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Synopsis:

Underernzering er et omrade, hvor der er evidens for at

en malrettet ernaeringsindsats bidrager til et mere effekti
behandlingsforlgb. Omradet er understgttet af klinisk
standarder, som i fremtiden skal akkrediteres genne
journalaudits. Sygeplejedokumentationen er karakteris
ret ved en lav struktureringsgrad, hvilket vanskeliggg
gennemfgrelsen af journalaudits. IT udger fremtiden
dokumentationsveerktgj, hvilket abner for muligheder for a
strukturere og standardisere dokumentationen for letiere
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kunne genfinde og genbruge data. Til at opna standardise-
rede data er det besluttet at anvende SNOMED CT. | dette

projekt undersgges det, hvorledes dokumentationen indenf
erneering kan struktureres og standardiseres, saledes
klinisk praksis understgttes bedst muligt.

at

Dokumentationspraksis indenfor ernaering undersgges vina.

journalanalyser og interviews. De strukturerede Kklinisk
udtryk mappes dernaest til SNOMED CT, og implementeres
i et IT-system, hvor det gnskes afprgvet, hvorvidt struddtur
ringen understgtter dokumentationen i klinisk praksis.

£

Der er valgt en struktureringsgrad, hvor data omhandlende

faktuelle og eksakte informationer beskrives i en hgijt
struktureret form, mens data afspejlende den enkelterpiatie
gennem empati og kommunikation beskrives i en lay
struktureringsgrad. Mapningen af de strukturerede udtryk
SNOMED CT ggres primaert vha. postkoordineringer.

Gennem afprgvningen af strukturering vha. det udviklede

IT-system kan det konkluderes, at denne er anvendelig, men

at det vil kreeve vaneeendringer at indfgre i klinisk praksis.
Samtidig kan det konkluderes, at mapningen af de kliniske
udtryk kreever stor klinisk forstdelse, og der en behov for at

gere udtrykkene mere entydige, sdledes at disse er velegnet

til at mappe. Dette har indflydelse pa andelen af kliniske
udtryk mappet til SNOMED CT.
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Abstract:

Within the field of malnutrition evidence exist, that the use

of nutrition support contributes to a more efficient and ef
fective course of treatment. Clinical standards form the ur
derlying basis of accreditation by means of an audit proce
in the future. The nursing documentation is characterized

low-level data which complicates the audit process. The im-

plementation of IT in the health care sector facilitates a pc
tential for obtaining structured and standardised datadeio
to reuse and exchange clinical information. To achieve-sta
dardised data it has been decided to use SNOMED CT. TH
project investigates how it is possible to structure and-sta
dardise the nursing documentation of nutrient care so th
clinical practice is supported in the best possible way.
Nursing documentation of nutrient care in clinical pragtic
is investigated through analysis of patient records aref4int
views. Structured clinical expressions are mapped to SN(
MED CT and implemented in an IT-system. Based on th
IT-system, a user test investigates the ability of the stinec
expressions to support the clinical need for documentation
The nursing documentation is structured in a way where dd
containing factual and exact information is highly struetl
and clinical information based on empathy and communic
tion is described in a low-level structure. The structurkd c
nical expressions are primarily mapped to SNOMED CT b
postcoordination.

On the basis of the user test by means of the IT-system
can be concluded that the structured clinical expressions 4
usable but changed habits are required in order the be imp
mented in clinical practice. It can be concluded that magpin
clinical expressions requires a huge understanding of- clin
cal practice and there is a need for stating the expressiong
a more precise way so that the expressions are suitable
mapping. This problem influence the number of expressio
mapped to SNOMED CT.
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Forord

Denne rapport er udarbejdet af gruppe 1086e pa 4. semesterstéruddannelsen i sundhedstekno-
logi med speciale indenfor medicinsk informatik ved Aalipomiversitet. Det overordnede tema for
semestret eAnvendt sundhedsteknologi og informatik

Projektet omhandler strukturering og standardiseringygéglejefaglig dokumentation af erneering
ved brug af SNOMED CT. Projektet bidrager med viden om, haorden sygeplejefaglige doku-
mentation af ernaering kan struktureres og standardissftesjes at klinisk praksis understgttes bedst
muligt, og at det i fremtidens EPJ-systemer er lettere dfirggs og genbruge data.

Rapporten henvender sig til vejledere, medstuderende drg amed interesse i strukturering og stan-
dardisering af sygeplejedokumentation indenfor ernaering

Projektgruppen vil gerne rette en tak til ernaeringsanigyasigeplejerske Lotte Boa Skadhauge og
sygeplejerske Louise Hansen fra afdeling T pa Aalborg Sygely ernzeringsansvarlig sygeplejerske
Betina Andersen fra afdeling T2 pa Arhus Universiteth@p®kejby, for hjeelp til afklaring af den
sygeplejefaglige dokumentation af ernzering i klinisk giakDer rettes ogsa en tak til de sygepleje-
sker, der har deltaget ved brugerafprgvningen.

Aalborg Universitet, juni 2009

Anne-Mette Lindgaard Pia Andersen






Laesevejledning

Denne rapport er inddelt i en hovedrapport og en appendigera Hovedrapporten er inddelt i fi-
re dele;Foranalyse Strukturering af ernaeringsdokumentatjdddvikling af SNOMED CT baseret
registreringssystenong SynteseForanalyseafdeekker den overordnede problemstilling, og definerer
projektets problemformulering. Problemformuleringersy@es gennem delei@trukturering af er-
naeringsdokumentatioog Udvikling af SNOMED CT baseret registreringssyst@m i Synteselis-
kuteres og konkluderes pa projektets fund i henhold til lenmiformuleringen. Appendiksrapporten
indeholder appendiksafsnit, som understgtter hovedrégmindhold, og som der refereres til gen-
nem hovedrapporten.

Derudover er der vedlagt en CD, der indeholder rapporteff-igrchat, transskiberinger af foretagne
interviews og brugerafprgvninger, kildekoden til det udisile system, samt det Java bibliotek, der
anvendes ved eksekvering af koden. For at eksekvere koddrmekveere adgang til en relationel
database.

