohet gjendjen e pérgjithshme e hidratimit. Dehidratimi mund té vihet re
nga lékura e thaté ose mukozat e thata. E kundérta, pacientét me tepricé
Iéngjesh shpesh kané énjtie ose edemé né ekstremitetet e tyre dhe mund té
shfaqin shenja té véshtirésisé né frymémarrje.(edemé pulmonare)

Gjatésia, Pesha dhe IMT

Gjatésia dhe pesha mund té pérdoren si njé udhézues pér té€ pasqyruar
shéndetin e pérgjithshém té pacientit. Pesha vlerésohet né ményré rutinore
gjaté té gjitha vizitave né kujdesin shéndetésor. Foshnjat dhe fémijét maten pér
té vlerésuar rritien dhe zhvillimin e tyre. Indeksi i masés trupore (IMT) éshté
pesha e njé personi né kilogram e pérpjestuar me katrorin e gjatésisé né metra.
Kjo éshté njé metodé vlerésimi pér kategorité e peshés: nénpeshé, peshé e
shéndetshme, mbipeshé dhe obezitet. IMT nuk mat drejtpérdrejt nivelin e
yndyrés sé trupit, por lidhet ngushté me disa sémundje dhe ndryshme
metabolike [2]. Megjithaté, éshté e réndésishme té theksohet se IMT mund té
mos jeté e sakté pér atletét me masé muskulore té rritur, njerézit me edemé ose
té dehidruar, apo té moshuarit gé kané humbur njé sasi té konsiderueshme té
masés muskulore.



Vlerésimi i pérgjithshém sipas moshés
Fémijét
Kur kryhet njé vlerésim i pérgjithshém tek njé fémijé, jini té vetédijshém pér fazat
e zhvillimit pér té pércaktuar gjetjet normale. Me fémijét éshté e réndésishme té
pérdoret njé ton i qeté dhe i buté pér té krijuar besim. Jané gjetur shumé té
réndésishme demonstrimet me kukulla ose kafshé pellushi pérpara kryerjes sé

progedurave. Duhet patur parasysh se prindérit e foshnjave dhe fémijéve té
moshés shkollore do té japin shumicén e informacionit gjaté njé vlerésimi.

Adoleshentét

Adoleshentét mund té jené té rezervuar né dhénien e informacionit té
réndésishém né lidhje me kujdesin e tyre para prindérve té tyre, veganérisht né
lidhje me sjelljet si pirja e duhanit, alkoolit ose pérdorimi i drogés, aktivitetin
seksual apo mendimet pér vetévrasje. Shpesh éshté e dobishme té lihet kohé
pér té intervistuar adoleshentin privatisht, pérve¢ mbledhjes sé informacionit kur
prindi éshté i pranishém.

Té moshuarit

Eshté e réndésishme qé gjaté njé vlerésimi té njihen ndryshimet normale qé
lidhen me moshén. Nése pacienti pérdor syze ose aparate dégjimi, duhet té
sigurohet qé jané vendosur dhe jané funsionale para se té fillohet me pyetjet.
Mund t'ju duhet té lini kohé shtesé pér vlerésimin, né varési té aftésive té
pacientit. Nése njé i moshuar nuk éshté né gjendje t&€ komunikojé né ményré
efektive, infermieri mund té konsultohen gjithashtu me anétarét e familjes si dhe
té dhénat elektronike mjekésore pér mé shumé informacion.

Pérshtatjet kulturore gjaté njé vleréesimi té anketés sé
pérgjithshme

Pérshtateni komunikimin tuaj gjaté njé vlerésimi té pérgjithshém me besimin dhe
vlerat kulturore té pacientit. Pér shembull, disa individé besojné se kontakti i
drejtpérdrejté me sy me autoritetet konsiderohet mungesé respekti dhe shmang
kontaktin me sy. Individe té tjeré mund té tundin me koké pér té treguar se po
dégjojné, por kjo nuk do té thoté se jané dakord me até gé po thoni. Disa
pacienté preferojné gé vlerésimi té béhet nga njé personel i té njéjtit seks.

Tabela e méposhtme krahason gjetjet normale nga ato jo normale gjaté kryerjes
sé njé vleresimi té pérgjithshém. Kéto gjetje dokumentohen né kartelén e
pacientit.[3]

Vierésimi Normale Jo normale

Shenja Nuk ka shenja Nuk reagon, véshtirési né
dhimbjeje ose frymémarrje, konfuz, rénkon
shgetésimi ose shtrembéron fytyrén
Niveli i | geté dhe Duket i shgetésuar, anksioz
humorit dhe bashképunues. dhe i axhituar. Jané té
pamja Pérgjigjet n€ ményré t€ | pranishme shenjat e




pérshtatshme pyetjeve. | pérdorimit t& substancave, si
Pamja tregon moshén e | aroma e alkoolit
deklaruar.

Orientimi Alert, i orientuar né vend | | pa afté té thoté emrin,
dhe né kohé vendin apo ditén.

Higjena | rregullt, veshja e Pamije e parregullt ose veshje
pérshtatshme. jo e papérshtatshme sipas

stinés
Mardhéniet Anétarét e familjes Anétarét e familjes
familjare tregojné respekt té komunikojné né njé ményreé jo
ndérsjellté, besim dhe miqgésore, pa respekt apo
kujdes armigésore
Shenjat dyshimi pér abuzimim
jané té pranishme
Té folurit dhe | Té folurit éshté i qarté Té folurit éshté i ngatérruar
komunikimi dhe i kuptueshém; ose i véshtiré pér t'u kuptuar, i
pacienti ndjek paafté pér t'iu pérgjigjur si¢
udhézimet si¢ duhet. duhet pyetjeve ose pér té
ndjekur komandat

Gamae Léviz ekstremitetet né Rénie e njérés ané té fytyrés

lévizjeve ményré té barabarté me | ose lévizje e alternuar/ Iévizja

posturé té miré e ekstremiteteve jo e njéjté

Lévizshmeéria | Ecja éshté normale me | Ecjén me lekundje duke

dhe arrin té ruajé ¢aluar. Nuk mund té ruajé
ekuilibrin pa ndihmé. ekuilibrin dhe pajisjet
Nése pérdor pajisje ndihmése nuk pérdoren né
ndihmése, i pérdor si¢ meényrén e duhur.

duhet dhe kjo éshté e

dokumentuar mé pare.

Ushgyerja IMT vlera normale IMT jashté vlerave normale.
Ka humbur ose shtuar né
peshé kohét e fundit

Statusi i Mukoza normale Lékura dhe mukoza té thata;

hidratimit syté e thelluar tek té rriturit
dhe fontanela thelluar tek
foshnjat

Gjéndje Statusi mendor nuk reagon,

kritike. véshtirési né frymémarrje,

Raportoni shenijat vitale jo normale,

menjéheré |Ekura éshté e ftohté, e
lagésht ose cianotike
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HISTORI GJITHEPERFSHIRESE E SHENDETIT TE TE
RRITURVE

Objektivat
Né fund té kétij leksioni, studentét do té jené né gjendije té:

[0 Marré njé histori té sakte, gjithépérfshirése nga
pacienti

[0 Té kryejné njé ekzaminim fizik racional dhe té ploté

[0 Te identifikoje problemet gjaté marrjes sé€ historikut té
pacientit

Historia gjithépérfshirése pérfshin identifikimin e t€ dhénave dhe burimin e
historis€, ankesat kryesore, semundjet prezente, historiné e kaluar, historiné
familjare, historiné personale dhe sociale. Ndérsa flisni me pacientin, duhet té
mésoni té nxirrni né€ pah dhe organizoni ¢do té dhéné té shéndetit té pacientit.
Marrja e historis€é éshté njé komponent kyc¢ i vlerésimit té pacientit, duke
mundésuar ofrimin e kujdesit me cilési té larté. Té kuptuarit e kompleksitetit dhe
progeseve té pérfshira né marrjen e historisé i lejon infermierét té kuptojné mé
miré problemet e pacientéve [1]. Gjaté marrjes sé historisé dhe intervistimit,
infermieri fiton besimin e pacientit. PErmes komunikimit terapeutik, pacienti dhe
infermierja bashképunojné sé& bashku pér té zgjidhur problemet. Ndérsa
infermierja zhvillon dhe pérmiréson aftésité e intervistimit, biseda me pacientét
béhet mé e rehatshme dhe béhet mé e lehté pér té kaluar nga pyetja né pyetje.

STRUKTURA DHE QELLIMET

Ndérkohé qé pérfitoni pérvojé né vlerésimin e pacientéve né mjedise té
ndryshme, do té zbuloni se pacientét e rinj ambulatoré ose né spital meritojné
njé histori shéndetésore gjithépérfshirése. Megijithaté, né shumé situata, njé
intervisté mé fleksibél e fokusuar ose e orientuar nga problemet mund té jeté e
pérshtatshme. Shpesh do té lindé nevoja té pérshtatet marrja e historisé
shéndetésore me disa faktoré si: shqetésimet dhe problemet e pacientit; géllimet
tuaja pér vlerésim; mjedisi klinik (né shtépi ose né kujdesin parésor); dhe kohén
né dispozicion.

Njohja e pérmbajtjes dhe réndésisé sé té gjithé komponentéve té historisé
gjithépérfshirése shéndetésore, lejon té€ zgjidhen ato elemente qé jané mé té
dobishme pér adresimin e shgetésimeve té pacientéve né kontekste té
ndryshme [2].



Komponentét e historisé gjithpérfshirése té shéndetit tek té rriturit

Te dhénat e Té dhénat identifikuese si mosha, gjinia,

identifikuese profesioni, statusi civil

e Burimi i historis€, zakonisht &shté pacienti,
por mund té jeté familjar, mik, dokumenti i
referimit ose kartela mjekésore.

Besueshméria Ndryshon sipas kujtesés, besimit dhe humorit té

(siguria) pacientit

Ankesat kryesore Njé ose disa simptoma ose shgetésime qé béjné
pacientin té kérkojé vizité

Sémundjet aktuale e Pérforcon ankesén kryesore; pérshkruan se

si éshté zhvilluar ¢gdo simptomé

e Pérfshin mendimet dhe ndjenjat e pacientit
pér sémundjen

¢ Mund té pérfshijé medikamente, alergji,
zakone si pirja e duhanit dhe alkoolit, té cilat
jané shpesh té lidhura me sémundjen
aktuale

Historia e kaluar e Liston Sémundjet gé né fémijéri

e Liston sémundjet e té rriturve me data pér té
paktén katér kategori:
mjekésore;kirurgjikale;
obstetrike/gjinekologjike dhe psikiatrike

¢ Imunizimet, testet e kontrrollit shéndetésor,
stilit té jetesés dhe kushtet e jetesés né
shtépi

Historia familjare e Pérshkruan moshén dhe shéndetin, ose
moshén dhe shkakun e vdekjes, té
véllezérve, prindérve dhe gjyshérve

e Dokumenton praniné ose mungesén e
sémundjeve specifike né familje, si
hipertensioni, sémundjet e arterieve
koronare etj.

Historia personale Pérshkruan nivelin arsimor, origjinén e familjes,

dhe sociale familjen aktuale, interesat personale dhe stili i

jetesés

Komponentét e historisé gjithépérfshirése shéndetésore strukturojné historiné e
pacientit dhe formatin e t€ dhénave me shkrim, por rendi i treguar mé lart nuk
duhet té diktojé vazhdimésiné e intervistés. Zakonisht intervista do té jeté mé e
rriedhshme duke ndjekur edhe udhézimet dhe sugjerimet e pacientit.

¢ Ndryshimi midis té€ dhénave subjektive dhe objektive.

Njohja e dallimeve midis té€ dhénave subjektive dhe ato objektive ndihmojné né
arsyetimin klinik dhe té grumbullimin e informacionit rreth pacientit.

Ndryshimet midis té dhénave subjektive dhe objektive
Té dhéna subjektive Té dhéna objektive




Té dhénat subjektive jané ato té
dhéna qé referon pacienti. Historia
me pérshkrimin e ankesave nga
pacienti.

Shembull: Zonja B éshté 55 vjeg
dhe ankon pér réndesé né anén e
majte té kraharorit, e cila i
pérhapet né gafé dhe né krahun e

Té dhénat objektive jané ato
informacione gé merren gjaté
ekzaminimeve si dhe té gjitha gjetjet nga
ekzaminimi fizik.

Shembull: Zonja B éshté njé adult,
mbipeshé

e cila éshté person i dashur dhe
bashképunuese. TA 160/80, Puls 96 dhe

majte. i rregullt, frekuencé respiratore 24,
afebrile.

INFORMACIONI FILLESTAR

e Data dhe ora e historisé.

Data éshté gjithmoné e réndésishme. Késhillohet dhe dokumentimi né
meényreé rutiné té kohés kur kryhet vlerésimi i pacientit, veganérisht né rastet
urgjente ose spitalore.

e Té dhénat identifikuese.

Kéto pérfshijné moshén, gjining, statusin civil dhe profesionin. Burimi i
historisé ose referimi mund té jeté pacienti, njé anétar i familjes ose mik ose
pérfagésues ligjor.

e Besueshmeéria

Ky informacion duhet té dokumentohet nése éshté i pérshtatshém. Pér
shembull, "Pacienti éshté i paqarté kur pérshkruan simptomat dhe nuk mund té
specifikojé detaje." Ky gjykim pasqgyron cilésiné e informacionit t¢ dhéné nga
pacienti dhe zakonisht béhet né fund té intervistés. [2]

ANKESAT KRYESORE

Pérpiquni té citoni veté fjalét pacientit. Pér shembull, "Mé dhemb barku dhe
ndjehem keq". Ndonjéheré ka raste kur pacienti nuk ka ankesa té€ dukshme por,
pérséri do té duhet té raportohet géllimi i vizités. Pér shembull, "Kam ardhur pér
kontrollin tim té radhés"

SEMUNDJET AKTUALE

Ky seksion i historisé éshté njé pérshkrim i ploté, i qarté dhe kronologjik i
problemeve qé e shtyjné pacientin té kérkojé kujdes. Shpjegimi nga pacienti (té
dhénat subjektive) duhet té pérfshijé fillimin e problemit, kushtet né té cilat éshté
zhvilluar, manifestimet e tij dhe trajtimin.

Simptomat kryesore duhet té karakterizohen miré€, me pérshkrime si:

vendodhja

cilésia

sa e réndé éshté (niveli i ashpérsisé)

koha, duke pérfshiré fillimin, kohézgjatjen dhe shpeshtésiné
kushtet né té cilat ndodh

faktorét qé e pérkegésojné ose lehtésojné simptomat

OOk wh =



7. manifestimet e lidhura.

Kéto shtaté atribute jané t&€ shumé té réndésishme pér té kuptuar simptomat e
pacientit. Informacione té tjera jané shpesh té réndésishme, té tilla si faktorét e
riskut pér sémundje té arterieve koronare né pacientét me dhimbje gjoksi, ose
medikamentet aktuale né pacientét me sinkop. Sémundja aktuale duhet té
zbulojé pérgjigjet e pacientit ndaj simptomave té tij dhe ¢faré efekti ka pasur
sémundja né jetén e pacientit. Té dhénat rrjedhin spontanisht nga pacienti,
poréshté detyra e personelit ti organizojé.

Pacientét shpesh mund t& kené mé shumé se njé ankesé ose shqgetésim. Secili
shqgetésim meriton kohén e tij dhe njé pérshkrim té ploté.

Medikamentet duhet t& shénohen duke pérfshiré emrin, dozén, rrugén dhe
shpeshtésiné e pérdorimit. Gjithashtu listohen medikamentet pa receté,
vitaminat, suplementet minerale ose bimore, kontraceptivét oralé. Ide e miré
éshté t'u kérkoni pacientéve té sjellin té gjitha medikamentet e tyre né ményré
gé té kuptohet saktésisht se ¢faré marrin. Alergjité, duke pérfshiré reagimet
specifike ndaj gdo medikamenti, té tilla si skugje té Iékurés ose nauze, duhet té
regjistrohen, si dhe alergjité ndaj ushgimeve, insekteve ose faktoréve mjedisoré.
Vini re pérdorimin e duhanit, duke pérfshiré llojin e pérdorur. Cigaret shpesh
raportohen sa paketa ose cigare né dité pér sa vite (njé person qé ka piré 1
paketé e gjysém né dité pér 12 vjet ka njé histori 18-vjecare). Nése dikush e ka
Iéné duhanin, para sa kohésh. Pérdorimi i alkoolit dhe drogés duhet
gjithmoné té hetohet ose mund té pérfshihen gjithashtu né Historiné Personale
dhe Sociale.

HISTORIA E KALUAR

Sémundjet e fémijérisé, té tilla si fruthi, rubeola, shytat, kolla e miré, ethet
reumatizmale, apo poliomieliti mund té pérfshihen né historiné e kaluar.
Gjithashtu pérfshihet cdo sémundje kronike gqé nga fémijéria.

Duhet té merret informacion né lidhje me sémundjet né secilén nga katér fushat:

e Mjekésore: Sémundije té tilla si diabeti, hipertensioni, hepatiti, astma HIV
etj; shtrimet né spital, numri dhe gjinia e partneréve seksualé.

¢ Kirurgjikale: Datat, indikacionet dhe llojet e operacioneve

e Obstetrik/Gjinekologjik: Historia obstetrike, historia menstruale, metodat
e kontracepsionit dhe funksionit seksual

¢ Psikiatrike: lloji i sémundjes dhe koha, diagnozat, shtrimet né spital dhe
trajtimet.

Gjithashtu aspekte té tjera té kujdesit shéndetésor jané té réndésishme
si,imunizimet dhe testet e kontrrollit. Pér imunizimet, pyetet nése pacienti ka
marré vaksinat e tetanozit, pertusin, difteris€, poliomielitit, fruthit, rubeolés,
shytave, gripit, varicelés, hepatitit B, hemofilus influenza tip B dhe
pneumokokun. Pér testet e kontrrolli rishikohen testet e tuberkulinés, Pap testet,
mamografité, testet i gjak okult né fege dhe testet e kolesterolit, s& bashku me
rezultatet dhe kur jané kryer pér heré té fundit. Nése pacienti nuk e di kété
informacion, mund té nevojitet leje me shkrim pér té marré té dhénat e vjetra
mjekésore [2].



HISTORIA FAMILJARE

Né Historiné Familjare, pérshkruhet mosha dhe shéndeti i familjaréve, si dhe
shkakun e vdekjes té ndonjé nga té aférmit, duke pérfshiré prindérit, gjyshérit,
motrat, véllezérit. Pyeten dhe regjistrohet nése ndonjé nga sémundjet e
méposhtmé éshté prezente né familje si: hipertensioni, sémundje té arterieve
koronare, hiperkolesterolemi, paraliza cerebrale, diabet, sémundje té tiroides,
renale, tumore (specifikoni llojin), artrit, tuberkuloz, probleme té pulmoneve,
kriza epileptike, sémundje mendore, vetévrasje, varési nga alkooli ose droga si
dhe alergjité.

HISTORIA PERSONALE DHE SOCIALE[2]

Historia personale dhe sociale pérfshin personalitetin dhe interesat e pacientit,
ményrén si pérballon jetén, pikat e forta dhe frikrat e ndryshme. Po ashtu
pérfshin profesionin, kushtet ose mardhéniet né puné dhe né familje, niveli i
stresit pér momentin ose né té kaluarén. Pérvoja té réndésishme té jetés si,
eksperienca e punés, gjendja financiare dhe pensioni, aktivitetet né kohén e liré,
besimi fetar si dhe aktivitetet e jetesés sé€ pérditshme. Historia personale dhe
sociale pércjell gjithashtu zakone té stilit té jetesés qé promovojné shéndetin si
aktiviteti fizik dhe dieta, duke pérfshiré shpeshtésiné e aktiviteteve fitike, dieta,
suplemente ose kufizime; pérdorimi i kafes, ¢ajit dhe pijeve té tjera qé pérmbajné
kafeiné. Pér ta béré pacientin té ndihet sa mé i geté mund té pérdoren pyetje
personale dhe sociale.

TE DHENAT SIPAS SISTEMEVE[2]

Pyetjet sipas sistemeve té organizmit mund té zbulojné probleme gé pacienti i
ka anashkaluar, vecanérisht né fusha gé nuk lidhen me sémundjen aktuale.
Problemet e réndésishme shéndetésore, té tilla si njeé sémundje e réndé e
méparshme ose vdekja e njé prindi, kérkojné eksplorim té€ ploté. Informacionet
né lidhje me sistemet e trupit mund té béhen edhe gjaté ekzaminimit fizik, duke
pyetur pér veshét, pér shembull, teksa i ekzaminojné ato. Nése pacienti ka
vetém disa simptoma, ky kombinim mund té jeté efikas. Mé poshté jané renditur
njé seri pyetjesh standarde pér vlerésimin e organizmit né térési:

Pyetje té pérgjithshme: Pesha e zakonshme dhe ndryshime té peshés kohét
e fundit, p.sh, ndryshimet né veshje mé té ngushta ose mé lirshém se mé paré.
Dobési, lodhje e pérgjithshme, temperature et;.

Lekura: Skugje, pucrra, plagé, kruajtje, thatési, ndryshime né ngjyré; ndryshime
né floké ose thonjté; ndryshime né madhésiné ose ngjyrén e nishaneve.

Koka, syté, veshét, hunda dhe fyti: Koka: Dhimbje, trauma té kokés,
marramendje. Syté: Shikimi, syzet ose lentet e kontaktit, ekzaminimi i fundit,
dhimbje, skugje, lotim i tepért, shikim i dyfishté ose i pagarté, njolla ose shenja
né sy, glaukoma, katarakt. Veshét: dégjimi, zhurma né vesh, vertigo, dhimbje
veshi, infeksion, rrjedhje. Nése ka probleme me dégjimin, pérdor ose jo aparat
dégjimi.

Hunda dhe sinuset: Ftohjet e shpeshta, hundét e bllokuara, rriedhje ose
kruajtje, gjakderdhje nga hunda; probleme me sinuset.



Goja dhe Fyti: Gjendja e dhémbéve dhe gingivave, nése ka proteza dhe si
pérshtaten, ekzaminimi i fundit dentar, ngjyra e gjuhés, goje e thate, dhimbje
dhe ngjirje té zérit.

Qafa: Gjéndrat limfatike té fryra, dhimbje ose ngurtésime té gafés, strumé.

Gjinjté: Masa ose gjéndra, dhimbje, sekrecione nga gjiri, praktikat e veté-
ekzaminimit.

Sistemi respirator: koll€, sekrecione (ngjyra, konsistenca, sasia), hemoptizi,
dispne, pleurit, radiografia e fundit e kraharorit. Mund té pérfshihen pyetje pér
asthmén, bronkitin, emfizemén, pneumoniné dhe tuberkulozin.

Sistemi kardiovaskular: Probleme me zemrén (aritmi), hipertension, ethe
reumatizmale, dhimbje ose diskomfort né kraharor, palpitacione, dispne,
ortopne, edemé, rezultatet e EKG té kaluara ose testeve té tjera
kardiovaskulare.

Sistemi gastrointestinal: Probleme me gélltitjen, refluks ose urth, ulje e oreksit,
té vjella ose nauze. Prania e peristaltikés, ngjyra dhe konsistenca e jashtéqitjeve
konstipacion, diarre, hemorroide. Dhimbje abdominale, intolerancé ushqgimore,
ikter, probleme me heparin apo kolecistén, hepatit.

Sistemi urinar: Frekuenca e urinimit, poliuria, nokturia, djegie ose dhimbje gjaté
urinimit, hematuria, infeksion urinar, kolika renale, guré né veshka, kolika
ureterale, suprapubike, inkontinencé, tek meshkujt ulje ose pengese e fluksit té
rriedhjes sé urinés, urinim me pika ose ndalesé.

Organet genitale: Pacientét meshkuj: Hernie, plagé né penis, dhimbje ose
masé né testikuj, dhimbje ose edemé té skrotumit, histori e sémundjeve
seksualisht té transmetueshme dhe trajtimet e tyre. Zakonet seksuale, interesi,
funksioni, kénagésia, pérdorimi i kontraceptivéve dhe problemet.

Pacientet femra: Mosha kur ka filluar cikli menstrual, rregullsia, shpeshtésia dhe
kohézgjatja, fluksi, gjakderdhje jashté ciklit ose pas marrédhénieve seksuale,
mosha e menopauzés, dismenorrea; tensioni premenstrual, cikli i fundit
menstrual. Mosha né menopauzé, simptomat e menopauzés, prania e
hemoragjisé pas menopauzés. Sekrecione vaginale, kruajtje, plagé, gjéndra ose
masé, sémundje seksualisht té transmetueshme dhe trajtimet. Numri i
shtatézanive, numri dhe lloji i lindjeve, numri i aborteve (spontane dhe té
induktuara), komplikimet gjaté shtatézanisé, metodat e kontrollit té lindjes.
Preferenca seksuale, interesi, funksioni, kénaqgésia, ¢do problem, pérfshiré
dispareuniné.

Sistemi vaskular periferik: Klaudikacion intermitent, krampe né kémbg; venat
me vena varikoza, histori tromboze né vena né té kaluarén, edeme e
artikulacioneve ose né kémbé, ndryshimi i ngjyrés nga majat e gishtave ose
kémbéve gjaté kohés sé ftohté, ndryshim té temperaturés normale t& kémbés,
mé e nxehté ose mé e ftohté.

Sistemi muskuloskeletal: Dhimbje muskujsh ose artikulacionesh, trauma,
ngurtésim, artrit, dhe dhimbje shpine. Nése artriti éshté i pranishém, pérshkruhet
vendndodhja e nyjeve ose muskujve té prekur, ¢cdo énjtje, skugje, dhimbje,
butési, ngurtésim, dobési ose kufizim té lévizjeve ose aktivitetit, pérfshiré kohén



e simptomave (p.sh., né méngjes ose né mbrémje) dhe kohézgjatjen. Dhimbje
té qafés ose té shtyllés kurrizore.

Sistemi psikiatrik: Nervozizém, tension, ndryshime t&€ humorit, duke pérfshiré
depresionin, ndryshimin e kujtesés, pérpjekjet pér vetévrasje etj. [2]

Sistemi neurologjik: Ndryshime né humor, vémendije ose té folur; ndryshime
né orientim, kujtesée, njohuri ose gjykim; dhimbje koke, marramendje, vertigo; té
fikét, konvulsione, dobési, paraliz€, mpirje ose humbje té ndjeshmérisé, ndjesi
shpimi, dridhje ose |évizje té tjera té pavullnetshme.

Sistemi hematologjik: Anemi, hematoma ose hemoragji e lehté, transfuzione
té kaluara, reaksione transfuzioni.

Sistemi endokrin: Probleme me gjéndrén tiroide, intolerancé ndaj nxehtésisé
ose té ftohtit, djersitie e tepért, etje ose uri e tepruar, poliuri, ndryshim né
madhésiné e dorezave ose té képuceéve. [2]

Disa shembuj té teknikave jo té duhura gjaté marrjes se
historisé:

e Bérja e pyetjeve "pse" dhe "si".

e Bérja e pyetjeve né formé hetuese.

e Pérdorimi i gjuhés sé papérshtatshme ose teknike.

e Dhénia e késhillave.

e Dhénia e sigurisé false.

e Ndryshimi i temés ose ndérprerja.

e Pérdorimi i pérgjigjeve me hamendésime.

e Dhénia e miratimit ose marréveshjes jashté kopetencave.
e Arritja né konkluzione para kohe.

e Pérdorimi i pérgjigjeve mbrojtése.

e Bérja e pyetjeve jo té drejtpérdrejta por, g€ hamendésojné.
e Biseda sociale: pacienti pret té& ekspert profesionist [3].

Emri. Mbiemri
Data

Pyetésori gjithépérfshirés i historisé sé shéndetit té pacientit té rritur

Arsyeja e vizités:

Shqgetésime té tjera?

Si do ta vlerésonit shéndetin tuaj? (qarko njé): Shumé miré / Miré /
Mjaftueshém / Keq



Ju lutemi rendisni specialistét shéndetésor qé ju vizitoni rregullisht:

MEDIKAMENTET: Shkruani listen e medikamenteve gé jeni duke pérdorur. Kjo
pérfshin edhe vitaminat, suplementet, kontraceptivet dhe medikamente gé nuk

jané pérshkruar nga mjeku (Paracetamol, Ibuprofen etj).

Medikamentet Doza Sa here né dité?

Alergji ose intolerancé nga medikamentet?
o Nuk ka

(Nése po, nga se dhe c¢faré lloj reaksioni?)

IMUNIZIMI: Vendosni vitin (nése e di) té vaksinave qé keni marre.
Tetanoz (Td) __ Tetanoz me pertus (Tdap)

Varicella (Lija) vaksiné ose ke kaluar sémundjen

Pneumokok _ Influenza (Gripi) __ HepatitiA__

Hepatiti B FRP Meningiti

Testet rutiné:

Lipidet
(kolesterol) Data Resultatet nése | dini

Colonoscopy (garkoni) Data
(viti) Normal? o Jo

o Po



Polyp?

Vetém
graté:

Data e fundit
Mamogramé Normal?

Pap Smear Data e fundit
test Normal?

Densiteti | Data e fundit
kockés Normal?

o Jo

o Jo

o Jo

o Jo

o Po

o Po

o Po

o Po

HISTORIA MJEKESORE PERSONALE: A keni tani apo keni pasur né té kaluarén

ndonjé nga problemet e e méposhtme?

Né té
kaluar
Problemet Tani én

Komente

Abuzim alkoli / droge

Allergji

Anemi

Ankth

Arthrit (Rheumatoid)

Arthrit (Osteoarthritis)

Asthma

Probleme urinare/ veshkave

Trombozé né kémbé

Trombozé né mushkri

Transfusione gjaku

Gjéndér beninje né gji

Kancer gjiri

Kancer | zorrés sé trashé

Kancer lloj tjetér

Kancer né vezore

Kancer prostate

Katarakt

Varicgela (lija)

Sémundje té arterieve koronare

Depresion

Diabet

Divertikulit

Emfizemé (COPD)

Fraktura Ku?

Probleme té témthit

Refluks gastroezofageal (urth)

Glaukoma

Gastroesophageal Reflux
(Heartburn/GERD)

Glaucoma

Probleme gjinekologjike
Endometriozé

Probleme gjinekologjike té tjera




Infarkt t& zemrés

Hepatit A

Hepatit B

Hepatit C

Hipertension

Kolesterol | larté

Sindromé | zorrés sé irrituar

Probleme té veshkave,
pamjaftueshmeéri

Guré né veshka

Probleme té mélgisé

Dhimbje koke (migrené)

Osteoporozé

Pneumoni

Zmadhim, noduse té prostates

Kriza epileptike

Probleme té I€ékurés (ekzema,
psoriazis, nishane,

Apnea e gjumit

Ulcer stomaku

Goditje né tru

Probleme me tiroiden

Té tjera

HISTORIKU | PROGEDURAVE KIRURGJIKALE - Ju lutemi selektoni ¢do
proceduré kirurgjikale dhe né komente ¢do gjetje anormale, detaje ose

komplikacione.

Procedura kirurgjikale

Po

Viti

Komente

Kirurgji abdominale (barku)

Angiogram (zemér)

Angiogram (vaskulare)

Apendektomy (hegje e apendixit)

Kirurgji e shtyllés kurrizore

Biopsi (vendi | marrjes né koment)

Biopsi gjiri Qarko Majtas,Djathta Té dy
Kirurgji gjiri Qarko ,Majtas,Djathta Té dy
Katarakt

Colonoscopy

Bypass té koronareve

Stent né koronare

Lindje me kirurgji

Endoskopy e Stomakut

Hegje e témthit

Laparoscopy

Kirurgji t& zemrés pérveg bypass

Kirurgji e legenit

Hysterectomy (parciale, pa hequr
ovaret)

Hysterectomy (total, pérfshiré ovaret)

Kirurgji e gjurit

LEEP Kirurgji e gafés sé uterusit




Kirurgji té qafés

Heqje e ovareve

Qarko, Majta Djathta Té dy

Sigmoidoscopy

Kirurgji e sinuseve

Tonsilectomy

Ligatim té tubave

Vazectomy

Té tjera

o Qarko kutiné nése nuk keni asnjé histori t&¢ sémundjeve té€ réndésishme

mjekésore.

o Qarko kutiné nése nuk keni pasur kurré ndonjé proceduré ose operacion

mjekésor.

HISTORIA FAMILJARE

Tregoni se cili nga té aférmit ka pasur sémundjet e méposhtme (prindérit,
véllezérit dhe motrat jané mé té afért). Shkruani numrin e véllezérve dhe
motrave né kutité pérkatése. Nése disa véllezér jané gjallé dhe disa té vdekur,
pérdorni hapésirén né té djathté pér té shpjeguar mé tej.
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Gjallé
Vdekur
Mosha e vdekjes
Sémundjet
Hipertension
Hiperlipidemi

Infarkt miokardi (probleme té
arterieve koronare)

Diabet Tip Il adult

Kancer gjiri

Kancer i colonit

Kancer prostate

Osteoporosis

Depresion

Abuzim akoli/ Droge

Alzheimer

Asthma

Sémundje autoimune

Hemorragji

C’rregullime koagulimi

Kancer mushkrie

Kancer, Ovarian

Kancer, tjetér




Diabet Tip |

Emfyzema (COPD)

Probleme gjentike (shpjego)

Glaukoma

Probleme té zemrés (té tjera)

Hepatitt B ose C

Frakturé té legenit

Hypotiroidizém

Probleme té veshkave

Goditje né tru

Vdekje e papritur nga zemra

Té tjera

PROBLEME SHENDETESORE:

Pérdorimi i duhanit: (rretho)?
Puro, Cigare, Cibuk

o Asnjéheré o Po

Ekspozimi ndaj tymit (dytésor)

oJo o Po

(Nése nuk keni pérdorur kurré duhan, mund
té kaloni te seksioni i Pérdorimit té Alkoolit

mé poshté)

Duhanpirés aktual:
nri viteve:

Ish duhanpirés: Data e I€nies:

Péraférsisht sa paketa/dité keni piré duhan?

Sa vite keni piré duhan?
Pérdorimi i alkoolit:

A pini alkool? o Jo o Po
Nr. i pijevel/javé:

o birré o veré o pije alkoolike

Sa heré né njé vit keni piré > 3 pije/ dité(pér
graté) >4 pije (pér meshkuj) né dité?

Pérdorimi i drogés:

Paketat/dité:

A keni pérdorur ndonjéheré droga?
oJooPo

Nése po, cilat?

Keni hequr doré nga cilat?

o Té gjitha

A pérdorni aktualisht?
Historiku social:

Emri qé& preferoni té& pérdorim kur ju
kontaktojmé

Me ké jetoni:

o Vetém o Bashkéshorti/partneri o FEémijét
o Kafshé shtépiake (¢faré  lloji)

o Té tjera (shokét e dhomés,
familje, etj.)

Aktiviteti seksual:

A jeni i pérfshiré seksualisht: o Jo aktualisht
o Asnjéheré o Po

Partneri/partnerét seksualé
éshté/jané/kané gené/mund té jené:
o mashkull o femér

Metoda e kontrollit té lindjes ose
parandalimi i SST:




o Nuk nevojitet o Kontraceptiv. o Tableta
o IUD o Diafragma o Vazektomi o Lidhja e
tubave o Metodé tjetér

Té tjera:
Keni shérbyer né ushtri? o Jo o Po
Transfuzion gjaku? o Jo o Po

Ekspozim ndaj kimikateve toksike né puné?
oJooPo

Ekspozim ndaj kimikateve toksike gjaté
aktiviteteve té ndryshme? o Jo o Po

Dieta:
A ndigni njé dieté té vecanté? o Jo o Po

vegjetarian, vegan, pa gluten, té tjera

Ushtrimi fizik: A ushtroheni rregullisht? o Po
o Jo Nése po, cfaré lloj ushtrimi?

Sa kohé (minuta)? Sa
shpesh?

Né 2 javét e fundit: A jeni ndjeré té
déshpéruar, né depresion apo i pashpresé?

odJooPo [4]

A keni interes apo kénaqgési pér té béré
gjéra? o Jo o Po

Historiku socio-ekonomik:

Profesioni

Nése nuk punoni aktualisht, jeni:

o pensionist o i papuné o me pushime o
invalid o shtépiak o té tjera

Statusi civil : o beqar o partner o martuar o
divorcuar o ile ve

Emri i bashkéshortit/bashkéshortes/

partnerit

Numri i fémijéve:

Moshat (nése jané té mitur):

Arsimi: o shkollé e mesme o fillore o i larté
o tietér

Pér pacientet femra:

Numri i shtatézanive: _
Numriilindjeve:_

Numri i aborteve:

Mosha kur ka filluar cikli menstrual
Mosha né menopauzé/ histerektomi:

A keni shqgetésime né Ilidhje me
mensturacionet ose menopauzén qé
déshironi té diskutoni? oJo o Po

Sa ditor éshté cikli menstrual?