Litteraturhenvisninger er angivet i firkantede parente$er Harvard-metoden, dvs. [Forfatter Arstal]
angiver efternavn pa ferste forfatter samt arstallet fdsligation af kilden. Nar en henvisning er
placeret inden et punktum, refererer kilden til den pageglgesaetning. Er henvisningen placeret efter
et punktum, refereres til hele det foregaende afsnit. lattelisten er angivet i alfabetisk reekkefalge.






Indhold

|__Foranalyse 1

eplejedokumentation af ernaeringsproblematikken 3
pa svg_ehu_s]ene ............................. 3
isi i Ksis . . . .. o 4
[1.3 Sygeplejedokumentation . . . . ... ... 8
[L4 SNOMEDCYT . ... ... .. 9

IA_J_MamdmmLunuLemg_aLdita ........................... 25

l4.2  Analyse aErneeringssCreening . . . « . . o v oo 26
l4.3  Analyse aDia e 27
Al .. 28
l4.5  Analyse aHandIing_eJ ................................. 29
4.6 Analyse aErneeringsstatlis . . . . . . o oo 31
(4.7 DelkonKIUSION . . .« v o o 38

5 Standardisering af Kliniske udtryk vha. SNOMED CT] 43
5.1 _Metode til standardisering af kliniske udfryk . . . . . . .. ... 43




VI

Indhold

6 Systemudvikling 51

}%&lmudﬂm}ug ............................... 51
6.2 Systembeskrivelse . . . . . . . . 51

6.3 Analyse og design af NUIHREG . . . . . . o o oo oot e 54

6.4 _Implementering af Nutring ............................ 58
6.5 Testaf NUIREG . . . « o v o o e e e e e 59
6.6 Delkonklusioh . . . .. ... 62

|Z Bmgerafomvnind 65

|1,J_M_et_o_dp_[i_|_b_r_u,gerafomvni|1g ............................ 65

[2.2__Resultat af brugerafpravaing . . . . . . ..o 67

ilv_Syntesé

71

B Do 7 23

81

I\V__APPENDIKS| 87

|A_ SNOMED CT]| 89
[A.1 Historisk udvikling af SNOMED OIT . . . . . o o oo 89
A2 ElementeriSNOMED AT . . . o v v v oo e 89

, - 95
B.1 Det juridiske lov O o e e e e e e e 95

lB_.Z_Ea.nge krav til sygeplejerskers dokumentafion . .. ............... 96

ION . . . .. e 96

B.4_Sygeplejeklassifikationer . . . . . . . ... 08

IB.5_VIPS - Model for sygeplejedokumentation . . . . . . .. .. ... ... ... 99

IC_Klinisk erneering| 103

IC.1 ESPEN - The European Saciety for Clinical Nutrition aneftabolism . . . . . . . . 103

ID_Datastrukturering| 109

[E_Databasestrukturering 117

[E.L ER-modellering . . . . . oo 117

[E.2 NOrmaliSering . . . . . o oo oo e 130




Indhold VI

147
155

175
175
180
185

IH_Information vedrgrende sonde 201







Foranalyse







Sygeplejedokumentation af
ernaeringsproblematikken

| dette kapitel defineres projektets tilgrundliggende peatstilling vedrgrende underernzering pa
landets sygehuse. Med udgangspunkt i kliniske standandiemior ernaering og informatiske stan-
darder til dokumentation heraf, opstilles projektets pesbformulering.

1.1 Ernaering pa sygehusene

| den seneste arraeekke er der kommet stigende fokus pa egnegrinsaerdeleshed underernaering
pa landets sygehuse. Dette skyldes bl.a. at det er en ondfatfmtientgruppe, samt at der eksisterer
evidens for, at en malrettet ernaeringsindsats nedsaetmteamf komplikationer, og giver et mere
effektivt behandlingsforlgb. [Sundhedsstyrelsen 2008]

1.1.1 Forekomst af underernaering

Bade danske og udenlandske undersggelser har vist, at @lehgppig forekomst af underernzerede
patienter pa sygehusene. | Danmark har en undersggelsatfmiekomsten af patienter i ernaerings-
maessig risiko pa 15 tilfeeldig udvalgte afdelinger er 40%sjRassen et al. 2004]. En anden dansk
undersggelse blandt 750 patienter fordelt pa tre danslehage viste, at 22% af de indlagte patienter
var i ernaeringsmaessig risiko, og af denne gruppe patiekt&ufi 25% daekket deres daglige enreae-
ringsbehov under indleeggelsen. [Kondrup et al. 2002]

Tilsvarende undersggelser pa amerikanske og engelskbusagiser, at forekomsten af patienter i
ernaeringsmaessig risiko er hhv. 55% og 30% [Reilly et al. L1@88Whirter & Pennington 1994].
Desuden blev det pavist, at op mod 75% af patienterne i emgaricessig risiko tabte sig yderligere
under indleeggelsesforlgbet. [McWhirter & Pennington 1994

Patienter i ernaeringsmaessig risiko optraeder indenfor Klariske specialer. | studiet af McWhir-
ter & Pennington blev ernzeringstilstanden undersggt pasieecialeafdelinger; parenkymkirurgi,
almen medicin, lungemedicin, ortopaedkirurgi og geriaigiyesultatet var, at antallet af underernaere-
de patienter varierede fra 27% til 46% pa tveers af de fem ajgedMcWhirter & Pennington 1994].

| studiet udfgrt af Kondrup et al. blev patienterne tilfagtdiidvalgt blandt de indlagte patienter, og
undersggelsen viste, at underernzerede patienter vaglifgdelt pa de specialer, der var med i un-
dersggelsen [Kondrup et al. 2002].