Cdo dité. Sa dité zgjat?
dité. —



Referenca

1. Taking a patient history: the role of the nurse. PubMed.gov

2. Pocket Guide for Nursing Health Assessment: A Best Practice Approach
by Sharon Jensen

3. https://www.researchgate.net/publication/5610987 A quide to taking a
patient's history

4. https://www.sutterhealth.org/pdf/provider-forms/comprehensive-adult-new-
patient-health-history.pdf

EKZAMINIMI FIZIK GJITHEPERFSHIRES

23


https://www.researchgate.net/publication/5610987_A_guide_to_taking_a_patient's_history
https://www.researchgate.net/publication/5610987_A_guide_to_taking_a_patient's_history

Objektivat
Né fund té kétij leksioni, studentét do té jené né gjendije té:

[0 Njohin elementét e ekzaminimit fizik gjithépérfshirés
O Pérshkruajné katér ményrat e ekzaminimit fizik gjatée
njé vlerésimi nga koka te kémbét

Cfaré éshté ekzaminimi fizik?

Ekzaminimi fizik éshté njé proges i mbledhjes sé t&€ dhénave objektive dhe
subjektive bazuar né historiné shéndetésore dhe ekzaminim nga koka te
kémbét. Njé vlerésim i sakté fizik kérkon njé qgasje té€ organizuar dhe
sistematike duke pérdorur teknikat e inspektimit, palpimit, perkusionit dhe
auskultimit. Gjithashtu kérkohet njé marrédhénie besueshmérie midis
infermieres dhe pacientit pér t&€ minimizuar nivelin e stresit gé pacienti mund

geté dhe bashképunues nése i shpjegohet se ¢faré do té béhet dhe arsyen
pse éshté e nevojshme.

Ekzaminimi fizik duhet té pérshtatet né varési té pacientit, mund té jeté njé
vlerésim i ploté fizik, vetém i njé sistemi té trupit ose ekzaminim i njé pjese
té vetme té trupit.

Qéllimet e ekzaminimit fizik:

» Mbledhja e té dhénave objektive nga pacienti

» Zbulimi i hershém i problemeve

» Pér té marré té dhéna qé do ta ndihmojné né vendosjen e
diagnozés infermierore.

> Té pércaktojé statusin shéndetésor dhe té referojé pacientin pér
konsultime t€ métejshme

Pérgatitja e pacientit pér ekzaminim fizik.

Krijoni njé raport pozitiv infermier/pacient.

Shpjegoni pacientit géllimin e ekzaminimit fizik.

Merrni aprovimin verbal té pacientit.

Siguroni njé ambient té pérshtatshém pér privatésiné dhe komoditetin
e pacientit.

Ruani konfidencialitetin e informacioneve té marra.

al N

o

Metodat e Ekzaminimit Fizik:
» Inspektimi

> Palpimi
> Perkusioni
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> Auskultacioni

. Inspektimi. Ekzaminimi vizual quhet inspektim. Ky duhet té jeté njé

proges i vazhdueshém dhe sistematik gjaté gjithé vlerésimit. Gjaté
inspektimit nevojitet jo vetém shqisa e té parit por edhe shqisa e nuhatjes
dhe déegjimit. Progesi i inspektimit vizual kérkon ekspozimin e plote te
pjesés sé trupit gé inspektohet dhe ndricimin adekuat. Infermieri shpesh
pérdor inspektimin vizual pér té vlerésuar elasticitetin, ngjyrén,
madhésiné, simetriné dhe strukturén e sipérfages té trupit. Inspektimi
mund té kombinohet me teknikat e tjera té vlerésimit.P.sh. inspektimi i
sistemit respirator tek njé pacient me frekuencé respiratore 36 dhe
thonjté cianotiké do té rezultojé né njé pacient me takipne apo deri ne
hipoksi. Kjo do té kérkojé njé vlerésim té métejshém té sistemit
respirator.

Nuhatja

Ndjesia e nuhatjes nga infermieri jep informacion jetik pér gjéndjen
shéndetésore té€ pacientit. P.sh. era karakteristike e frutave na bén té
mendojmé pér ketoacidozé diabetike.

2.

Palpimi. Ekzaminimi me prekje né ményré terapeutike quhet palpacion.
Pér palpim zakonisht mund té pérfdoren mollézat e gishtave pér shkak té
mbaresave nervore qé i béjné shumé té ndjeshém né prekje. Para se té
filoni me palpimin siguroni njé higjené adekuate té€ duarve ose
pérdorimin e dorezave kur ekziston risku pér kontaminim me Iéngjet e
trupit. Duart duhet té jené té ngrohta pér t€ shmangur tendosjen apo
tkurrjen e muskujve. Pjesé té ndryshme té duarve pérdoren pér ndjesi té
ndryshme té tilla si temperatura, struktura e I€kurés, dridhjet, butésia,
etj. Pér shembull, pjesa dorsale e dorés pérdoret pér temperaturén,
mollézat e gishtave pérdoren pér strukturén e lekurés, prezencén e
masave, pulsin, edemén si dhe formén, madhésiné, pozicionin,
lévizshmériné dhe konsistencén e organeve.[2]

Ekzistojné dy ményra té palpimit: palpimi i lehté dhe i thellé

Palpim i lehté Palpim i thellé

-

[3]
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Palpim i lehté; kryhet para palpimit t€ thelle. Ky éshté njé palpim
sipérfagésor deri né 1 cm thellési, delikat dhe i buté duke pérdorur majat e
gishtave té dorés. Pér njé palpim té lehté dhe
komfort infermieri vendos gishtat e dorés
dominuese paralelisht me sipérfagen e Iékurés
dhe shtyp butésisht duke lévizur dorén né
menyré rrethore. Nga palpimi i lehté mund te
merret informacion mbi elasticitetin dhe
strukturén e lekurés, praniné e njé mase té
madhe apo likidi.

[3]

Palpim i thellé; zakonisht nuk béhet gjaté njé ekzaminimi rutiné dhe kérkon
aftési shumeé té mira praktike pasi mund té€ démtohen organet e brendshme.
Zakonisht nuk indikohet te pacientét me dhimbje abdominale akute ose
dhimbje gqé ende nuk jané diagnostikuar. Palpimi mund té arrij¢ né njé
thellési prej 4 deri né 5 cm.

Palpimi i thellé mund té kryhet me njé ose dy duar (bimanualisht). Né
palpimin e thellé bimanual, infermieri vendos dorén dominante ashtu si pér
palpim té lehté dhe mbi pjesén dorsale vendos mollézat e tre gishtave té
dorés tjetér . Dora e sipérme ushtron presion, ndérsa dora e poshtme mbetet
e relaksuar pér té perceptuar ndjesiné
prekése. Ky ekzaminim mundéson
informacion pér pozicionin e organeve,
praniné e masave, madhésing, formén,
Iévizshmériné e tyre, dhe zonat gé pacienti
ka diskomfort (dhimbije). [3]

3. Perkusioni quhet ekzaminimi i trupit népérmjet goditjes me doré ose
gishta duke krijuar fenomene akustike tinguj apo dridhje. Perkusioni
ndihmon né pércaktimin e kufijve, formén dhe pozicionin e organeve.
Gjithashtu pércakton prezencén e ajrit, likidit apo ngurtésime. Dy jané
llojet e perkusionit: direkte dhe indirekte.

Né goditje direkte, infermieri godet zonén e duhur drejtpérdrejt me majat e
dy, tre ose katér gishtave ose me majén e gishtit t& mesit. Goditjet jané té
shpejta dhe

lévizja kryhet nga kygi i dorés. Kjo tekniké pérdoret pérgjithésisht né
ekzaminimin e sinuseve.

Goditja indirekte pérdoret pér ekzaminimin e pulmoneve dhe abdomenit. Né
kété tekniké, gishti i mesém i dorés jodominuese referohet si pleksimetér,
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duke e vendosur vetém pjesén distale interfalangeale mbi pjesén gé do
ekzaminohet. Me gishtin e mesit t&€ dorés dominante té quajtur pleksor,
goditet pleksimetri. Lévizja duhet té jeté e forté dhe e shpejté me njé
kohézgjatie shumé té shkurtér. Njé infermier duhet té arrijé té njohé
ndryshimin midis njé perkusioni normal apo jo normal. [2]

Nga perkusioni mund té prftohen pesé lloje tingujsh: i sheshté, i shurdhét,
rezonant, hiperezonant dhe timpanik.

Tingulli i sheshté éshté njé tingull jashtézakonisht i buté i prodhuar nga
inde shumeé té dendura, si muskujt ose kockat.

Tingulli i shurdhét éshté njé tingull i prodhuar nga inde té dendura si hepari,
lieni ose zemra.

Tingulli rezonant éshté njé tingull i zbrazét gé& mund té krijohet nga
pulmonet e mbushura me ajér.

Tingulli hiperrezonant nuk haset né njé trup normal. Mund té dégjohet mbi
njé pulmon emfizematoz.

Tingulli timpani éshté njé tingull muzikor ose si njé daulle, i prodhuar nga
njé stomak i mbushur me ajér.

Tingujt e pérftuar nga perkusioni pérshkruhen sipas intensitetit, toni,
kohézgjatjes dhe cilésisé sé tij

Tabela e méposhtme jep njé shpjegim té tingujve té dégjuar nga perkusioni.

[1]

Tingulli Intensiteti | Toni Kohézgjatja | Cilésia | Vendodhja
| Sheshté | buté | larté E shkurtér Shumé | Muskuij,
i kocka
heshtur
| Shurdhét | mesme | mesém | Mesatare [ Hepar,
mbytur | zemér
Rezonant | larté | ulét E gjaté I Pulmon
zbrazét | normal
Hiperrezonant | Shumé i Shuméi | Shumé e Si Pulmon
larté ulét gjaté bucitie | emfizematoz
Timpani | larté | larté Mesatare Muzikor | Stomak i
(muzikor) mbushur me
ajér

4. Auskultacioni éshté procesi i dégjimit té tingujve té€ emetuar brenda
organizmit. Mund té jeté direkt ose indirekt. Auskultimi direkt kryhet duke
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pérdorur veshin pa ndihmén e mjeteve té tjera. Auskultimi indirekt kryhet
duke pérdorur njé stetoskop, i cili transmeton tinguijt té tilla si: zhurmat e
pulmoneve, peristaltikés, zemrés dhe presionit té gjakut. Stetoskopi
pérbéhet nga tubi fleksibél, kufjet, binauralet, diafragma dhe kémbana.
Diafragma transmeton tinguj me zé té larté si tingujt bronkialé. Kémbana
transmeton mé sé miri tinguj me tonalitet mé té ulét, si¢ jané tingujt e
zemrés. Kufjet e stetoskopit duhet t& vendosen lehtésisht né vesh me
drejtim pér nga jashté, sipas kanalit té jashtém té veshit.
Tingujt e dégjuar pérshkruhen sipas tonalitetit, intensitetit,

kohézgjatjes dhe cilésisé sé tyre.

Tonaliteti éshté frekuenca e dridhjeve (numri i dridhjeve pér
sekondé). Tingujt me tonalitet té ulét, té tilla si disa tinguj té
zemreés, kané mé pak dridhje né sekondé se tingujt me tonalitet té
larté, si¢ jané tingujt bronkialé.

Intensiteti (amplituda) i referohet fortésisé ose butésisé sé njé
tingulli. Disa tingujt jané me intesitet té larté, si tingujt bronkialé qé
degjohen nga trakea. Tingujt normalé té respiracionit kané intesitet
té buté.

Kohézgjatja e njé tingulli éshté gjatésia e tij (e gjaté ose e
shkurtér).

Cilésia éshté njé pérshkrim subjektiv i njé tingulli p.sh, fishkéllimé,
gurgullimé ose kércitje. [1]

EKZAMINIMI FIZIK GJITHEPERFSHIRES PER TE RRITUR [4]

Véshtrim i pérgjithshém. \Vézhgohet gjéndja e pérgjithshme
shéndetésore e pacientit, gjatésia, pesha, qgéndrimi (postura),
aktiviteti motorik dhe ecja, veshja, shprehjet e fytyrés sé pacientit,
ndikimin dhe reagimet ndaj personave dhe ambjentit gé e rrethon.
Ményra e té folurit si dhe nivelin e vetédijes. (Kjo éshté né vazhdimési
té vierésimit dhe marrjes sé historisé)

Shenjat vitale. Presioni i gjakut, pulsi, respiracioni dhe niveli i
oksigjenimit, temperaturén.

Lékura. Vézhgohet I|€kura e fytyrés dhe karakteristikat e saj.
Identifikohet ¢do lezion, duke véné né dukje vendndodhjen,
shpérndarjen, llojin dhe ngjyrén e tyre. Inspektoni dhe palponi flokét
dhe thonjté. Studioni duart e pacientit. Vlerésimi i |I€kurés vazhdon
duke ekzaminuar pjesét e tjera té trupit. (Pacienti g€ndron ulur né ané
té shtratit ose prané tavolinés sé ekzaminimit, pérvegse né rastet ku
ky pozicion éshté kundérindikuar. Ju duhet té qéndroni pérpara
pacientit, duke lévizur né secilén ané sipas nevojés.

Koka, syté, veshét, hunda dhe fyti. Koka: Ekzaminohen flokét,
skalpi, kafka dhe fytyra. Syté: Kontrollohet aftésia dhe fushat vizuale.
Vini re pozicionin dhe shtrirjen e syve, gepallat dhe inspektohet sklerat
dhe konjuktivén e secilit sy. Me ndri¢cim té zhdrejté, inspektoni ¢do
korne, iris dhe lente. Krahasohen pupilat dhe provohet reagimin e tyre
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ndaj drités. Vlerésoni lévizjet ekstraokulare. Me njé oftalmoskop,
inspektoni fundus okuli. Veshét. Inspektohen aurikulat, kanalet dhe
membranat timpanike. Kontrollohet niveli i dégjimit. Hunda dhe
sinuset. Inspektohet pjesa e jashtme duke pérdorur njé drité dhe njé
spekulum nazal, inspektohet mukoza e hundés, septumin dhe
conchae nazale. Palpohet pér ndjeshmériné e sinuseve frontale dhe
maksilaréve. Fyti (ose goja dhe faringu): Inspektohen buzét, mukoza
e gojés, gingivat, dhémbét, gjuha, nofullat, tonsilat dhe faringun.
(Dhoma duhet té jeté e errét pér ekzaminimin oftalmoskopik.Kjo nxit
zgjerimin e pupilés dhe dukshmériné e fundusit.)

Qafa. Inspektohet dhe palpohen nyjet limfatike t&€ qafés. Vérehet pér
¢do masé ose pulsim té pazakonté né qafé. Inspektohet pér devijim
té trakesé. Observohet zéri dhe respiracioni i pacientit. Inspektoni dhe
palponi gjéndrén tiroide. (Qéndroni prapa pacientit té ulur, pér té
ndjeré gjéndrén tiroide dhe pér té ekzaminuar shpinén, toraksin nga
prapa dhe mushkérité.)

Pjesa e pasme(shpina). Inspektohet dhe palpohet shtylla kurrizore
dhe muskujt e shpinés.

Gjinjté dhe aksilat. Tek graté inspektohet dhe palpohet gjiri me
krahét e relaksuar né disa pozicione. Né dy sekset inspektohen aksilat
dhe noduset limfatike. [4]

Toraksi dhe pulmonet. Inspekohet, palpohet dhe perkutohet toraksi.
Auskultohet né rrugét respiratore pér tinguj dhe zhurma jonormale.

Sistemi kardiovaskular. Inspektohen pulsimet e venave jugulare né
dy anét. Inspektohen dhe palpohen pulset karotide. Auskultohen pér
zhurma té arterieve karotide. Inspektohet vendndodhjen, amplituda
dhe kohézgjatjen e pulsit apikal. Auskultohet apeksi né kufirin e
poshtém té sterniumit me kémbanén e stetoskopit si dhe ¢do pjesé
tietér e toraksit me diafragmén e stetoskopit. Cdo infermier duhet té
arrijé té dallojé njé zhurmé normale nga ajo jonormale. (Pozicionohet
pacienti né 30° nése éshté né shtrat pér ekzaminimin kardiovaskular.
Pacienti rrotullohet pjesérisht né anén e majté ndérsa auskultohet
apeksi. Pér pjesén tjetér t& zemrés pacienti duhet té jeté né pozicion
shtriré, ndérsa pér té€ dégjuar zhurmat e regurgitimit t€ aortés duhet
té ulet i pérkulur para.

Abdomeni vlerésohet me inspektim, auskultim dhe me perkusion.
Palpimi i abdomenit fillon lehtésisht, pastaj vazhdohet né palpim mé
té thellé. Béhet vlerésimi i heparit dhe lienit me perkusion dhe mé pas
me palpim. Aorta palpohet pér té ndjeré pulsimet e saj. Nése dyshohet
pér probleme té€ veshkave mund té kryhet ekzaminimi me goditje né
pjesén e pasme né kéndet kostovertebrale. (Pér kété€ ekzaminim
pacienti duhet té géndrojé né pozicion shtriré né shpiné).

Ekstremitetet e poshtme. Ekzaminohen kémbét, duke vlerésuar tre
sisteme ndérsa pacienti €éshté ende né pozicion shtriré né shpiné. Secili
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prej kétyre tre sistemeve mund té vlerésohet mé tej kur pacienti géndron
né kémbeé.

m Sistemi vaskular periferik. Palpohen pulset femorale dhe popliteale.
Palpohen nyjet limfatike inguinale. Inspektohet pér edema, ndryshime
té ngjyrés ose ulgera té ekstremiteteve té€ poshtme. Palpohet pér té
pércaktuar stadin e edemés nése eshte prezente.

m Sistemi muskuloskeletor. Inspektohet artikulacionet pér deformime
dhe énjtje. Nése indikohet, palpohen atikulacionet dhe kontrollohet
pér levizshmeériné.

m Sistemi nervor. Vlerésoni muskujt e médhenj té ekstremiteteve té
poshtme, tonifikimin dhe forcén . Vlerésoni gjithashtu ndjesiné dhe
reflekset. Inspektoni ¢do |€vizje jonormale. [4]

Kur pacienti géndron né kémbé

m Sistemi vaskular periferik. Inspektohet pér vena varikoza

m Sistemi muskuloskeletor. Ekzaminohet shtylla kurrizore dhe gama
e léevizjeve té saj, keémbét dhe shputat.

m Organet gjenitale dhe herniet tek meshkujt.

m Sistemi nervor. Inspektohet ményra e ecjes me shputa, aftésia pér
té ecur mbi majat e gishtave té kémbéve dhe me thembrat, si dhe pér
té kércyer né vend.

Sistemi nervor. Né fund té ekzaminimit mund té béhet edhe
ekzaminimi i ploté i sistemit nervor. Ai pérbéhet nga pesé elementet
e pérshkruara mé poshté: statusi mendor, nervat kraniale (pérfshiré
ekzaminimin e fundus okulit), sistemin motorik, sistemi i ndjeshmérisé
dhe reflekset.

Statusi mendor. Nése indikohet dhe nuk é€shté mbuluar gjaté marrjes
sé historikut, vlerésohet orientimi i pacientit, humori, progesi i té
menduarit, perceptimet jonormale, gjykimi, kujtesa dhe vémendja,
fialori, aftésité llogaritése, t€ menduarit abstrakt dhe aftésia
konstruktive.

Nervat e kranialé. Vlerésohet shqgisa e nuhatjes, forca e muskujve
temporal€, reflekset e kornesé, Iévizjet e fytyrés, refleksin e gojés dhe
forcén e muskujve trapezius dhe sternomastoid.

Sistemi motorik. Vlerésohet pjesa mé e madhe e muskujve, tonifikimi
dhe forca e grupeve té muskujve.

Sistemi ndjeshmérisé. Vlerésohet né pércaktimin e dhimbjes,
temperaturés, prekje té€ lehté, dridhje. Krahasohet ana e djathté me té
majtén dhe pjesa distale me zonat proksimale té gjymtyréve.
Reflekset. Pérfshiré bicepsin, tricepsin, brachioradialin, patellar,
refleksi i tendinit té Akilit dhe reflekset plantare ose refleksi Babinski.

Ekzaminimi  rektal tek  meshkujt. Inspektohen  zonat
sakrokoksigeale dhe perianale. Palpohen anusi, rektumi dhe prostata.
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Ekzaminimi genital dhe rektal tek femrat. Ekzaminohen organet e
jashtme genitale, vaginén dhe cerviksin e uterusit. Meret material pér
Pap test. Palpuhet uterusi pér praniné e ndonjé mase. [4]
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ARSYETIMI KLINIK. VLERESIMI DHE PLANI

Objektivat
Né fund té kétij leksioni, studentét do té jené né gjendje té:

[0 Peércaktojné progesin e arsyetimit klinik

O Identifikojné elementét e arsyetimit klinik

0 Pérshkruajné veprimet e arsyetimit klinik, vleraesimit
dhe planin infermieror (studim rasti)

Cfare eshte arsyetimi klinik?

Né literaturé termat arsyetim Klinik, gjykim Kklinik, zgjidhja e problemeve,

Termin arsyetim klinik pérdoret pér té pérshkruar progesin me té cilin infermierét
mbledhin, pérpunojné informacionin dhe arrijné té kuptojné njé problem ose
situaté té pacientit. Planifikojné, zbatojné ndérhyrjet dhe vlierésojné rezultatet.[1]

Progesi i arsyetimit klinik

Njé diagram i paraqitjes sé arsyetimit klinik éshté paraqitur mé& poshté. Né kété
diagram cikli fillon né orén 12:00 dhe Iéviz né drejtim té akrepave té orés. Rrethi
pérfagéson natyrén e vazhdueshme dhe ciklike t& ndérhyrjeve klinike dhe
réndésiné e vlerésimit dhe reflektimit. Ekzistojné teté hapa ose faza kryesore né
ciklin e arsyetimit klinik. Megjithaté, dallimet ndérmjet fazave nuk jané té qarta.
Ndérsa arsyetimi klinik mund té ndahet né hapat e: véshtrimit, grumbullimit,
progesimi, vendosjes, planit, veprimit, vlierésimit dhe reflektimit né realitet, fazat
bashkohen dhe kufijté midis tyre shpesh nuk jané té qarta. [2] Ndérkohé gé jané
mbledhur té€ dhénat nga historia gjithpérfshirése, éshté pérfunduar ekzaminimi
fizik dhe keni fituar besimin e pacientit tuaj, €shté arritur né arsyetimin klinik té
formulimit t& Vlerésimit dhe Planit né vazhdimési. Eshté detyra e infermierit té
analizojé gjetjet dhe identifikojé problemet e pacientit. Pér mé tepér, duhet té
bashképunohet me pacientin né lidhje me péshtypjet, duke u siguruar gé ai ose
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ajo té kuptojé dhe té pajtohet me hapat né vazhdimisi. Sé fundi, duhet té
dokumentohen gjetjet né dosjen e pacientit né njé format té€ pérmbledhur dhe té
kuptueshém. Dokumentimi duhet té jeté i qarté dhe i miré organizuar, pér
komunikimin e historisé sé pacientit, arsyetimin klinik dhe planin, me anétarét e
tieré té ekipit té kujdesit shéndetésor. Té dhénat gjithépérfshirése qé jané
mbledhur, si subjektive (historia, ¢faré ka théné pacienti ose familja) dhe
objektive (ekzaminimi fizik dhe testet laboratorike), pérbéjné elementét
thelbésoré té bazés sé té dhénave té pacientit. [1]

Gjéndja e
pacientit

Reflektimi mbi
progesin

Grumbullimi i
informacionit

Vlerésimi i PR@@%[ l
rezultateve , S , Pérpunimi i
ARSY/ETLM[T informacionit
KLINIK
Veprimet Identifikimi i
problemit

Vendosja e
géllimeve

Pasi pérzgjidhen dhe grumbullohen pjesét mé té réndésishme informacioni,
analizohen kuptimet e tyre t&¢ mundshme dhe shpjegohen ato né ményré logjike
duke pérdorur parimet e shkencés biopsikosociale dhe biomjekésore. Vlerésimi
dhe Plani pérfshijné pérgjigjet e pacientit ndaj problemeve té identifikuara dhe
ndaj planit diagnostikues dhe terapeutik. Njé plan me sukses kérkon aftési té
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mira ndérpersonale dhe ndjeshméri ndaj synimeve té& pacientit, anén
ekonomike, interesat dhe pérgjegjésité si dhe strukturén e familjes.

Njé dokumentim i miré organizuar lehtéson arsyetimin klinik, promovon
komunikimin dhe koordinimin mes profesionistéve, identifikon problemet dhe
menaxhimin e tyre pér géllime mjekésore.

Mé poshté jané renditur njé séré parimesh gqé géndrojné né themel té progesit
té arsyetimit klinik dhe disa hapa té qarté pér té ndihmuar né drejtimin e té
menduarit ndérkohé qé analizohet informacioni i pérpiluar. Si me té gjithé
pacientét, pérqendrohuni né gjetjen e pérgjigjeve pér pyetjet "Cfaré nuk shkon
me kété pacient?" “Cilat jané problemet dhe diagnozat?” Pér té arritur kéto
pérgjigje, ndigni hapat e diskutuar mé poshte.

Identifikimi i Problemeve dhe vendosja e diagnozave:[3]
Hapat e arsyetimit klinik

m |dentifikim i gjetjeve jonormale

m Lokalizimi anatomik i gjetjeve

m Interpretimi i gjetjeve

m Hidhen hipoteza pér natyrén e problemit t& pacientit

m Testohet pér hipotezat dhe vendoset njé diagnozé funksionale
m Zhvillohet njé plan i pranueshém pér pacientin

= Identifikimi i gjetjeve jonormale. Formuloni njé list¢ me simptomat e
pacientit, shenjat qé jané véné re gjaté ekzaminimit fizik dhe raportet
laboratorike gé mund té jené né dispozicion.

» Lokalizimi anatomik i gjetjeve. Ky hap mund té jeté i lehté dhe i
thjeshté. Simptoma e dhimbjes sé fytit dhe shenjat e njé faringu té skuqur
eritematoz, pér shembull, e lokalizojné garté problemin né faring.
Simptoma té tjera, megjithaté, mund té paragesin véshtirési né
pércaktim. Dhimbja e gjoksit, pér shembull, mund té keté origjinén nga
arteriet koronare, stomaku dhe ezofag, ose muskujt dhe kockat e gjoksit.
Nése dhimbja éshté né sforcim fizik dhe lehtésohet nga pushimi, mund
té pérfshihen ose zemra ose pérbérésit muskuloskeletor té toraksit. Nése
pacienti ka dhimbje vetém kur mban pesha né krahun e majté, kuptohet
gé problemi i mundshém éshté sistemi muskuloskeletal. Kur béhet
lokalizimi i gjetjeve, duhet té jeni sa mé specifik. Disa simptoma dhe
shenja nuk mund té lokalizohen, té tilla si lodhja ose ethet, por jané té
réndésishme né hapat pasardhés.

= Interpretimii gjetjeve. Problemet e pacientit shpesh vijné si rezultat i njé
progesi patologjik té trupit. Ekzistojné njé séré procesesh te tilla, té
klasifikuara né ményré té ndryshueshme, duke pérfshiré ato té lindura,
inflamatore ose infektive, imunologjike, neoplazike, metabolike,
nutricionale, degjenerative, vaskulare, traumatike dhe toksike. Shkaqet e
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mundshme patologjike t&€ dhimbjes sé kokés, pér shembull, pérfshijné

tronditje nga trauma, hemorragji subaraknoidale, apo shtypje nga njé

tumor i trurit. Temperatura dhe gafa e ngurtésuar, ose ngurtésia nukale,
jané dy nga shenjat klasike té dhimbjes sé kokés nga meningiti. Edhe pa
shenja té tjera si pugrrat, ato sugjerojné se njé proces infektiv po ndodh.

Probleme té tjera jané pathfiziologjike, duke reflektuar g¢rregullime té

funksioneve biologjike, té tilla si insuficenca kardiake ose dhimbje koke

migrene. Probleme té tjera jané psikopatologjike, té tilla si ¢rregullimet e

humorit, si depresioni ose dhimbja e kokés si shprehje e njé ¢rregullimi

té somatizimit.

Hipoteza pér natyrén e problemit té pacientit. Kétu kryesisht do té

mbéshteteni né njohurité dhe eksperiencén qé éshté fituar. Derisa té

fitoni njohurité dhe pérvojén e duhur, mund t€ mos jeni né gjendje té
zhvilloni hipoteza shumé specifike, por vazhdoni aqg sa mundeni me té
dhénat dhe njohurité gé keni. Hapat e méposhtém mund té jené ndihmé:

1. Pérzgjidhen gjetjiet mé specifike dhe kritike pér té mbéshtetur
hipotezén tuaj. Pér shembull, nése pacienti ankon "dhimbje koke, mé
e kegja né jetén e vet", nauze dhe té vjella, e shoqgéruar me
ndryshime té statusit mendor, papiledemé dhe meningizém, mund té
ndértohet njé hipotezé pér presion té rritur intrakranial. Nuk mund
dyshohet pér ¢’rrregullime gastrointestinale. Megjithése simptomat e
tiera jané té ngjashme pér diagnostikim, ato jané shumé mé pak
specifike.

2. Duke pérdorur konkluzionet tuaja né lidhje me sistemet dhe progeset
e pérfshira, pérshtatni gjetjet me té gjitha kushtet gé mund t'i krijojné
ato. Pér shembull, me papiledemén mund té pérputhen njé listé
kushtesh qé ndikojné né presionin intrakranial. Ose mund té
krahasohen shenjat dhe simptomat gé lidhen me dhimbjen e kokés
me gjendjet e ndryshme infektive, vaskulare, metabolike ose
neoplazike gé mund té shfaqgin kété lloj klinike.

3. Eliminimiidiagnozave té€ mundshme gé nuk arrijné té shpjegohen nga
gjetjet. Per shembull, pér dhimbjen e kokés mund té konsiderohen
shkaqge té ndryshme.

4. Shqyrtohen mundésité dhe zgjidhet diagnoza mé e mundshme né
varési té gjéndjes sé pacientit, e cila mund té jeté pérgjegjése pér
gjetjet e pacientit. Kérkohet njé pérputhje té€ ngushté midis paraqitjes
klinike té pacientit me njé gjéndje tipike té caktuar. Té dhénat e tjera
ndihmojné gjithashtu né kété pérzgjedhje. Probabiliteti statistikor i njé
sémundjeje té caktuar né pacient té njé moshe té caktuar, gjinie, grupi
etnik, zakone, stili i jetesés duhen marré parasysh né zgjedhjet gé
béhen. Pér shembull merret parasysh mundésia e osteoartritit dhe
kanceri metastatik i prostatés tek njé burré 70-vje¢ me dhimbje shpine
por, jo tek njé grua 25-vjecare me té€ njéjtén ankesé. Koha e
sémundjes sé pacientit gjithashtu bén njé ndryshim. Dhimbja e kokés
né kushtet e temperaturés, skugjes dhe qafa rigide gé€ zhvillohet
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papritur brenda 24 oréve sugjeron njé problem krejtésisht té
ndryshém nga dhimbja e pérséritur e kokés gjaté njé periudhe vitesh
té shogéruar me stres, nauze dhe té vjella gé lehtésohen nga pushimi.
5. Vémendje e veganté i kushtohet rasteve potencialisht kércénuese pér
Jetén dhe té trajtueshme si meningiti, endokarditi bakterial, embolia
pulmonare ose hematoma subdurale. Né keto raste béhet ¢do
pérpjekje pér t&€ mos humbur shenjat tipike té pranishme pasi do té
ishte fatale pér pacientin. Njé rregull i réndésishém gé gjithmoné
duhet té pérfshihet "skenari mé i keq" né listén e diagnozave
diferenciale dhe té siguroheni gé e keni pérjashtuar kété mundési
bazuar né vlerésimin e pacientit dhe gjetjet tuaja.
Testohen hipotezat . Pér té testuar hipotezén gé mund té jeté mund té
jeté e nevojshme pér histori t&€ métejshme, teeste shtesé né ekzaminimin
fizik, ose teste laboratorike ose radiologjike pér té€ konfirmuar ose
pérjashtuar diagnozén e mundshme. Kur diagnoza duket e garté - njé
infeksion i thjeshté i rrugéve té sipérme respiratore ose njé rast urtikarie,
pér shembull - kéto hapa mund té mos jené té nevojshme.
Vendoset njé diagnozé funksionale. Kjo duhet té realizohet né njé
nivel shumé té larté gartésie dhe sigurie né bazé té té dhénave. Mund té
kufizoheni né njé simptomé, té tillé si "dhimbje koke tensioni, shkak i
panjohur". Megjithése diagnoza mjekésore bazohet kryesisht né
identifikimin e shkageve specifike gé rezulton né ndryshimet anormale,
shpesh hasen pacienté me ankesa jo shumé té qarta. Disa simptoma
mund té jené té papérfilshme ose pérgjithésuese si "lodhja" ose
"anoreksia". Mund té keté probleme té tjera gé lidhen mé shumé me jetén
e pacientit, sesa me trupin e tij. Ngjarje té tilla si humbja e njé vendi pune
apo njé person i dashur rrit rrezikun e sémundshmérisé. Identifikimi i
kétyre ngjarjeve dhe ndihma e pacientit pér té€ zhvilluar strategji
pérballuese jané po aq té réndésishme sa menaxhimi i njé dhimbje koke
ose njé ulger duodenale.
Zhvillimi i njé plani té pranueshém pér pacientin. Kétu duhet té
identifikohet dhe dokumentohet njé plan pér ¢do problem gé paraget
pacienti. Plani duhet té keté njé rriedhje llogjike né lidhje me problemet
ose diagnozat gé jané identifikuar si dhe do té specifikojé hapat qgé
nevojiten né vazhdimési. Kéto hapa variojné nga testet pér té konfirmuar
ose vlerésuar mé tej diagnozén, tek konsultat pér vlerésimin nga
specialisti, ndryshimet né dozat e medikamenteve, deri tek organizimi i
njé takimi edhe me familjarét. Plani duhet t'i referohet diagnozés, terapisé
dhe edukimit té pacientit. Pérpara pérfundimit té planit éshté e
réndésishme té diskutohet me pacientin vlerésimi dhe arsyetimi klinik pér
mendimin, shqetésimet dhe konsensusin e tij/saj pér t& vazhduar me
ekzaminimet e tjera laboratorike ose vlerésimin e métejshém.
Marrédhénia juaj me pacientin do té pérmirésohet nése pacienti éshté
pjesémarrés aktiv né planin e kujdesit.

36



Zhvillimi i vlierésimit dhe plani:[3]

Vlerésimi pérkufizohet si gjykimi i efektivitetit t& kujdesit infermieror pér té
pérmbushur géllimet e pacientit; né kété fazé infermierja krahason pérgjigjet e
sjellies sé& pacientit me géllimet e paracaktuara dhe kriteret e rezultatit. Pér
shkak se vlerésimi zhvillohet né mendjen e personit klinik, progesi i arsyetimit
klinik shpesh duket i paarritshém dhe madje misterioz. Infermieret me
eksperiencé shpesh mendojné shpejt, me koshiencé te plote. Kjo mund té
ndryshojé né varési t&€ ményrés personale, aftésive komunikative, trajnimi klinik,
eksperienca dhe interesin. Disa infermiere mund ta kené té véshtiré té
shpjegojné ményrén e té€ menduarit t€ tyre klinik. Progesi i t&€ menduarit fillon gé
né takimin me pacientin, jo né fund.

Vlerésimi éshté hapi i fundit i progesit infermieror, éshté thelbésor pér té
pércaktuar nése, pas aplikimit té progesit infermieror, gjendja ose mirégenia e
pacientit pérmirésohet. Rezultatet e pritshme jané standardet sipas té cilave
infermieri gjykon nése jané pérmbushur géllimet dhe rriedhimisht nése kujdesi
éshté i suksesshém.. Progesi i vlerésimit do té pércaktojé efektivitetin e kujdesit,
do té béjé modifikimet e nevojshme dhe do té sigurojé vazhdimisht rezultate té
favorshme pér pacientin.

Kur hapni njé kartelé pacienti, nuk duhet thjesht té rendisni historiné e pacientit
dhe gjetjet fizike. Ju duhet té rishikoni dhe organizoni t&€ dhénat, té vlerésoni
réndésiné e secilit element dhe té ndértoni njé raport té garté, kongiz, por
gjithépérfshirés. Historia dhe simptomat e pacientit t& shérbejné si udhérréfyes,
ekzaminoni zonat e duhura té trupit dhe zbatoni hapat e arsyetimit klinik pér té
thelluar njohurité, gjykimin dhe aftésité tuaja klinike.