Patienter i ernaeringsmaessig risiko er altsd en hyppigkdonst pd bade danske og udenlandske
sygehuse, og problematikken begreenser sig ikke kun tiebastkliniske specialer, men ses bredt
blandt alle specialer.
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1.1.2 Konsekvenser af underernaering

Undererneering er behaeftet med en raekke konsekvenserridetbe med et indleeggelsesforlgb. Un-
derernaerede patienter oplever et betydeligt tab af celeeanvilket svaekker organismen, og kan
veere kilde til udvikling af yderligere komplikationer, eehgere hospitalsophold samt en stgrre dg-
delighed. [Rasmussen 2006]

Undererneaering medfarer en nedsat muskelkraft, en ggetesmiens, nedsat legemstemperatur og et
nedsat immunforsvar. Grundet et nedsat immunforsvar eyppidp komplikation for underernserede
patienter infektioner. [Hessov 2006]

Hos underernaerede patienter er risikoen for hhv. en minkdnestarre komplikation 2,6 og 3,4 gange
stgrre end hos normalt ernaerede patienter [Reilly et al8]19&d at tilpasse den rette kost til den
enkelte patient kan antallet af komplikationer nedsactieitket sikrer patienterne bedre livskvalitet,
hurtigere mobilitet og udskrivning samt en nedsat dgdeligfiRasmussen 2006]

Der er tillige samfundsmeessige konsekvenser forbundetunddrernaerede patienter. Flere under-
sagelser har vist, at udgifterne til patienter i ernzeriragsisig risiko er naesten dobbelt sa store som
udgifterne til patienter, der ikke er i ernaeringsmaessigaigReilly et al. 1988] [Rasmussen 2006]

1.1.3 Metabolsk stressrespons

Hos patienter, der har veeret udsat for en stress pavirkifiangiaf sveerre vaevsskader (f.eks. traumer,
sveere forbraendinger, starre kirurgiske indgreb), startdsaskade af reaktioner i kroppen, hvilket be-
tegnes metabolsk stress-respons. Hormonelle eendringesdger hypermetabolisme (aget hastighed
af stofskiftet), hvoraf der ses et forhgjet blodsukker ognedbrydning af skeletmuskulaturen. Dette
respons sker for at frigive energi. [Lassen et al. 2005]

En stresspavirkning medfarer i sig selv en sveekkelse af infionsvaret. Af denne grund er en hyppig
komplikation infektioner. For at kompensere for dette mgdbs muskler og fedtveev. Nedbrydningen
af proteiner topper efter fem til syv dage, og i denne perideatientens energiforbrug pa sit hgjeste.
Herefter aftager stressresponset, og patienten begyhéemane sig. | denne fase er det vigtigt, at
patienten far en optimal ernaering. [Lassen et al. 2005]

Hvis patienten er underernaeret ses et vedvarende metaimskrespons med en fortsat nedbryd-
ning af proteiner. Jo starre en stresspavirkning patieinéevaeret udsat for, og jo mere underernaeret
patienten er, jo stgrre er risikoen for udvikling af komplilbner. Selv for velernaerede patienter kan
det fa fatale konsekvenser, hvis der ikke tages stillinddit optimale erneering. [Lassen et al. 2005]

1.2 Nationale visioner for god ernaeringspraksis

Sundhedsstyrelsen (SST) udarbejdede i 2003 projektetréBexhd til syge”, som bl.a. indeholder

retningslinjer for god erneeringspraksis pa sygehusenasigen er at identificere de patienter, der
er i erneeringsmaessig risiko for efterfglgende at opstatézant behandling. Anbefalingerne for god
ernaeringspraksis er identiske med den evidensbaseredd, MdS-2002 modellen, som den inter-
nationale organisation, The European Society for Cliniatrition (ESPEN), anbefaler anvendes pa
sygehusene. Yderligere oplysninger om organisationenERSBamt organisationens anbefalinger
indenfor erneering er beskrevet i appendiks C. [Sundhesdséyn 2008]

Erneeringsomradet indgar ogsa i Den Danske Kvalitetsm@i2KV). DDKM er et kvalitetsudvik-
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lingssystem, som bygger pa akkrediteringsstandarder ddrkyalitet. Akkrediteringsstandarderne
skal sikre en hgj kvalitet af de sundhedsfaglige ydelseryexjat blive akkrediteret vurderes det,
hvorvidt eksempelvis et sygehus lever op til et feelles sastaafdarder, akkrediteringsstandarderne.
Sygehuset modtager dermed en blastempling af kvalitei€AS 200%] [IKAS 2009a]

| det falgende beskrives SSTs anbefalinger for god ernagiagsis samt akkrediteringsstandarderne
indenfor erneering.

1.2.1 SSTs anbefalinger

SSTs anbefalinger for god erneeringspraksis er inddelt hiineedelementeRrimaer screeningSe-
kundzer screening@ehandlingsplarog Vurdering af resultat Fremgangsmaden for brugen af disse
hovedelementer er opsummeret i flowdiagrammet paffiglir 1deagemgas i det falgende.

Primaer screening Belastende behandling Kostform ordineres
(inden 24 timer) Skal patienten gennem Ugentlig rescreening *
BMI < 20,5? en kraavende operation *

Nyligt veegttab?

Nedsat kostindtag?

Sveer sygdom? *

Sekundzer screening
Erneeringsstilstand

+ Sveerhedsgrad af sygdom
+ Alderskorrektion

Score > 37 *

Behandlingsplan Epikrise

Malszetning for behandling Resultatet beskrives i epikrisen,
Behovsskema besked til primaer sektor
(energi/protein)

Valg af kostform

Monitorering af kostindtag

og vagtudvikling *

Risikopatient?
Dokumenteres ved
screeningsscore
Patienten fortsat behov
for emnaringsstotte *

Vurdering af resultat
Lavt kostindtag eller
vaegttab? *

Ved udskrivelse

Fortsaet monitorering Resultaterne beskrives i

Udred arsag Indtil patient ikke lengere er epikrisen,
Juster plan * risikopatient * besked til primaer sektor

* Resultatet af hvert element noteres i journalen.

Figur 1.1: Flowchart til screening, behandling og journalisering aignter i ernseringsmaessig risiko
[Sundhedsstyrelsen 2008]
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Primaer screening - Den primzere screening indeholder fire spargsmal, som ket il alle pa-
tienter (dog ikke patienter i et terminalt forlgb) indenfiodlseggelsens farste 24 timer, se figur
[I.2. Den primeere (samt den sekundzere) screening har tiéfdrantigt og nemt allerede ved
indlaeggelsen at identificere de patienter, som er i ern@miegssig risiko.

JA/NE)
er BMI <20,5?

har patienten haft et vaegttab inden for de sidste 3 maneder?

har patienten haft et nedsat kostindtag i den sidste uge?

er patienten svaert syg, dvs. stress-metabol (se nedenstaende)
som en patient i intensiv terapi?