Pyetjet e méposhtme mund té& ndihmojné:

v A éshté informacioni i lehté pér t'u ndjekur, i rregullt dhe i
kuptueshém?

v A ka detaje té mijaftueshme, pozitive dhe negative, pér té
formuluar njé Vlerésim dhe Plan?

v' A ka pérséritje té tepért té informacionit apo tepricé?

v' Eshté toni profesional, duke shmangur komentet jomiratuese ose
moralizuese?

Studimi Rasti

Zonja N éshté njé grua e kéndshme, 54-vjecare. Ajo éshté e ve dhe punon
shitése né market.

Besueshméria; duket e besueshme (koshiente) pér ankesat e saj.

Ankesa kryesore: “Mé dhemb koka”.
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Sémundje aktuale, Prej rreth 3 muajsh, zonja N ka pasur probleme me dhimbjen
e kokés né pjesén frontale. Dhimbja zakonisht éshté bifrontale, pulsuese, me
intesitet mesatar deri né té réndé. Asaj i éshté dashur t&€ mos shkojé né puné,
pér shkak té naozeve dhe té vjellave. Dhimbja e kokés ndodh mesatarisht njé
heré né javé, zakonisht ka lidhje me stresin, dhe zgjat 4 deri né 6 oré. Lehtésohet
nga gjumi dhe vendosja e njé peshqiri t&€ lagur mbi ballé. Ka pak lehtésim nga
aspirina. Nuk ka ndryshime vizuale té lidhura, deficite motor-sensore ose
parestezi.

Dhimbjet e kokés me nauze dhe té vjella kané filluar né moshén 15-vjegare, u
pérsériten gjaté mesit té 20-tave, mé pas u rralluan né ¢do 2 ose 3 muaj dhe
pothuajse u zhdukeén.

Pacientja raporton rritje té€ presionit né puné nga njé shef i ri dhe kérkues; ajo
éshté gjithashtu e shgetésuar pér vajzén e saj pasi ajo eéshté e ve.

Mendon se dhimbjet e kokés mund té jené si ato né té kaluarén, por déshiron té
jeté e sigurt sepse, néna e saj vdiq nga njé goditje né tru. Ajo éshté e shgetésuar
se nervozizmin e punés e transmeton edhe né familje. Ushgehet miré dhe pi tre
kafe né dité dhe Cola gjaté natés.

e Medikamentet. Aspiriné, 1 deri né 2 tableta ¢do 4 deri né 6 oré sipas
nevojés. "Tableta pér shkarkim" né té kaluarén pér énjtjen e kygeve té
kémbés por nuk ka mé kohét e fundit.

o Alergjité. Ampicilina i shkakton skugje.

e Duhani. Rreth 1 paketé cigare né dité gé nga mosha 18.

e Alkooli/droga. Veré né raste té rralla. Asnjé drogé ilegale.

Historia e kaluar
Sémundjet g€ né fémijéri. Fruthi, Varicela.

Sémundjet si adult. Mjekésore: Pyelonefrit, né moshén 25 vjece, me ethe dhe
dhimbje né krahun e djathté; trajtuar me ampiciliné dhe zhvilloi alergji me skugje
té pérgjithésuar me kruajtje disa dité mé voné. Raportet se ekzaminimeve té
veshkave ishin normale; nuk ka pérsérite té infeksionit. Kirurgjikale:
Tonsilectomy, mosha 6 vjeg, apendektomia, mosha 13 vjec.
Obstetriké/gjinekologji: tre shtatézani dhe tre lindje normale. Tre fémijé gjallé.
Menarche mosha 12 vjeg. Menstruacionet e fundit 6 muaj mé paré. Pak interes
pér seks, dhe jo seksualisht aktiv. Psikiatrike: Asnjé.

Mirémbajtjia e Shéndetit. Imunizimet sipas kalendarit t& imunizimit, vaksina e
gripit ¢do vit. Testet rutiné: Pap testi i fundit, para 2 vjetésh, normal. Nuk ka
mamografi deri mé sot.

Historia Familjare

Babai vdig né moshén 43-vjecare né njé aksident treni. Néna vdiq né moshén
67 vjecare nga goditje né tru. Kishte vena varikoze dhe dhimbje koke. Njé vélla,
61 vje¢, me hipertension; njé vélla, 58 vjeg, i shéndetshém me pérjashtim té
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artritit té lehté. Bashkéshorti vdig né moshén 54-vjecare me infarkt kardiak.
Vajza, 33 vje¢, me dhimbje koke migrene; djali, 31 vjeg, me dhimbje koke; djali,
27, pa probleme.

Nuk ka histori familjare té diabetit, tuberkulozit, sémundjeve t& zemrés ose
veshkave, kancer, anemi, epilepsi ose sémundje mendore.

Histori Personale dhe Sociale

Lindur dhe rritur né gytet, mbaroi shkollén e mesme, u martua né moshén 19
vjec. Katér vjet mé paré z. N vdiq papritur nga probleme kardiake, duke e Iéné
me pak kursime. Zonja N éshté zhvendosur né njé apartament té vogel pér té
gené prané vajzés e cila ka probleme me bashkéshortin. Apartamenti i zonjés
N tani éshté njé strehé pér vajzén dhe 2 fémijét e saj, 6 dhe 3 vjeg. Znj. N ndihet
pérgjegjése pér t'i ndihmuar dhe ndihet e tensionuar dhe nervoze por e mohon
depresionin. Ajo ka miq, por rrallé diskuton problemet familjare. Ajo zakonisht
zgjohet né orén 7:00 té méngjesit, punon nga 9:00 deri né 17:30.

Ushtrime dhe dieté. Kryen pak aktivitet fizik. Dieté e pasur me karbohidrate.
Kontrolli i sistemeve té trupit

Pérgjithésisht. Ka shtuar rreth 5 kg paund né 4 vitet e fundit.

Lékura. Nuk ka skugje ose ndryshime té tjera.

Koka, syté, veshét, hunda, fyti. Syze leximi pér 5 vjet, kontrolluar pér heré té
fundit 1 vit mé paré. Nuk ka simptoma.

Veshét: Dégjimi miré. Nuk ka tringéllimé né veshét, vertigo, infeksione.
Hunda, sinuset. Heré pas here ftohje té lehta. Nuk ka probleme me sinuset.

Fyt (goja dhe faringu): gjakderdhje nga gingivat kohét e fundit. Vizita e fundit tek
dentisti 2 vjet mé paré. Dhimbje té herépashershme té kanineve.

Qafa. Nuk ka limfonoduj té zmadhuara, strumé, dhimbje.

Gjiri. Nuk ka masa, dhimbje, rriedhje. Bén vetékontroll té gjirit né ményré
sporadike.

Respirator. Nuk ka koll€, fishkéllima ose véshtirési né frymémarje. Radiografia
e fundit para 5 vjetésh normale.

Kardiovaskulare. Asnjé sémundje pér tu shénuar; matja e fundit e tensionit
arterial shumé kohé para. Nuk ka dispne, ortopne, dhimbje gjoksi, palpitacione.
Nuk ka béré kurré elektrokardiogramé (EKG).

Gastrointestinal. Nuk paraget probleme.
Urinare dhe genitale. Normale

Vaskulare periferike. Venat varikoze u shfagén né té dyja kémbét gjaté
shtatzénisé sé paré. Pér 10 vjet, ka patur énjtje t& kémbéve pas géndrimit té
gjaté né kémbé; vesh corape elastike té lehta. Pacientja shprehet se edhe kur
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merrte diuretik nuk e ndihmonte shumé; nuk ka histori té flebitit ose dhimbjes né
kémbeé.

Muskulo-skeletore. Dhimbje e lehté e shpinés, shpesh pas njé dite té gjaté pune;
dikur bénte ushtrime pér shpinén, por jo tani. Nuk ka dhimbje té tjera kycesh.

Neurologjike. Nuk ka humbur ndjenjat asnjéheré ose konvulsione. Kujtesa e
miré
Hematologjike. Pérvecg gjakderdhjes sé gingivave, nuk ka shgetésime.

Endokrine. Nuk dihen probleme me tiroiden. Djersitja mesatare e moshés. Nuk
ka simptoma apo histori diabeti.

Psikiatrik. Nuk ka histori depresioni ose trajtim pér ¢rregullime psikiatrike.
Ekzaminimi fizik

Zonja N éshté njé grua e shkurtér, me moshé mesatare, dhe u pérgjigjet shpejt
pyetjeve. Ajo éshté disi e tensionuar. Flokét e saj dhe veshja normale.

Shenjat vitale. Gjatésia 157 cm. Pesha 65 kg TA 164/98 mmHg, Pulsi 88 rrahje/
min i rregullt. Respiracioni 18. SPO2 98%. Temperatura aksilé 36.3°C.

Lékura. Palmat e ftohta dhe té lagura, por kané ngjyré té€ miré. Thonjté normale

Koka, syté, veshét, hunda, fyti. Koka: Floké me teksturé mesatare. Lékura e
kokés pa lezione, normocefalike/atraumatike. Syté: Shikimi 20/30 né secilin sy.
Konjuktiva rozé; sklera e bardhé. Pupila 4 mm zvogélohen né 2 mm, té
rrumbullakéta, té rregullta, po aq, reagojné ndaj drités. Veshét: Dylli erréson
pjesérisht membranén timpanike té djathté; kanali i majté i pastér. Mprehtésia e
miré ndaj zérit t&€ péshpéritur. Hunda: Mukoza rozé, septumi né mes. Nuk ka
ndjeshméri té sinusit. Goja: Mukoza e gojés rozé.Mungojné tonsilat. Faringu pa
eksudat. Qafa. Qafa e liré. Linja e mesme e trakesé. Isthmusi i tiroides mezi
preket, lobet nuk ndjehen.

Toraksi dhe pulmonet. Toraks simetrik. Pulmonet rezonante. Frymémarrja
tingéllon vezikulare pa tinguj té shtuar.

Kardiovaskulare. Pulsi karotid i shpejté dhe i ploté. Apikali i prekshém me
véshtirési né hapésirén e 5-t€ intercostale té majte,

Gjinjté. Simetriké, pa masé, pa rrjedhje.

Barku. Obez. Cikatrice nga apendectomia, kuadranti i poshtém i djathté. Zorrét
peristaltiké prezente. E véshtiré palpimi i barkut pér shkak té shtresave
dhjamore.

Organet genitale. Organet genitale té jashtme pa lezione. Cerviksi roz€, dhe pa
rriedhje. Pap testi merret.

Rektale. Pa masa. Jashtéqitja ngjyré kafe, negative pér gjak okult.

Ekstremitetet. E ngrohta dhe pa edemé.
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Vaskulare periferike. Gjurmé edemé né té dy kycet e kémbés. Vena varikoze
prezente Musculoskeletal. Nuk ka deformime té kygeve. Gama e miré e lévizjes
né duar, kycet e duarve, bérrylat, shpatullat, shtylla kurrizore, gjunjét, kycet e
kémbés.

Neurologjike. Statusi mendor: e tensionuar, por vigjilent dhe bashképunues.
Mendimi koherent. E orientuar mé vendin dhe kohén.

Ndjeshméria: normale.

VLERESIMI DHE PLANI PER Znj. N

1. Dhimbjet e kokés nga migrena. Njé grua 54-vjecare me dhimbje koke
migrene qé né fémijéri, me njé dhimbje pulsues, nauze dhe té vjella té shpeshta.
Dhimbjet e kokés shogérohen me stresin dhe lehtésohen nga gjumi dhe
kompresat e ftohta. Nuk ka papiledema dhe nuk ka deficite motorike apo
shqisore né ekzaminimin neurologjik. Diagnoza diferenciale pérfshin dhimbje
koke tensioni, e lidhur edhe me stresin, por nuk ka lehtésim me masazh dhe
dhimbja éshté mé shumé pulsuese. Nuk ka temperaturé, qafé rigide ose gjetje
fokale gé sugjerojné meningitin dhe fakti qé éshté e pérséritur gjaté gjithé jetés
e bén té pamundur hemorragjiné subaraknoidale (zakonisht pérshkruhet si
"dhimbja mé e keqge e kokés e jetés sime").

Plani:

e Diskutoni tiparet e migrenés ndaj dhimbjeve té kokés nga tensioni.

e Diskutoni pér menaxhimin e stresit.

e Késhillojeni pacientin gé té shmangé kafeinén, duke pérfshiré kafen,
colén dhe pijet e tjera té gazuara.

e Filloni NSAID (ibuprofen) pér dhimbje koke, sipas nevojés.

e Nése éshté e nevojshme vizitén tjetér, konsultohuni me mjekun pér
mjekim specifik, sepse pacienti ka mé shumé& se tre heré dhimbje
migrene né muaj.

2. Tension i larté i gjakut. Hipertensioni sistolik €shté i pranishém

Mund té lidhet me obezitetin, gjithashtu me ankthin nga vizita e paré. Nuk ka
tregues péer démtime té organeve.

Plani:

e Diskutoni standardet pér vlerésimin e presionit té gjakut.
e Rikontrolloni presionin e gjakut né 1 muaj, duke pérdorur mansheté té
njéjté.
e Rishikoni analizén e urinés.
e Késhilloni programe pér uljen e peshés dhe/ose ushtrime fizike.
e Reduktoni pérdorimin e kripés.
41



3. Mbipesha. Pacienti 157 cm, peshon 65 kg . BMI éshté ~ 26.
Plani:

e Eksploroni historiné e dietés, kérkoni pacientin t&€ mbajé shénime (ditarin)
pér marrjen e ushqgimit.

e Shqyrtoni motivimin pér t&€ humbur peshé&, vendosni objektivin pér
humbje peshe deri né vizitén tjetér.

e Planifikoni njé vizité me dietologun.

e Diskutoni programin e ushtrimeve, veganérisht, ecjen 30 minuta té paktén
tri heré né javé.

4. Stresi né familje. Vajza ka probleme me bashkéshortin; vajza dhe nipérit
kérkojné strehim né banesén e pacientes, duke krijuar mardhénie problematike.
Pacientja gjithashtu ka kufizime financiare. Situata aktuale nén stres. Aktualisht
nuk ka tregues pér depresion.

Plani:

¢ Diskutoni pikepamjet e pacientit mbi strategjité pér té pérballuar burimet
e stresit.

e Shqyrtoni burimet e mbéshtetjes, duke pérfshiré shérbimet sociale pér
vajzén.

¢ Vazhdoni té monitoroni pér depresion.

5. Dhimbje té herépashershme muskuloskeletore té mesit. Zakonisht me e
zgjatur kur géndron né kémbé. Nuk ka histori traume apo aksidenti me automjet.
Dhimbja nuk pérhapet; nuk ka ulje té ndjeshmérisé ose deficite motorike né
ekzaminim. Dyshime pér komprimim i nervit ose diskut vertebral.

Plani:

¢ Rishikoni pérfitimet nga humbja e peshés dhe ushtrimeve pér té forcuar
muskujt e shpinés.

6. Abuzimi me duhanin. Njé paketé né dité pér 36 vjet.
Plani:

e Spirometri me peak flow meter.

e Paralajméroni pér efektet e rénda nga pirja e duhanit.

e Referoni pacienten pér programe t€ mundshme pér Iénien e duhanit.

e Ofroni patch, (ngjitése me pérmbajtje nikotine) referim tek mjeku pér
trajtimin e abstinencés.

7. Vena varikoza, ekstremitetet e poshtme. Aktualisht nuk ka ankesa.
8. Historia e pieloneffritit.

9. Alergjia ndaj ampicilinés. E shprehur me njolla t€ kuge por jo reaksioni
réndé alergjik.

10. Kujdesi pér shéndetin. Pérséritje e pap testit; nuk ka béré kurré mamografi.
42



Plani:

e Meésoni pacientes vetékontrollin e gjirit; caktoni mamografiné.
e Programoni vizitén e radhés pér pap-testin.
e Sugjeroni vizité dentare pér gingivitin e lehté.

Referenca
1. https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/17869587/

2. Clinical reasoning, Instructor resources School of Nursing and Midwifery
Faculty of Health, University of Newcastle

3. Bates guide to physical examination and history taking MCQs 8th edition
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DOKUMENTIMI KLINIK CILESOR

Objektivat
Né fund té kétij leksioni, studentét do té jené né gjendje té:

O Kuptojné réndésiné e dokumentimit té té dhénave
klinike

OO Identifikojné elementét qé pérfshin dokumentimi
ciléesor

Dokumentacioni dhe mbaijtja e t€ dhénave éshté njé pjesé vitale né praktikén
infermierore. Cilésia dhe koordinimi i kujdesit ndaj pacientit varet nga
komunikimi ndérmjet ofruesve té ndryshém té& kujdesit shéndetésor.
Dokumentimi éshté njé mjet komunikimi gé lejon infermieret dhe ofruesit e tjeré
té kujdesit shéndetésor t&€ shkémbejné informacion né lidhje me kujdesin e
pacientit. Pavarésisht se c¢faré formati pérdorni pér té dokumentuar,
dokumentacioni dhe kartela e pacientit jané dokumente zyrtare, ligjore gé
ofrojné detaje rreth kujdesit shéndetésor dhe progresit té pacientit. Mund té
ekzistojné ndryshime né ményrén se si ruhen té dhénat e pacientit dhe si
dokumentoni, né varési té kategorisé sé pacientéve dhe popullsisé me té cilét
punoni.[1]

Pérkufizimi i Dokumentacionit

Dokumentacioni éshté ¢do informacioni i njé pacienti i shkruar ose i gjeneruar
né ményré elektronike gé pérshkruan statusin, kujdesin ose shérbimet e ofruara
pér té. Pérmes dokumentacionit, mund té€ komunikohen observimet, vendimet,
veprimet dhe rezultatet e kétyre veprimeve pér pacientin, duke demonstruar
procesin infermieristik.

Dokumentimi éshté i réndésishém:

» Pér komunikimin ndérmjet ofruesve té kujdesit shéndetésor
» Dokumentimi i garté, i ploté dhe i sakté siguron gé té gjithé ofruesit e kujdesit
shéndetésor, pérfshiré dhe klientin, t&¢ kené akses né informacionin qé u
nevojitet pér té€ planifikuar dhe vlerésuar kujdesin ndaj pacientit.

* Njé test i miré pér té vlerésuar nése dokumentimi éshté kryer né ményrén e
duhur, éshté té pyesni: “Nése njé koleg do té merrte pérsipér kété detyré, kartela

44



e pacientit a pérmban informacion té mjaftueshém pér té ofruar njé kujdes
kompetent dhe etik?”

» Pér plotésimin e kushteve sipas legjislacionit pérkatés
* Njé dokumentim i vlefshém tregon qarté se jané aplikuar né ményrén e duhur
njohurité, aftésité dhe gjykimi infermieror, né mardhénien infermier-pacient né
pérputhje me Standartet e Cilésis€, Rregulloren e Pérgjithshme dhe Kodin e
etikés profesionale pér infermierét.

> Pér pérmirésimin e cilésisé
* Dokumentimi i garté, i ploté dhe i sakté infermieror lehtéson iniciativat pér
pérmirésimin e cilésisé dhe analizén e menaxhimit té rrezikut pér pacientét,
stafin dhe organizatat.

* Dokumentimi pérdoret pér té& vlerésuar cilésiné e shérbimeve dhe
pérshtatshmériné e kujdesit népérmjet auditimeve dhe rishikimeve té
performanceés.

» Pér hulumtime
* Té dhénat shéndetésore shérbejné si njé burim i viefshém dhe kryesor pér
informacionet e reja té kujdesit shéndetésor. Lloji i hulumtimeve té mundésuar
népérmjet informacionit té pacientit, mund té ndihmojé né pérmirésimin e
praktikés infermierore.

» Pér déshmi ligjore té kujdesit shéndetésor té ofruar.
 Kartela e pacientit éshté njé dokument ligjor dhe mund té pérdoret si prové né
njé gjykaté ose né njé géshtje ligjore.

» Gjykatat mbéshteten né dokumentacionin si prové pér até gé éshté béré ose
jo. Né pérgijithési, nése nuk ishte e dokumentuar, nuk éshté béré.

* Gjykatat mund té pérdorin té dhénat e klientit pér té rindértuar ngjarjet, pér té
vendosur orén dhe datat, pér té rifreskuar kujtesén e infermierit dhe verifikojné
dhe/ose zgjidhin konfliktet sipas déshmisé.

» Déshtimi pér té pérmbushur standardet e pércaktuara nga organi ligjor
rregullator mund té rezultojé né masa disiplinore kundér jush. Dokumentimi jo i
ploté gjithashtu mund té démtojé ose shkatérrojé mbrojtjen tuaj né njé proges

gjygésor.[2]
Organizimi dhe dokumentimi i té dhénave té pacientit[3]

Njé rekord klinik i garté dhe i miré organizuar éshté njé nga detajet mé té
réndésishme pér kujdesin ndaj pacientit tuaj. Aftésia juaj né regjistrimin e
historisé sé pacientit dhe ekzaminimin fizik duhet té zhvillohet paralelisht me
aftésité pér arsyetimin klinik dhe aftésiné tuaj pér té formuluar Vlerésimin dhe
Planin e pacientit. Qéllimi éshté njé raport i garté, koncgz, por gjithépérfshirés
gé dokumenton gjetjet kryesore té vilerésimit té pacientit dhe komunikon
problemet e pacientit né njé format t&€ pérmbledhur dhe té lexueshém tek
anétarét e tjeré té ekipit t&€ kujdesit shéndetésor. Njé dokumentim cilésor ofron
té dhéna mbéshtetése pér problemet ose diagnozat e identifikuara.

Cfaré éshté dokumentimi cilésor?
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Dokumentacioni cilésor nénkupton se elementet e progesit infermieror jané
evidente né dokumentim. Nése treguesit e cilésisé me poshté arrihen gjaté njé
dokumentimi, kjo pérbén njé tregues qé po punohet sipas Standarteve té
Praktikes.

Cfaré duhet té pérfshihet né dokumentim?

Treguesit e dokumentimit cilésor

>

Pasqyron zbatimin e progesit infermieror duke pérfshiré:

Vlerésimi, interpretimi i gjetjeve, diagnoza

Té dhénat subjektive dhe objektive.

Planin e kujdesit pér pacientin, rrethanat, preferencat, vierat, aftésité dhe
kultura dhe suporti i pacientit pér menaxhimin e kujdesit pér veten.
Implementimi i ndérhyrjeve

Vlerésimi dhe modifikimi i planit té kujdesit.

Kérkim kritik g€ pérfshin t&€ menduarit kritik dhe aftésité e gjykimit klinik.
Konsultimet dhe referimet, duke pérfshiré emrin e ploté té ofruesit,

Dokumentimi cilésor pérfshin cdo komunikim me familjen ose pérfagésues
ligjoré, edukimin shéndetésor ose mbéshtetjen psikosociale té ofruar dhe
ményrén e pérdorur pér té marré konsensusin e nénéshkruar nga pacienti.
Pérfshirja e késhillave shéndetésore telefonike té ofruara pér pacientét éshté
gjithashtu njé aspekt i réndésishém i dokumentacionit cilésor.

Dokumentacioni cilésor pérfshin:

e Ményrén e pérdorur pér informimin e pacientit pér t&€ marré pélgimin
e nénshkrimin e formularit t&€ konsensusit.

e Informacioni i planifikimit, gjendja e pacientit, ¢cdo késhillim ose
edukim pér vetékujdesin dhe plani pér takimin e radhés.

e komunikimi me familjen ose me persona té tjeré té réndésishém.

e Késhilla shéndetésore telefonike

e Edukimi shéndetésor dhe mbéshtetja psikosociale e ofruar

Pérve¢ dokumentimit t&€ qarté, kongiz dhe té sakté, ekzistojné disa rregulla
themelore t€ dokumentacionit.

1.

Pérdorni bojé permanente dhe shkrimi duhet té jeté i lexueshém,Mund
t'ju kérkohet té printoni informacionin. Kjo éshté njé ¢éshtje pér siguriné
e pacientit pasi shkrimi i palexueshém mund té keqinterpretohet dhe kjo
nuk sjell vlera né kujdesin e pacientit.

. Mos lini asnjéheré hapeésira bosh pasi mund té lejojé diké té shtoje

informacion té pasakté

Ngjarjet duhet té regjistronen né ményré kronologjike (ose né ményré
sekuenciale dhe logjike).

Regjistroni datén dhe orén pér ¢do kontakt profesional (pér t& mbéshtetur
komunikime té qarta, éshté meé miré té shkruani datén e ploté sipas dités-
muajit -vitit (p.sh. 9 mars 2022 né orén 20:10. JO: 09/3/22 né 8:10)
Dokumentoni né kohén e duhur, gé do té thoté sa mé afér kohés reale,
né ményré gé té sigurohet saktésia e detajeve dhe komunikimi né kohé
me eKkipin.
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6. Mos béni shénime para takimit ose kujdesit té ofruar. Informacioni i
paracaktuar nuk éshté i besueshém ose i pérgjegjshem.

7. Vendosni nénshkrimin dhe pozicionin tuaj né ¢do hyrje si né formatin e
shkruar me doré ashtu edhe né até elektronik (p.sh. Infermiere X).
Kredencialet e arsimit jané fakultative.

8. Pérdorni gjuhén dhe terminologjiné profesionale.

9. Shmangni pérdorimin e shkurtimeve. Shkurtimet mund té€ mos kuptohen
ose té keqinterpretohen.

10.Pérfshini vetém elementét e kujdesit gé keni dhéné. Njé pérjashtim nga
ky rregull mund té ndodhé né rastet e ngjarjeve emergjente. Kjo mund té
lidhet sipas rregullores dhe politikés sé vendit ku punoni.

11.Mos pérfshini paragjykimet (dokumentoni vetém konkluzionet gé mund té
mbéshteten me té dhéna).[3]

Dokumentacioni duhet té pérshkruajé gjithé tabloné e pacientit dhe kujdesin e
ofruar gé nga momenti i takimit deri né fund. Dokumentacioni i pagarté ose sipas
mendimit tuaj mund té ndikojé né vazhdimésiné e kujdesit dhe té keqinterpretojé
gjetjet tuaja nga vlerésimi. Kétu jané shembuj té shénimeve nga té€ dhénat e njé
klienti. Né kolonén e majte, shénimet jané té pagarta dhe nuk nxisin komunikim
té qarté dhe kongiz.

Dokumentacion i paqartée Dokumentacion i garté

Sjellie e ¢'rregullt dhe e | Pacienti po bértet dhe po |éviz né korridor
shgetésuar
Pacienti duket se ka dhimbje Pacienti renkon kur ndryshon krahun
Pacienti éshté i pabindur Pacienti referon se nuk déshiron té marré
medikamentet sepse ka nauze

Pacienti éshté né rrezik pér tu | Pacienti pengohet kur ecén dhe i

rrézuar ngatérrohen kémbeét.

Pacienti duket konfuz Pacienti nuk éshté i orientuar né vend dhe
né kohé.

Pacienti éshté neé depresion Pacienti dukej i térhequr, kontakt te
kufizuar me sy dhe qante shpesh gjaté
vizités

Plaga duket e infektuar Lékura rreth plagés éshté e kuge, e

ngrohté né prekje me rriedhje purulente,
Pacienti ankon pér dhimbje gjaté dy ditéve
té fundi

Véshtirési né frymémarrje Vihet re cianozé pérreth buzéve dhe
respiracioni éshté sipérfagésor

Koha e dokumentimit

Dokumentimi duhet té jeté pjesé e rregullt dhe e shpeshté e praktikés
infermierore. Eshté shumé e réndésishme qé té& dokumentoni menjéheré pasi
éshté ofruar kujdesi pér té kujtuar saktésisht informacionin dhe pér té
komunikuar né ményré efektive me anétarét e tjeré té ekipit t&€ kujdesit
shéndetésor. Né rastet kur dokumentimi éshté kérkuar pér né gjykaté, ka shumé
réndési regjistrimi né momentin e njé ngjarjeje ose sa mé afér saj té jeté e
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mundur. Vonesa e panevojshme ndérmjet ndodhjes sé ngjarjes dhe regjistrimit
mund té rezultojé né refuzimin e gjykatés pér té pranuar progesverbalin si prové
té sé vértetés sé ngjarjes dhe té véré né dyshim besueshmériné e informacionit
ose té déeshmitarit. [3]

Gabime ose ndryshime né dokumentim

Dokumentimi i pasakté mund dhe béhet shkak pér incidente ose ngjarjeve jo
pozitive pér pacientin. Gabimet dhe/ose ndryshimet né té dhénat shéndetésore
té pacientit duhet té korrigjohen sipas politikés dhe rregullores sé vendit té
punés ku punoni, pér saktési dhe pér té€ shmangur falsifikimin e t&€ dhénave.

Késhilli i disiplinés mund té shpallé njé infermiere fajtore pér sjellje t& pahijshme
profesionale nése infermierja ka falsifikuar njé procesverbal né lidhje me
observimin, rehabilitimin ose trajtimin e njé pacienti. Nése té dhénat
shéndetésore té pacientit béhen té palexueshme (p.sh. derdhja e ujit) mbajeni
té dhénat e palexueshme dhe adresoni situatéen.

Kur korrigjoni njé dokument.

* Informacioni i pasakté duhet t€ mbetet i dukshém ose i rikuperueshém (né
rastin e dokumentit elektronik) né ményré qgé té kuptohet géllimi dhe pérmbaijtja
e korrigjimit;

* mos béni shénime ndérmjet rreshtave;

* mos higni asgjé nga té dhéenat e pacientit, si p.sh. raportet e testeve dhe
laboratoreve;

* mos pérdorni korektor ose ngjitése pér té fshehur ose fshiré gabimin;
+ asnjéheré mos i higni faget nga kartela e pacientit;

* krygézoni fjalén ose fjaliné me njé rresht dhe mbi té€ shkruani "shénim i gabuar";
dhe vendosni inicialet tuaja, datén dhe orén e kryerjes sé Kkorrigjimit.

Né rastin e dokumentimit elektronik, infermieri mund té kérkojé leje ose akses
pér té béré ndryshime né té dhénat shéndetésore té pacientit. [3]

Dokumentimi elektronik

Né rastet e plotésimit t&¢ dokumentimit elektronik, zbatohen té njéjtat parime té
dokumentimit si né letér. Infermieri ka té njéjtat detyrime etike dhe ligjore pér té
ruajtur konfidencialitetin e t&€ dhénave té pacientit kur dokumentojné né njé
format elektronik si¢ kané pér hartimin e bazuar né letér. Dokumentimi elektronik
mund té keté nevojé pér masa mbrojtése shtesé, si kriptimi, parandalimi pér
aksesin e paautorizuar né té dhénat shéndetésore té pacientit.

Pér té garantuar siguriné e té dhénave shéndetésore té pacientit duhet té
ekzistojné politika, procedura dhe teknologji specifike. Pér t&€ minimizuar
potencialin pér njé shkelje, nga ana e infermierit duhet t€ marren parasysh:

* Krijoni fjalékalime té sigurta dhe ndryshoni ato shpesh;

* Mos ndani fjalékalimin tuaj ose ndonjé informacion tjetér aksesi me té tjerét;
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* Dilni ose kyg¢ni ekranin kur dilni nga faqja;

* Mbroni monitorin nga t&€ mos shikohet nga té tjerét kur béni shénime né té
dhénat e pacientit;

* Raportoni qasjen ose pérdorimin e paautorizuar t&€ nénshkrimit tuaj elektronik
te punédhénési juaj dhe mos hyni (log in) pér diké tjetér([3]

Konfidencialiteti

Ligji pér mbrojtien e té dhénave personale, éshté legjislacioni qé pérshkruan
kérkesat pér té garantuar privatésiné dhe konfidencialitetin e té dhénave
shéndetésore té pacientéve.

Njé administrues i besuar gé ka kujdesin ose kontrollin e informacionit personal
shéndetésor duhet té krijojé politika dhe progedura pér té ruajtur masat
mbrojtése administrative, teknike dhe fizike gé do té:

e mbrojé integritetin, saktésiné dhe konfidencialitetin e informacionit;

e mbrojé ekspozimin ndaj ¢do kércénimi ose rreziku pér siguriné ose
integritetin e informacionit, humbjen e informacionit, apo aksesin e
paautorizuar, pérdorimin e paautorizuar, deri né modifikimin e
informacionit;

e sigurojé respektimin e kétij ligji nga punonjésit e tij.

Né ¢do kohé, infermieri duhet té ruajé privatésiné dhe konfidencialitetin e té
dhénave shéndetésore té pacientit, pavarésisht nga metoda e dokumentacionit
gé pérdoret. Informacioni né lidhje me pacientin dhe kujdesin e tij duhet té
ndahet vetém me ata qé jané té pérfshiré drejtpérdrejt né kujdesin e tij.
Infermieret duhet té kené akses vetém né té€ dhénat e pacientéve aktualisht nén
kujdesin e tyre. Mos diskutoni vlerésimin, vézhgimet, trajtimin ose bisedat me
pacientét ose stafin qé nuk jané té pérfshiré né kujdesin e pacientit. Pacienti
mund té kérkojé té marrin kopje té té€ dhénave té tyre shéndetésore sipas
politikés sé vendit ku punoni.

Ndonjéheré, informacioni i pacientit mund t€ dérgohet me email, tekst ose faks.
Kur dérgoni informacionin né ményré elektronike, infermieri duhet té respektojé
sa vijon:

* Ndigni gjithmoné politikat e vendit t€ punés né lidhje me transmetimin e
informacionit té pacientit me email, tekst ose faks.

* Pérdorni vetém rrjete té sigurta kur komunikoni me ofrues té tjeré té kujdesit
shéndetésor.

* Vendosni njé kopje té informacionit né kartelén shéndetésore té pacientit nése
éshté e mundur.

* Rilexoni ose korrigjoni mesazhin pérpara se t'a dérgoni.

» Sigurohuni gé i gjithé materiali i printuar t€ jeté i siguruar dhe té eleminohet si¢
duhet kur nuk pérdoret mé (p.sh. i shreduar).
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+ Jini té kujdesshém kur dérgoni informacion né ményré elektronike. Sigurohuni
g€ adresat dhe numrat té verifikohen pérpara se té€ dergohet, gé t&€ dérgohen
vetém informacioni i kérkuar. [3]

Konkluzioni

Dokumentimi i kujdesit klinik ndaj pacientit duhet té plotésohet menjéheré me
sa mé shumé detaje té nevojshme pér té paragqitur njé pérfagésim té sakté dhe
té ploté té gjendjes shéndetésore té pacientit dhe kujdesit infermieror té ofruar.
Kjo rrit vazhdimésiné e kujdesit dhe sigurisé pér pacientitn. Infermieret
demonstrojné pérgjegjési dhe llogaridhénie profesionale pérmes dokumentimit
té géndrueshém dhe té sakté.

Dokumentacioni SBAR [4]

Komunikimi i strukturuar ofron njé model pér té dhénat pér gjendjen e njé
pacienti. SBAR éshté njé tekniké qé ofron njé kornizé pér komunikim ndérmjet
anétaréve té ekipit té kujdesit shéndetésor kur ka njé ndryshim né gjendjen e
pacientit. Kjo éshté njé metodé gé aplikohet me shkrim ashtu edhe verbal. SBAR
standardizon komunikimin dhe pérmiréson efektivitetin e informacionit. Kur
gjendja e pacientit ndryshon, pérdorni SBAR-in si mé poshté:

S: Situata (Identifikoni veten, pavionin, vendin ku jeni dhe pacientin. Gjendja
¢faré po ndodh né kété moment)

B: Background (sfondi) (Jepni diagnozén e pacientit, arsyen e vizités,
shpjegoni rrethanat qé e cuan né kété situaté.) Kur raportoni duhet té keni
kartelén e pacientit té disponueshme para jush.

A: Assessment (vlerésimi) (Jepni informacion specifik d.m.th., sasior dhe té
dhéna cilésore sipas nevojés. Cfaré mendoni ju se problemi éshté?)

R: Rekomandim (Shpjegoni ¢faré ju nevoijitet. Jini té qarté dhe specifike. Cfaré
do té bénit pér té korrigjuar problemin?) Pérsérit me zé ¢do rekomandim verbal
ose telefonik t& marré nga personi gé po informohet [4]

Dokumentacioni SOAP

Njé ményré pér té strukturuar shénimet narrative pér té dokumentuar ecuriné e
pacientit éshté formati SOAP:

S: Subjective. Té dhéna subjektive (Ajo gé referon e pacienti pér problemin)

O: Objective. Té dhéna objektive (t& dhéna qé vézhgohen lidhur me té dhénat
subjektive. Kéto jané té dhéna té€ matshme)

A: Assessment. Vlerésimi/Analiza (pérfundime té bazuara né t& dhénat
subjektive dhe objektive)

P: Plani (Plani gé do implementohet tek pacienti) [4]
Dokumentacioni PIE.

Formati i shénimeve PIE i dokumentacionit éshté i ngjashém me até té grafikut
SOAP né natyrén e tij té€ orientuar drejt problemit. Megjithaté, ajo ndryshon nga
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metoda SOAP né até qé grafiku PIE ka njé origjiné infermierore, ndérsa SOAP
e ka origjinén nga njé model mjekésor. PIE shpjegohet si vijon:

P: Problemi ose diagnoza infermierore pér pacientin
I: Intervention Ndérhyrjet ose veprimet e ndérmarra
E: Evaluation Vlerésimi i rezultateve té ndérhyrjeve infermierore

Formati PIE thjeshton dokumentacionin duke kombinuar kujdesin, plani, dhe
shénimet e progresit né njé rekord. [4]
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REGJISTRIMI | GJETJEVE. VLERESIMI | PROVAVE
KLINIKE

Objektivat
Né fund té kétij leksioni, studentét do té jené né gjendije té:

[0 Pércaktojné vlerésimin e gjetjeve gjaté progesit
infermieror

O Identifikojné karakteristikat e regjistrimit té té dhénave

O Identifikojné burimet e té dhénave dhe vlerésimin e
provave dhe testeve diagnostikuese

Historia dhe ekzaminimi fizik formojné bazén e té dhénave pér vlerésimin e
méevonshém té pacientit dhe planin pér menaxhim dhe hapat e ardhshém.
Regjistrimi me shkrim organizon informacionin nga historia e tij dhe ekzaminimi
fizik dhe duhet t¢ komunikojé garté céshtjet klinike té pacientit te té gjithé
anétarét e ekipit té kujdesit shéndetésor. Do té zbuloni se ndjekja e njé formati
té standardizuar éshté shpesh ményra mé efikase dhe mé e dobishme pér té
transferuar kété informacion. Kéto té dhéna duhet gjithashtu té lehtésojné
arsyetimin klinik dhe t'u komunikojné informacione thelbésore profesionistéve
shéndetésoré té pérfshiré né kujdesin e pacientit tua;.

SILVIA WU. [1]

Sylvia, njé vajzé€ 17-vjecare, sapo éshté kthyer né Shqipéri pas njé vizite né
familjen e saj né Kinén. Ajo vjen né kliniké sepse u zgjua né méngjes me
simptoma té gripit (kollé, dhimbje fyti, ethe, dhimbje muskujsh, lodhje). "Uné
Jam i frikésuar pér shkak té gjithckaje qé kam paré né televizion dhe kam
lexuar né gazeta pér até virusin e ri."

Vlerésimi éshté mbledhja, analiza dhe komunikimi sistematik dhe i
vazhdueshém i té dhénave ose informacionit té pacientit. Rregjistrimi i gjetjeve
pérfshin té gjithé informacionin pérkatés té pacientit t¢ mbledhur nga
infermierja dhe profesionistét e tjeré té kujdesit shéndetésor. Gjithashtu
mundéson njé plan gjithépérfshirés dhe efektiv té kujdesit gé duhet projektuar
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dhe zbatuar pér pacientin. Mbledhja e té dhénave té pacientit €shté njé hap
jetik né progesin infermieror.
Le ti kthehemi rastit t€ Silvias, njé paciente gé ka friké se ka njé virus.
Vlerésimi i infermierit do té zbulonte faktorét e mundshém té rrezikut. Pér mé
tepér, deklarata e pacientit pér frikén e saj ofrojné té dhéna té métejshme pér
té zhvilluar njé plan kujdesi.
Vlerésimi fillestar gjithépérfshirés infermieror rezulton né té dhénat bazé qé
mundésojné infermierin té:
* Gjykojé pér gjendjen shéndetésore té pacientit, aftésiné pér t& menaxhuar
kujdesin e saj shéndetésor dhe nevojén pér kujdes.
 Referojé pacientin te njé mjek ose kujdes tjetér shéndetésor profesionale
* Planifikojé dhe ofrojé kujdes infermieror té individualizuar, holistik
bazuar né pikat e forta té pacientit. Pérveg njé vlerésimi fillestar té pacientit,
infermierja bén vilerésime té vazhdueshme. Gjaté hapit té vlerésimit té progesit
infermieror, krijon bazén e té dhénave duke intervistuar pacientin pér t€ marré
historikun. Historia e pacientit identifikon gjendjen shéndetésore, pikat e forta,
problemet shéndetésore, rreziget shéndetésore dhe nevojén pér kujdes
infermieror. Infermierja mund té kryejé gjithashtu njé ekzaminim fizik
infermieror pér té mbledhur té dhéna. Burime té tjera pér informacionin e
pacientit mund té jeté familja ose persona té tjeré té réndésishém né jetén e
pacientit, profesionistét e tjeré té kujdesit shéndetésor dhe kartela e pacientit.
Pasi infermierja té keté mbledhur bazén e té€ dhénave, té€ dhénat e
diskutueshme verifikohen (vleftésohen) si pjesé e hapit té vlerésimit t&€ progesit
infermieror. Té gjitha té dhénat pérkatése regjistrohen dhe, kur éshté e
pérshtatshme, u komunikohen profesionistéve té tjeré té kujdesit shéndetésor
né ményré gé té pacienti té pérfitojé njé kujdes sa mé té miré. Pérveg
mbledhjes sé t&€ dhénave, infermieri mund té pérdoré intuitén pér té vlerésuar
pacientin.

Llojet e té dhénave: subjektive dhe objektive. [1]

» Té dhénat subjektive jané informacione té perceptuara vetém nga
pacienti; kéto t€ dhéna nuk mund té perceptohen apo verifikohen nga
njé person tjetér. Shembuj t€ t&€ dhénave subjektive jané ndjenja e
nervozizmit, nauze, ethe, dhimbje etj. Té€ dhénat subjektive quhen
gjithashtu simptoma ose té dhéna té fshehta.

» Té& dhénat objektive jané té dhéna té vézhgueshme dhe té matshme qé
mund té shihen, dégjohen ose ndjehen nga dikush tjetér pérveg
personit gé i pérjeton ato. Té dhénat objektive té€ vézhguara nga njé
person mund té verifikohen nga njé person tjetér gé vézhgon té njéjtin
pacient. Shembuj té té dhénave objektive mund té jeté temperatura e
larté, 1ékura e lagur dhe refuzimi ushgimit. T€ dhénat objektive quhen
gjithashtu shenja ose té dhéna té€ dukshme.

Né tabelén me poshté krahasohen té dhénat subjektive dhe objektive.
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Duke i kushtuar vémendje té dhénave subjektive dhe objektive nxit té
menduarit kritik sepse té dy llojet e t&€ dhénave plotésojné dhe qartésojné
njéra-tjetrén.

KRAHASIMI | TE DHENAVE OBJEKTIVE ME SUBJEKTIVET

Té dhénat objektive Té dhénat subjektive

Burré 32-vjeg “Po filloj t&€ ndihem mé miré me veten
Gjatésia : 170 cm tani gé po humbas peshé dhe duket
Pesha : se kam mé shume energji
18/9/20—110 kg

4/2/21—101kg

Rishikojmé té dhénat né rastin pér Sylvia Wu. Ankesat e saj pér simptomat e
gripit i japin infermierit t&€ dhéna subjektive. Kolla e saj, vénia né dukje e ¢do
sputumi té prodhuar, inspektimi i fytit pér skugje dhe acarim dhe kontrolli i
temperaturés do té siguronte t&€ dhéna objektive qé ndihmojné pér té sqaruar
dhe vértetuar ankesat e pacientit.

Karakteristikat e té dhénave

Mbledhja dhe regjistrimi e t& dhénave té pacientit, duhet té jené té géllimsheém,
té ploté, té sakté, faktik dhe relevant.

» | qgéllimshém
Kur pérgatitet pér mbledhjen e té dhénave, infermieri identifikon géllimi i
vlerésimit infermieror (gjithépérfshirés, i fokusuar, emergjente, me afat) dhe mé
pas mbledh té dhénat e duhurat. Rrethanat e situatés sé pacientit gjithashtu
mund té diktojné natyrén dhe sasiné e té dhénave té mbledhura.

» | kompletuar
Sa mé shumé qgé té jeté e mundur, duhet té identifikohen té gjitha t€ dhénat e
pacientit t& nevojshme pér té kuptuar njé problem shéndetésor dhe pér té
zhvilluar njé plan kujdesi pér té maksimizuar mirégénien e shéndetit. Pér
shembull, né shembujt e méposhtém, té dish qé njé pacient ka humbur peshé
nuk éshté plotésisht kuptimploté derisa infermierja té zbulojé:

1. nése humbja e peshés ishte e géllimshme ose e pagéllimshme,

2. nése ishte e lidhur me njé ndryshim né ményrén e té ngrénit, aktivitet

fizik ose me ndonjé gjéndje patologjke kryesore
3. ményrén se si pacienti e sheh dhe po reagon ndaj humbjes sé peshés.

» Faktik dhe real
Si pacienti ashtu edhe infermieri mund té keqinterpretojné ose shtrembérojné
me dashje ose pa dashje informacionin e pacientit. PE&r shembull, njé pacient
gé vleréson té genit i dobét mund té pérshkruajé njé shtim né peshé prej disa
kilogramésh si fillimi i obezitetit. Né fillim t& mbledhjes sé té dhénave, éshté
thelbésore té pércaktohet nése pacienti ose personi gé po jep informacionin

éshté i besueshém. Kur infermierét dyshojné te gjykimi i tyre personal ose
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dicka tjetér po ndikon né mbledhjen e té dhénave, duhet t& konsultohen me njé
koleg tjetér.
Eshté gjithashtu mé miré té pérshkruani sjelljen e vézhguar sesa té
interpretoni sjelljen. Njé pérshkrim i tillé mund té thoté:
“Pacienti géndron shpesh i shtriré me fytyrén nga muri. Pérpjekjet pér ta
pérfshiré até né bisedé déshtojné. Ai refuzoi drekén sot dhe héngri vetém supé
pér darké.”
Nga ana tjetér, deklarata e infermierit si:
"Pacienti éshté né depresion” nuk éshté njé deklaraté faktike.
Regjistrimi faktik i sjelljeve té pacientit lejon profesionistét e tjeré té kujdesit
shéndetésor té eksplorojné shkaget e sjelljes me pacientin.

» Pérshtatshméria
Pér shkak se regjistrimi i té dhénave gjithépérfshirése mund té jeté njé detyré e
vazhdueshme, njé sfidé me té cilén pérballen infermierét éshté té pércaktojné
se ¢faré dhe sa té dhéna duhet t&€ mbledhin pér ¢do pacient.
Qéllimi éshté té regjistrohen né ményré kongize té gjitha t& dhénat pérkatése.
Shpesh, infermierét i méson eksperienca se ¢faré té€ dhénash nevojiten né
raste specifike.

Burimet e té dhénave

> Pacienti
Pacienti éshté burimi kryesor dhe zakonisht mé i miré i informacionit. Nése nuk
specifikohet ndryshe, supozohet se té dhénat e regjistruara né historikun
infermieror jané mbledhur nga pacienti. Shumica e pacientéve jané té gatshém
té ndajné informacione kur e diné se éshté e dobishme pér planifikimin e
kujdesit té tyre. Megjithése té dhénat e mbledhura nga pacienti jané zakonisht
té sakta, infermierja duhet té jeté vigjilente né disa raste. Pé&r shembull, njé
pacient i cili ka njé problem akut mund té mos jeté né gjendje t&€ komunikojé
si¢ duhet nése dhimbja éshté e forté ose ka luhatje té koshiencés. Njé pacient
i prekur emocionalisht mund té shtrembérojé informacionin; pér shembull,
pacientét gé jané té frikésuar sepse mendojné se sémundja e tyre mund té
kércénojé punén ose jetén e tyre mund té mohojné simptoma té caktuara ose
géllimisht japin fakte jo reale. Nése infermieri véren se raporti i simptomave
ndryshon nga gjetjet fizike ose té dhénat e marra nga burime té tjera, éshté e
réndésishme té theksohet kjo dhe té eksplorohet shkaku i mospérputhjes.
Pacientét me kapacitet té kufizuar mendor ose komunikues, si fémijét e vegjél
dhe pacientét me demencé, nuk mund té jené burim i t& dhénave. Fémijét dhe
njerézit me aftési té kufizuara mendore ose verbale duhet té inkurajohen pér
tju pérgjigjur pyetjeve té intervistés sa mé miré té€ munden. Duke anashkaluar
kéta pacienté dhe duke iu drejtuar automatikisht njé anétari té familjes, miku
ose kujdestarit pér informacion, komunikoni tek pacienti se ju ose nuk keni
kohé gé pacienti té shprehé nevojat e tij ose gabimisht dyshoni né aftésité e
pacientit pér t'i komunikuar kéto nevoja.

» Familja dhe persona té tjeré té afért
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Anétarét e familjes, miqgté dhe kujdestarét jané burime veganérisht té
dobishme té té dhénave kur pacienti €shté fémijé ose me aftési té kufizuara.
Bashkéshortét mund té japin informacion pér njéri tjetrin. Migté qé shogérojné
pacientin pér vizité mund té japé informacion té dobishém. Duhet patur kujdes
té keni aprovimin e pacientit nése éshté e mundur pér té mbledhur informacion
nga personat e tjeré. Sa heré gé informacioni jepet nga persona té tjeré duhet
té specifikohet né historikun e regjistruar.

> Kartela e pacientit
Raportet e pérgatitura nga anétaré té ndryshém té ekipit té kujdesit
shéndetésor ofrojnn informacion thelbésor pér kujdesin gjithépérfshirés
infermieror. Infermieri duhet té rishikojé t&€ dhénat para se té fillojé t&€ marré
historikun. Njé rishikim i tillé ndihmon pér té fokusuar vlerésimin infermieror
dhe pér té konfirmuar dhe pérforcuar informacionin e marré nga burime té
tjera.
Té dhénat shéndetésore nga kartela e pacientit, listojné informacione té tilla si
mosha, gjinia, profesioni, preferenca fetare,familjarét dhe statusi financiar.
Kartelat pérfshijné informacionin e futur nga shérbime té ndryshme
shéndetésore profesionisté té tillé si mjeké, punonjés socialé, dietologé,
fizioterapisté dhe tekniké laboratori.
Pér té ofruar njé shérbim mbéshtetés pér pacientin duhet té njiheni me
pérmbajtjen e kartelés sé pacientit, pérve¢ dokumentacionit té planit té kujdesit
infermieror dhe shénimeve nga infermieri.
Pjesét e méposhtme té kartelés sé pacientit jané burime té réndésishme té té
dhénave pér infermierin.

> Historia Mjekésore, ekzaminimi fizik dhe progresi
Kéto burime regjistrojné gjetjet e mjekéve teksa vlerésojné dhe trajtojné
pacientin; ato fokusohen né identifikimin e gjendjeve patologjike dhe shkaqget e
tyre dhe né pércaktimin e trajtimit mjekésor

> Konsultimet
Mjeku i pacientit mund té kérkojé specialisté pér te vlerésuar dhe pér té punuar
me pacientin. Fokusi i tyre éshté né identifikimin e gjetjeve gé ndihmojné né
vendosijen e njé diagnoze mjekésore ose né planifikimin dhe ekzekutimin e
trajtimit mjekésor.

> Vlerésimi i raporteve laboratorike dhe diagnostike. [1]

Raportet laboratorike dhe testet e tjera diagnostikuese, si¢ jané radiografité, i
ofrojné infermierit t&€ dhéna objektive gé mund ose konfirmojné ose bien ndesh
me té dhénat e mbledhura gjaté historisé ose ekzaminimit infermieror. Raporte
diagnostike jané té€ dobishme pér mjekét pér vendosjen e njé diagnoze dhe
monitorimin e pérgjigjes sé pacientit ndaj trajtimit. Gjithashtu kéto raporte
mund té jené té dobishme pér infermierét né vlerésimin e suksesit té
ndérhyrjeve infermierore.

> Raportet nga profesionisté té tjeré shéndetésorée
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Profesionisté té tjeré té kujdesit shéndetésor qé ndérveprojné me pacientin
gjithashtu regjistrojné gjetjet e tyre dhe shénojné ¢do pérparim gé ka béré
pacienti né fushat e tyre specifike - pér shembull, té ushqyerit, fizioterapiné
ose logoterapiné.

Rregjistrimi i gjetjeve gjaté kujdesit né banesé
Kur ofrojné kujdesin né banesé, infermierét duhet té€ pérdorin aftésité e tyre pér
vlerésimin, formulimin e njé plani kujdesi dhe mbledhjen e informacionit té
nevojshém statusin e kujdesit shéndetésor té pacientit. Ky informacion shpesh
vjen nga anétarét e familjes. Dokumentimi né vizitat né banesé éshté ndryshe
nga vizita né géndrén shéndetésore. Cdo institucion ka udhézime specifike pér
té pérshtatur dokumentimin e informacioneve nga njé vizité né banesé.
Informacionin bazé merret nga kartela mjekésore e pacientit. Pérveg késaj,
sistemet e dokumentimit té kujdesit né banesé i ofrojné informacionin e
nevojshém té gjithé ekipit té kujdesit shéndetésor pér té pérmirésuar punén né
ekip.
Regjistrimi i informacionit né kartelén mjekésore té kujdesit né banesé pérfshin
vlerésimin e pacientit, formularét e vlerésimit té pacientit, planin
ndérprofesional té kujdesit dhe medikamentet.
Vértetshméria (besueshmeria) e té dhénave.
Eshté akti i konfirmimit ose verifikimit t& informacionit. Qéllimi pér
vértetshmériné éshté té merren t€ dhéna pa gabime, paragjykime apo té
keqinterpretuara. Eshté njé pjesé e réndésishme e vlerésimit sepse
informacioni i pavlefshém mund té ¢ojé né kujdesin e papérshtatshém
infermieror.

> Verifikimi i besueshmérisé sé té dhénave
Pér shkak se vértetimi i té gjitha té dhénave nuk éshté as i mundur dhe as i
nevojshém, infermierét duhet té vendosin se ku éshté nevoja pér verifikim. Pér
shembull, t&€ dhénat duhet té verifikohen kur ka mospérputhje: njé pacient
referon se éshté miré dhe nuk ka shgetésime, por vihet re se ai demonstron
muskulaturé té tensionuar té trupit dhe duket i preré né pérgjigjet e tij. Kur ka
njé mospérputhje midis asaj gé thoté personi dhe asaj qé po observohet nga
infermieri, verifikimi €shté i nevojshém pér té pércaktuar saktésiné. Veértetimi
né kété rast mund té& marré formulohet duke théné:
“‘Mé thua se ndihesh mirg, por tani trupi dhe sjelljet e tua po mé thoné dicka
tietér. Mé trego mé shumeé pér kéete.”
Té dhénat gjithashtu kané nevojé pér verifikim kur u mungon objektivi. Pér
shembull, njé infermier dyshon se pacienti dégjon né njérin vesh, por nuk
dégjon miré né tjetrin. Infermiei duhet té vértetojé té€ dhénat pérpara se té
vazhdojé dhe duhet té pércaktojé nése pacienti ka vértet njé problem dégjimi.
Dyshimet nuk jané objektive. Né kété rast, infermieri ka nevojé pér té testuar
dégjimin e pacientit né té dy veshét. Duke folur drejt veshit g nuk ka probleme,
infermieri shpjegon:
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“‘Mé duket se dégjon mé miré nga njéri vesh. Do té doja ta testoja kété si
mendon?”
Mé pas infermieri mund té aplikojé Testin e Zérit.
> ldentifikimi i sugjerimeve dhe nxjerrja e konkluzioneve
Infermierét tani pérdorin gjuhén e sugjerimeve dhe konkluzioneve pér té
pérshkruar progesin e vértetésimit. Té€ dhénat subjektive dhe objektive gé
identifikoni (pacienti nuk pérgjigjet kur flas me té né anén e majté) jané njé
sinjal se dicka mund té mos jeté né rregull.
Gjykimi gé arrihet pér kété sugjerim (dégjimi i pacientit mund té jeté i démtuar
né anén e maijté) éshté njé pérfundim. Derisa té kontrolloni dégjimin e
pacientit, nuk mund té jeni i sigurt se pérfundimi juaj éshté i sakté.
Konkluzionet mund té vértetohen né ményra té shumta:
1. Ekzaminimi fizik, duke pérdorur pajisjet dhe procedurén e duhur (mund
t'ju nevojitet ndihma e njé eksperti gqé té konfirmojé gjetjet tuaja)
2. Qartésimi i sugjerimit ("Ju thaté se ky nuk éshté problem, por e kuptoj
g€ mund té jeni ende té shqetésuar.")
3. Ndarja e sugjerimeve tuaja me anétarét e tjeré té ekipit dhe marrja e
aprovimit
4. Krahasimi i sugjerimeve me bazén e njohurive té funksionit normal
5. Kontrolloni lidhjen llogjike té sugjerimeve.
Infermieri mund té vértetojé t& dhénat kur, ato mblidhen ose né fund té
progesit t&€ marrjes sé té€ dhénave. Kur éshté e qarté se té dhénat jané té
sakta, infermieri éshté ei gatshém té analizojé té dhénat dhe té formulojé
diagnozat infermierore - hapi tjetér i progesit infermieror.

> Raportimi dhe regjistrimi i té dhénave. [1]

Té dhénat e pacientit t&€ mbledhura nga infermieri, si fillimisht ashtu edhe né
vazhdimési, nuk jané té& dobishme pér pacientin dhe ekipin e kujdesit
shéndetésor nése nuk komunikohen si¢ duhet. Komunikimi i duhur pérfshin
kohén e duhur dhe dokumentacionin e duhur.

Koha

Raportimi i menjéhershém verbal i t&€ dhénave mund té aplikohet kur nga
vlerésimi i gjetjeve zbulohet njé ndryshim kritik né gjendjen e pacientit, gé
mund té kérkojé kérkon pérfshirjen e njé kolegu tjetér ose profesionisté té tjeré
té kujdesit shéndetésor. Pér shembull njé temperaturé 39,5°C né njé pacient
gé éshté planifikuar pér operacion até méngjes, duhet t'i raportohet menjéheré
infermierit dhe kirurgut, i cili mé pas mund té anulojé operacionin. Déshtimi pér
té komunikuar kété gjetje mund té rezultojé né marrjen e antipiretikut para
operacionit, dérgimin né sallén e operacionit dhe madje kryerjen e operacionit
né kushte jo optimale.

Né ményré té ngjashme, njé infermier qé dégjon njé pacient duke béré
komente vetévrasése duhet t'ia komunikojé kété informacion ekipit té kujdesit
shéndetésor né ményré qé té gjithé té alarmohen pér rrezikun e pacientit dhe
gé té mund té merren masa menjéheré.
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Njé infermiere gé nuk &shté e sigurt pér réndésiné e njé gjetjeje té vecante
késhillohet té konsultohet me njé koleg tjetér. Né disa situata, nevojiten vite
eksperience pér té dalluar gjetjet e réndésishme nga ato jo té réndésishme.
Frika pér t'u dukur mé pak kompetent nuk justifikon déshtimin pér té raportuar
té dhénat kritike.

Infermierja duhet té€ raportojé ankesat e Sylvia Wu sé bashku me historiné
themelore té udhétimit né Kiné menjéheré tek personeli pérkatés i kujdesit
shéndetésor. Duke béré kété, siguron qé jané marré masat e nevojshme pér té
reduktuar rrezikun e transmetimit té€ infeksionit viral.

Dokumentacioni. [1]

Baza e té dhénave fillestare duhet té regjistronet né ményré elektronike ose
me shkrim, duke pérdorur formularét e caktuar sipas institucionit, né té njéjtén
dité qé pacienti vjen pér vizité. Nése, pér ndonjé arsye, informacione té
réndésishme nuk mund té€ merren gjaté vlerésimit fillestar, kjo duhet té
dokumentohet né ményre gé ato t€ merren sa mé shpejt té jeté e mundur. Té
dhénat objektive dhe subjektive té pacientit duhet té pérmblidhen dhe té
shkruhen né ményré unike, gjithépérfshirése, kongize dhe lehtésisht té
gjenerueshme. Té dhénat duhet té shkruhen né ményré té lexueshme né
ményré gramatikore dhe vetém me shkurtesa standarte mjekésore. Pér té
lehtésuar leximin e shpejté, t&€ dhénat duhet té paraqgiten me nén tituj té
shénuar qarté.

Sa heré gé éshté e mundur, t& dhénat subjektive duhet té regjistronen duke
pérdorur fjalét e veté pacientit. Mund té pérdoren thonjézat: “Ndihem i lodhur
gé né momentin gé ngrihem né méngjes. Mé duket se nuk kam fare energji.”
Referimet e pacientéve mund té parafrazohen gjithashtu: Pacienti referon se
ka véshtirési né frymémarrje kur ngjit shkallét.

Duhet té shmanget tendenca pér té regjistruar t& dhéna duke pérdorur terma
jospecifik gé i nénshtrohen pérkufizimit ose interpretimit individual - fjalé si
adekuate, miré, mesatare, normale, e dobét, e vogél, e madhe. Ideja e njé
infermiere pér até qé pérbén pér shembull;* marrje mesatare té Iéngjeve mund
té jeté shumé e ndryshme nga ajo e njé infermiere tjetér. Eshté e réndésishme
té jeni specifik. [1]

Referenca

Fundamentals of nursing The art and the Science of Nursing Care. Seventh
edition Chapter 12 and 17
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HISTORIA DHE EKZAMINIMI FIZIK, SI TESTE
DIAGNOSTIKUESE. VLERESIMI | TESTEVE
DIAGNOSTIKUESE

Objektivat
Né fund té kétij leksioni, studentét do té jené né gjendije té:

0 Njohin pérgjegjésité infermierore né testet dhe
progedurat diagnostikuese.

O Identifikojné elementet e kujdesit infermieror para,
gjaté dhe pas testimeve diagnostikuese

e Standardet e Praktikés Infermierore

Infermieri aplikon vlerésimin diagnostik né té gjitha fazat e vlerésimit dhe
ekzaminimit infermieror. Duke pérfshiré njohurité dhe aftésité e nevojshme pér
té ofruar njé kujdes té sigurt dhe té informuar infermieri vepron si mbrojtés i
pacientit, ndjek standardet e praktikés profesionale, komunikon né ményré
efektive, koordinon dhe menaxhon ambjentin e ekzaminimit, mbéshtet pacientét
gjaté progesit dhe pérdor njé qasje bashképunuese pér té lehtésuar rezultatet
optimale té pacientit.[1]

> Pérmbledhja e pérgjegjésive infermierore

Si pjesé e integruar e praktikés sé& tyre, infermierét profesionisté kané
mbéshtetur prej kohésh pacientét dhe familiet e tyre né pérmbushjen e
kérkesave dhe sfidave té testimeve diagnostikuese. Kéto testime fillojné para
lindjes dhe shpesh vazhdon edhe pas vdekjes. Testimet para lindjes mund té
pérfshijé amniocentezén, ekografiné e fetusit dhe testimin gjenetik. Testimi pas
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vdekjes mund té pérfshijé autopsi, transplantim organesh, raportim té vdekjes
dhe testime ose prova mjeko-ligjore. Pérgjegjésité dhe ndérhyrjet infermierore
shtrihen né té tre fazat: periudhat para testit, gjaté testit dhe pas testit. Cdo fazé
kérkon gé té ndigen udhézimet e caktuara. Infermierét kané nevojé pér njohuri
teorike dhe praktike pér té ofruar kujdes té sigurt dhe efektiv. Historiku,
ekzaminimi fizik, vlerésimi infermieror, diagnoza infermierore, planifikimi,
ndérhyrja dhe zbatimi i planit, jané té gjithé hapat e nevojshém té progesit
infermieror. Zbatimi i progesit infermieror né testet diagnostikuese lehtéson dhe
krijon njé kornizé dhe plan gjithépérfshirés pér té ofruar kujdes té sigurt dhe
kompetent. .[1]

Vlerésimi fokusohet né sigurimin e njé databaze té detajuar rreth pacientit pér
té lehtésuar testin dhe pér té lidhur rezultatet e testit me gjetjet fizike dhe
treguesit e tjeré té statusit t& pacientit pér té siguruar rezultate té sakta. Né fazén
e vlerésimit, infermieri kupton arsyen dhe nevojén pér kryerien e testit
diagnostikues.

Diagnoza éshté njé gjykim klinik gé identifikon pérgjigjen e pacientit ndaj njé
problemi shéndetésor aktual ose t€ mundshem gjaté vlerésimit diagnostik. E
vecanta e tij géndron né faktin se identifikohet dhe trajtohet nga infermierét.
Faza e planifikimit diagnostik ka disa faktoré thelbésoré pér t'u marré parasysh,
pasi efekti i njé testi mund té keté edhe komplikacione.

Planifikimi rriedh nga diagnoza infermierore. Kjo fazé fokusohet né siguriné dhe
nevojat fiziologjike, psikosociale, emocionale dhe shpirtérore té pacientit dhe
familjes; infermieri zhvillon strategji pér t&€ pérmbushur kéto nevoja gjaté
vlerésimit diagnostik.

Gjaté testeve diagnostikuese, infermieri identifikon si diagnozat infermierore
ashtu edhe problemet shogéruese qé kérkojné ndérhyrje té pérshtatshme dhe
té pavarura infermierore. Duhet t& merret parasysh mjedisi né té cilin kryhet
testimi, mosha, aftésité e kufizuara, nevojat pér informacion, stili dhe diversiteti
kulturor.

Implementimi adreson punén dhe progesin aktual t&€ ekzekutimit té planit pér
fazat paratestuese, gjaté testit dhe pas test. Ai pérfshin ndérhyrjet infermierore
specifike, t&€ matshme dhe aktivitetet e pacientit. Zbatimi i veprimeve specifike,
té pavarura infermierore bazohet né gjetjet e testeve diagnostike. Theksi vihet
né mbledhjen dhe trajtimin e duhur té mostrés, kryerjen e progedurave,
administrimin e barnave sipas udhézimeve té& pércaktuara, edukimin,
késhillimin, pérgatiten e duhur té pacientit, sigurimin e rehatisé dhe
mbéshtetjes, sigurisé, kontrollin e infeksionit dhe parandalimin e komplikimeve.

[1], [2]
> Kujdesi per testet diagnostikuese né banesé

Infermieri duke pérdorur aftésité klinike pér té marré vendime, di se kur duhet té
kontaktojé me mjekun pér té konfirmuar nevojén pér teste specifike laboratorike
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dhe diagnostike pér té€ shmangur komplikimet e sémundjes. Marrja dhe testimi i
mostrave ndryshojné sipas politikave té vendit t€ punés pér kujdesin
shéndetésor né shtépi. Shpesh, veganérisht né disa zona komunitare dhe
rurale, infermieri duhet té jeté i afté né marrjen e gjakut venoz, né mbledhjen e
mostrave nga linjat invazive (ose kateterét), né marrjen e kulturave dhe né
etiketimin, dokumentimin, trajtimin dhe transportin e duhur té mostrave.
Ndonjéheré, edukimi i pacientit dhe ose familjaréve se si t& mbledhin dhe ruajné
sakté mostrat mund té jeté njé pjesé e réndésishme e té gjithe procesit.
Infermieri i kujdesit né banesé duhet gjithashtu té€ keté njohuri pér praktikat
terapeutike kulturore dhe alternative té pacientit pér té lehtésuar progedurat dhe
vlerésimet e duhura té testimit diagnostik. Si koordinatoré té kujdesit, infermierét
duhet té marrin rezultatet e testit né kohén e duhur dhe t'i komunikojé kéto gjetje
tek mjeku sa mé shpejt té€ jeté e mundur. Rezultatet e testit shpesh vértetojné
diagnozat e reja, konfirmojné nevojén pér té ndryshuar mjekimin ose dozén, ose
paralajmérojné nevojén pér njé takim me mjekun pér té€ vlerésuar mé tej
situaten. [2]

Infermieri pér kujdesin shéndetésor né banesé mund té keté nevojé té kryejé
procedura selektive, té sigurojé mostrat, ose té monitorojé problemet
shéndetésore, si¢ tregohet né shembujt e méposhtém:

Kontrolli i diabetit: Testi i glicemisé né gisht ose me gjak venoz kur pacienti
éshté eséll duke pérdorur glukometér, ose testimi i glukozés né uriné me shirita
testimi.

C’rregullime kardiake: Marrja e gjakut pér kohén e protrombinés, pér INR dhe
pér t&€ monitoruar terapiné antikoaguluese; enzimat kardiake pér ndryshimet
simptomatike (p.sh. dhimbje gjoksi); lipidet né gjak (té konsideruar si faktoré
rreziku pér sémundjet e zemrés); peptide pér té dalluar shkaqget kardiake dhe
respiratore té dispnesé; elektrolitet né gjak pér té vlerésuar terapiné me diuretiké
dhe kalium.

Hidratim/dehidratim, probleme té ushqyerjes: Marrja e gjakut pér elektrolitet
dhe panelet e tjera kimike ose metabolike té gjakut, vecanérisht albumina pér
humbjen e ushqimit, kaliumi dhe natriumi pér dehidratim. Marrja e gjakut pér
monitorimin e kimioterapisé me vémendje té vecanté ndaj eritrociteve (RBC),
leukociteve (WBC) dhe hemoglobinés.

Kontrolli i infeksionit: Monitorimi i pacientéve me sémundje infektive me gjak
komplet, urokulturén dhe kulturé nga plagé té ndryshme pér té identifikuar
shkaktarin mikrobial dhe pér t&€ monitoruar efektivitetin e antibiotikéve dhe
funksionin imunitar.

Neonatét dhe foshnjat: Pérdorni dritén dhe marrjen e gjakut pér serum té
monitoroni nivelin e ikterit dhe bilirubinés.

Problemet e veshkave: Testet kimike si azoti, kreati né gjak. Matja e natriumit,
kaliumit; gjak komplet (pér anemi) pér t& monitoruar funksionin e veshkave dhe
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efektivitetin e dializés nése aplikohet né shtépi. Analiza e urinés dhe/ose urina
e 24 oréve inés pér té vlerésuar statusin e veshkave (proteina, elektrolite dhe
produkte t& mbetjeve urinare).

Probleme respiratore: Monitorimi i apnesé dhe pulsoksimetria pér té
kontrolluar saturimin e oksigjenit dhe ritmin e frymémarrjes. Gjakun komplet, me
vémendje ndaj eritrociteve, hematokritit (HCT) dhe hemoglobinés (Hb) pér té
vlerésuar kapacitetin e oksigjenit né gjak dhe viskozitetin e gjakut; kulture e
sekrecioneve pér té vlerésuar infeksionet respiratore; gazet né gjakun arterial
astrupogrameé pér té pércaktuar statusin acid-bazé dhe ventilimin.

> Aplikimi i modelit diagnostik né fazen para testim, gjaté testimit dhe
pas testimit[2]

Fokusi para testit €éshté né zgjedhjen e testit t&€ duhur, marrjen e aprovimit nga
pacienti, vlerésimin e rrezikut, pérgatitien dhe edukimin e pacientit, mbéshtetje
emocionale dhe fizike dhe komunikimin efektiv. Kéto ndérhyrje jané kyce pér
arritien e rezultateve té déshiruara dhe parandalimin e kegkuptimeve dhe
gabimeve.

Fokusi gjaté testimit €shté né menaxhimin e mjedisit té testimit, mbledhjen dhe
trajtimin e mostrave, sigurimin e mjeteve dhe pajisjeve, té ofrohet komfort dhe
siguri pér pacientin, pérgatitien ose administrimin e medikamenteve dhe
solucioneve, kryerjen ose ndihmén gjaté progedurave, pozicionimin dhe
monitorimin e pacientit gjaté progedurave diagnostike. Progedurat invazive i
vendosin pacientét né rrezik mé t&€ madh pér komplikime dhe kérkojné kujdes
dhe observim mé nga afér. Sedacioni/analgjezia e moderuar, anestezi lokale
dhe sistematike, medikamentet intravenoze té€ administruara pér té parandaluar
ndonjé reaksion t€ mundshém nga kontrastet jané gjithashtu pjesé e fazés gjaté
testimit. Monitorimi i marrjes dhe eleminimit té léngjeve, temperaturés sé trupit,
sistemin respirator dhe kardiovaskular dhe trajtimi i problemeve né kéto fusha
kérkon mendim kritik dhe pérgjigje té shpejta.

Fokusi pas testit konsiston né: shpjegimin e rezultateve, trajtimit farmakologjik
ose kirurgjikal; vézhgimi dhe monitorimi pér té parandaluar komplikime serioze;
zbatimin e referimeve té€ duhura dhe pérséritien ose testime shtesé. Vlerésimi i
rezultatit té testit, interpretimi i testit, késhillimi, dokumentacioni, raportimi dhe
mbaijtja e shénimeve jané gjithashtu komponentét kryesoré té késaj faze.

Kujdesi para testit: Elementét e njé kujdesi té sigurté, efektiv dhe té
informuar. [2]

> Parametrat e vlerésimit.
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Merrni parasysh faktorét e méposhtém:

1.

2.