Figur 1.2: De fire spgrgsmal i primaer screeningen, som anbefalessdiillalle patienter indenfor
indleeggelsens farste 24 timer. [Sundhedsstyrelsen 2008]

Svares der ja til blot ét af spgrgsmalene, skal patientenegaren grundigere vurdering i en

sekundeer screening. Hvis der svares nej til alle fire sp@igsg patienten efterfalgende skal

gennemga en stgrre operation, som gger patientens ste¢abaiisme, udelades den sekun-
deere screening, og der laves en behandlingsplan. Er diettdilikeldet, ordineres en passende
kostform og efterfglgende screenes patienten igen paligybasis, jf. figurL1.

Sekundeer screening- Den sekundaere screening vurderer den ernaeringsmeesskgeud frakEr-
neeringstilstandSveerhedsgrad af sygdaamtAlder, se figuiL1.B. Hver vurdering resulterer i
en score, og jo flere point patienten scorer, jo hgjere eemp@ins ernaeringsrisiko.

Hvis patienten scorer tre point eller mere, er patientemasgingsmaessig risiko, og der skal
udarbejdes en behandlingsplan. Som udgangspunkt udesbeghandlingsplaner kun for pa-
tienter, hvor patienten forventes indlagt i tre dage ellerenVed patienter indlagt to dage eller
mindre noteres resultatet af sekundeer screeningen i spikmed besked til praktiserende lae-

ge.
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Scorer patienten mindre end tre point, overvejes en forgdyde indsats i form af ordinering
af en passende kostform samt ugentlig rescreening.

Ernaeringstilstand Svaerhedsgrad af sygdom (stress-metabolisme - oget behov)

Normal score =0 Normal ernaeringstilstand Normal score=0 Normale behov

Let score =1 Vagttab > 5 % pa 3 maneder | Let score =1 Collum femoris fraktur
eller Kronisk prasgede ptt., serligt ved akutte komplikationer:
Kostindtagelse 50-75 % af kronisk obstruktiv lungesygdom, cirrhose

behovet i sidste uge

Moderat score = 2 Veegttab > 5% pa 1% maned Moderat score =2 Store abdominalkirurgiske indgreb (colektomi,
eller gastrektomi, hepatektomi),
BMI 18,5 — 20,5 Postoperativ ATIN, apopleksi
eller
Kostindtagelse 25-50 % af
behovet i sidste uge

Svaer score =3 Vaegttab > 5% pd 1 maned / | Svaer score =3 Kranietraumer, Knoglemarvstransplantation
15 % pa 3 maneder Forbraending > 50%
eller
BMI <18,5 og pavirket
almentilstand
eller
Kostindtagelse 0-25 % af
behovet i sidste uge

Alderskorrektion:
ved alder = 70 &r, l=gges tallet 1til scoren ovenfor

Figur 1.3: Sekundeer screening indeholdende vurdering af patientaesriegstilstand og sveerheds-
grad af sygdommen samt patientens alder [Sundhedsstyr20§s]

Behandlingsplan - Som udgangspunkt formuleres en malsaetning om, hvorvidtnians erngerings-
tilstand skal forbedres eller vedligeholdes. Behandjteygen skal indeholde en bestemmelse
af patientens energi- og proteinbehov, der skal veelges stfiokm samt laegges en plan for
monitorering af kostindtag og veegtudvikling.

Vurdering af resultat - Er patienten ikke i stand til at deekke 75% af det dagligegineg protein-
behov, skal arsagen til den manglende appetit udredes @pbltgsplanen skal justeres. Nar
evalueringen viser, at patienten spiser tilstraekkeligikig taber sig, er patienten ikke laen-
gere i ernaeringsmaessig risiko, og der ordineres en paskestlerm og patienten rescreenes
ugentligt.

1.2.2 Akkreditering af ernaering

DDKM indeholder to akkrediteringsstandarder indenforaerimg; Erneeringsscreeningg Ernae-
ringsplan og opfalgningsom bliver overdraget til sygehusene 17. august 2009. §K200%]
[IKAS 2009%]
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Akkrediteringsstandarden f@rnaeringsscreeningeskriver, at indlagte patienter skal have deres er-
neeringsstatus vurderet. Formalet med dette er at idengifibe patienter, der er i seerlig risiko for
komplikationer pga. uhensigtsmaessig ernasering. Retmmgsie for denne akkrediteringsstandard
skal som minimum indeholde: [IKAS 20ap

e Ansvar og opgavefordeling for erneeringsscreening ogptera
e En beskrivelse af screeningsveaerktgjet og malgruppen

e En beskrivelse af hvornar og hos hvilke patienter der fgetascreening samt eventuelle arsa-
ger til, at patienter ikke ernaeringsscreenes

e Krav om erneeringsplan for alle i ernaeringsmaessig risiko

Det er et krav, at de retningsgivende dokumenter er impléenein og at ledere og medarbejdere har
kendskab til og arbejder med disse i hverdagen. | kvalitets@gningen af dette omrade skal der
gennem journalaudit svares pa felgende spgrgsiialder dokumentation for, at der er foretaget
ernaeringsscreening?fIKAS 2009d]

Akkrediteringsstandarden f@&rnaeringsplan og opfalgninigeskriver, at patienter i ernaeringsmeessig
risiko skal have tilpasset deres erngering. Formalet megdedstandard er at forebygge komplikationer
og fremme helbredelsen bade under indleeggelsesforlglietergefterfalgende rekonvalescensperi-
ode. Retningslinjerne for denne akkrediteringsstandigatisom minimum indeholde: [IKAS 20@9

e Krav om vurdering af behov for energi og protein i henhol®@Ts vejledning
e Krav om ordination af kostform

e Krav om udarbejdelse af plan for monitorering, kostindtggreegtudvikling

¢ Indikation for justering af ernaeringsplan

Ved denne akkrediteringsstandard er det ogsa ledere ogrbegdiere, der i form af deres brug og
kendskab til de retningsgivende dokumenter er med til atémpntere dem. Kvalitetsovervagningen
af denne akkrediteringsstandard sker gennem journaleedibesvarelse af falgende spgrgsmal:
,Er der dokumentation for, at der er fastsat et ernaeringstelfor patienter i ernaeringsmeessig ri-
siko?" og ,Er der dokumentation for, at der er ordineret en kostforner @r tilpasset den enkeltes
behov?“[IKAS 2009d)]