Mosha dhe faza e zhvillimit, t€ dhénat pérkatése té historisé
shéndetésore (p.sh., historia familjare, alergjité; historia mjekésore,
pérvojat e méparshme kirurgjikale, shikimi, dégjimi, té folurit, dhe defigitet
motorike), historia dhe zakonet sociale (p.sh. droga, duhani, alkooli,
sémundjet seksualisht té transmetueshme).

Aftésia pér té ndjekur udhézimet dhe pér té bashképunuar né zbatimin e
protokolleve progedurale (p.sh., ankthi, konfuzioni mendor dhe dobésité
ose kufizimet fizike, té tilla si imobilizimi i njé frakture apo sémundje té
ndryshme); ményra e pérballimit, fobité dhe kufizimet e tjera si bariera e
komunikimit pér shkak té gjuhés ose kulturés. Nevojat nutricionale,
ushqgyerja me gastrostoma, sonda nazogastrike, linja IV. Nevoja pér
informacion (p.sh., niveli i t& kuptuarit; njohuri pér gjendjen, testet dhe
procedurat; fshehje e pérdorimit t€ duhanit, drogés ose alkoolit; statusi i
rrezikut té hepatitit; dhe sémundjet seksualisht té transmetueshme).

> Faktorét gé ndikojné né testet diagnostikuese

Medikamentet jané njé faktor i réndésishém. Faktorét e méposhtém mund té
ndikojné rezultatet e testit:

Medikamentet e rekomanduara nga mjeku
Medikamentet e marra pa receté
Vitaminat

Mineralet

Preparate hekuri

Pérdorimi i biméve

Dieta para testit

Marrja e likideve

Pérdorimi i drogés, duhanit ose alkoolit
Ekspozimi ndaj agjentéve toksiké

Faktorét shtesé gé mund té ndikojné né rezultatet e testit jané si mé poshté:

Stresi dhe ankthi

Frika

Konfuzion

Marrja e gabuar e mostrave
Sforcime fizike

Mosha

Gjinia

Pesha dhe forma e trupit
Gabime né komunikim (emri pacientit gabim dhe/ose llojit t&¢ mostrés)
Faktoré té tjeré (shtatézénia)
Démtime fizike

Sémundje té kaluara
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e Gjendja aktuale shéndetésore
e Ndryshime mendore
e Ambjenti ku kryhet testimi

> Kundérindikimet e testimit

Vlerésoni pér kundérindikacione ndaj testimit, té tilla si kushtet para-ekzistuese
(p.sh. probleme kardiake, shtatézani); pamundésia pér té kuptuar ose ndjekur
udhézimet, ose pér té bashképunuar fizikisht me testimin; i ¢’orientuar; alergji
ndaj agjentéve té kontrastit (p.sh., jodit), medikamenteve ose lateksit; ndikimi i
procedurave diagnostikuese té méparshme; probleme té qarkullimit té gjakut
ose infeksione.

> Pérgatitja e Planifikimit

Né planin e kujdesit duhet té pérfshihen porosité e infermierit para, gjaté dhe
pas testit. Merrni parasysh moshén, gjuhén, diversitetin kulturor,
pajtueshméringé, mirékuptimin dhe mjedisin e kujdesit té€ pacientit. Gjithashtu kini
parasysh pjesén ligjore dhe etike, duke pérfshiré té€ drejtén e pacientit pér
informacion, shpjegim dhe udhézime né lidhje me rreziget, si dhe pérfitimet e
testeve dhe nénshkrimin e formularéve té konsensusit nga ana e pacientit.
Infermierét dhe stafi tjeté shéndetésor kané pér detyré té:

1. Ruajné privatésisé dhe konfidencialitetin e informacionit

2. Té respektojné té drejten e pacientit per t& dhéné pélgimin, pyetjen ose
refuzimin e testeve diagnostikuese

3. Té raportojé sémundjet infektive né instancat shtetérore

Mjeku gé urdhéron testin ka pérgjegjésiné té informojé pacientin pér rezultatet
e testit, té interpretojé rezultatet e testit dhe té diskutojé testimin e métejshém
dhe vazhdimésiné e kujdesit. Antarét e tjeré gé ofrojné kujdes shéndetésor
duhet té jené né dijeni té diagnozave né ményré qé t€ mund té minimizohen
rreziget.

> Planifikimi i testeve dhe progedurave diagnostikuese

Pér testet gé késhillohet pacienti té jeté eséll planifikohen fillimisht. Progedurat
gé pérdorin kontrast planifikohen para ekzaminimeve me rreze ( skaner ose
rezonance) dhe pas marrjes sé€ gjakut pér analiza. Testet jo invazive béhen
pérpara progedurave invazive (p.sh. EKG para kateterizimit kardiak).

Progedurat qé jané né seri planifikohen pér njé periudhé ditésh (p.sh., testet pér
infeksione). Disa teste pasqyrojné aktivitetin ditor dhe duhet té planifikohen né
kohén e duhur (p.sh. herét né méngjes). Bashképunoni me laboratorét
diagnostikues pér caktimin e progedurave té caktuara, sepse njé numér i
kufizuar analizash mund té€ béhen né njé dité té caktuar (p.sh. mielograma,
kateterizimi kardiak). Disa progedura béhen menjéheré né situata emergjente
dhe vonojné procedurat e planifikuara rregullisht. Planifikimi pérfshin gjithashtu
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privatésiné pér pacientin, siguriné, parandalimin e komplikimeve dhe
menaxhimin e rrezigeve.

Kujdesi gjaté testit: Elementét e njé kujdesi té sigurté, efektiv dhe té informuar.

[2]

> Marrja e mostrave pér testim dhe asistoni né kryerjen e procedurave
diagnostikuese

Mostrat mé té zakonshme té marra pér analiza jané gjaku, urina, feget,
sekrecionet e gojés dhe sputumi. Llojet e progedurave gé kané nevojé pér té
asistuar jané endoskopia, punksionin lumbar dhe kateterizimin kardiak etj.
Progedurat diagnostike qé infermierét i kryejné né ményré té pavarur pérfshijné,
pap testin, centrifugimin e mostrave té gjakut, EKG, testet respiratore dhe
pulsoksimetria.

» Kontrolli i infeksioneve

Pérdorni masa speciale dhe teknika sterile sipas rastit. Eshté e réndésishme pér
té identifikuar pacientét né rrezik pér infeksion, pér té parandaluar infeksionet e
Iékurés dhe indeve, pér té pérdorur teknikén aseptike sipas nevojés dhe pér té
krijuar izolim kontakti ose respirator sipas nevojés. Infermieri duhet té sigurojé
mbledhjen, transportin dhe marrjen e duhur t€ mostrave dhe té pérdoré mjete té
pastruara né ményrén e duhur. Masa paraprake udhézon se té gjithé personat
e ekspozuar ndaj léngjeve dhe indeve té trupit pér t'u mbrojtur duhet té
supozojné se ¢do kontakt i drejtpérdrejté éshté potencialisht infektiv nga ¢do
person - i gjallé apo i vdekur (p.sh. gjaku, indet dhe léngjet e tjera trupore,
mostrat dhe kulturat jané pércaktuar si potencialisht infektive).

> Pérdorni kitet, pajisjet dhe mjetet e kérkuara

e Pérdorni kite dhe mbajtés té vecanté pér marrjen e mostrave. Mos
pérdorni njé paketé ose goté pér mostrat nése véreni njé defekt (p.sh.
lagéshti, vrima, ). Mos pérdorni pajisjet pér marrjen e mostrés mé shumé
se njé heré (p.sh. shiritat pér analizén e urinés). Nése glukometri nuk jep
pérgjigje ose shiriti i testit t& urinés nuk ndryshon ngjyrén, mblidhni
materiale té reja dhe filloni testin nga e para.

e Pérdorni ngjitésin me kujdes, veganérisht kur integriteti i lekurés mund
té cénohet lehtésisht te pacientét e dobét ose t&€ moshuar.

e Siguroni kontejnerét e duhur pér urinén pér mostrén e marré né shtépi.

e Disa progedura p.sh endoskopike kérkojné pajisje speciale té tilla si
monitorét apo kamera

e Pérdorimi dhe ruajtja e teknikés aseptike gjaté progedurave té caktuara
(p-sh., cistoskopia, biopsia e palcés kockore)

> Pozicioni pér progedurat diagnostike

Pozicionimi i duhur pérfshin vendosjen e pacientit né pozicionin mé té miré té
mundshém pér progedurén dhe shtrirjen e duhur té trupit pér funksionin optimal
té frymémarrjes dhe garkullimit t&€ gjakut. Kéto pérfshijné pozicionet ulur, shtriré
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né shping, trendelenburg etj. Efektet e mundshme negative té pozicioneve té
ndryshme, vecanérisht gjaté procedurave té gjata, pérfshijné démtimin e
IEkurés, komprimimin venoz, démtimin e nervave dhe muskujve etj. Gjaté
pozicionimit duhet té siguroheni qé rrugét respiratore, linjat venoze dhe pajisjet
monitoruese té pacientit t¢ mos démtohen Nése ka plagé, démtime té I€kurés,
dokumentoni me saktési praniné dhe vendndodhjen e tyre pérpara progedures.

> Administrimi i medikamenteve dhe solucioneve si kontrasti

Té gjitha medikamentet dhe solucionet e administruara gjaté progedurave
diagnostikuese jepen sipas udheyimeve té caktuara. Medikamentet mund té
jepen orale, rektale, intranazale, npérmjet tubit té intubimit, me injeksion (1V, IM
ose SC) dhe me aplikime lokale. Njihuni mé pérpara me potencialin pér
reaksione té padéshiruara. Para fillimit t&€ progedurés, konfirmoni me pacientin
reagimet e méparshme ndaj medikamenteve. Rreziget pér démtim lidhen me
mbindjeshmériné, reaksionet alergjike ose toksike, reaksionet medikamentoze,
intoleranca ndaj medikamenteve té shkaktuar nga sémundjet e heparit ose
veshkave, ekstravazimin e likideve venoze. Infermieri duhet té jeté i afté té
menaxhojé rrugét respiratore; monitorimi i marrjes dhe eleminimit té likideve;
monitorimi i temperaturés sé trupit; dhe duke vézhguar efektet e sedacionit dhe
analgjezisé (p.sh., shenjat vitale, inspektimi i I€kurés pér skugje, edemé).
Medikamentet kryesore té pérdorura pér progedura diagnostikuese pér
sedacion dhe analgjezi pérfshijné benzodiazepinat dhe opiatet. Mé té pérdorurat
pérfshijné diazepam (Valium), midazolam, lorazepam, fentanyl dhe morfiné.
Benadryl mund té pérdoret pér getésim e reaksione alergjike. Disa nga kéto
medikamente funksionojné si depresoré t&€ SNQ dhe pér kété arsye mund té
kundérindikohen né kushte té caktuara

» Menaxhimi i mjedisit

Qéllimi kryesor i kontrollit t&€ mjedisit €shté pér té siguruar qé pacienti té ndihet i
sigurté, komfort dhe pa rrezikshméri. Jini t&¢ vémendshém ndaj temperaturés
dhe cilésisé sé ajrit; temperatura e pacientit; ekspozimi ndaj rrezatimit, lateksit
dhe aromave té démshme; kontrollin e infeksioneve dhe kushtet higjienike. Mos
harroni té:

e Merrni masa paraprake ndaj alergjisé nga lateksi dhe goma.

e Eliminoni ose modifikoni stimujt ndijor (p.sh. zhurma, aromat, tinguijt).

e Vendosni njé shenjé PACIENTI ZGJUAR nése pacienti éshté zgjuar
gjaté njé progedure.

e Jini té kujdesshém ndaj bisedave ndérmjet anétaréve té ekipit né prani
té pacientit. Né rastin mé té miré, mund té bezdisni pacientin dhe né
rastin mé té keq, mund té keqinterpretohet dhe té keté efekte dhe pasoja
negative.

e Vlerésoni, trajtoni dhe dokumentoni dhimbjen dhe shqgetésimin e
pacientit, nauze ose té vjella
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Kujdesi pas testit: Elementét e njé kujdesi té sigurté, efektiv dhe té informuar.

[2]

Fokusi i fazés pas testit éshté né kujdesin e pacientit pas testimeve, aktivitetet
pasuese, observimet, dokumentimin dhe monitorimin e nevojshém pér té
parandaluar ose minimizuar komplikacionet. Vlerésimi i rezultateve dhe
efektiviteti i kujdesit, késhillimi ndjekés, planifikimi dhe referimet e duhura pas
testit jané komponentét kryesoré té késaj faze. Eshté véné re se sjelljet verbale
dhe joverbale nga personeli shéndetésor mund té kené ose njé ndikim pozitiv
ose njé ndikim negativ né pajtueshmériné e pacientit me rekomandimet dhe
planet e trajtimit. Sjelliet verbale pozitive pérfshijné ndjeshméring, siguring,
mirésjellien dhe shpjegimin. Sjellijet pozitive joverbale pérfshijné tundjen e
kokés, fokusimin e drejtpérdrejté te pacienti dhe gjuha e trupit. Sjelljet gé duhen
shmangur pérfshijné té genit dominues ose té pavémendshém.

> Meényrat e kujdesit pas testimit

e Garantoni siguriné e pacientit duke monitoruar pér komplikacione dhe
rrezige t&€ mundshme. Komplikacionet mé té shpeshta pas progedurave
invazive mund té jené hemoragjia, infeksioni, véshtirési né frymémarrje,
perforim i organeve dhe efektet anésore té sedacionit ose anestezia
lokale dhe té pérgjitshme. Vini re pér pér shenja dhe simptoma qé kané
lidhje mé kéto komplikacione si p.sh, skugje, énjtje, shenja acarimi té
Iékurés, dhimbje ose ndjeshméri, dispne, tinguj jonormalé té
frymémarrjes, cianozé, bradi ose takikardi, hypo ose hyper tensioni
arterial, shenjat e laringospazmés, axhitim, zbehje ose ankohet pér
marramendje. Nése ndodhin reaksione ose ngjarje t€ padéshiruara,
kontaktoni mjekun menjéheré dhe filloni trajtimin sa mé shpejt té jeté e
mundur.

e Merrni masa paraprake pér alergjité ndaj kontrastit kur jepen agjenté té
tille si jodi, prdukte latex, ose kur jané administruar sedative ose
analgjezi t& moderuar.

¢ Ndigni protokollet e vendosura sipas vendit t&€ punés pér kohén e daljes
sé pacientit nga klinika pasi ka pérfunduar testimi ose progedura
diagnostikuese. Pér procedurat komplekse @& jané invazive ose
kérkojné getésim, sigurohuni gé njé person i pérgjegjshém ta shoqérojé
pacientin né shtépi. . Jepni udhézime specifike né lidhje me kontrollin e
infeksioneve, eliminimi i bariumit, ndjeshméria ndaj jodit, rifillimi i
aktiviteteve té pérditshme si para testimit dhe dietén.

e Ndérhyni menjéheré kur vlerat laboratorike kritike jané shumé té larta
ose té uléta. Vlerat laboratorike pérfagésojné gjendje té rénda mjekésore
gé mund té jené kércénuese pér jetén nése nuk merren masa té
menjéhershme. Njoftoni menjéheré mjekun dhe anétarét e tjeré té
kujdesit shéndetésorpér té ndérmarré hapatpér njé trajtim té
menjéhershém(p.sh., njé glicemi mé pak se 70 ose mbi 300 mg/dL

» Dokumentimi dhe Raportimi i rezultateve
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Té dhénat e kujdesit shéndetésor té pacientit jané e vetmja ményré pér té
vértetuar nevojén pér kujdesin diagnostik, cilesiné dhe llojin e kujdesit,
pérgjigjen e pacientit ndaj kujdesit. Si dhe pér té siguruar qé standardet aktuale
té kujdesi mjekésor dhe infermieror dhe testimi diagnostik jané pérmbushu.
Saktésia, kompletimi, objektiviteti dhe lexueshméria jané shumé té réndésishme
né progesin e dokumentimit. Dokumentacioni pér analizat laboratorike dhe
diagnostike pérfshin regjistrimi i té gjithé kujdesit para-testit, gjaté testit dhe pas
testit:

e Shénoni kohén, ditén, muajin dhe vitin sakté. Ky informacioni ka njé
réndési t& madhe. Vendosni té dhénat e duhura té vlerésimit dhe shénoni
té dhénat e pacientit shgetésimet dhe pyetjet qé ndihmojné né
pércaktimin e diagnozave infermierore dhe fokusi pér planifikimin e
kujdesit. Dokumentoni edukimin dhe pérgatitien specifike té€ pacientit
pérpara progedurés. Shmangni pérgjithésimet.

e Kur njé person tjetér i aférm ose kujdestar éshté i pranishém,
dokumentoni emrin e tij/saj dhe marrédhénien me pacientin. Shénoni se
éshté marré aprovimi i pacientit pér t&€ dhéné informacion konfidencial té
testit me personin prezent para se té zbulohen té dhénat.

e Shénoni pérgatitjen, efektet anésore, rezultatet e pritura dhe faktorét gé
mund té ndikojné. Dokumentoni informacionin e dhéné dhe pérgjigjen e
pacientit ndaj atij informacioni. Mbani shénim té gjitha udhézimeve té
dhéna pacientit. Regjistroni medikamentet, trajtimet, ushqyerjen dhe
marrjen e Iéngjeve, fillimin dhe pérfundimin e marrijes sé mostrés dhe
kohén e procedurés, rezultatet dhe gjendjen e pacientit gjaté té gjitha
fazave té kujdesit diagnostik.

e Regjistroni refuzimin e pacientit pér tiu nénshtruar testeve
diagnostikuese. Vini re arsyet, duke pérdorur fjalét e veté pacientit nése
éshté e mundur. Dokumentoni sjellie té réndésishme joadekuate si
refuzimi ose pamundésia pér té qéné eséll, Marrja jo né sasiné e duhur
té mostrés, mostra té papérshtatshém ose té marra nga veté pacienti jo
né ményrén e duhur dhe anullimin e takimit. Raportoni kété informacion
né kartelén e pacientit

¢ Njoftoni pacientét né lidhje me rezultatet e testit né kohén e duhur dhe
dokumentoni se pacienti ose familjari éshté njoftuar. Dokumentoni
edukimin dhe késhillimin e pacientit né vazhdimési.

e Raportoni rezultatet tek profesionistét e caktuar. Raportoni vlerat kritike
menjéheré dhe dokumentoni se kujt iu raportuan rezultatet, porosiné gé
morét dhe trajtimin gé€ u fillua urgjente. Gijithashtu, raportoni shenjat
vitale, rezultatet laboratorike gé edhe pse jashté kufijve té referencés
mund té mos jené té jeté kércénuese pér jetén, por mund té keté njé efekt
negativ pér pacientin

e Raportoni té gjitha sémundjet infektuese né departamentin pérkatés

e Raportoni dhe dokumentoni situata qé jané té€ detyrueshme pér tu
deklaruar nga shteti (p.sh., dyshimi pér abuzim té moshuarve ose
abuzimi i fémijéve).
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VLERESIMI KRITIK

Objektivat
Né fund té kétij leksioni, studentét do té jené né gjendije té:

0 Njohin dhe pérshkruajné vlerésimin kritik si element i
réendésishém i praktikés infermierore

O Identifikojné dhe pérshkruajné hapat e vierésimit kritik

Njé infermier/e profesioniste vleréson njé situaté dhe merr vendime né lidhje me
planin mé té miré té veprimit pér té zgjidhur njé problem. Kéto vendime dhe
veprime bazohen né njé grup njohurish dhe zbatimi i tyre nga ana e infermieréve
kérkon aftési njohése dhe psikomotore. Procesi infermieror éshté pérdorur pér
mé shumé se 25 vjet si njé gasje sistematike ndaj praktikés infermierore. Procesi
éshté njé metodé efikase dhe efektive pér organizimin e njohurive infermierore
dhe vendimmarrjes klinike né ofrimin e kujdesit té planifikuar ndaj klientit. Edhe
pse i éshté nénshtruar rivlerésimit dhe rishikimit t& vazhdueshém, konceptet
brenda procesit mbeten ende gendrore pér praktikén infermierore. Né mbaré
botén, procesi i infermierisé u mésohet studentéve té infermierisé né vitin e paré
té studimeve. Vende té ndryshme pérdorin formate t€ ndryshme té procesit
infermieror. Né Angli, procesi i infermierisé pérbéhet nga katér hapa:
vlerésimi/identifikimi, planifikimi, zbatimi dhe vierésimi. Né Shtetet e Bashkuara,
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procesi i infermierisé pérbéhet nga pesé hapa: vlerésimi, diagnoza, planifikimi,
zbatimi dhe rivlerésimi. Né Shqipéri, programet e studimit té infermierisé
pérdorin formatin e procesit infermieror me pesé hapa dhe diagnoza
infermierore qé éshté dhe baza e vlerésimit kritik €shté hapi i dyté i kétij procesi.
Qéllimi i diagnozés infermierore éshté té komunikojé né ményré efektive nevojat
e kujdesit té pacientit midis anétarét té ekipit té€ kujdesit dhe brenda sistemit té
ofrimit té kujdesit shéndetésor. Megjithése termi diagnozé infermierore mund té
keté shumé kuptime, né fakt ai éshté njé pérkufizim i procesit t& infermierisé.
Studimet kané treguar se pérdorimi i diagnozés infermierore ka njé potencial té
madh pér té parashikuar rezultatet e pacientit dhe organizimit. Pérve¢ késaj,
pérdorimi sistematik i diagnozave infermierore né praktikén klinike, si dhe
shpérndarja e té dhénave infermierore me cilési té€ larté né baza té té dhénave
té médha, mund té japé njé nxitje té konsiderueshme né kontributin e
infermierisé né rezultatet e kujdesit shéndetésor. Pérve¢ késaj, pérdorimi i
diagnozés infermierore né praktikén klinike éshté i viefshém pér shumé arsye.
Diagnoza infermierore éshté baza e planeve té kujdesit infermieror. Gjithashtu,
diagnoza infermierore synon ose pérshkruan rezultatet / objektivat e pritshme
dhe ndérhyrjet infermierore t€ nevojshme pér té€ pérmbushur kéto objektiva.
Diagnoza e pércaktuar infermierore vleréson pérparimin e pacientit dhe
zgjidhjen me té thjeshté té problemeve [1]. Analiza e t& dhénave shpesh quhet
edhe faza diagnostike ose faza e arsyetimit klinik sepse rezultati ose géllimi
pérfundimtar éshté identifikimi i njé diagnoze infermierore (promovimi i
shéndetit, mirégenia, aktuale ose rreziku), problemeve kolaborative ose nevoja
pér referim te njé profesionist tjetér i kujdesit shéndetésor. Mendimi kritik €shté
ményra né té cilén infermieri pérpunon informacionin duke pérdorur njohurité,
pérvojat e kaluara, intuitén dhe aftésité njohése pér té formuluar pérfundime ose
diagnoza [2].

Analiza e té dhénave dhe té menduarit kritik-Hapi i dyté i procesit
infermieror

Si hapi ose faza e dyté e procesit infermieror, analiza e t€ dhénave éshté njé
hap shumé i véshtiré, sepse infermierit pér té€ interpretuar me saktési té dhénat
i kérkohet té pérdoré aftésité e arsyetimit diagnostik. Arsyetimi diagnostikues
éshté njé formé e té menduarit kritik. Pér shkak té natyrés komplekse té
infermierisé si shkencé dhe si art, infermieri duhet t&€ mendojé né ményré kritike
- Nné njé ményreé racionale, té vetédrejtuar, inteligjente dhe me géllim. Infermieri
duhet té zhvillojé disa karakteristika pér t&€ menduar né ményré kritike dhe
arsyetimi i shéndoshé duhet t&¢ mbéshtesé gjykimet, ideté dhe shmangien e
vendimeve té nxituara. Mendimtari infermier kritik reflekton mbi mendimet dhe
kur éshté e nevojshme mbledh mé shumé informacion. Ai pérdor ¢do pérvojé
klinike pér té mésuar informacione té reja dhe pér té shtuar bazén e njohurive.
Njé aspekt tjetér i rendésishém i t& menduarit kritik pérfshin ndérgjegjésimin pér
ndérveprimet njerézore dhe mjedisin, i cili jep sinjale dhe ndikon drejtpérdrejt né
vendimet dhe gjykimet.

PROCESI | ARSYETIMIT DIAGNOSTIK
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Pérpara se té fillojné analizimin e té dhénave, infermierét duhet té sigurohen qé
té kené kryer me saktési hapat e fazés sé vlerésimit té procesit té infermieror
(mbledhja dhe organizimi i t& dhénave té vlerésimit, vértetimi i t&€ dhénave dhe
dokumentimi i t&é dhénave). Ky informacion i mbledhur do té keté njé ndikim té
thellé né pérfundimet gé arrihen né hapin e analizés sé procesit infermieror.
Faza e analizimit té té dhénave - faza diagnostike e procesit infermieror
pérbéhet nga komponentét e méposhtém thelbésore:

= grupimi dhe organizimi i té dhénave,

= vértetimi i té dhénave dhe krahasimi i t&¢ dhénave me normat,

= grumbullimi i t& dhénave pér té nxjerré pérfundime,

= gjenerimi i hipotezave t€ mundshme né lidhje me problemet e klientit,

= formulimi i njé gjykimi klinik profesional, dhe

= veértetimi i gjykimit me klientin.

Kéta komponenté bazé jané organizuar né ményra té ndryshme pér té thyer
procesin e arsyetimit diagnostik né hapa lehtésisht té kuptueshém. Pavarésisht
se si éshté organizuar informacioni ose titulli i hapave, arsyetimi diagnostik
gjithmoné pérbéhet nga kéto komponenté.

Ky leksion paraget shtaté hapa té dallueshém pér té ofruar njé shpjegim té garté
dhe konciz se si té kryhet analizimi i t& dhénave

HAPI | PARE—IDENTIFIKIMI | TE DHENAVE DHE PARAQITJET
ANORMALE

Kérkon identifikimin e gjetjeve jonormale dhe pikat e forta té klientit. Pér kété
infermieri duhet té keté dhe té pérdoré njé bazé njohurish t& anatomisé dhe
fiziologjisé, psikologjisé dhe sociologjisé. Pérve¢ késaj, infermierét duhet té
krahasojné té dhénat e mbledhura té vlerésimit me gjetjet né grafikét e
besueshém dhe burimet e referencés gé ofrojné standarde dhe vlerat pér
normat fizike dhe psikologjike (d.m.th., gjatésia, kérkesat ushqyese, rritja dhe
zhvillimi). P€r mé tepér, infermierét duhet té€ kené edhe njohuri bazé pér faktorét
e rrezikut. Faktorét e rrezikut bazohen né té€ dhénat e klientit si gjinia, mosha,
pérkatésia etnike dhe profesioni. Prandaj, infermierét duhet té kené akses né té
dyja té dhénat e ofruara nga klienti dhe faktorét e njohur té rrezikut pér sémundje
specifike ose ¢rregullime.

Njohurit¢ e infermierit pér anatominé dhe fiziologjing€, psikologjiné dhe
sociologjiné; pérdorimi i materialeve referente; dhe vémendja ndaj faktoréve té
rrezikut ndihmon pér té identifikuar pikat e forta, rreziget dhe gjetjet jonormale.
Kur identifikohen pikat e forta dhe gjetjet jonormale duhet té analizohen si té
dhénat subjektive dhe ato objektive.

HAPI | DYTE - GRUPIMI DHE ORGANIZIMI | TE DHENAVE

Gjaté hapit té dyté, infermieri/ja shikon gjetjet anormale té identifikuara dhe pikat
e forta pér shenjat e shfaqura. Grupimi duhet té pérfshijé si shenjat jonormale
ashtu edhe pikat e forta. Gjaté kétij hapi infermierét, mund té zbulojné se sinjale
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té caktuara po tregojné drejt njé problemi, por nevojiten mé shumé té dhéna pér
té mbéshtetur pércaktimin e atij

problemi. Pér shembull, njé klient mund té€ keté njé kollé joproduktive me
frymémarrje té véshtira me njé shpejtési prej 24 né minuté. Megjithaté, nuk ka
mbledhur té& dhéna pér statusin e tingujve té frymémarrjes. Né njé situaté té tillé,
infermierit do t'i duhet té vlerésoj tingujt e frymémarrjes sé Kklientit pér té
formuluar njé problem té pérshtatshém diagnostikues infermieror ose problem
bashképunues/kolaborativ.

HAPI | TRETE - GRUMBULLIMI | TE DHENAVE PER TE NXJERRE
PERFUNDIME

Hapi i treté kérkon qgé infermierét t&€ shkruajné paragjykimet pér ¢do grup
sugjerimesh. Pér shembull, bazuar né grupin e sugjerimeve né hapin e dyté si -
skugje né fytyré, qafé, gjoks dhe shpiné; alopecia me njolla; infermierét duhet té
shkruajné se ¢faré mendojné se thoné kéto té dhéna dhe do té pércaktojné nése
éshté dicka gé infermierét mund ta trajtojné né ményré té pavarur. Mendimi
infermieror pér kété grup té té dhénave mund té jeté: "Ndryshimet né pamjen
fizike po ndikojné né perceptimin e vetvetes". Kjo éshté dicka pér té cilén
infermieri do t&€ ndérhynte dhe do ta trajtonte né ményré té pavarur. Prandaj,
infermieri mé pas do té kalonte né hapin e katért: analiza e té€ dhénave pér té
formuluar njé diagnozé infermierore. Nése pérfundimi gé del nga njé grup
sugjerimesh sugjeron nevojén pér ndérhyrje mjekésore dhe infermierore pér té
zgjidhur problemin, infermierét duhet té pérpigen té krijojné probleme
kolaborative. Problemet e kolaborative pérkufizohen si “ndérlikime té caktuara
fiziologjike qé infermierét monitorojné pér té zbuluar fillimin e tyre ose
ndryshimet né status®; infermierét menaxhojné problemet kolaborative duke
pérdorur pérshkrimet nga mjeku dhe infermieri dhe ndérhyrje pér té minimizuar
ndérlikimet e ngjarjeve. Problemet e kolaborative kané pa aq réndési sa dhe
diagnozat infermierore, por ato pérfagésojné rolin e ndérvarur ose
bashképunues té infermierisé. Njé géllim tjetér i hapit té treté éshté referimi i
problemeve té identifikuara pér té cilat infermierét nuk mund té pérshkruajné
trajtim pérfundimtar. Referimi mund té pérkufizohet si lidhja e klientéve me
profesionisté dhe burime té tjera. Pér shembull, nése shfaget problemi i
bashképunimit pér té cilin infermieri monitoron, njé problem i menjéhershém pér
referim te mjeku ose infermieri i klientit éshté i nevojshmém pér zbatimin e
trajtimit mjekésor. Njé shembull tjetér mund té jeté njé klient me diabet, i cili ka
probleme pér té kuptuar dietén e shkémbimit. Megjithése infermieri ka njohuri
né kété fushé, referimi te njé dietolog mund t'i sigurojé klientit informacione té
pérditésuara dhe t'i Iejojé infermierit mé shumé kohé pér t'u marré me problemet
e klientit brenda fushés sé infermierisé. Njé arsye tjetér e réndésishme pér
referim éshté identifikimi ose dyshimi i njé problemi mjekésor bazuar né té
dhénat subjektive dhe objektive té mbledhura. Né raste té tilla, éshté i
nevojshém referimi te mjeku i klientit, infermieri ose njé specialist tjetér. Procesi
i referimit ndryshon nga njéri mjedis i kujdesit shéndetésor né njé mjedis tjetér
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té kujdesit shéndetésor. Ndonjéheré infermieri bén njé referim té drejtpérdrejté.
Heré té tjera mund té jeté politika gé té njoftohet infermieri ose mjeku i cili, nése
nuk mund té ndérhyjé, dhe do té béjé referimin. Pér té kursyer kohé dhe pér té
ofruar kujdes me cilési té larté pér klientin, infermierét duhet té sigurohen qgé
jané té njohur me procesin e referimit t&€ pérdorur né mjedisin e tyre té kujdesit
shéndetésor.

HAPI | KATERT - PROPOZONI DIAGNOZA TE MUNDSHME
INFERMIERORE

Nése zgjidhja e situatés kérkon kryesisht ndérhyrje infermierore, infermierét do
té hipotizojné dhe krijojné diagnoza t€ mundshme infermierore. Diagnozat
infermierore mund té jené diagnoza té€ mirégenies ose promovimit t& shéndetit;
diagnozat e rrezikut; ose diagnoza aktuale dhe diagnozat e sindromés. Njé
diagnozé e mirégenies, ose njé diagnozé infermierore e promovimit té shéndetit,
tregon se klienti (individi, familja, komuniteti) ka motivimin pér té rritur
mirégenien dhe pér té pérmirésuar sjelljet shéndetésore. Ka raste kur klientét
jané té gatshém té pérmirésojné njé nivel funksioni tashmé té shéndetshém. Kur
ekziston njé mundési e tillé, infermierét mund té€ mbéshtesin Iévizjen e klientit
drejt shéndetit dhe mirégenies mé té madhe duke identifikuar "gatishmériné pér"
emértimin diagnostik (p.sh.,gatishméri pér gjumé té pérmirésuar).

Njé diagnozé rreziku tregon se klienti nuk e ka aktualisht problemin, por éshté
né rrezik té larté pér ta zhvilluar até (p.sh. rrezik pér integritetin e démtuar té
IEkurés lidhur me palévizshmériné, ushqgimin e dobét dhe inkontinencén). Né
disa raste mund té jeté e pérshtatshme aplikimi i diagnozés sindromé qé
pérfshin njé grup diagnozash infermierore gé€ lidhen me njera-tjetrén [2].

HAPI | PESTE—KONTROLLO PER PERCAKTIMIN E KARAKTERISTIKAVE

Né kété piké né analizimin e té dhénave, infermieri duhet té kontrollojé pér
pércaktimin e karakteristikave pér grupimet e té dhénave dhe hipotezat e
diagnozave, né ményré qgé té zgjedhé diagnozat mé té sakta dhe té fshijé ato
diagnoza gé nuk jané té vlefshme ose té sakta pér klientin. Ky hap éshté shpesh
i véshtiré sepse emértimet diagnostike mbivendosen, duke e béré té véshtiré
identifikimin e diagnozés mé té pérshtatshme. Pér shembull, kategorité
diagnostike t&€ shkémbimit t&€ démtuar té gazit, pastrimit joefektiv té rrugéve té
frymémarrjes dhe modeleve joefektive t&€ frymémarries pasqyrojné té gjitha
problemet e frymémarrjes, por secila pérdoret pér té pérshkruar njé model
reagimi njerézor dhe grup karakteristikash pércaktuese shumé té ndryshém.
Tekste referimi té tilla si (NANDA) Diagnozat Infermierore: Pérkufizime dhe
Klasifikimet 2021-2023 [3] mund té ndihmojné infermierét né pércaktimin se kur
dhe kur t&€ mos pérdoré secilén kategori diagnostikuese infermierore. Ndihmon
né pérjashtimin e diagnozave té pavlefshme dhe zgjedhjen e diagnozave té
vlefshme. Késhtu, si pérkufizimi ashtu edhe karakteristikat pércaktuese duhet té
krahasohen me grupin e t& dhénave té klientit pér t'u siguruar qé jané zgjedhur
diagnozat e sakta.
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HAPI | GJASHTE—KONFIRMONI OSE SKUALIFIKONI DIAGNOZAT

Nése té dhénat e grupit sugjerues qé nuk plotésojné karakteristikat pércaktuese,
mund ta pérjashtojné até diagnozé té vecganté. Nése té dhénat e grupit
sugjerues plotésojné karakteristikat pércaktuese, diagnoza duhet té verifikohet
me klientin dhe profesionistét e tjeré té kujdesit shéndetésor qé kujdesen pér
klientin. Infermierét duhet ti tregojné klientit se si ai e percepton diagnozén e tij.
Shpesh terminologjia e diagnozés infermierore éshté e véshtiré pér t'u kuptuar
nga klienti. Pér shembull, nuk do t'i thuhej klientit se besohet se ai ka ushqgyerjen
té démtuar: mé pak se kérkesat e trupit. Né vend té késaj, mund ti thuhej se
besohet se marrja aktuale e ushqimit nuk éshté adekuate pér té nxitur shérimin
e indeve té trupit. Pastaj do ta pyetur klienti nése kjo dukej té ishte nje deklaraté
e sakté e problemit. Eshté thelbésore gé klienti t& kuptojé problemin né ményré
gé trajtimi t€ mund té zbatohet si¢ duhet. Nése klienti nuk éshté né njé gjendje
mendore koherente pér té€ ndihmuar né vértetimin e problemit, infermierét duhet
té konsultohen me anétarét e familjes ose persona té tjeré té réndésishém, apo
edhe profesionisté té tjeré té kujdesit shéndetésor.

Vértetimi éshté gjithashtu i réndésishém me klientin qé ka njé problem
kolaborativ ose gé kérkon njé referim. Nése klienti ka njé problem kolaborativ,
infermierét duhet ta informojné até se cilat shenja po monitorojné. Pér shembull,
mund t'i thuhet klientit se do t& monitorojné presionin e gjakut dhe nivelin e
vetédijes ¢do 30 minuta pér disa nga orét e ardhshme. Eshté gjithashtu e
réndésishme gé té bashképunohet me klientin né lidhje me referimet pér té
pércaktuar se ¢faré nevojitet pér té zgjidhur problemin dhe pér té diskutuar
burimet e mundshme pér ta ndihmuar até. Kur éshté e mundur, klientit duhet i
jepet njé listé e burimeve t&€ mundshme (duke pérfshiré disponueshmériné dhe
koston). Klienti duhet ndihmuar se si ta bejé referimin népérmijet telefonit dhe té
ndiget né vazhdimési pér té pércaktuar nése referimi éshté béré dhe nése klienti
ishte i lidhur me burimet e duhura.

HAPI | SHTATE—DOKUMENTIMI | KONKLUZIONEVE

Infermierét duhet té sigurohen qé kané dokumentuar té gjitha gjykimet e tyre
profesionale dhe té dhénat qé mbéshtesin ato gjykime. Dokumentacioni i
mbledhjes sé té dhénave duhet té béhet pérpara analizés dhe né vazhdimési.
Udhézimet pér dokumentimin e sakté pérshijné dokumentimin e diagnozave
infermierore, problemeve kolaborative dhe referimeve.

Diagnozat infermierore shpesh dokumentohen dhe formulohen né formate té
ndryshme. Formatet mé té dobishme pérfshijné: diagnozat aktuale infermierore,
diagnozat infermierore mirégénies dhe promovimit t€ shéndetit, diagnozat
infermierore té rrezikut, diagnozat infermierore t&€ sindromés dhe problemet
kolaborative dhe referimet [2].

4 LLOJET E DIAGNOZAVE INFERMIERORE
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Ekzistojné 4 lloje té diagnozés infermierore sipas NANDA-I [4]. Ata jané:
v | fokusuar te problemi - diagnozat aktuale infermierore
v" Rreziku- diagnozat infermierore té rrezikut

v Promovimi i shéndetit- diagnozat infermierore miréqénies dhe
promovimit té shéndetit

v' Sindromi- diagnozat infermierore té sindromés

Shembuj té kétij lloji té diagnozés infermierore pérfshijné:

o Ulje e prodhimit kardiak
o Kapsllék/konstipacion kronik funksional
o Shkémbimi i démtuar i gazit
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Diagnozat infermierore té€ pérgendruara te problemi zakonisht bazohen né
shenjat dhe simptomat e pranishme tek pacienti. Ato jané diagnozat me té
zakonshme infermierore dhe mé té lehta pér t'u identifikuar.

2. Diagnoza infermierore e rrezikut

Njé diagnozé infermierore e rrezikut zbatohet kur faktorét e rrezikut kérkojné ndérhyrje
nga infermierja dhe ekipi i kujdesit shéndetésor pérpara se té zhvillohet njé problem real.

Diagnozat e rrezikut kané dy komponenté.
o Faktorét e rrezikut= Diagnoza infermierore

o Karakteristikat pércaktuese

Shembull: Rrezik pér pastrim joefektiv té rrugéve té frymémarrjes e
evidentuar me akumulim té sekrecioneve né mushkeéri.

Shembuj té kétij lloji té diagnozés infermierore pérfshijné:
o Rrezik pér volumin e gekuilibruar té Iéngjeve
o Rreziku pér njé proces joefektiv té lindjes sé fémijéve
o Rrezik pér démtim té integritetit t&€ mukozés orale
Ky lloj diagnoze shpesh kérkon arsyetim klinik dhe gjykim infermieror.

3. Diagnoza e promovimit té shéndetit

Qéllimi i njé diagnoze infermierore té promovimit té shéndetit éshté té pérmirésojé
mirégenien e pérgjithshme té njé individi, familjeje ose komuniteti.

Diagnozat e promovimit té shéndetit kané tre komponenté.

o Diagnoza infermierore
o Karakteristikat pércaktuese
o Efektin/rezultatin e pritshém si pasojé e ndérhyrjes infermierore

Shembull: Gadishméria pér pérmirésimin e pérballjes sé familjes sic
déshmohet/evidentohet nga verbalizimi i déshirés pér informacion qé
do té rrisé zgjedhjet shéndetésore

Shembuj té kétij lloji té diagnozés infermierore pérfshijné:
o Gatishméria pér procese té pérmirésuara familjare
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o Gatishméria pér shpresé té shtuar

4. Diagnoza e sindromés

Diagnoza e sindromés i referohet njé grupi diagnozash infermierore qé ndodhin né
njé model ose mund té adresohen té gjitha pérmes ndérhyrjeve té njéjta ose té
ngjashme infermierore.

Diagnozat e sindromés kané njé komponent:

o Diagnoza infermierore/emértimi

Shembull: Sindromi i dhimbjes kronike

Shembuj té késaj diagnoze pérfshijné:

Ulje e prodhimit kardiak

Ulje e perfuzionit té indit kardiak
Perfuzioni joefektiv i indit cerebral
Perfuzioni joefektiv i indit periferik

O O O O

Problemet e kolaborative dhe referimet

Diagnozat infermierore jané deklarata qé pérshkruajné pérgjigjen njerézore ndaj
njé problemi aktual ose té€ mundshém shéndetésor. Infermierét mund té
diagnostikojné né ményreé té pavarur pérgjigjen njerézore ndaj njé ndryshimi né
shéndet dhe té pérshkruajné ndérhyrje pér té lehtésuar ose zvogéluar ndikimin
e kétij ndryshimi shéndetésor tek individi, familja ose komuniteti. Njé problem
kolaborativ €shté njé problem pacienti qé kérkon gé infermierja - me mjekun dhe
ofruesit e tjeré té kujdesit shéndetésor - t&€ monitorojé, planifikojé dhe zbatojé
kujdesin ndaj pacientit [5].

Shembull. Znj. J. u diagnostikua me tejkalim té véllimit té Iéngjeve. Njé shembull
i njé ndérhyrjeje kolaborative infermierore éshté konsultimi me njé terapist té
frymémarrjes kur pacienti ka nivele té pérkeqgésuara t€ ngopjes sé oksigjenit.
Terapisti i frymémarrjes planifikon terapiné me oksigjen dhe merr njé receté nga
ofruesi. Infermierja do t& dokumentonte né planin e kujdesit "Infermierja do té
menaxhojé terapiné me oksigien né bashképunim me terapistin e
frymémarrjes".

Procesi i referimit éshté njé qasje sistematike pér té ndihmuar klientét té pérdorin
shérbimet ose burimet, me géllim té€ promovimit t&€ mirégenies dhe pérmirésimit
té vetékujdesit dhe cilésisé sé kujdesit [6].
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INTERVISTE DHE HISTORI SHENDETESORE

Objektivat
Né fund té kétij leksioni, studentét do té jené né gjendije té:

0 Pércaktojné disa elementé té réendésishém gé lidhen
intervistén dhe historiné shéndetésore

O Identifikojné fazat e intervistimit

O Identifikojné dhe pérshkruajné seksionet e
historisé shéndetésore

Mbledhja e té dhénave subjektive éshté njé pjesé integrale e intervistimit té
klientit pér t& marré njé histori shéndetésore infermierore. Té dhéna subjektive
pérbéhen nga:
¢ ndjesi simptomash
ndjenjat
perceptimet
déshirat
preferencat
besimet
ideté
vlerat
informacione Personale

Kéto lloj t¢ dhénash mund té nxirren dhe verifikohen vetém nga klienti. Té
dhénat subjektive ofrojné t& dhéna pér problemet e mundshme fiziologjike,
psikologjike dhe sociologjike. Ata gjithashtu i ofrojné infermieres informacione
g€ mund té zbulojné rrezikun e njé klienti pér njé problem, si dhe fushat e pikave
té forta pér klientin. Informacioni merret pérmes intervistimit. Prandaj, aftésité
efektive té intervistimit jané jetike pér mbledhjen e sakté dhe té ploté té té
dhénave subjektive.

Intervistimi

Marrja e njé historie té vlefshme shéndetésore infermierore kérkon aftési
profesionale, ndérpersonale dhe intervistuese. Intervista e infermierit éshté njé
proces komunikimi qé ka dy fokuse:

1. Krijimi i raportit dhe njé marrédhénie besimi me klientin pér té nxjerré
informacion té sakté dhe kuptimploté.

2. Mbledhja e informacionit mbi statuset zhvillimore, psikologjike, fiziologjike,
sociokulturore dhe shpirtérore té klientit pér té identifikuar devijimet gé mund té
trajtohen me ndérhyrje infermierore dhe bashképunuese ose pikat e forta gé
mund té pérmirésohen pérmes bashképunimit infermier-klient.
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FAZAT E INTERVISTES

Intervista infermierore ka tre faza bazé: faza hyrése, e punés dhe faza
pérmbledhése dhe mbyllése. Kéto faza do té shpjegohen shkurtimisht duke
pérshkruar rolet e infermierit dhe klientit gjaté secilés prej tyre.

Faza parahyrése

Infermierja rishikon kartelén mjekésore pérpara se té takohet me klientin. Ky
informacion mund ta ndihmojé infermieren né kryerjen e intervistés duke ditur
disa nga informacionet biografike té klientit gé jané tashmé té dokumentuara.
Nése klienti ka gené né sistem pér disa kohé, ai mund té zbulojé informacion
shtesé. Pér shembull, t¢ dhénat mund té tregojné se klienti ka véshtirési né
dégjimin né njérin vesh. Ky informacion do ta udhézojé infermieren se cila ané
e klientit do té ishte mé e mira pér té kryer intervistén. Té dhénat mund té
zbulojné gjithashtu arsyen e klientit pér t& kérkuar kujdes shéndetésor dhe
historiné e kaluar shéndetésore. Megjithaté, né disa raste mund té mos keté njé
kartelé mjekésore. Mé pas, infermierja do té duhet t&€ mbéshtetet né aftésité e
intervistés pér té nxjerré té dhéna té vliefshme dhe té besueshme nga klienti dhe
familja e atij individi ose ndonjé personi tjetér té réndésishém.

Faza hyrése

Pasi prezantohet me klientin, infermierja i shpjegon qéllimin e intervistés,
diskuton llojet e pyetjeve gqé do té béhen, shpjegon arsyen e mbajtjes sé
shénimeve dhe siguron klientin se informacioni konfidencial do t€ mbetet
konfidencial.

Infermierja gjithashtu sigurohet gé klienti té jeté i rehatshém (fizikisht dhe
emocionalisht) dhe té keté privatési. Eshté gjithashtu thelbésore qé infermierja
té zhvillojé besimin dhe raportin né kété piké té intervistés. Kjo mund té fillojé
duke pércjellé njé ndjenjé prioriteti dhe interesi pér klientin. Zhvillimi i raportit
varet shumé nga komunikimi verbal dhe joverbal nga ana e infermieres.

Faza e punés

Gjaté késaj faze, infermierja nxjerr komentet e klientit né lidhje me té dhénat
kryesore biografike, arsyet pér té kérkuar kujdes, historiné, shqetésimin aktual
shéndetésor, historia e kaluar shéndetésore, historia familjare, rishikimi i
sistemeve té trupit pér problemet aktuale shéndetésore, stili i jetesés dhe
praktikat shéndetésore dhe niveli i zhvillimit. Mé pas infermierja dégjon, vézhgon
dhe pérdor aftésité e té€ menduarit kritik pér té interpretuar dhe vértetuar
informacionin e marré nga klienti. Infermierja dhe klienti bashképunojné pér té
identifikuar problemet dhe géllimet e klientit. Qasja lehtésuese mund té€ jeté e
liré ose mé e strukturuar me pyetje specifike, né varési té kohés né dispozicion
dhe llojit té t&€ dhénave té nevojshme.

Pérmbledhja dhe faza e mbylljes
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Gjaté pérmbledhjes dhe mbylljes, infermierja pérmbledh informacionin e marré
gjaté fazés sé punés dhe vérteton me klientin problemet dhe objektivat. Ajo
gjithashtu identifikon dhe diskuton me klientin planet e mundshme pér té
zgjidhur problemin (diagnozat infermierore dhe problemet e bashképunimit). Sé
fundi, infermierja sigurohet té pyesé nése ka ndonjé gjé tjetér qé ka té béjé me
klientin dhe nése ka ndonjé pyetje tjetér.

HISTORIA E PLOTE E SHENDETESORE

Historia shéndetésore éshté njé ményré e shkélqyer pér té filluar procesin e
vlerésimit, sepse ajo vendos bazén pér identifikimin e problemeve infermierore
dhe siguron njé fokus pér ekzaminimin fizik. Réndésia e historisé shéndetésore
géndron né aftésiné pér té ofruar informacion qé do té ndihmojé ekzaminuesin
né identifikimin e fushave té forcés dhe kufizimit né stilin e jetés sé individit,
mbledhja e t&€ dhénave subjektive do té kufizohej né té dhénat gé lidhen me enét
e zemrés dhe gafés.

Marrja e njé historie shéndetésore duhet té fillojé me njé shpjegim pér klientin
se pérse po kérkohet informacioni, pér shembull, "né ményré qé uné té jem né
gjendje té planifikoj kujdesin infermieror té individualizuar me ju". Ky seksion i
leksionit shpjegon arsyetimin pér mbledhjen e té dhénave, diskuton ¢cdo pjesé
té historisé sé shéndetit dhe ofron mostra té pyetjeve. Historia e shéndetit
pérfshin seksionet e méposhtme:

1) TE DHENAT BIOGRAFIKE

2) ARSYE (T) PSE KERKOJNE KUJDES SHENDETESOR

3) HISTORIA SHENDETESORE AKTUALE

4) HISTORIA SHENDETESORE PERSONALE

5) HISTORIA E SHENDETIT FAMILJARE

6) RISHIKIMI | SISTEMEVE PER PROBLEME AKTUALE
SHENDETESORE

7) PROFILI | MENYRES SE JETESES DHE PRAKTIKAVE
SHENDETESORE

TE DHENAT BIOGRAFIKE

Té dhénat biografike zakonisht pérfshin informacion identifikues té klientit si
emri, datélindja, adresa, numri i telefonit, gjinia dhe kush e siguroi informacionin,
klienti apo person tjetér me réndési pér té. Klienti konsiderohet burimi kryesor
dhe té gjithé té tjerét (pérfshiré kartelén mjekésore té klientit) jané burime
dytésore.

Né disa raste, familjarét e ngushté té klientit ose kujdestari mund té jeté njé
burim mé i sakté informacioni sesa klienti. Njé shembull do té ishte gruaja e njé
klienti té rritur né moshé, e cila ka mbajtur t&€ dhénat mjekésore té klientit pér
vite me rradhé ose kujdestari ligjor i njé klienti t&¢ komprometuar mendérisht. Né
¢do rast, vértetimi i informacionit nga njé burim dytésor mund té jeté i dobishém.
Procesi i pércaktimit té kulturés, pérkatésisé etnike dhe nénkulturés sé klientit
fillon me mbledhjen e t& dhénave pér datén dhe vendin e lindjes; kombésia ose
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pérkatésia etnike; statusi martesor; praktikat fetare ose shpirtérore; dhe gjuhét
kryesore dhe dytésore té folura, té shkruara dhe té lexuara. Ky informacion e
ndihmon infermieren té ekzaminojé nevojat dhe besimet e vecanta gé mund té
ndikojné né kujdesin shéndetésor té klientit ose familjes. Gjuha kryesore e njé
personi éshté zakonisht ajo gé flitet né familje gjaté fémijérisé sé hershme dhe
ajo né té cilén personi mendon. Megjithaté, nése klienti éshté edukuar né njé
gjuhé tjetér qé né kopshtin e fémijéve, atéheré ajo mund té jeté gjuha kryesore
dhe gjuha e lindjes do té jeté dytésore.

Mbledhja e informacionit rreth nivelit arsimor, profesionit dhe statusit t& punés
sé klientit né kété piké té historisé sé tij shéndetésore ndihmon ekzaminuesin
né pérshtatjen e pyetjeve me nivelin e té kuptuarit té klientit. Pérve¢ késaj, ky
informacion mund té ndihmojé pér té identifikuar pikat e forta dhe kufizimet e
mundshme té klientit gé ndikojné né gjendjen shéndetésore. Pér shembull, nése
klienti kohét e fundit €shté ulur nga njé pozicion me fugi mé té larté dhe me pagé
té larté, efektet e stresit té tepért mund té luajné njé rol t€ madh né gjendjen e
tij/saj shéndetésore.

Sé fundi, pyetja se kush jeton me klientin dhe identifikimi i té tjeréve té
réendésishém tregon disponueshmériné e kujdestaréve dhe njerézve
mbéshtetés t&€ mundshém pér klientin. Mungesa e njerézve mbéshtetés do té
paralajméronte ekzaminuesin pér nevojén (e mundshme) pér gjetjen e burimeve
té jashtme té mbéshtetjes.

ARSYE (T) PSE KERKOJNE KUJDES SHENDETESOR

Kjo kategori pérfshin dy pyetje: "Cili éshté problemi apo shqgetésimet tuaja
kryesore shéndetésore né kété kohé?" dhe "Si ndiheni kur duhet té kérkoni
kujdes shéndetésor?" Pyetja e paré e ndihmon klientin t&€ pérgendrohet né
shgetésimin mé té réndésishém shéndetésor dhe i pérgjigjet pyetjes sé
infermieres: "Pse je kétu?" ose "Si mund t'ju ndihmoj?". Kjo quhet ndryshe dhe
ankesa kryesore.

Pyetja e dyté, "Si ndiheni kur duhet té kérkoni kujdes shéndetésor?" inkurajon
klientin té diskutojé frikén ose ndjenjat e tjera né lidhje me nevojén pér té paré
njé ofrues té kujdesit shéndetésor. Pér shembull, nj¢ grua qé viziton njé
infermiere shpreh shqetésimin e saj kryesor shéndetésor: «Kam gjetur njé
gjendér né gjoksin tim» Kjo grua mund té jeté né gjendje t'i pérgjigjet pyetjes sé
dyté duke shprehur frikén gé ajo ka hezituar t'i ndajé me té tjerét e saj té
réndésishém. Kjo pyetje mund té nxjerré gjithashtu pérshkrime té pérvojave té
méparshme - pozitive dhe negative - me ofrues té tjeré té kujdesit shéndetésor.

HISTORIA SHENDETESORE AKTUALE

Ky seksion i historisé shéndetésore merr parasysh disa aspekte té problemit
shéndetésor dhe shtron pyetje, pérgjigjet e té cilave mund té ofrojné njé
pérshkrim té hollésishém té shqgetésimit. Sé pari, inkurajoni klientin qé té
shpjegojé problemin ose simptomat shéndetésore sa mé shumé té jeté e
mundur duke u fokusuar né fillimin, pérparimin dhe kohézgjatjen e problemit;
shenjat, simptomat dhe problemet e lidhura me to; dhe até gé klienti e percepton
si shkaktar té problemit. Infermieri gjithashtu mund t'i kérkoj klientit té vlerésojé
se ¢faré e pérkegéson problemin, ¢faré e bén até mé té lehtésues, cilat trajtime
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jané provuar, cfaré efekti ka pasur problemi né jetén e pérditshme ose stilin e
jetés, cfaré pritshmérish ka né lidhje me rikuperimin dhe cila éshté aftésia e
klientit pér té ofruar kujdes pér veten. Pérgjigjet e klientit ndaj pyetjeve i japin
infermieres njé informacion t€ madh rreth problemit té klientit dhe vecanérisht
se si ai ndikon né stilin e jetés dhe aktivitetet e jetés sé pérditshme. Infermierjét
nga ky informacion fillestar mund té fillojné té postulojné edhe diagnozat
infermierore.

HISTORIA SHENDETESORE PERSONALE

Kjo pjesé e historisé sé shéndetit pérgendrohet né pyetjet gé lidhen me historiné
personale té klientit, gé nga fillimet mé té hershme e deri mé sot. Pyetet klienti
pér ¢cdo sémundje té fémijérisé dhe imunizimin e sotém. Mé pas eksplorohen
sémundjet e té rriturve (fizike, emocionale dhe mendore). | kérkohet klientit té
kujtojé operacionet ose aksidentet e kaluara. | kérkohet klientit t& pérshkruajé
¢do episod té zgjatur t& dhimbjes ose modeleve té dhimbjes gé ai ose ajo ka
pérjetuar. Pyetet pér ¢cdo alergji (ushqim, ilag, polen, té tjera) dhe pérdorimin e
medikamenteve me receté dhe pa receté. Kéto pyetje nxjerrin t& dhéna né lidhje
me pikat e forta dhe té dobéta té klientit né historiné e tij/saj shéndetésore.
Informacioni i marré nga kéto pyetje ndihmon infermieren né identifikimin e
faktoréve té rrezikut qé rrjedhin nga problemet e méparshme shéndetésore.
Faktorét e rrezikut mund té jené pér klientin ose té tjerét té réndésishém.
Informacioni i mbuluar né kété seksion pérfshin pyetje né lidhje me lindjen,
rritien, zhvillimin, sémundjet e fémijérisé, imunizimet, alergjité, pérdorimin e
ilaceve, problemet e méparshme shéndetésore, shtrimet né spital, operacionet,
shtatzénité, lindjet, aksidentet e méparshme, léndimet, pérvojat e dhimbjes dhe
emocionale apo probleme psikiatrike. Shembuj té pyetjeve pérfshijné:

e Mund té€ mé thoni se si e pérshkruan mamaija juaj lindjen tuaj? A kishte
problem né lindje? Né& dijenin tuaj a keni pasur probleme shéndetésore
né fémijéri apo né adoleshencé?

e Cilat sémundje infektive keni kaluar né fémijéri? A i keni kryer té gjitha
vaksinat e kalendarit shéndetésor?

e A vuani nga ndonjé sémundje kronike? Nése po kur jeni diagnostikuar?
Sa té kénaqur keni géné me trajtimin?

e A vuani nga ndonjé alergji? Si e keni trajtuar?

e (Cfaré medikamentesh keni pérdorur dhe pérdorni aktualisht? Cilat jané
dozat qé pérdorni?

e A keni géné ndonjéheré shtatézan apo keni lindur fémijé? Sa heré keni
géné shtatzan/lindur?

e A keni géné ndonjéheré i/e hospitalizuar apo keni kryer ndérhyrje
kirurgjikale? Nése po kur? Pér cfaré jeni operuar?A keni pasur ndonje
komplikacion?

e A keni pasur ndonjé aksident apo démtim? Ju lutem pérshkruani ato.

e A keni pasur dhimbje né ndonje pjesé té trupit? Ju lutem pérshkruani
karakteristikat e dhimbjes.

e A jeni diagnostikuar apo trajtuar pér problem emocionale apo mendore?
Nése po, pérshkruani natyrésn dhe trajtimin gé keni marré. Pérshkruani
nivelin tuaj té kénagésisé me trajtimin.
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Ményra se si klientét pércaktojné shgetésimet e tyre té€ méparshme
shéndetésore sugjeron se si ndihen ata pér veten dhe éshté njé tregues i
ndjenjés sé pérgjegjésisé sé tyre pér shéndetin e tyre. Pér shembull, njé klient i
cili ka gené i shéndosh prej vitesh mund té fajésojé veten pér zhvillimin e diabetit
dhe té mos respektojé dietén e tij, ndérsa njé klient tjetér mund té jeté shumé i
gatshém té ndajé trajtimin e diabetit dhe suksesin e saj né sajé té pérdorimit té
njé pompe insuline dhe njé grupi mbéshtetés. Disa klienté jané shumé té
singerté pér gjendjen e tyre t€ méparshme shéndetésore; té tjerét nuk jané.
Eshté e dobishme té kesh njé séré pyetjesh alternative pér klientét mé pak té
pérgjegjshém dhe pér ata qé mund té€ mos kuptojné se ¢faré po kérkohet.

HISTORIA E SHENDETESORE FAMILJARE

Ndérsa studiuesit zbulojné njé numér né rritje té& problemeve shéndetésore gé
duket se ndodhin né familje dhe qé jané té bazuara gjenetikisht, historia e
shéndetit familjar merr njé réndési mé té madhe. Pérveg predispozicionit
gjenetik, éshté gjithashtu e dobishme qé infermierét té jené té vetédijshém pér
probleme té tjera shéndetésore gé mund té kené prekur klientin pér shkak té
rrities né familje dhe ekspozimit ndaj kétyre problemeve. Pér shembull, njé gjen
gé predispozon njé person pér té piré duhan nuk éshté zbuluar ende, por njé
familje me anétaré duhanpirés mund té preké anétarét e tjeré né té paktén dy
ményra. Sé pari, duhanpirja pasive mund té rrezikojé shéndetin fizik té
anétaréve joduhanpirés; sé dyti, duhanpirési mund té shérbejé si njé model
negativ pér fémijét, duke i nxitur edhe ata t&€ marrin kété zakon. Njé shembull
tietér éshté obeziteti; njohja e tij né historiné familjare mund té paralajmérojé
infermieren pér njé faktor t&€ mundshém rreziku.

Historia familjare duhet té pérfshijé aq té€ aférm gjenetiké sa mund té kujtojé
klienti. Pérfshini gjyshérit nga néna dhe babai, hallat dhe xhaxhallarét nga té
dyja anét, prindérit, véllezérit e motrat dhe fémijét e klientit. Njé pérpikméri e tillé
zakonisht identifikon ato sémundje qé mund té kalojné njé brez, si¢ jané
¢rregullimet autosomale recesive. Pérfshini bashkéshortin e klientit, por tregoni
se nuk ka asnjé lidhje gjenetike. Identifikimi i problemeve shéndetésore té
bashkéshortit mund té€ shpjegojé c¢rregullimet né fémijét e klientit gé nuk
tregohen né historiné familjare té klientit. Hartimi | gjenogrami né kété rast do té
ishte shumé e vlefshme. Pas historisé familjare diagramatike, duhet pérgatitur
njé pérmbledhje té shkurtér té llojeve té problemeve shéndetésore té pranishme
né familje.

RISHIKIMI | SISTEMEVE PER PROBLEME AKTUALE SHENDETESORE

Né rishikimin e sistemeve (ose rishikimin e sistemeve té trupit), gdo sistem trupor
trajtohet dhe klientit i béhen pyetje specifike pér té nxjerré né pah problemet
aktuale shéndetésore ose problemet nga e kaluara e afért gé¢ mund té prekin
ende klientin ose qé pérsériten. Duhet pasur kujdes né kété seksion gé té
pérfshij¢ vetém informacionin subjektiv té klientit dhe jo vézhgimet e
ekzaminuesit. Ekziston njé tendencé, veganérisht me infermieré mé me pérvojg,
pér té mbushur hapésirat me vézhgime té tilla si "eritema e syrit té djathté" ose
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"disa njolla né ekstremitetet e sipérme té klientit".Gjaté rishikimit té sistemeve,
infermieri duhet té dokumentoj pérshkrimet e klientit pér gjendjen e tijj
shéndetésore dhe té vihen re mohimi i shenjave, simptomave, sémundjeve nga
klienti, ose probleme pér té cilat infermieri pyet, por gé nuk jané pérjetuar nga
klienti. Pér shembull, nén zonén "Koké dhe Qafé", klienti mund té pérgjigjet se
nuk ka problem por né pyetjen nga infermierja pér dhimbje koke, ngurtési,
dhimbje ose kércitie né qafé me l|évizje, énjtie né gafé, véshtirési né gélltitje,
dhimbje té fytit, nyje limfatike t€ zmadhuara etj., klienti mund té kujtojé papritur
se ai kishte njé dhimbje té fytit njé javé mé paré gé ai e trajtoi veté me tableta
zinku. Ky informacion mund té mos kishte dalé pa pyetje specifike. Pyetjet né
lidhje me problemet dhe shenjat ose simptomat duhet té€ pyeten né terma té
kuptueshme nga klienti por gjetjet mund té regjistronen né terminologjiné
standarde mjekésore.

Nése klienti duket se ka njé fjalor té kufizuar, infermieres mund t'i duhet té béjé
pyetjie né disa ményra té ndryshme dhe té pérdoré terminologjiné shumé
elementare laike. Nése klienti éshté i arsimuar miré dhe duket se e njeh
terminologjiné mjekésore, infermierja nuk duhet ta ofendojé até duke folur né
njé nivel shumé mé té ulét. Informacioni pér cdo system duhet té pérfshijé:
Lékura, flokét dhe thonijté;

Veshét;

Goja, fyti, hunda dhe sinuset;

Toraksi dhe mushkérité;

Gjinjté dhe regjionet limfatike;

Enét e zemrés dhe qgafés;

Vaskulare periferike;

Barku;

Organet gjenitale mashkullore;

Organet gjenitale femérore;

Anusi, rektumi dhe prostate;

Muskuloskeletal;

Neurologjike.

Oo0o0o0ooooooooOod

PROFILI | MENYRES SE JETESES DHE PRAKTIKAVE SHENDETESORE

Ky éshté njé seksion shumeé i rendésishém i historisé sé shéndetit sepse merret
me pérgjigjet njerézore té€ klientit, t€ cilat pérfshijné zakonet e té ushqyerit,
modelet e aktivitetit dhe ushtrimeve, modelet e gjumit dhe pushimit, veté-
konceptin dhe aktivitetet e veté-kujdesit, aktivitetet sociale dhe komunitare,
marrédhéniet, sistemi i vlerave dhe besimeve, arsimi dhe puna, niveli i stresit
dhe stili i pérballimit dhe mjedisi. Kétu klientét pérshkruajné se si po e
menaxhojné jetén e tyre, ndérgjegjésimin e tyre pér modelet e jetesés sé
shéndetshme kundrejt atyre toksike, dhe forcat dhe mbéshtetjen qé kané ose
pérdorin. Pér té promovuar njé dialog me klientin kur vierésojné kété fushé,
infermierét duhet té pérdorin pyetje té hapura.
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Pérshkrimi i dités tipike

Ky informacion éshté i nevojshém pér té nxjerré njé pasqyré se si klienti sheh
modelin e tij t&é zakonshém té aktivitetit té pérditshém. Pyetjet gé béhen duhet
té jené mjaft té paqgarta pér té lejuar klientin té japé orientimin nga i cili shikohet
dita. Klienti inkurajohet té diskutojé njé dité té zakonshme, e cila, pér shumicén
e njerézve, pérfshin punén ose shkollén. Nése klienti jep informacion minimal,
mund té béhen pyetje specifike shtesé

pér té nxjerr mé shume detaje.

Ushqyerja dhe Menaxhimi i Peshés

| kérkohet klientit t& kujtojé se ku konsiston njé konsum mesatar 24-orésh me
theks né até se ¢faré ushgimesh hahen dhe né ¢faré sasie. Pyetet gjithashtu
pér ushgimet, marrjen e Iéngjeve dhe substance té tjera. Né varési té klientit
mund té duhet té pyetet se kush | blen apo | pérgatit ushgimet. Pérgjigjet e
klientit né lishje me ushqyerjen duhet té& krahasohen me “piramidén ushgimore”.

Niveli i Aktivitetit dhe Ushtrimi

Vlerésohet klienti sa aktiv éshté mesatarisht né javé, qofté né puné ose né
shtépi. Pyetet pér ushtrime té rregullta. Disa klientét besojné se nése béjné puné
té rénda fizike né punén e tyre, nuk kané nevojé pér ushtrime shtesé. Pyetjet
duhet té€ béhen gé té béjné dallimin midis aktivitetit t& béré gjaté punés, i cili
mund té jeté stresues dhe lodhés, dhe ushtrimeve, té cilat jané krijuar pér té
reduktuar stresin dhe pér té forcuar individin. Krahasohen pérgjigjet e klientit me
regjimin e rekomanduar té ushtrimeve té rregullta nga udhézues kombétar té
miratuar.

Gjumi dhe Pushimi

Kérkohet té kuptohet nése klienti fle gjumé mjaftueshém apo jo. Pyetjet duhet té
fokusohen né modelin e gjumit, sa oré fle natén, zgjimet gjaté natés, nése ndihet
| pangopur me gjume, ritual g€ promovojné gjumin apo shqgetésime qé klienti ka
né lidhje me gjumin. Gjithashtu klienti pyetet nése pagjumésia shogérohet me
ankth, axhitim, gjumé | pamjaftueshém gé mund té shtoj rrezikun e pacientit pér
aksidente.

Krahasohen pérgjigjet e klientit me normén e gjumit té€ njé adulti normal gé duhet
té jeté 5-8 oré. Duhet patur parasysh se nevojat pér gjumé varen shumé nga
mosha, shéndeti dhe niveli | stresit.

Pérdorimi i Substancave

Informacioni i mbledhur né lidhje me pérdorimin e substancave i siguron
infermieres informacion né lidhje me stilin e jetés dhe até té veté-menaxhimit
té klientit.Pérdorimi | substancave mund té shkaktoj shumé problem
shéndetésore dhe paaftési te njé klient. Pyetjet duhet té pérfshijné llojin e
substancave té pérdorura, sasing, shpeshtésing, sa kohé. Nése marrin
medikamente té caktuara pasi ato shpesh bashkéveprojné me kéto substanca.
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Veté-koncepti dhe pérgjegjésité e veté-kujdesit

Kjo pérfshin vlerésimin se si klienti e sheh veten dhe hetimin e té gjitha sjelljeve
g€ njé person bén pér té& promovuar shéndetin e saj. Kjo pérfshin pérgjegjésiné
seksuale; praktikat bazé té higjienés; kontrollet e rregullta té kujdesit
shéndetésor (d.m.th., dentare, vizuale, mjekésore); vetékontroll i gjirit/testikulit;
dhe parandalimi i aksidenteve dhe mbrojtja nga rreziget (p.sh. rripat e sigurimit,
alarmet e tymit dhe kremrat e diellit). Infermierét mund t'i ndérlidhin pérgjigjet e
pyetjeve né kété fushé me aktivitetet e promovimit té shéndetit dhe me faktorét
e rrezikut nga historia familjare.

Aktivitete sociale

Pyetjet né kété seksion e ndihmojné infermierin té identifikoj pérfshirjen sociale
té klientit pértej rrethit familjar dhe nése éshté | angazhuar né komunitet.
Informacioni ndihmon edhe pér te pércaktuar nivelin actual té zhvillimit social té
klientit.

Marrédhéniet

Klientéve u kérkohet té pérshkruajné pérbérjen e familjes né té cilén kané lindur
dhe pér marrédhéniet e kaluara dhe aktuale me kéta anétaré té familjes. Né kété
ményré, mund té vlerésohen problemet dhe mbéshtetja e mundshme nga
familja e origjinés sé klientit. Pérve¢ késaj, informacion i ngjashém duhet té
kérkohet edhe pér familjen aktuale té klientit. Nése klienti nuk ka ndonjé familje
nga gjaku ose martesa, atéheré duhet t& mblidhet informacion pér ¢do génie
tietér té réndésishém (pérfshiré kafshét shtépiake) qé mund té pérbéjné
"familjen" e klientit.

Sistemi i vlerave dhe besimit

Vlerésohen vlerat e klientit. Pérvecg késaj, diskutohen bindjet filosofike, fetare
dhe shpirtérore té klientéve. Disa klienté mund té mos ndihen rehat duke
diskutuar pér vlerat ose besimet dhe ndjenjat e tyre duhet respektuar. Té dhénat
né kété fazé mund té ndihmojné pér té identifikuar probleme té réndésishme
ose pikat e forta.

Arsimi dhe Puna

Pyetjet né kété seksion ndihmojné né identifikimin e zonave té stresit apo
kénagésisé té lidhura me arsimimin dhe punén. Nése klienti nuk e kupton se ka
arsimim té mjaftueshém ose se puna e tij nuk éshté ajo gé i pélgen, ai mund té
keté nevojé pér ndihmé ose mbéshtetje pér té béré ndryshime. Ndonjéheré
diskutimi i késaj fushe do ta ndihmojé klientin t& ndihet miré pér até gé ka arritur.
Pyetjet duhet té nxjerrin t€ dhéna pér llojin dhe sasiné e arsimimit gé klienti ka,
nése klienti ka shijuar shkollén, nése ai e percepton arsimin e tij si t& kénagshém
ose nése ka pasur probleme dhe c¢faré planesh mund té keté klienti pér
arsimimin e métejshém; qofté formale apo joformale. Pyetje té€ ngjashme duhet
té béhen pér historikun e punés.
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Nivelet e stresit dhe stilet e pérballimit

Pér té hetuar sasiné e stresit gé klientét perceptojné se jané nén dhe si e
pérballojné até, béhen pyetje gé adresojné se cilat ngjarje shkaktojné stres tek
klienti dhe si reagojné ata zakonisht. Pér mé tepér, zbulohet se ¢faré bén klienti
pér té lehtésuar stresin dhe nése kéto sjellje ose aktivitete mund té€ interpretohen
si adaptive ose jopérshtatése. Pér t& shmangur pérgjigjet e mohimit, pyetjet ose
vézhgimet jodrejtuese né lidhje me informacionin e méparshém té dhéné nga
klienti mund té jené njé ményre e lehté pér ta shtyré klientin té diskutoje kéte
teme.