1.3 Sygeplejedokumentation

Erneering er et omrade, som indgar i »sygepleje minimum aktgssom er retningslinjer for de
problemomrader, sygeplejerskerne som minimum skal doktene indenfor. [Dansk Sygeplejerad
2004]

Sygeplejerskernes dokumentation har modtaget en ded kdiéin seneste arraekke. Kritikken kommer
fra savel sygeplejersker som leeger og forskere, som pegat gékumentationen tager for lang tid,
og der skrives for meget. At der skrives for meget skyldesdgiat sygeplejerskernes dokumentation
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alene, men i hgjere grad organisationen, hvor der ikke ilispt taget stilling til, hvem der skal skri-
ve hvad og hvornar. Catrin Bjovell peger pd, at sygeplegrsk mangler tradition for at dokumentere
pa en tydelig og struktureret made, og at der ofte arbejdes ef princip om, at "det der ikke er
nedskrevet heller ikke er gjort”. [Bjorvell 2001]

Gennem en raekke journalaudits i det tidligere Arhus Amt tdev fundet betydelige problemer
med sygeplejedokumentationen omhandlede bl.a. mangldwklenentationsmateriale, omfattende
og uoverskuelig dokumentation samt et stort omfang af dadiddeimentation [Bruun et al. 2007].
Der er udviklet flere sygeplejeklassifikationer, jf. af€ifl, som muliggar en struktureret dokumen-
tation af data. | Danmark er der imidlertid ikke traditiorr fat dokumentere sygeplejen vha. klassi-
fikationer. Journalfgringen, som finder sted i dag, baségertssjere grad pa almindelig prosa, dvs.
fritekst. [Bendix et al. 2006] [Dansk Sygeplejerad 2008]

Den sygeplejefaglige dokumentation samt de sygeplejgiaglassifikationer er beskrevet yderligere
i appendiksB.

| fremtiden vil IT udgere det primaere dokumentationsvagrktgundhedsveesenet. Med IT abnes
en reekke muligheder for anvendelsen af data, som den tnaglig¢ papirjournal ikke understatter.
[Dansk Sygeplejerad 2008]

Med indfarelsen af EPJ (Elektronisk Patientjournal) i demske sundhedsveesen samt visionerne i
IT-strategien om, at fa elektroniske data nyttiggjort irsteomfang end i dag ved bl.a. at gge til-
geengeligheden og muligheden for genbrug af data pa tveekseakakreeves det, at journalerne er
strukturerede og standardiserede, saledes at en ensmitsdtaring af data kan finde sted. Jo star-
re krav der stilles til udveksling og genbrug af data, jo rt@@r behovet for at registrere data pa
en ensartet made vha. standardiserede begreber og kktssiféde. [SDSD 2008] [Deloitte Business
Consulting A/S 2007]

En struktureret journal muligger sekundeer anvendelsetatttiieks. forskning og kvalitetsudvikling
[Dansk Sygeplejerad 2008]. Dette kunne eksempelvis veendinfdelse med akkrediteringsproces-
sen, som i fremtiden skal foretages gennem journalaudits.

Et studie af [Kallestrup et al. 2005] belyser problematikked at udfgre journalaudits pa baggrund
af en journalstruktur baseret pa megen fritekst, som sggmpkerne anvender idag. Resultaterne fra
dette studie indikerer, at en ustruktureret journal bevidn utilstraekkelig og ikke entydig dokumen-
tation, hvilket komplicerer akkrediteringen. Ved at fag¢ journalaudits pa strukturerede journaler
lettes processen. [Kallestrup et al. 2005]

1.4 SNOMED CT

SST har besluttet, at data i fremtidens EPJ skal klassifcena. terminologisystemet SNOMED
CT (SystematizedNomenclatureof MedicineClinical Terms). SNOMED CT er et klinisk tveerfag-
ligt terminologisystem, som anvendes til at klassificerd@ he International Health Terminology
Standards Development Organisation 2008]

Terminologisystemet indeholder begreber, termer ogioglat, som giver mulighed for en entydig
repraesentation af klinisk information. Begreberne er @lididhierakier, og relateret til andre begre-
ber i et netveerk, som definerer de enkelte begreber. Dennetidefiaf hvert begreb samt brugen af
synonymer ggr SNOMED CT til en interface terminologi. Datebdgr defineres ud fra flere forskel-
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lige akser eller hierakier er SNOMED CT multiaksial. Hveegipeb er identificeret af en unik ko-
de. SNOMED CT koderne er "dumme koder”, og indeholder ingetydningsbaerende information.
[Sundhedsstyrelsen 2003] Appendiks A indeholder en medgh&hde beskrivelse og gennemgang
af SNOMED CT.

Sundhedsstyrelsens enhed for Sundhedsinformatik igagsa005 pilotprojektet SUNDTERM,
hvor dele af SNOMED CT overseettes til dansk, som efterfalgeskal udgeré&Sundhedstermino-
logien Formalet med projektet er, at skabe et beslutningsgrgridiaom SNOMED CT kan daekke
klinikernes dokumentationsbehov i en struktureret ogddediseret EPJ. SUNDTERM skal samle
erfaringer vedrgrende overseaettelse af SNOMED CT, verifigesif ngdvendige udvidelser, tilpas-
ninger og kvalitetssikring, saledes at terminologisystekan anvendes i det danske sundhedsvaesen.
[Sundhedsstyrelsen 2003]

SUNDTERM er inddelt i to faser, hvor fase 1 omfatter overskstt af udvalgte begreber og som
udfgres af et eksternt overseettelsesfirma og efterfglgeridmt valideres i regi af SST. Fase 2
omfatter en ekstern test af den oversatte terminologi idimegi. Hele oversaettelsen samt det ef-
terfglgende review bade internt og eksternt foretages nmiavebbaseret applikation, HealthTerm.
[Sundhedsstyrelsen 2007]

Udarbejdelsen asundhedsterminologidiorventes at veere afsluttet i 2010. [Deloitte Business Con-
sulting A/S 2007]

1.5 Problemformulering

Med udgangspunkt i IT-strategiens visioner samt natiostdaedarder og retningslinjer for god er-
naeringspraksis er der i fremtiden lagt op til en mere stngkait og standardiseret dokumentation
i EPJ. Det er ydermere pa nationalt plan besluttet, at denkendentation skal standardiseres vha.
Sundhedsterminologie®et er derfor relevant at undersgge, hvor8dndhedsterminologid@an an-
vendes til dokumentation af sygeplejen indenfor ernaeifrSundhedsterminologieikke er fuldt
udviklet, tages der i stedet udgangspunkt i den fulde testogi, SNOMED CT.