Mjedisi

Pérfshin pyetje né lidhje me mijedisin e klientit pér té vlerésuar rreziget
shéndetésore unike pér situatén e jetesés dhe ményrén e jetesés sé klientit.
Kérkohet pér situata fizike, kimike ose psikologjike gé mund ta véné klientin né
rrezik. Kéto mund té gjenden né lagjen, shtépiné, punén ose mjedisin rekreativ
té klientit. Ato mund té jené té kontrollueshme ose jo té kontrollueshme

Mbledhja e té dhénave subjektive éshté njé hap kyg i vlerésimit t& shéndetit
infermieror. Té dhénat subjektive pérbéhen nga informacione té nxjerra dhe
verifikuara vetém nga klienti. Dhe Intervistimi éshté mjeti me té cilin mblidhen té
dhénat subjektive.

Historia e ploté shéndetésore kryhet pér t&¢ mbledhur sa mé shumé té dhéna
subjektive pér njé klient. Ai pérbéhet nga seksionet: té& dhénat biografike, arsyet
pér té kérkuar kujdes shéndetésor, historia e shqetésimit aktual shéndetésor,
historia e shéndetit personal, historia e shéndetit familjar, rishikimi i sistemeve
té trupit pér problemet aktuale shéndetésore, ményra e jetesés dhe praktikat
shéndetésore dhe niveli | zhvillimit.
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LLOJE TE NDRYSHME TE HISTORISE
SHENDETESORE

Objektivat
Né fund té kétij leksioni, studentét do té jené né gjendje té:

[0 Shpjegojné rolin e historisé shéndetésore né
vézhgimin dhe procesin e ekzaminimit

[0 Diskutojné llojet e ndryshme té historive
shéndetésore dhe pérdorimin e tyre né mjedise té
ndryshme klinike

O Listojné komponentét e historisé shéndetsore té
ploté

[0 Diskutojné historiné e shpejtée té fokusuar

Qéllimi i kryerjes sé njé historie shéndetésore éshté mbledhja e té dhénave
subjektive nga pacienti dhe/ose familja e pacientit, né ményré qé ekipi i kujdesit
shéndetésor dhe pacienti t&€ mund té krijojné né bashképunim njé plan gé do té
promovojé shéndetin, do té trajtojé problemet akute shéndetésore dhe do té
minimizojé gjendjet shéndetésore kronike. Historia e shéndetit zakonisht béhet
me pranimin né spital, por njé histori shéndetésore mund té merret sa heré qgé
informacioni subjektiv shtesé nga pacienti mund té jeté i dobishém pér té
informuar kujdesin [1]. Té dhénat e mbledhura mund té jené té natyrés
subjektive ose objektive. Té dhénat subjektive jané informacione té raportuara
nga pacienti dhe mund té pérfshijné shenja dhe simptoma té pérshkruara nga
pacienti, por jo té dukshme pér té tjerét. Té dhénat subjektive pérfshijné
gjithashtu informacion demografik, informacion pér pacientin dhe familjen pér
gjendjet mjekésore té kaluara dhe aktuale, dhe informacionin e pacientit pér
procedurat kirurgjikale dhe historiné sociale. Té dhénat objektive jané
informacioni gé profesionisti i kujdesit shéndetésor mbledh gjaté njé ekzaminimi
fizik dhe pérbéhet nga informacione qé mund té shihet, ndjehet, nuhatet ose
dégjohet nga profesionisti i kujdesit shéndetésor.

Té marra sé bashku, t&€ dhénat e mbledhura ofrojné njé histori shéndetésore qé
i jep profesionistéve té kujdesit shéndetésor mundésiné pér té vlerésuar
praktikat e promovimit té shéndetit dhe pér té ofruar edukimin e pacientit [2].

Historia e shéndetésore

Vézhgimi dhe vlerésimi shéndetésor pérfshin tre hapa té njékohshém;

Histori Ekzaminimi Dokumentimi
shéndetésore fizik i té dhénave
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| pari nga kéta hapa dhe fokusi i kétij leksioni éshté historia shéndetésore. Kjo
pérfshin mbledhjen e té€ dhénave subjektive - domethéné té€ dhénave né lidhje
me simptomat e njé pacienti (d.m.th. c¢faré pérjeton pacienti). Njé
shuméllojshméri informacionesh té tjera té réndésishme mblidhen gjithashtu
gjaté intervistés - duke pérfshiré, pér shembull, informacion né lidhje me vlerat,
besimet dhe géndrimet e njé personi lidhur me shéndetin, praktikat e tyre
aktuale té lidhura me shéndetin, faktorét socio-ekonomiké, kulturoré dhe faktoré
té tjeré qé ndikojné né shendetin e tyre, dhe vullnetin dhe kapacitetin e tyre pér
té béré ndryshime né lidhje me shéndetin, etj. Té dhénat mblidhen népérmjet
njé interviste me pacientin dhe/ose persona té tjeré té réndésishém. Té dhénat
e mbledhura né kété fazé mund té jené parésore (d.m.th. t& marra nga veté
pacienti) ose dytésore (d.m.th. t&€ marra nga njé person tjetér, si p.sh. nga
familjari ose kujdestari i pacientit, etj.). Né situata akute, historia shéndetésore
e pacientit mund té€ komunikohet nga njé ofrues tjetér i kujdesit shéndetésor -
pér shembull, njé ndihmés i urgjencés.

Historia shéndetésore merret népérmjet njé interviste midis njé infermieri,
pacientit dhe personave té tjeré té réndésishém (aty ku éshté e pérshtatshme).
Roli i infermierit né procesin e intervistés éshté qé: (1) té lehtésojé diskutimin
pér té mbledhur té dhéna né lidhje me shéndetin dhe (2) té regjistrojé kéto té
dhéna. Té dhénat e mbledhura gjaté njé interviste pér historiné shéndetésore
informojné si pér ekzaminimin fizik t&¢ mépasshém té pacientit, ashtu edhe pér
kujdesin shéndetésor gé i ofrohet atij pacienti.

Né shumé mjedise klinike, pacientéve u kérkohet té plotésojné njé pyetésor si
pjesé e procesit t&¢ mbledhjes sé historisé sé tyre shéndetésore. Pyetésorét e
historisé shéndetésore zakonisht pérbéhen nga njé séré pyetjesh té thjeshta
po/jo, shpesh té lidhura me simptomat specifike dhe faktorét e rrezikut gé lidhen
me sémundjet e zakonshme (p.sh. sémundijet kardiovaskulare, sémundjet e
frymémarrjes, diabeti, etj.). Eshté e réndésishme qé infermierét té kuptojné se
pyetésorét e historisé shéndetésore nuk zévendésojné ose pérjashtojné
nevojén pér intervistén e historisé shéndetésore. Megjithése kéta pyetésoré
mund té jené mjete t&€ dobishme pér mbledhjen e t& dhénave né lidhje me
historiné shéndetésore té njé personi dhe mund ta nxisin njé pacient t¢ mendojé
thellé pér problemet dhe simptomat e tij mjekésore té sé kaluarés, ata mbledhin
vetém informacione sipérfagésore, té cilat mé pas duhet té€ hetohen mé tej nga
njé infermiere népérmjet njé bisede me njé pacient.

Llojet e historive shéndetésore

Eshté e réndésishme qé infermierét t& kené parasysh se ekzistojné njé séré
llojesh t€ ndryshme historish shéndetésore qé mund té mblidhen nga njé
pacient:

Historia e ploté shéndetésore. Kjo mbledh informacion té detajuar pér njé
pacient - duke pérfshiré té dhénat e tij biografike, gjendjen aktuale
shéndetésore, historiné e kaluar mjekésore, historiné familjare, situatén
personale dhe njé rishikim té té gjitha sistemeve té trupit. Zakonisht plotésohet
me pranimin né njé institucion shéndetésor dhe gjaté njé kontrolli té
pérgjithshém shéndetésor.
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Historia shéndetésore e shpejté ose e fokusuar. Kjo mbledh informacion
specifik né lidhje me njé ¢céshtje ose nevojé té€ qarté té lidhur me shéndetin me
té cilén paraqitet njé pacient. Informacioni i mbledhur pérdoret pér té informuar
kujdesin e menjéhershém té pacientit.

Lloji i historisé shéndetésore té€ mbledhur nga njé pacient varet nga: (1) konteksti
né té cilin éshté paraqitur pacienti dhe (2) ¢éshtjet dhe nevojat e kujdesit
shéndetésor té pacientit.

Té gjitha intervistat e historisé shéndetésore fillojné me prezantimin e infermierit
me pacientin (dhe té tjeréve té€ pranishém né intervisté, nése éshté e
nevojshme) dhe duke shpjeguar rolin e tyre né ofrimin e kujdesit shéndetésor té
pacientit.

Seksioni tjetér i intervistés, seksioni i diskutimit, éshté ku infermierja fokusohet
né lehtésimin e diskutimit me pacientin pér té mbledhur té dhéna né lidhje me
shéndetin. Infermierja pérdor njé séré teknikash té€ pyetjeve dhe té tjera
komunikimi - té diskutuara né detaje né leksionin vijues té kétij moduli - pér té
mbledhur informacionin e kérkuar pér té informuar ekzaminimin fizik dhe
sigurimin e mévonshém té kujdesit shéndetésor té pacientit. Ky diskutim éshté i
pérgendruar te pacienti - domethéné, ai fokusohet né personin dhe ¢éshtjet dhe
nevojat e tij unike. Pacientét inkurajohen té ndajné perceptimet dhe pérvojat e
tyre me fjalét e tyre, pa ndérprerje, gjykim ose interpretim nga té tjerét (pérfshiré
infermieren).

Infermieri fokusohet né mbledhjen e informacionit té méposhtém:

Komponenti Shembuj té té dhénave té pérfshira

Informacion
biografik

Emri, gjinia, data e lindjes.

Adresa, numri i telefonit.

Té dhénat e personit kontaktues / té aférmit.

Informacione té tjera té pérshtatshme pér té

informuar kujdesin - pér shembull, feja,

pérkatésia etnike, profesioni, statusi martesor i

pacientit, etj.

Arsyeja pér té e Ankesa kryesore e pacientit ose problemi i

kérkuar kujdes paraqitur.

shéndetesor e Kjo duhet té regjistrohet me fjalét e veté pacientit.

e Nése pacienti ka mé shumé& se njé
ankesé/problem, regjistrohen té gjitha.

e Nése problemi i njé pacienti &shté urgjent (p.sh.

dhimbje, dispne, 1éndim, etj.), intervista duhet té

pezullohet dhe té ofrohet kujdes.
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Historia e | Kjo arrihet mé sé miri duke vlerésuar simptomat e

paraqitjes sé | pacientit; kjo mund té béhet duke pérdorur njé strateg;ji
sémundjes té mbajtur mend nga kujtesa 'OLD CARTS' ( anglisht):
O = Onset- fillimi = Kur filluan
simptomat?

= A u zhvilluan papritur
apo me kalimin e
kohés?

= Ku ishte pacienti/
¢faré po bénin kur
filluan simptomat?

L = location-lokalizimi = Ajanw tw lokalizuara
simptomat né nje
zoné té caktuar?

= A éshté kjo fushé
specifike apo e
pérgjithésuar?

= A rrezaton simptoma
né njé vend tjetér?

D = duration-kohézgjatja | = Sa zgjasin
simptomat?

* A ndryshojné ato me
kalimin e kohés?

= Ajané konstante?
Nése po, a luhatet
ashpérsia e tyre?
(Pérshkruani).

= Ajané ato me
ndérprerje? Nése po,
sa shpesh ndodhin
dhe ¢faré ndodh
ndérmjet episodeve?

C = characteristics- = Pérshkruani se si

karakteristikat ndihet simptoma
(p.sh. ndjesia - therje,
e shurdhér, dhembije,
pulsim, kruajtje, ndjesi
shpimi gjilpérash,
etj.).

= Pérshkruani se si
duket simptoma (p.sh.
ngjyra, tekstura,
pérbérja, etj.)

A = aggravating / alleviating | = Cfaré i pérkeqéson

factors- faktoré simptomat?
réndues/lehtésues = Cfaréilehtwson
simptomat?
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(P.sh. faktorét fiziké
[aktiviteti, pozicioni, etj.],
faktorét psikologjiké
[ankthi, etj.], faktorét
mjedisoré, etj.).

R = related symptoms- » A shfagen simptoma
simptoma té lidhura té tjera né té njéjtén

kohé (p.sh. dhimbije,
nauze, ethe, etj.).

T = treatment-trajtimi = Cfaré trajtimesh keni

provuar?
» Sa efektive kané
gené kéto trajtime?

S = severity-ashpwrsia = Pérshkruani

madhésing, shtrirjen
ose sasiné.

» Vlerésoni simptomat
né njé shkallé nga 0
deri né 10.

= Aindérpret
simptomat aktivitetet
e jetés sé pérditshme
té personit?

Gjendja aktuale
shéndetésore

Gjendjet para-ekzistuese shéndetésore té pacientit.
Medikamentet aktuale té pacientit (me receté, pa
receté).

Alergijité e pacientit..

Praktikat aktuale té pacientéve né lidhje me
shéndetin.

Historia e kaluar
shéndetésore

Sémundjet e réndésishme té fémijérisé.
Shtrimet e méparshme né spital pér operacione,
aksidente, sémundje etj.

Statusi i imunizimit.

Ekzaminimet fizike dhe gjetjet mé té fundit.
Historia obstetrike, nése éshté e réndésishme
(shtatwzanitw, lindjet, etj.).

Historia familjare

Sémundijet gé prekin té aférmit biologjiké - prindérit,
gjyshérit, hallat / xhaxhallarét, véllezérit e motrat
dhe fémijét.

Sémundjet gjenetike té njohura si té pranishme né
familje.

Histori personale
dhe psikosociale

Statusi personal (p.sh. arsimi, profesioni, etj.).
Marrédhéniet e réndésishme familjare/shoqérore té
pacientit.

Dieta/ushqyerja e pacientit dhe statusi i ushtrimeve.
Aftésia funksionale e pacientit dhe shéndeti
mendor.

Mijedisi né té cilin pacienti jeton / punon / méson.
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= Vlerat, besimet dhe géndrimet e pacientit lidhur me
shéndetin.

= Faktorét socio-ekonomiké, kulturoré dhe faktoré té
tieré gé ndikojné né shendet.

= Gatishméria / kapaciteti i pacientit pér té béré
ndryshime né lidhje me shéndetin.

Pérmbledhje e = Pacienti duhet té pyetet pér anomalité ose
sistemeve té trupit shgetésimet né secilin prej sistemeve té trupit té tij:
té pacientit lwkura, sistemin kardiovaskular, sistemin

imunitar/limfatik, sistemin endokrin, sistemin nervor,
sistemin riprodhues, sistemin e frymémarrjes,
sistemin muskuloskeletor, sistemin e tretjes dhe
sistemin urinar. Pacienti duhet gjithashtu té pyetet
pér ¢cdo simptomé té pérgjithshme ose sistematike
gé pérjeton (p.sh. lodhje, etj.).

Eshté e réndésishme té theksohet se shumé organizata té kujdesit shéndetésor
kané modele té standardizuara té cilat infermierét mund t'i pérdorin pér té
udhéhequr mbledhjen e kétyre té dhénave gjaté njé interviste pér historiné
shéndetésore. Infermierét duhet té sigurojné se jané té familjarizuar me kwto
modele, si t'i qasen dhe si pritet gé t'i zbatojné ato né praktikeé. Ushtrimi i
pérdorimit té& kétyre modeleve (p.sh. pér familjen, miqté, kolegét, mbikéqyrésit,
etj.) mund t€ jeté i dobishém pér té€ ndihmuar njé infermiere té fitojé besim dhe
kompetenceé [3].

Shembull: HISTORIA SHENDETESORE E FOKUSUAR DHE EKZAMINIMI
FIZIK - TRAUMA

Shembulli pwrfshin diskutimin e njw rasti tw njw personi tw pwrfshirw nw njw
aksident automobilistik. Rishikohet mekanizmi i Iéndimit. Nése ka mekanizém
domethénés Iéndimi, kryehet njé Vlerésim i Shpejté i Traumés né vendngjarje
ndérsa pérgatitet personi pér transport dhe mé pas njé Vlerésim i Detajuar gjaté
transportit. Nése nuk ka mekanizém domethénés Iéndimi, kryet Vlerésimi i
Pérgendruar i Traumés. Drejtimi i vlerésimit tw fokusuar té traumés wshtw tek
ankesa kryesore e pacientit dhe mekanizmi i démtimit (kryhet né vend té
vlerésimit té shpejté té traumés).

VLERESIMI | SHPEJTE | TRAUMES

kryhet te pacientét me dwmtime té réndésishme tw Iwvizmwrisw

- Vazhdohet stabilizimi i shtyllés kurrizore

- Merret nw konsideratw dhwnia e ndihmws jetwsore tw avancuar

- Inspektohet dhe palpohet trupi pér démtime né sa vijon:

KOKE - inspektohet dhe palpohet pér shenja Iéndimi.

- deformime, kontuzione, gérvishtje, shpime/depértime, djegie, ndjeshméri,
carje dhe énjtje.

- Gjak dhe léngje nga koka

QAFE - inspektohet dhe palpohet pér shenja lIéndimi.

- deformime, kontuzione, gérvishtje, shpime/depértime, djegie, ndjeshméri,
carje dhe énjtje.

- Distension i venave jugulare
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- Pulsim

- Aplikohet Kollare e imobilizimit té shtyllés kurrizore té qafés - nése nuk éshté
béré tashmé

GJOKS - inspektohet dhe palpohet pér shenja Iéndimi.

- deformime, kontuzione, gérvishtje, shpime/depértime, djegie, ndjeshméri,
carje dhe énjtje.

- Lévizje paradoksale

- Krepitim

- Tingujt e frymémarrjes - vlerésimi dypalésh i majave, vija e mesme
klavikulare; midaksilar né vijén e thithkes; dhe né bazat

ABDOMEN - inspektohet dhe palpohet pér shenja Iéndimi.

- deformime, kontuzione, gérvishtje, shpime/depértime, djegie, ndjeshméri,
carje dhe énjtje.

- Dhimbje

- E forté

- E buté

- E pwrhapur

PELVIS - inspektohet dhe palpohet pér shenja IEndimi.

- deformime, kontuzione, gérvishtje, shpime/depértime, djegie, ndjeshméri,
carje dhe énjtje.

Nése nuk vérehet dhimbje, ngjeshet butésisht legeni pér té pércaktuar
butésiné

ose lévizje té pagéndrueshme.

EKSTREMITETET - inspektohet dhe palpohet pjesa e poshtme dhe
ekstremitetet e sipérme pér shenja léndimi.

- deformime, kontuzione, gérvishtje, shpime/depértime, djegie, ndjeshméri,
carje dhe énjtje.

- Krepitim

- Impulset distale

- Funksioni ndijor

- Funksioni motorik

POSTERIORE - Kryeni lwvizje rrotulluese tw personit. Ruajtja e stabilizimit té
shtyllés kurrizore cervikale.

- Inspektoni dhe palponi pér IEndime ose shenja lendimi.

- deformime, kontuzione, gérvishtje, shpime/depértime, djegie, ndjeshméri,
carje dhe énijtje.

VLERESIMI | FOKUSUAR | TRAUMES
Kryehet te pacientét pa dwmtime té réndésishme tw Iwvizshmwrisw

Vlerésohet ankesa kryesore e pacientit

- Léndimi specifik pér té cilin ankohen — Pse e thirrén urgjencwn

- Vlerésohet dhe trajtohen Iéndimet gé nuk jané gjetur gjaté Vlerésimit
Fillestar

- Rishqyrtohet vendimi pwr transport

- Konsiderohet aplikimi i ndihmwj jetwsore tw avancuar
Vlerésimi i fokusuar

- Ndigen urdhrat e Vlerésimit t& Shpejté

- Fokusi né vlerésimin e zonés specifike té Iéndimit ose ankesés
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Parametrat Vital Bazé
- Merret njé grup i ploté i shenjave vitale duke pérfshiré:
- Frymémarrjet
- Pulsin
- Presionin e gjakut
- Niveli i Ndérgjegjes
- Lékura
- Pupilat
Vlerésimi i Historisé sw personit
-Shenjat dhe simptomat
-Historia pérkatése mjekésore e kaluar
-Alergji
-Ushyerja e fundit nga goja
-Medikamente
-Ngjarjet gé cojné né Iéndim/sémundje [4].
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AFTESITE BAZE TE INTERVISTIMIT.
SEKUENCA DHE KONTEKSTI | INTERVISTES.
INTERVISTE E PERPARUAR. ETIKA DHE
PROFESIONALIZMI
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Objektivat
Né fund té kétij leksioni, studentét do té jené né gjendje té:

[0 Diskutojné pér llojet e komunikimit gjaté
intervistimit klinik dhe komponentét pérbérés

[0 Diskutojné né lidhje me konsideratat e vecanta
gjaté intervistimit

[0 Njohin dhe diskutojné etikén dhe
profesionalizimin né kujdesin infermieror

KOMUNIKIMI GJATE INTERVISTES

Intervista e klientit pérfshin dy lloje komunikimi - joverbal dhe verbal. Disa
teknika té vecanta dhe disa konsiderata té pérgjithshme do té pérmirésojné té
dy llojet e komunikimit si dhe do té nxisin njé intervisté efektive dhe produktive.

Komunikim joverbal

Komunikimi joverbal éshté po aq i réndésishem sa komunikimi verbal. Pamja,
sjellja, géndrimi, shprehjet e fytyrés dhe géndrimi i infermierit ndikojné fugishém
né ményrén se si klienti i percepton pyetjet gé i béhen. Infermierét, asnjéheré
nuk duhet ta anashkalojné kété lloj komunikimi dhe ta marrin até 98it &
mirégene.

Pamja e jashtme

Infermierét duhet fillimisht té kujdesen qé pamja e tyre té jeté profesionale.
Klienti pret té vizitojé njé profesionist shéndetésor; prandaj, duhet té vlerésohet
kjo pjesé. Infermierét duhet té vishni rroba té rehatshme, té rregullta dhe né
pérputhje me etikén profesionale.

Sjellja
Sjellja duhet té jeté gjithashtu profesionale. Infermirét kur hyjné né njé dhomé
pér té intervistuar njé klient, duhet té shfaqgin géndrueshmeéri.

Qéndrimi

Njé nga aftésité joverbale mé té réndésishme pér t'u zhvilluar si profesionist i
kujdesit shéndetésor éshté njé géndrim jogjykues. Té gjithé klientét duhet té
pranohen, pavarésisht nga bindjet, pérkatésia etnike, stili i jetés dhe praktikat
shéndetésore.

Heshtja

Njé tjetér tekniké joverbale pér t'u pérdorur gjaté procesit té intervistés éshté
dhe heshtja. Periudhat e heshtjes i mundésojné klientit dhe infermierit té
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reflektojné dhe té organizojné mendimet gé sjell raportim mé té sakté dhe korekt
té té dhénave.

Dégjimi

Dégjimi éshté aftésia mé e réndésishme pér t& mésuar dhe zhvilluar plotésisht
mbledhjen e ploté dhe té vlefshme té té dhénave té klientit. Pér t&€ dégjuar né
meényré efektive, infermierét duhet t€ mbajné kontakt t€ miré me sy, té
buzéqeshin ose té shfaqin njé shprehje t& hapur, té pérshtatshme té fytyrés, té
mbajné njé pozicion té hapur té trupit (krahét dhe duart e hapura dhe té pérkulen
pérpara). Duhen shmangur ideté e paramenduara ose paragjykimet rreth
klientit. Pér t& dégjuar né ményré efektive, duhet gé infermierét té jené mendje
hapur.

KOMUNIKIM VERBAL

Komunikimi verbal efektiv éshté thelbésor pér njé intervisté me klientin. Qéllimi
i procesit té intervistés éshté té nxjerré sa mé shumeé té dhéna pér gjendjen
shéndetésore té klientit. Disa lloje pyetjesh dhe teknikash pér t'u pérdorur gjaté
intervistés jané si mé poshté

Pyetjet e hapura

Pyetjet e hapura pérdoren pér té nxjerré ndjenjat dhe perceptimet e klientit. Ata
zakonisht fillojné me fjalét "si" ose "c¢faré". Njé shembull i kétij lloji t€ pyetjeve
éshté: "Si jeni ndjeré kohét e fundit?" Kéto lloj pyetjesh jané té réndésishme
sepse kérkojné mé shumé se njé pérgjigie me njé fjalé nga klienti dhe, pér
rriedhojé, inkurajojné pérshkrimin. Bérja e pyetjeve té€ hapura mund té ndihmojé
né gjetjen e té€ dhénave té rendésishme né lidhje me gjendjen shéndetésore té
klientit.

Pyetje té mbyllura

Pyetjet e mbyllura pérdoren pér t€ marré fakte dhe pér t'u fokusuar né
informacione specifike. Klienti mund té pérgjigjet me njé ose dy fjalé. Pyetjet
zakonisht fillojné me fjalét "kur" ose "béri". Njé shembull i kétij lloji t&€ pyetjeve
éshté: "Kur filloi dhimbja e kokés?" Pyetjet e mbyllura jané té€ dobishme pér té
mbaijtur intervistén né kurs. Ato mund té pérdoren gjithashtu pér té sqaruar ose
pér té marré informacion mé té sakté rreth ¢éshtjeve té shpalosura né pérgjigje
té pyetjeve té hapura. Pé&r shembull, né pérgjigje té pyetjes sé& hapur "Si jeni
ndjeré kohét e fundit?" klienti thoté: "Epo, jam ndier shumé i sémuré nga dhimbja
e stomakut dhe nuk kam déshiré té ha pér shkak té tij." Infermierét mund té jené
né gjendje té ndjekin dhe t& mésojné mé shumé rreth simptomave té klientit me
njé pyetje t&€ mbyllur si "Kur filluan té pérzierat?"

Lista e fjaléve

Njé ményré tjetér pér té béré pyetje éshté t'i sigurohet klientit njé listé fjalésh pér
té zgjedhur né pérshkrimin e simptomave, kushteve ose ndjenjave. Kjo qasje e
listés sé fjaléve ndihmon né merrjen e njé pérgjigje specifike dhe zvogélon
gjasat gé klienti t&€ perceptojé njé pérgjigje té pritshme. Pér shembull, “A éshté
dhimbja e forté?

Riformulimi
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Riformulimi i informacionit qé klienti ka dhéné éshté njé ményré efektive pér té
komunikuar gjaté intervistés. Kjo tekniké ndihmon né sqarimin e informacionit
gé klienti ka deklaruar dhe mundéson gé infermieri dhe klienti té reflektojné mbi
até qé u tha.Pér shembull klienti thoté se ndihet i lodhur dhe me nauze pér 2
muaj dhe se éshté i frikésuar sepse ai ka friké se ka ndonjé sémundje té kege.
Infermieri mund ta riformuloj kété informacion duke théné: “Ju po mendoni se
keni njé sémundje serioze?"

Fraza té vendosura miré

Infermieri mund té inkurajojé verbalizimin e klientit duke pérdorur fraza té
vendosura miré. Pér shembull, nése klienti éshté né mes té shpjegimit té
simptomés ose ndjenjés dhe beson se nuk po i kushtohet vémendje, infermieri
mund t& mos arrij té merri té gjithé informacionin e nevojshém. Infermierét duhet
té dégjojné me vémendje klientin gjaté pérshkrimit té tij ose té saj dhe pérdorin

fraza té tilla si "um-hum", "po" ose "jam dakord" pér ta inkurajuar klientin té
vazhdoje.

Konkludimi

Duke nxjerré informacion nga ajo gé klienti thoté dhe ¢faré vézhgohet né sjelljen
e klientit mund té nxirren mé shumé té dhéna ose té verifikohen té dhénat e
mbledhura.Infermierét duhet té jené té kujdesshém gé most € drejtojné klientét
drejt pérgjigjeve g€ nuk jané té vérteta. Kjo tekniké, nése pérdoret si¢ duhet,
ndihmon pér té nxjerré té dhénat mé té sakta t¢ mundshme nga klienti.

Sigurimi i informacionit

Njé tjetér gjé e rendésishme gé duhet bére gjaté intervistés éshté t'i jepet klientit
informacion kur lindin pyetje dhe shgetésime. Infermierét duhet té sigurohen gé
t'i pérgjigien ¢cdo pyetijeje sa mé hollésisht t€ munden. Nése nuk e diné
pérgjigjen, duhet té& shpjegojné se si do ta gjejné até. Sa mé shumé qgé klientét
té diné pér shéndetin e tyre, aqg mé shumeé ka gjasa qé ata té béhen pjeseémarres
té barabarté né kujdesin pér shéndetin e tyre. Ashtu si me komunikimin joverbal,
disa teknika verbale mund té pengojné komunikimin efektiv [1].

KONSIDERATA TE VEGCANTA GJATE INTERVISTES

Tre variacione né komunikim duhet t€ merren parasysh kur intervistohen
klientét: gerontologjik, aspekti kulturor dhe emocional. Kéto variacione ndikojné
né teknikat joverbale dhe verbale qé pérdoren gjaté intervistés. Imagjinoni, pér
shembull, gé infermieri po interviston njé grua 82-vjegare dhe i kérkoni asaj té
pérshkruajé se si éshté ndjeré. Ajo nuk pérgjigjet dhe duket e hutuar. Ky klient i
moshuar mund té keté disa problem me dégjimin. Né njé rast té tille, infermierit
mund ti duhet té modifikoj teknikén verbale té pyetjeve té€ hapura duke ndjekur
udhézimet e dhéna

Variacionet gerontologjike né komunikim

Mosha ndikon dhe zakonisht ngadaléson té gjitha sistemet e trupit né shkallé té
ndryshme. Megjithaté, aspektet normale té€ plakjes nuk barazohen
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domosdoshmérisht me njé problem shéndetésor, késhtu qé éshté e
réndésishme qé infermierét te njé intervistt me njé klient t&€ moshuar té
supozojné paraprakisht se ka njé problem shéndetésor. Klientét e moshuar kané
potencialin té jené po aq té shéndetshém sa klientét mé té rinj. Kur intervistohet
njé klient t&¢ moshuar, sé pari duhet té vierésohet mprehtésa e dégjimit. Me
kalimin e moshés normalisht mund té keté humbje té dégjimit dhe humbja e
pazbuluar e dégjimit shpesh interpretohet si ngadalési mendore ose konfuzion.
Nése infermieri interviston njé klient me humbje té€ dégjimit, duhet té flisi
ngadalé, té jeté pérballé me klientin gjaté gjithé kohés gjaté intervistés dhe ta
pozicionoj veten né ményré qé té jeté duke folur né anén qé nuk ka problem me
dégjimin. Duhet té shmangen talljet e klientit pér kété problem shéndetésor.
Klientét e moshuar mund té kené mé shumeé shgetésime shéndetésore sesa
klientét mé té rinj dhe mund té kérkojné kujdes shéndetésor mé shpesh. Shumé
heré, klientét e moshuar me probleme shéndetésore ndihen té prekshém dhe té
frikésuar. Ata duhet té besojné se mund t'ju besojné profesionistéve té kujdesit
pérpara se té hapen me ata pér até qé i shqgetéson. Késhtu, krijimi dhe ruajtja e
besimit, privatésisé dhe partneritetit me klientin e moshuar éshté veganérisht e
réndésishme.

Nuk éshté e pazakonté qé klientét mé té rritur t€ merren si té€ mirégené dhe
ankesat e tyre shéndetésore té shpérfillen, duke i béré ata té€ kené friké nga
ankesa. Shpesh éshté shqetésuese pér klientét e moshuar gé problemet e tyre
shéndetésore mund té diskutohen hapur mes shumé ofruesve té kujdesit
shéndetésor dhe anétaréve té familjes. Infermierét duhet tu sigurojné klientéve
té moshuar se jané té shgetésuar pér ata, dhe se i shohin ata si partnere té
barabarté né kujdesin shéndetésor dhe se ajo gé diskutohet do té jeté mes tyre,
ofruesit té tyre té kujdesit shéndetésor dhe atyre.

Gjaté intervistés me klientin e moshuar infermierét duhet té flasin qarté dhe
pérdorin njé gjuhé té drejtpérdrejté duke béré pyetje né terma té thjeshté dhe
duke shmangur zhargonin mjekésor dhe zhargonin modern. Nése klienti i
moshuar éshté i hutuar ose harron, éshté e réndésishme qé té keté njé person
tjetér té réndésishém (p.sh., bashkéshorti, fémija, shoku i ngushté) té pranishém
gjaté intervistés pér té siguruar ose sqaruar té dhénat.

Variacionet kulturore né komunikim

Ndryshimet etnike/kulturore né komunikim dhe stilet e veté-zbulimit mund té
ndikojné ndjeshém né informacionin e marré gjaté intervistés mjekésore. Nése
kéto ndryshime jané evidente dhe infermierét gjykojné qé mund té ndikojné né
cilésinéné e té dhénve té mbledhura duhet té merret né konsideraté dhe ndihma
e njé eksperti. Ky éshté dikush qé éshté plotésisht i njohur jo vetém me gjuhén
e klientit, kulturén dhe praktikat e lidhura me kujdesin shéndetésor, por edhe me
mjedisin dhe sistemin e kujdesit shéndetésor té kulturés dominuese. Ndryshimet
e vérejtura shpesh né stilet e komunikimit pérfshijné:

e Tendenca pér té dhéné informacion té huajve pér shkak té kulturés

e Ndryshime né gadishmériné pér té shprehur hapur shgetésimin

emocional ose dhimbjen
e Ndryshime né aftésiné pér té€ marré informacion(dégjimi)
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e Ndryshime pér shkak té mos kuptimit té gjuhés, pér shembull te
emigranétét gé nuk flasin gjuhén vendase
¢ Ndryshime né pérdorimin dhe kuptimin e komunikimit jo-verbal: kontakti
me sy, gjestet, mimika. Pér shembull kontakti | drejtpérdrejté me nga
shumé kultura sy mund té perceptohet si agresiv, pa edukaté.
¢ Ndryshime né perceptimin e sémundjes
e Ndryshime né orientimin né kohég, té kaluarén, tashmen, t& ardhmen
e Ndryshime né rolet e familjes dhe né marrjen e vendimeve.Pér shembull,
shpesh heré personi gé merret vendimet pér shéndetin nuk éshté veté
klienti por njé person tjetér | familjes, pér shembull ai mé | madhi né
moshé.
Infermierit mund ti duhet qé té intervistoj njé person gé nuk flet gjuhén e tij dhe
pér kété nevojitet g€ pérkthyes gqé miré éshté té njohi dhe kulturén e klientit.

Ndryshimet emocionale né komunikim

Jo cdo klient gé infermierét takojné do té jené té qeté, migésor dhe té etur pér
té marré pjesé né procesin e intervistés. Emocionet e klientéve ndryshojné pér
njé séré arsyesh. Ata mund té jené té frik€suar ose té shgetésuar pér shéndetin
e tyre ose pér zbulimin e informacionit personal, t& zeméruar qé jané té sémuré
ose se duhet té bejné njé ekzaminim, té déshpéruar pér shéndetin e tyre ose
ngjarje té tjera té jetés, ose mund té kené njé motiv té fshehté pér té kryer njé
vlerésim. Klientét mund té kené gjithashtu disa ¢éshtje t&€ ndjeshme me té cilat
po pérballen dhe mund t'ju drejtohen pér ndihmé infermieréve. Disa ményra té
dobishme pér t'u marré me klienté t€ ndryshém me emocione dhe sjellje
problematike jané diskutuar né tabelén e méposhtme:

NDERVEPRIMI ME KLIENTE ME GJENDJE TE NDRYSHME
EMOCIONALE

Kur ndérvepron me njé klient Kur ndérvepron me njé klient té
anksioz zemeéruar

e Ofroni klientit informacion té

Qasuni kétij klienti né njé ményré

thjeshté dhe té organizuar né té qeté, qetésuese dhe té
format té strukturuar. kontrolluar.
e Shpjegoni se kush jeni, sé e Lejojeni até té ajrosé ndjenjat.
bashku me rolin dhe géllimin tua;. Megjithaté, nése klienti éshté
e Béni pyetje té thjeshta, koncize. jashté kontrollit, mos debatoni ose
¢ Shmangni ankthin si klienti. prekni klientin.
¢ Mos nxitoni dhe zvogéloni gdo e Merrni ndihmé nga profesionisté
stimul té jashtém. té tjeré té kujdesit shéndetésor

sipas nevojés.

e Shmangni debatin dhe lehtésoni
hapésirén personale né meényré
klienti t&¢ mos ndihet i kércénuar
apo i bllokuar
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Kur ndérvepron me njé klient Kur ndérvepron me njé klient

depresiv manipulative
e Shprehni interesin dhe e Siguroni strukturén dhe vendosni
mirékuptimin e klientit dhe kufijté.
pérgjigjet né ményré neutrale. e Dalloni ndérmjet manipulimit dhe
e Mos u pérpigni té komunikoni né njé kérkese té arsyeshme
njé ményré optimiste, o Nése nuk jeni té sigurt nése jeni
inkurajuese. Kjo nuk do té duke u manipuluar, merrni njé
ndihmojé klientin né depresion. mendim objektiv nga kolegét e

tjeré infermieré.

Kur ndérvepron me njé klient me Kur diskutoni pér ¢éshtje té
sjellje joshése ndjeshme
(p-sh., seksualiteti, vdekja,
e Vendosni kufij té forté pér sjellien  shpirtérore)
e hapur seksuale té klientit dhe

shmangni duke iu pérgjigjur e Sé pari, jini té vetédijshém pér
sjelljeve delikate joshése. mendimet dhe ndjenjat tuaja né
e Inkurajoni klientin té pérdoré lidhje me vdekjen, spiritualitetin

metoda mé té pérshtatshme dhe seksualitetin; atéheré pranoni

pérballimi né marrédhéniet me té se kéta faktoré mund té ndikojné

tjerét né shéndetin e klientit dhe mund
té kené nevojé té diskutohen me
diké.

e Béjini pyetje té thjeshta né njé
meényreé jogjykues.

e Léreni kohé pér ventilimin e
ndjenjave té klientit sipas
nevojés.

e Nése nuk ndiheni rehat ose
kompetent pér té diskutuar tema
personale, té ndjeshme, mund t'i
referoheni sipas nevojés, pér
shembull, te njé pastor pér
shqetésime shpirtérore ose
specialisté té tjeré sipas nevojés

[1].

Réndésia e Profesionalizmit né Infermieri

Njé pjesé e té genit njé infermier i/e shkélqyer éshté aftésia pér t&€ demonstruar
profesionalizém. Pavarésisht nga niveli i tyre i infermieror, infermierét e
suksesshém jané ata qé shfaqin dhembshuri, ndjeshméri dhe pérkushtim - dhe
gé i kushtohen karrierés sé rritjes personale dhe zhvillimit profesional.
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Profesionalizém né infermieri nénkupton ofrimin e kujdesit té cilésisé sé larté pér
pacientét, duke mbajtur gjithashtu vlerat e pérgjegjshméris€, respektit dhe
integritetit [2]. Si¢ pércaktohet nga Shogata Amerikane e Infermieréve (ANA),
"Infermieria €shté mbrojtja, promovimi dhe optimizimi i shéndetit dhe aftésive,
parandalimi i sémundjeve dhe léndimeve, lehtésimi i vuajtjeve pérmes
diagnostikimit dhe trajtimit t€ reagimit njerézor dhe avokimit né kujdesin e
individéve, familjeve, komuniteteve dhe popullatés”. Né thelb, profesionalizmi i
infermierisé ka té béjé me demonstrimin e njé pérkushtimi té palékundur ndaj
profesionit dhe vullnetit pér té€ ofruar vazhdimisht kujdesin mé té larté pér
pacientét.Kur infermierét shfaqin sjellje profesionale, pacientét marrin kujdes mé
té miré, komunikimi né ekip pérmirésohet, ka rritje té pérgjegjshmérisé midis té
gjithé praktikuesve dhe mijedisi i pérgjithshém klinik eéshté mé pozitiv [3]. Té
gjithé palét e interesuara pérfitojné—duke pérfshiré pacientét, anétarét e tjeré
té ekipit té kujdesit shéndetésor dhe mbéshtetjen stafit.

6 ményra pér té demonstruar profesionalizém né infermieri pérfshijné:

1. Vendos pacientét né radhé té parée

Eshté e réndésishme jo vetém té respektohen té drejtat e pacientéve — por edhe
té kujdesemi pér ményrén se si ndihen pacientét. Trajtojini ata me mirési,
respekt dhe dhembshuri dhe dégjoni shgetésimet dhe preferencat e tyre té
vecanta. Sigurohuni gé té veproni né interesin mé té miré té pacientéve né ¢do
kohé dhe pérgatituni té€ shérbeni si njé avokat pér ta kur nevojat e tyre
shéndetésore ndryshojné nga pritshmeérité e familjes sé tyre.

2. Komunikoni né ményré efektive

Profesionistét e infermierisé duhet t&€ komunikojné né ményré té garté dhe
efektive né ¢do kohé. Kur flisni me pacientét dhe kujdestarét e tyre, pérdorni
terma gé ata mund t'i kuptojné lehtésisht. Gjithashtu, jini t&é gatshém pér té
ndérmarré hapa té arsyeshém peér té pérmbushur nevojat gjuhésore dhe
komunikuese té njé individi (p.sh., sillni njé pérkthyes). Té komunikosh né
ményré efektive do té thoté gjithashtu té€ mbash té dhéna té qarta dhe té sakta
pér pacientét dhe té praktikosh aftési t& mira ndérprofesionale té punés né grup.

3. Bashképunoni dhe udhézoni té tjerét

Té punosh si infermiere do té thoté té veprosh si pjesé e njé ekipi, prandaj éshté
e réndésishme té kesh njé géndrim bashképunues dhe té vlerésosh kontributet
e té tjeréve. Ju duhet t€ jeni t€ hapur pér té marré késhilla dhe kritika
konstruktive, dhe gjithashtu duhet té ndiheni rehat duke u ofruar kolegéve tuaj
lavdérime dhe reagime konstruktive pér punén e tyre. Ndarja e njohurive dhe
pérvojave me kolegét krijon njé ekip mé té arsimuar dhe efektiv. Ofrimi pér té
mentoruar njé koleg ose student mund té thellojé lidhjet brenda njé ekipi dhe té
shérbejé si njé pérvojé e rritjes profesionale pér té gjithé.

4. Mbani njé géndrim pozitiv

Pér té pasur sukses si infermiere, éshté e réndésishme mbaijtja e njé géndrimi
pozitiv. Pacientét i shikojné ata jo vetém pér kujdesin por edhe pér mbéshtetje
emocionale.
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5. Mbani standardin e kujdesit

Infermierét duhet gjithmoné té ofrojné kujdes té bazuar né prova duke mbajtur
njohurité dhe aftésité e tyre té pérditésuara. Ata mund té ndihmojné né
parandalimin e gabimeve mjekésore duke pérdorur njé bazé té gjeré njohurish
dhe duke u siguruar qé ¢do kujdes gé ofrojnw ose késhilla gé ofrojnw té jenétw
informuara nga kérkimi. Edukimi nw vazhdimwsi wshtw njw mundwsi pwr
ruajtien e kwtij standarti nga ana e infermierwve.

6. Jini té pérgjegjshém dhe té ndershém

Eshté e réndésishme qé profesionistwt infermier té ruajné integritetin e tyre duke
marré pérgjegjési personale dhe duke e mbajtur veten pérgjegjés pér ¢do
gabim. Jo vetém qgé duhet pwrfshihen né ményré aktive né procesin e kujdesit
— por gjithashtu duhet té njohin kufizimet e tyre dhe té kérkojnw ndihmé kur kjo
nevojitet. Kur béjnw gabime, duhet tw ofrojnw edhe zgjidhje pér ti korrigjuar ato.
Pér shembull, nése e kuptojnw se kanw béré nje gabim né kartelwn e pacientit,
éshté e réndésishme gé ta referojnw dhe ta korrigjojnw até [4].

Kompetenca etike profesionale

Kompetenca etike éshté njé kualifikim ose kapacitet themelor qé profesionistét
e kujdesit shéndetésor kané nevojé né praktikén e pérditshme pér té identifikuar
dimensionet etike t&€ genésishme né vendimmarrjen e tyre. Kompetenca etike
mund té ndihmojé profesionistét e kujdesit shéndetésor té€ gjejné zgjidhjen mé
té miré t&€ mundshme pér pacientét.

Etika i referohet shkencés ose studimit té moralit, parimeve etike dhe aftésive
vendimmarrése dhe ka té béjé me vlerat dhe parimet gqé lidhen me sjelljen
njerézore. Etika éshté njé komponent thelbésor i té gjithé praktikés infermierore.
Sipas Kodit té Etikés pér Infermierét t&€ Késhillit Ndérkombétar té Infermieréve
(2012), infermierét kané katér pérgjegjési themelore: té promovojné shéndetin,
té parandalojné sémundjet, té rivendosin shéndetin dhe té lehtésojné vuaijtjet.
Né praktikén e tyre, infermierét duhet té respektojné edhe té drejtat e njeriut, gé
pérfshijné té drejtat kulturore, té drejtén pér jeté, zgjedhje dhe dinjitet dhe
infermierét duhet t'i trajtojné pacientét me respekt.

Etika profesionale i referohet normave dhe rregulloreve morale té pérbashkéta
nga njé grup profesional, té cilat jané gjithashtu té lidhura me njé organizaté dhe
pérdoren pér té adresuar rrethana moralisht t€ paqarta. Etika profesionale
drejton punén e pérditshme té infermieréve dhe pérdoret pér t€ ndihmuar né
parandalimin e keqtrajtimit etik. Né Modelin Global t&é Kompetencés té
Organizatés Botérore té&€ Shéndetésisé (2012), renditen disa cilési thelbésore té
lidhura me kompetencén etike: dégjimi aktiv, mirékuptimi, pérgjegjésia,
kolegijialiteti, identifikimi i konflikteve, respekti, konfidencialiteti dhe vlerat
personale. Forcimi i ndjeshmérisé morale, gjykimit moral, motivimit moral dhe
karakterit moral mund té ndikojé pozitivisht né kompetencén etike té nje individi.
Kompetenca etike éshté e nevojshme né kujdesin shéndetésor pér té
parandaluar keqtrajtimin dhe praktikat joetike. Pér mé tepér, kur zhvillohet
kompetenca etike e profesionistéve té kujdesit shéndetésor, zhvillohen edhe
aftésité e avokimit té infermieréve. Té gjitha parimet e mésipérme duhet té
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merren parasysh nga infermerét kur kryejné njé intervisté té klientit né kuadrin
e marrjes sé historisé shéndetésore [5].
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KONTROLLET E RREGULLTA

Objektivat
Né fund té kétij leksioni, studentét do té jené né gjendije té:

0 Pércaktojné pse kontrollet e rregullta
shéndetésore jané té rendésishme

O Njohin kontrollet e rregullta shéndetésore té
rekomanduara sipas grupmoshave dhe gjinisé

O Njohin Programin e Kontrollit Mjekésor Bazé
né Republikén e Shqipérisé

Kontrollet e rregullta shéndetésore-fakte
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Kontrollet e rregullta shéndetésore mund té identifikojné ¢do shenjé té hershme
té problemeve shéndetésore.

Kur kryhet njé kontroll shéndetésor, mjeku i familjes bisedon me klientin pér
historiné mjekésore, historiné e sémundjes sé familjes dhe stilin e jetésés, duke
pérfshiré dietén, peshén, aktivitetin fizik, pérdorimin e alkoolit dhe duhanpirjes.

Kontrollet e rregullta shéndetésore mund té identifikojné ¢do shenjé té& hershme
té problemeve shéndetésore. Gjetja e problemeve né fillim do té thoté qé
shanset pér trajtim efektiv jané mé té larta. Shumé faktorée, si mosha, shéndeti,
historia familjare dhe zgjedhjet e stilit té€ jetesés, ndikojné né até se sa shpesh
éshté e nevojshme kryerja e kétyre kontrolleve.

Pse jané té rendésishme kontrollet e rregullta shéndetésore

Vizitat e rregullta te mjeku rekomandohen edhe pse njé individ mund té ndihet i
shéndetshém.
Qéllimi i kétyre vizitave éshté:

= Kkontrolli pér probleme mjekésore aktuale ose té reja

= vlerésimi i rrezikun té problemeve mjekésore né té€ ardhmen

= nxit mbajtjen e njé ményre jetese té shéndetshme

= pérditésimi pér vaksinat.

Kontrollet shéndetésore zakonisht pérfshihen né kujdesin rutiné mjekésor. Kjo
mund té jeté dicka gé klienti e bén rregullisht veté ose e diskuton me njé
profesionist té kujdesit shéndetésor.

Kontrollet shéndetésore né shtépi

Kontrolli bazé shéndetésor mund té kryhet edhe né shtépi dhe pérfshin kontrollin
e shéndetit né lidhje me:

Alkooli - njeréz qé kané té paktén dy dité pa alkool né javé dhe konsumojné jo
mé shumé se dy pije standarde né dité kané shéndet mé té€ miré afatgjaté.

Kujdesi dentar — larja rregullisht e dhémbéve dhe konsumi i njé diete me sheqer
té ulet mund té zvogélojé rrezikun e prishjes sé dhémbéve, sémundjes sé
mishrave té dhémbéve dhe humbjes sé dhémbéve. Vizitat te njé dentist ose
profesionist tjetér té& shéndetit oral duhet té béhen té paktén njé heré né vit, gé
pérfshijné ekzaminimin dentar dhe pastrimin profesional.

Ushqimi - njé dieté e shéndetshme pérmiréson shéndetin dhe mirégenien e
pérgjithshme. Konsumi duhet té pérfshij¢ dy porcione té frutave dhe pesé
porcione té perimeve ¢do dité.

Aktiviteti fizik - aktiviteti i rregullt fizik éshté i miré pér shéndetin mendor,
zemrén dhe eshtrat, dhe mund té parandalojé shumé sémundje. Qéllimi éshté
pér kryerjen e 30 minutave aktivitet fizik t&€ moderuar né dité.
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Kontrollet e Iékurés - kontrollohet rregullisht I€kura pér njolla apo nishane té
pazakonté, dhe késhillohet konsultimi me mjekun nése vérehet ndonje gjé e
pazakonté. Njerézit gé punojné jashté, té ekspozuar né diell duhet té kryen njé
kontroll vjetor te njé dermatolog.

Pirja e duhanit - Pirja e duhanit rrit rrezikun e shumé& sémundjeve, duke
pérfshiré sémundjet e zemrés, goditjet, sémundjen e mushkérive dhe
osteomalaciné. Késhillohet ndérpreja e duhanit sa mé shpejté qge té jeté e
mundur.

Pesha - Mbajtja e njé peshé té shéndetshme ndihmon né parandalimin e
sémundjeve afatgjata, té tilla si diabeti dhe artriti.

Kontrolle té rregullta shéndetésore pér té rriturit

Kontrollet e rregullta shéndetésore mund té ndihmojné pér té identifikuar shenjat
e hershme paralajméruese té€ sémundjes. Sémundjet e zemrés, diabeti dhe disa
lloje kanceri shpesh mund té zbulohen né fazat e tyre té€ hershme, kur trajtimi
mund té jeté mé i suksesshém. Kur kryhet njé kontroll, profesionistét e kujdesit
flasin me pacientin pér historiné mjekésore, historiné e sémundjes sé familjes
dhe ményrén e jetesés. Stili i jetesés pérfshiré dietén, ushtrimin apo konsumin
e alkoolit dhe duhanit jané gjithashtu pjesé e diskutimit. Nése njé person ka
historik familjar me njé sémundje t& cakuar népérmjet kontrolleve té rregullta
mund té kuptohen shenjat e hershme paralajméruese. Nése personi ka njé
rrezik té larté pér njé gjendje té caktuar shéndetésore, rekomandohen kontrolle
mé té shpeshta shéndetésore qé né moshé mé té hershme. Kontrolli pérfshin
disa teste té zakonshme, por sipas situatés mund té rekomandohen edhe té
tjera.

Kontrollet shéndetésore pér zemrén
Kontrollet shéndetésore pér sémundjet e zemrés mund té pérfshijné:

Presioni i gjakut — késhillohet kontrolli i presionit té gjakut ¢do dy vjet nése
éshté normal, personi éshté nén 40 vje¢ dhe nuk ka histori familjare té presionit
té larté té gjakut. Kontrolli gdo vit rekomandohet nése personi €shté mbi 40 vjeg,
presioni i gjakut éshté né nivele té larta ose ka njé histori personale ose familjare
té presionit té larté té gjakut, goditjes né tru ose sulmit né zemeér.

Testet e gjakut — kontrolloni nivelet e kolesterolit dhe triglicerideve né gjak, ndér
té tjera. Nivelet e larta mund té tregojné njé rrezik té shtuar té problemeve té
ndryshme shéndetésore, duke pérfshiré sémundjet e zemrés. Nése personi
éshté mbi 45 vjeg, kéto analiza gjaku duhet té€ béhen njé heré né pesé vjet. Nése
kané njé rrezik té larté t& sémundjeve té€ zemrés dhe historik familjare, nga
mosha 40 vjecare testimi duhet t€ béhet cdo vit.

Elektrokardiograma (EKG) — ky éshté njé test mjekésor jo-invaziv dhe pa
dhimbje gé zbulon anomalité kardiake (t&€ zemrés) duke matur aktivitetin elektrik
té krijuar nga zemra ndérsa ajo tkurret.
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Testet e obezitetit — mbipesha éshté njé faktor i rendésishém rreziku pér shumé
gjendje shéndetésore, duke pérfshiré sémundjet kardiovaskulare dhe diabetin.
Indeksi | masés trupore (BMI) dhe matja e perimetrit té€ belit duhet té kontrollohet
¢do dy vjet. Nése personi éshté né njé rrezik mé té larte, kontrolli | peshés duhet
té béhet mé shpesh.

Kontrollet shéndetésore pér diabetin

Testet pér diabetin pérfshijné njé test té nivelit t&€ sheqerit né gjak eséll, i cili mat
sasiné e glukozés né gjak pas agjérimit (duke mos ngréné pér njé kohé).
Zakonisht béhet para se té konsumohet méngjes. Né varési té nivelit té rrezikut,
rekomandohet gé testimi t& béhet ¢do vit ose njé heré né tre vjet.

Faktorét e rrezikut pér diabetin e tipit 2 pérfshijné:

histori familjare e diabetit

para diabet (nivele pak té ngritura té glukozés né gjak)
mosha mbi 45 vjeg

mbipeshé apo obezitet

presionin e larté té gjakut

kolesterolit t€ larté né gjak

pirja e duhanit

ményré jetese joaktive

histori e anginés (dhimbje gjoksi), sulm né zemér ose goditje né tru
graté, me njé histori té€ diabetit gestacional né shtatzéni
graté, me historik té sindromés sé ovarit policistike.

Kontrollet shéndetésore pér kancerin e zorréve

Testi i gjakut okult fekal pérdor kimikate pér té kontrolluar pér gjak njé mostér té
lévizjes sé zorréve, g€ mund té jeté njé shenjé e kancerit t& zorréve. Nése
personi éshté mbi 50 vjeg, duhet ta béj kéte test njé here né dy vjet, ose pasi té
keté mbushur 40 vjeg nése ka njé histori familjare me kété sémundje.

Njerézit me rrezik té larté té kancerit t& zorréve mund té kené nevojé pér njé
kolonoskopi ¢do pesé vjet. Gjaté kétij testi, mjeku fut njé instrument té hollé té
quajtur kolonoskop pérmes anusit pér té kontrolluar vizualisht rektumin dhe
zorrén e trashé pér ndonjé anomali.

Kontrollet shéndetésore pér sémundjet e syve

Shikimi tenton té pérkeqgésohet me kalimin e moshés. Sémundjet serioze té syrit
si glaukoma, katarakti, retinopatia diabetike dhe degjenerimi makular jané mé té
zakonshme me kalimin e moshés.

Personat mbi 65 vje¢ duhet té béjné njé ekzaminim vjetor. Megjithate, testimi
mé i shpeshté mund té rekomandohet pér ata me faktoré té caktuar rreziku, si
p.sh.

= historik familjare t&€ sémundjes sé syrit
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= historik personal t& sémundjes ose Iéndimit té syrit
= gjendje té caktuara mjekésore si presioni i larté i gjakut ose diabeti
= nése marrin medikamente té caktuara.

Nése personat mbajné syze ose lente kontakti, kontrollest e syve duhet te béhen
cdo vit. Té rriturit & nuk mbajné syze me receté ose lente kontakti duhet té
béjné njé test sysh ¢do dy vijet.

Kontrollet shéndetésore pér kockat

Rritja e moshés éshté njé faktor i réndésishém rreziku pér osteoporozén si te
burrat ashtu edhe te graté. Njé test i densitetit t&¢ kockave ndihmon pér té
pércaktuar shéndetin e kockave. Né pérgjithési, njerézit mbi 50 vje¢ duhet té
vlerésohen pér nevojén pér té béré njé test té densitetit kockor.

Kontrollet shéndetésore pér graté

Pér té gené né gjendje té miré shéndetésore dhe pér té identifikuar problemet e
mundshme shéndetésore né njé fazé té hershme, éshté e réndésishme qgé graté
té béjné kontrolle té rregullta shéndetésore. Ka njé séré testesh specifike qé
duhet t'i bEhen pjesé e rutinés sé rregullt.

Ekzaminimi i kancerit té gjirit

Kanceri i gjirit €shté kanceri mé i zakonshém qé prek graté. Mund té ndodhé né
cdo moshé, por éshté mé e zakonshme tek graté mbi 60 vjec.

Ekzaminimi i gjirit (i njohur edhe si mamografi) éshté ményra mé e miré pér té
zbuluar herét kancerin e gjirit. Zbulimi i hershém redukton vdekjet dhe ndikimin
e trajtimit nga kanceri i gjirit.

Nése graté vérejné ndonjé simptomeé té gjirit ose njé ndryshim né pamjen dhe
ndjesiné e gjirit duhet té vizitojné mjekun sa mé paré.

Testi depistues i gafés sé mitrés

Pap-testi éshté zévendésuar me njé test té ri depistues té gafés sé mitrés i cili
kryhet ¢do pesé vjet. Ky test éshté i sigurt, mé i sakté dhe zbulon infeksionin
human papilloma virus (HPV), qé éshté dhe shkaku kryesor i kancerit t&€ qafés
sé mitrés. Ky test pér heré té paré duhet té béhet né moshén 25 vjeg ose dy vjet
pas Pap testit t&€ fundit. Nése rezultati éshté normal, do té duhet té pérséritet
pas pesé vjetésh. Edhe nésenjé grua éshté vaksinuar kundér HPV, duhet té
vazhdoj té béj kontrolle té rregullta pasi vaksina nuk mbron nga té gjitha llojet e
infeksionit HPV qé dihet se shkaktojné kancerin e qafés sé mitrés.

Ekzaminimi i Infeksioneve Seksualisht té Transmetueshme

Nése personi éshté seksualisht aktiv, duhet té béj testin pér klamidia ¢do vit
midis moshés 15 dhe 29 vjeg, népérmjet njé testi té thjeshté té urinés. Klamidia
éshté shumé e zakonshme dhe jo gjithmoné shfag simptoma. Nése personi
éshté né rrezik té infeksioneve té tjera seksualisht t€ transmetueshme, si
HIV/AIDS ose herpes, duhet konsulté me mjekun pér testime té métejshme.

Shtatzénia
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Rkomandohet gé femrat né moshé fertiliteti duhet té béjné njé kontroll té
pérgjithshém pérpara se t€ mbeten shtatzené pér té diskutuar ¢cdo rrezik
shéndetésor gjaté shtatzénisé. Gjaté shtatézanisé, kontrollet e rregullta
antenatale ndihmojné né monitorimin e zhvillimit té foshnjés, zbulimin e
anomalive dhe vlerésimin e shéndetit.

Testet gé lidhen me shtatzéniné mund té pérfshijné skanime me ultratinguj,
analiza té urinés, analiza gjaku dhe teste gjenetike. Disa teste antenatale
rekomandohen pér té gjitha graté shtatzéna, ndérsa té tjerat jané té nevojshme
vetém peér graté me rrezik té shtuar t& komplikacioneve.

Kontrollet shéndetésore pér meshkujt- Kontrollet shéndetésore pér
kancerin e prostatés

Nuk rekomandohet gé té gjithé meshkujt té testohen né ményré rutinore pér
kancerin e prostatés. Do té duhet t&€ merren parasysh pérfitimet, rreziget dhe
pasigurité e testimit, si dhe rrezikun e zhvillimit té sémundjes.

Kontrollet shéndetésore pér té moshuarit

Ekzaminimi i aneurizmés sé aortés abdominale — duhanpirésit e méparshém
dhe aktualé (veganérisht meshkujt e moshuar) mund té konsiderojné kryerjen e
njé ekografie pér té€ kontrolluar aneurizmat e aortés abdominale, njé fryrje e
mbushur me gjak né aorté.

Depistimi i presionit té gjakut - ¢cdo vit. Nése personi ka diabet, sémundje té
zemrés, probleme me veshkat ose disa sémundje té tjera, mund té duhet qgé
kontrollet t& béhen mé té shpeshta

Ekzaminimi i kancerit té zorréve — njé test i thjeshté pér shenjat e kancerit té
zorréve rekomandohet njé heré né dy vjet mbi moshén 50 vjeg

Kontrolli i kolesterolit dhe parandalimi i sémundjeve té zemrés - ¢do pesé
viet nése nivelet jané normale. Nésepersoni ka kolesterol té lart€é, diabet,
sémundje t&€ zemrés, probleme me veshkat ose disa sémundje té tjera, mund té
nevojiten kontrolle mé té shpeshta

Ekzaminimi i diabetit - ¢cdo tre vjet. Nése personi éshté mbipeshé dhe ka
faktoré té tjeré rreziku pér diabetin, nevojitet konsulté me mjekun pér kontrolle
me té shpeshta.

Ekzaminimi i kancerit té mushkérive — pér duhanpirésit aktualé dhe ata qé e
kané léné duhanin brenda 15 viteve té fundit

Ekzaminimi i osteoporozés — nése kané faktoré rreziku pér osteoporozén,
duhet té konsultohen me mjekun pér ekzaminimin. Faktorét e rrezikut mund té
pérfshijné pérdorimin afatgjaté té steroideve, peshén e ulét trupore, duhanin,
pérdorimin e réndé té alkoolit ose njé histori familjare t&€ osteoporozés

Ekzaminimi fizik - ¢do vit ose si¢ rekomandohet nga mjeku. Mjeku do té
kontrollojé dhe dokumentojé peshén, gjatésiné dhe indeksin e masés trupore
(BMI).
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Imunizimi duhet té pérfshijé, né veganti:

= vaksiné kundér pneumokokut nése nuk e keni béré kurré, ose nése kané
kaluar mé shumé se pese vjet gé nga vaksina

vaksiné vjetore kundér gripit

pérforcues tetanoz-difteria-pertusis ¢do 10 vjet

vaksiné herpes zoster ose herpes.

vaksiné COVID-19.

Kontrollet me profesionisté té tjeré shéndetésoré mund té pérfshijné:

= ekzaminim dentar - ¢do vit apo mé shumé, ose mé shpesh nése
rekomandohet nga dentisti.

= testiisyve - ¢do njé deri né dy vjet nése kané probleme me shikimin ose
rrezik pér glaukomén

= test dégjimi - nése kané simptoma té humbjes sé dégjimit [1].

Programi i Kontrollit Mjekésor Bazé Pa Pagesé pér Popullatén 35-70Vje¢

Check-Up” ofrohet pér ¢do person né grupmoshén  35-70
vjeg prané gendrés shéndetésore té vendbanimit.

Ministria e Shéndetésisé lancoi né 04/12/2014 fushatén ndérgjegjésuese dhe
informimit publik — “Si Je?“- e cila, fton té gjithé shqiptarét e grupmoshés 40-65
vjec, g€ njé heré né vit, té€ paragiten né gendrén e tyre shéndetésore prané
vendbanimit dhe té kryejné kontrollin shéndetésor baze pa pageseé.

Kontrolli Shéndetésor Bazé éshté njé program kombétar, pa pagesé pér
pérfituesit e tij, gé synon depistimin e popullatés pér faktorét e rrezikut dhe
sémundshmeériné mé prevalente me géllim kujdesin pér shéndetin, parandalimin
e sémundjeve dhe komplikacioneve, zbulimin e hershém té c¢rregullimeve,
mjekimin né fazat e hershme dhe pérmirésimin e kulturés shéndetésore, prej té
cilit do té pérfitojné té gjithé shtetasit e grupmoshés 40-65 vie¢c me géndrim té
pérhershém né Republikén e Shqipérisé.

Profili i Fushatés

Kjo fushaté i'u drejtohet sé pari, té gjithé shtetasve t&€ grupmoshés 40-65 vjeg
me géndrim té pérhershém né Republikén e Shqipérisé, té identifikuar nga té
dhénat e Ministriseé sé Punéve té Brendshme dhe té regjistrit elektronik gé
administrohet nga mijekét e pérgjithshém té qgendrave shéndetésore; dhe
gjithashtu, grupi dytésor i synuar i saj, jané té rinjté, prindérit, familjet,
institucionet publike geveritare dhe jogeveritare, si dhe publiku i gjeré.

Qéllimi i Fushatés

Té béjée té njohur programin e kontrollit mjekésor bazé pa pagesé pér
popullatén 40-65 vjeg, por edhe pér publikun e gjeré né Shqipéri; si dhe,
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Te ftojé gjithe shqgiptaréet e késaj grupmoshe, gé njé heré né vit, té paraqiten
né gendrén e tyre shéndetésore prané vendbanimit dhe té kryejné kontrollin
shéndetésor bazé pa pagese.

Cfaré eshté Kontrollit Mjekésor Bazé dhe Pérse Shérben?

Cdo individ, sado i shéndetshém, né njé etapé té caktuar té jetés sé tij (qé nga
mosha mesatare), éshté i rrezikuar nga s€émundjet si ato té zemrés dhe enéve
té gjakut, goditjet ne tru, diabeti, sémundjet e veshkave, disa forma té
demencés, depresioni, etj.

Sémundjet kronike jo-té-transmetueshme, veganérisht ato kardio-vaskulare dhe
tumorale, jané shkaktarét mé té médhenj té vdekshmérisé né Shqipéri. Ato jané
sémundje gé kané né bazé té tyre njé stil jo té shéndetshém jetese, prandaj
éshté thelbésore gé t€ mund té parandalohen duke u kapur né kohé dhe duke
ndikuar né edukimin shéndetésor té popullatés pér njé stil t&€ shéndetshém
jetese. Né njé masé dérmuese, barra e sémundshmérisé né Shqipéri
pércaktohet nga tre faktoré madhoré té rrezikut: ushqyerja jo e shéndetshme,
presioni i larté i gjakut dhe konsumi i produkteve té duhanit.

Individét e grupmoshés 40-65 vjeg kané rrezik meé té larté pér njé séré gjéndjesh
shéndetésore jo té favorshme dhe pikérisht kéta individé do té kishin pérfitimin
maksimal nga zbulimi i hershém i s€émundjes sé tyre.

Shfagjen e kétyre sémundjeve mund ta favorizojné gjithashtu edhe disa faktoré
té tieré gé lidhen me ményrén e jetesés, stresin, trashégueshmériné familjare,
etj.

Kontrolli shéndetésor népérmjet paketés sé detyrueshme pér moshat 40-65
vjeg, ka si géllim té ndihmojé né uljen e rrezikut pér té zhvilluar kéto sémundje
té zakonshme dhe té rrezikshme, por gé né kohén e sotme, é€shté e mundur té
parandalohen.

Si do té Funksionojé Kontrolli Mjekésor Bazé?

Nése jeni né moshén 40-65 vjeg, ju do té merrni njoftimin dhe disa udhézime
mé posté ose telefon nga Mjeku i Familjes, lidhur me paraqitjen, pér té kryer
kontrollin njé heré né vit, né njé afat kohor té caktuar (2-3 dité€) brenda muaijit té
lindjes. Kjo do t'ju ndihmojé qgé té keni lehtési proceduriale, koha e pritjes té jeté
sa mé e shkurtér dhe e planifikuar.

Ajo gé eshté me e réndésishmja, né rast se ju paraqiten probleme me shéndetin,
té diagnostikoheni dhe té trajtoheni sipas té gjitha rregullave, nga Mjeku i
Familjes, i cili ju mbulon me shérbimin shéndetésor t€ ofruar né Qendrén
Shéndetésore prané zonés ku ju banoni.

Personeli infermier qé do té ofrojé shérbimin e Paketés sé Detyrueshme té
Kontrollit Mjekésor pér moshén 40-65 vjeg, éshté profesionalisht i afté dhe i
trajnuar pér té gjithé elementét gé pérmban paketa e kétij shérbimi.

Gjaté kontrollit, rreziku pér sémundije do té vlerésohet népérmjet disa testeve té
thjeshta dhe pyetjeve standart pér stilin e jetés qé béni, ményrén e ushqyerjes,
dhe historiné mjekésore té familjes suaj. Do tju ofrohen késhilla té
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personalizuara dhe ndihmé pér té ulur rrezikun e sémundjeve dhe pér té béré
njé jeté sa mé té shéndetéshme.

Kéto do té pérfshijné késhilla pér disa ndryshime té vogla por té réndésishme
pér regjimin e ushqgimit, ose cfare aktiviteti fizik duhet té kryeni sipas gjendjes
shéndetesore dhe nivelit té rrezikut gé ju konstatohet.

Nése konstatohet rrezik i nivelit té larté, do té trajtoheni me ndihmén e duhur
mjekésore, si medikamente qé kontrollojné presionin arterial té gjakut
(tensionin), diabetin, ose sémundjet e veshkave, té shogeruara me udhézimet
pér rénien né peshé, ose Iénien e duhanit, kontrollin e pirjes sé alkoolit et;.

Eshté e késhillueshme pér té gjithé personat qgé& mund té pérftitojné, t& mos e
humbasin mundésiné pér té kontrolluar gjéndjen e tyre shéndetésore, té
paragiten né kohén e caktuar pér té€ marré shérbimin gé ofron Qendra
Shéndetésore me ané té késaj pakete kontrolli rutiné té pérvitshém, té
kontaktojné me Mjekun e Familjes.

Kijo do té thoté qé té jeni té vémendshém dhe té veproni herét, pér té
pérmirésuar ndjeshém dhe né kohé shéndetin, pér té€ gézuar njé jeté me te miré
dhe mé té gjaté. Ndryshime té vogla, té vazhdueshme té€ ményrés sé jetesés,
mund té béjné diferencé té madhe ndérmjet té sémurit dhe té shéndetshmit.

Ndérkohé, nése keni shgetésime gé lidhen me shéndetin, mos prisni té vijé koha
e pérfitimit t&€ Paketés sé kontrollit mjekésor bazé, por drejtohuni prané gendrés
shéndetésore dhe kontaktoni me infermierin dhe mjekun e famljes né ményrén
e zakonshme.

Hallkat e Procesit té Kontrollit Mjekésor Bazé

Thirrja e individéve pér kontrollin bazé do té realizohet népérmijet:

Shérbimit postar.

Dérgim me zarf né adresé té ¢cdo shtetasi géndrim té pérhershém 40-65 vjeg:

ftesa gé sistemi shéndetésor i dérgon personit;

informacioni standard né lidhje me kontrollin mjekésor bazé;

kontenieri pér materialin e ekzaminimit IFOB.;

— numeér telefoni pa pagesé pér informacione/pagartési (gendra e thirrjeve
— call center)

Marrja pjesé€ né kontrollin mjekésor bazé do té ofrohet né njé nga tri datat qé
do t'i propozohen individit, né muajin e tij/saj té lindjes.
Thirrje back-up népérmijet telefonit.

Parimet e kontrollit mjekésor bazé

Cdo shtetas me qgéndrim té pérhershém né Republikén e Shqipérisé, gé i
pérket grupmoshés 40-65 vjeg, ka té drejtén e kontrollit mjekésor bazé, pa
diskriminim.

Kontrolli mjekésor bazé 40-65 vjeg éshté pa pagesé pér shtetasit pérfitues té
programit.
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Kontrolli mjekésor bazé 40-65 vje¢ ofrohet dhe realizohet nga punonjésit e
shéndetésisé né Kujdesin Shéndetésor Parésor, té kontraktuar nga Fondi i
Sigurimeve té Detyrueshme té Kujdesit Shéndetésor (FSDKSH).

Kontrolli mjekésor bazé realizohet né infrastrukturén e 415 Qendrave
Shéndetésore, té shtrira né té gjithé territorin e vendit.

Cdo shtetas gézon té drejtén té japé pélgimin pér kujdesin shéndetésor qé do
t'i ofrohet.

Cdo shtetas gézon té drejtén e trajtimit me dinjitet.

Cdo shtetas, qé i pérket grupmoshés 40-65 vjeg, pas kryerjes sé& kontrollit
mjekésor bazé, gézon té drejtéen e késhillimit, trajtimit dhe referimit sipas
kuadrit rregullator né fuqi [2].
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