Projektets problemformulering bestar derfor af falgerspargsmal:

1. P& hvilken made kan den sygeplejefaglige dokumentation afieeering formaliseres under
hensyntagen til gaeldende kliniske standarder?

2. Hvorledes implementeres denne formalisering i et SNOMED CTbaseret IT-system til
understgttelse af dokumentation af ernaering i klinisk praksis?
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problemformuleringen

| dette kapitel redeggares for den overordnede metode, seendes til besvarelse af problemformu-
leringens to spgrgsmal, jf. afshit 1.5.

Den anvendte lgsningsstrategi er skiteret i figur 2.1 ogrineski det falgende.

Klinisk praksis I Standarder
I

Anvendte metodbr il besvarelse af

Lav problemformuleririgens 1. spargsmal Formalisering /
strukturering | klinisk standard
Far fuld sondekost. Seponerede | Sondek Obevss O Fuld
ondekost Ivis u
selv sonden kl. 12, ny anlagt kl. _ Journalanalyse
13.30. Interview Sonde seponeret() Ja O Nej
Har smagt lidt yoghurt til morgen - . . 7 -
og kartoffelmos til middag. Har - Strukturering :;ia: Split .
sveert ved at fa det sunket, men elisynker On O Nej
fejlsynker ikke |
I
I
Anvendte metod| r til besvarelse af
Brugerafpravning problemformuleri Igens 2. spergsmal Mapning
strukturering standard

284648005 Delvis sondekost = 255609007 + 61420807
Fuld sondekost = 255594003 +61420007
Sonde seponeret = 2506200278308006
Har spist = 284648005

Fejlsynker = 249492002

I

] |
Haj | Informatisk

|

|

I

Systemudvikling

Figur 2.1: Den sygeplejefaglige dokumentation af ernaering tagerngkyaunkt i en fritekst-baseret
journal, dvs. en lav struktureringsgrad. Denne dokumamtdbrmaliseres vha. journala-
nalyser og interviews under hensyntagen til kliniske stader. De formaliserede kliniske
udtryk standardiseres ved at mappe udtrykkene til SNOMEDPsGM herefter implemen-
teres i et IT-system. Vha. IT-systemet foretages en brifigerening af de formaliserede
udtryk i klinisk praksis.

Med udgangspunkt i problemformuleringens fagrste spartsmskes det at klarleegge, hvorledes er-
neeringsomradet dokumenteres i klinisk praksis, og somsgegét i den gverste del af figlir .1.
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Erneeringsproblematikken er et omrade, som er repraesentate kliniske specialer, men i dette
projekt tages udgangspunkt i ét klinisk speciale. Da det ik#n antages, at dokumentationspraksis
er ens pa alle afdelinger, undersgges praksis pa to sangmelidie afdelinger indenfor samme klini-
ske speciale; Hjerte-Lungekirurgisk afdeling pa Aalboygé&hus (afd. T) og Hjertekirurgisk afdeling
pa Arhus Universitetshospital, Skejby (afd. T2). Dokunagiohspraksis undersgges vha. interviews
med sygeplejersker fra de respektive afdelinger.

Pa baggrund af den opnaede viden omkring dokumentation&niskkpraksis, struktureres denne
gennem en analyse af det faglige indhold af sygeplejejderrsamt ved et interview med den ernae-
ringsansvarlige sygeplejerske pa afd. T. Dette gares fourate identificere de kliniske udtryk, som
struktureringen af dokumentationen skal tage udgangspubkder struktureringen tages der hen-
syn til de geeldende kliniske standarder indenfor ernseBygeplejejournalerne er kopier udleveret
fra de respektive afdelinger.

Problemformuleringens andet spargsmal tager udgangspd@kormaliserede kliniske udtryk i cirk-
len Formalisering/klinisk standargba figur[Z.1. Med SST’s beslutning om at fremtidig elektrknis
dokumentation skal foretages ved brug af SNOMED CT, mappderdhaliserede kliniske udtryk til
tilsvarende begreber i SNOMED CT. Med mappe menes at overssklinisk udtryk til et tilsvaren-
de begreb i SNOMED CT. Til mapningen anvendes metoderne pggiraekoordinering.

De formaliserede og standardiserede begreber implenasnitet IT-baseret registreringssystem. Sy-
stemudviklingen udggres af krav, analyse, design, impheenig vha. UP (Unified Process), UML
(Unified Modelling Language) og java. Endeligt testes systel en systemtest.

For at kunne afprgve om denne formalisering af de kliniskeylidkan anvendes til sygeplejefaglig
dokumentation af erneering i klinisk praksis, benyttes metobrugerafpravning, der er vist mellem
cirklerneHgij struktureringog Lav Struktureringpd figufZ.1. Med brugerafprgvning menes at bruger-
ne, dvs. sygeplejerskerne, afprgver, hvorvidt de har rhatigor at dokumentere, hvad de har behov
for ved brug af de strukturerede og standardiserede bagihmerafprgvningen foretages pa de to
afdelinger, hvorfra data anvendt til strukturering og deadisering stammer fra. Ved at afprgve sy-
stemet pa potentielle brugere opnas en evaluering, somudgangspunkt i brugernes behov, hvilket
bidrager med konstruktiv kritik til formaliseringen.
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Dette kapitel indeholder en gennemgang af dokumentataksis indenfor erneering pa Hjerte-
Lungekirurgisk afdeling p& Aalborg Sygehus (afd. T) og téjerurgisk afdeling p& Arhus Universi-
tetshospital, Skejby (afd. T2). Begge afdelinger er kangderet ved hovedsageligt at modtage patien-
ter i den voksne aldersgruppe. Al dokumentation vedrarendesring foretages pa disse afdelinger
af sygeplejersker.

3.1 Metode til undersggelse af dokumentation af ernaering i lknisk
praksis

For at opna viden om dokumentationen af ernzering i klinigkkgis gennemfgres interviews pa de
to afdelinger. Dokumentationspraksis er pa afdeling Tl&tgrvha. to interviews med hhv. den ernae-
ringsansvarlige sygeplejerske samt en almindelig sygmphke. Praksis pa afdeling T2 er afdeekket
ved interview af en ernaeringsansvarlig sygeplejerske.ebanvendt en interviewguide indeholden-
de en beskrivelse af projektet, samt de emner/spargsnedViemvet tager udgangspunkt i. Denne til
tilsendt sygeplejerskene inden interviewet.

For interviewene med de ernaeringsansvarlige sygeplejetskv der afholdt et eksplorerende in-
terview med en almindelig sygeplejerske pa afdeling T. ®@tterview havde til formal at skabe
et grundlag for interview af de erneeringsansvarlige syajepker pa begge afdelinger. Et eksplore-
rende interview er dbent og kun lidt struktureret, og dearinewedes svar forfalges for at sage ny
information om emnet [Kvale 1998]. Udgangspunktet for fivivet var formuleret bredt, idet der
bade var fokus pa selve processen omkring ernzeringsariogjdiernzerst dokumentationen heraf:

- Erneeringsscreening: Viden omkring processen nar en rigrpdiliver indlagt i afdelingen,
hvad en erneeringsscreening indeholder, hvilke patiertegrbscreenet, og hvilke patienter
bliver ikke screenet.

- Behandlingplan: Viden omkring hvad en behandlingsplateiolder, hvilke patienter der far
lagt en behandlingsplan samt hvordan der fglges op pa emdhgsplan.

Med udgangspunkt i den opnaede viden fra det eksploreretelwiew samt gennemgang af sygeple-
jejournaler blev en ny interviewguide udarbejdet til iniewv af de erneeringsansvarlige sygeplejer-
sker. Disse interviews udfgres som halvstruktureredeviies, hvor der pa forhand er defineret
nogle emner og spgrgsmal, interviewet tager udgangspurikétie giver mulighed for at sendre
reekkefalgen pa spgrgsmalene, og ga mere i dybden med neglesylgeplejersken har seerlig in-
teresse indenfor et af emnerne, frem for et struktureretvyigw med faste spargsmal og reekkefelge.
[Kvale 1998] Disse interviews tog udgangspunkt i mere ketkspgrgsmal, hvor formalet var viden
om, hvordan dokumentationen struktureres i sygeplejafan samt spgrgemal til selve indholdet af
dokumentationen.

Samtlige interviews er optaget og efterfalgende transeket og findes pa den vedlagte CD.
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3.2 Dokumentation af erneering pa afdeling T

Det fglgende afsnit er skrevet med udgangspunkt i afholdriiews med den ernaeringsansvarli-
ge sygeplejerske Lotte Boa Skadhauge og sygeplejeplejdiskise HansenLpuise Hanser2009]
og [Lotte Boa Skadhaug200%] Afdeling T benytter IBMs elektroniske patient journal (IR der
har veeret indfgrt som pilotprojekt pa afdelingen, og sonepigjerskerne efterfalgende har faet lov
at beholde. IPJ er struktureret efter dokumentationsnerd®/IPS. For en uddybende forklaring af

VIPS-modellen, se appendiksafdnit B.5.

Patienterne bliver ved indleeggelsessamtalen ernseriegsst for at afdeekke, om patienten er i er-
naeringsmaessig risiko. Afdelingen har med inspiration i §&Tbefalinger for god ernaeringspraksis
udviklet deres egen ernzeringsscreening, der bestraabperativ vurderingg en vurdering. po-

stoperativ dags morgese figuf3.1.. Disse vurderinger udfyldes pa papir.

AALBORG SYGEHUS
Hjerte- Lungeklrurglsk Afdeling T

ARES VURDERING AF ERNARINGSRISIKO

bel: . Dato:
e -Hejde:
Veegt:
BM] (se bhgsiden):

Prasoperativ vurdering
1. Erpt. underveegtighkritisk undervaegtig, skennet ud fra BMI tallst?
Ja D Nej D
2. Harpt. efter eget skzn tabt mere end 5 % af sin.vasgt den seneste méaned forud for indleeggelsen?
Ja E] Nej [ -
>2,5kg'sf B0kg
>80 kg al 80kg

>3.5 kg 8¢ 104g -
>4,0kgal Big

s V>NejD.
JaD. N O

3. Har pt. efter eget skan nedsat apbetlt?
‘4. Har pt. en nyopdaget/malreguleret diabetes meliitus

HANDLING:
Er svaret JA | st eller flere, er patienten t erngeringsrisiko. Dette noteres | sygeplejestatus.

iy
Ved lnfekﬂonspatlentar opstar‘tes sygeplajediaghose profylaktisk ernsrlng 1. dag tafd. T.

pator__ . Udfyldt af:
3. postopefatlva dags morgen:

1. . Har pt. madlede/kvalme, som forhindrer, at han spiser? Jald . Nej a
2, Har pt, infektion eller temperatur over 38. : - Ja D * Nej D
'3, .Erpt. treeti en grad der forhindrer ham i at splse? : Ja D © 7 Nej .
4. Erderandre faktorer, der forhindrer.pt. | at spise? Ja EI Nej g

" (fx smerter, mundhu{esvamp hjerterytmeforstyrrelser mave/tarm problemer m. v)

HANDLING:

<5xdJa
> Fortseetter med almindelig ernaenngsterapl efter afdelmgens standard for efnaering.

> Revurdering foretages hver 3. dag under indlasggelsen.

>5xda

> Sygeplejediagnose om ernaermgsterapl til risikopatient” opstartes.

> Der ordinergs en‘individuel behandungsstrateg( for, hvordan pt. far deekket sine nasringsbehov.,
> Behandlingsstrategien ordinerss | sygeplejejournalen samt | lssgens journal.

> Ved behov for sondeernzering opstartes sygeplejediagnose “insufficient ernzering”.

> Kontakt evt, diestist (B 22390)

Dato: ' Udfyldt af:

2
AALBORG SYGEHUS
Arhus Universitetshospital ‘ /

Mette Bllow Lotle Bos.

Udarbeldel marls 2005 « Lis Werenberg,

Figur 3.1: Erneeringscreeningen, der benyttes pa afdeling T, somrkafstd praeoperativ- og en 3.
postoperativ dags morgen vurdering.
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Den praeoperative vurdering bestar af fire spgrgsmal. Hviswdges ,ja“ til et af spgrgsmalene i den
preeoperatiove vurdering, skal det noteres i IPJ under \GN\RSBskriftenSygeplejestatist patienten

er i ernaeringsmaessig risiko. Hvis der svares nej til alleggmal, noteres det i IPJ undsygepleje-
status at der ikke er nogen problemer med ernseringen. Denne ddbkementation farer til, at sy-
geplejerskerne af og til "glemmer” at notere screeningeggbestederlfotte Boa Skadhaug200%].

Pa tredje dagen efter operationen vurderes patientensiegsasiko igen. Denne vurdering bestar af
fire andre spagrgsmal. Antallet af ,ja“ svar fra tredje dagsietingen leegges sammen med antallet af
.a“ svar fra den preeoperative vurdering, og hvis der tilgzgn er mere end fem ,ja“ svar, opstartes
en sygeplejediagnose med tilhgrende mal og handlinges. &htallet af ,ja “ svar er mindre end fem,
fortseetter den almindelige ernaeringsterapi efter afgehis standard, og der foretages en revurdering
af patientens ernaeringsrisiko hver tredje dag ved brugraBdpostoperative dags morgen vurdering.
| fremtiden planleegger afdelingen at implementere SSTefatibger for ernaeringsscreening, jf. fi-
gur[1] Lotte Boa Skadhaug200%].

Under VIPS-overskriftenSygeplejediagnos@ar den ernaeringsansvarlige sygeplejerske defineret
standarddiagnoser, der kan tildeles de identificeredeopsitienter. Til hver standarddiagnose er der
defineret et sygeplejemal og en reekke sygeplejehandliBgerer mulighed for at benytte disse stan-
darddiagnoser, -mal og -handlinger i deres foreskrevna fdler rette disse til eller helt at formulere
en ny diagnose med tilhgrende mal og handlinger passertiténkelte patient. Tabellednel3.1)3.2,
3.3 og[3.% indeholder de foreskevne diagnoser, -mal og finged. | disse tabellen angiver pt. en
forkortelse for patient.

For at monitorere den ordinerede behandling noterer sggpkerne under hver sygeplejehandling

i fritekst, om handlingen er udfgrt eller ej samt evt. aflgge fra planen.

Sygeplejediagnose: | Pt. har infektion og har faet ilagt svamp tilkoblet vacummem
Sygeplejemal: At pt. far daekket minimum 75% af sit energi- og proteinbehov
Sygeplejehandlinger:| - Pts. spisevaner klarlaegges
- Pt. informeres om ernaeringens betydning i forbindelse miedktion
i sternum
- Pts behov udregnes ud fra Novartis ernaeringscirkel
- 2. indlaeggelsesdag foretages ernaeringsrisikovurdékidgproteinbe-
hov vurderes i.f.t KJ/proteinindtag)
- Daglig konference til stuegang angaende vurdering af\bérokost-
tilskud eller evt. sondeernaering
- Veaegtx 2 ugentligt
- 2. dag efter anlaeggelse af VAC-svamp laves kostregisgeai pt
- Pt. tilbydes hyppige energi- og proteinrige maltider,ricd< 3
- 3. dag vurderes om pt. har behov for supplering med sondemae
tager pt. under 75% af sit energi- og proteinbehov anlesegyesrangs-
sonde pa 3. dag
- Erneeringsplan pa fastedage: Nar fasteperioden opsemesres pt
med iv. ernaeringsterapi. Structokapiven 1600 kcal (672@1KI7 ml vae-
ske), opseettes med 100 ml/t indtil pt. keres pa op

fortszettes pa naeste sigle
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fortsat fra forrige side

- Blodprever: Veaesketal, hgb, levertal, magnusium, fosfatNR tages
x 2 ugentlig standard

Tabel 3.1: Sygeplejediagnose A med tilknyttede sygeplejemal- og lvaoet.

Sygeplejediagnose:

Der er risiko for insufficient ernaering

Sygeplejemal:

At patienten far deekket minimum 75% af sit energi- og prdiehov
fra 3. postoperative dggn i afdeling T

Sygeplejehandlinger:

- Pt. informeres om ernaeringens betydning i det postoper&irlgb og
afdelingens kosttilskud

- Udregn pts energi- og proteinbehov udfra Novartis erngsdinkel

- Ernaeringsstatus 1 i hver vagt. Noteres i sygeplejestatus

- Ved ernaeringsindtag < 75% vurderes dagligt behov for samdeg-
gelse til stuegang (Ved behov for sondemad opstartes aghdse in-
sufficient ernaering)

- Pt. kostregistreres i hver vagt

Tabel 3.2: Sygeplejediagnose B med tilknyttede sygeplejemal- og livayet.

Sygeplejediagnose:

Pt. er insufficient erngeret og kan pa nuveerende tidspunktskks ind-
tage den forngdne maengde KJ og protein

Sygeplejemal:

At pt. far deekket minimum 75% af sit daglige energi- og praeihov

Sygeplejehandlinger:

- Pt. informeres om ernaeringens betydning i det postoperédilgb

- Udregn pts energi- og proteinbehov ud fra Novartis erngsdinkel

- Anlaeggelse af erneeringssonde (se saerskilt procedure)

- Pt. kostregistreres i hver vagt

- Sondepleje med skift af plaster samt soignering omkringiea min.
x 1 dagligt

- Grundig mundpleje minx 3 dagligt

Tabel 3.3: Sygeplejediagnose C med tilknyttede sygeplejemal- og|hayed.

Sygeplejediagnose:

Pt. kan efter operation af eosophagus/cardia ikke indtaffecient er-
neeret pr. 0s

Sygeplejemal:

At pt. sikres sufficient erneering efter udskrivning (min.9%@%af sit
energi- og proteinbehov)

Sygeplejehandlinger:

- Pts pargrende medinddrages i undervisningen, sa de kgarkisom
ressource for patienten efter udskrivelse

- Forbinding ved PEG sonde skal skiftes hver 3. dag

- Evt. kontakt hjemmesygeplejerske hvis pt. har stgttedtihimistration
af sondemad samt skift af forbinding ved PEG sonde

- Vejlede pt. i opseetning af sondemad

fortseettes pa naeste si(

e
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fortsat fra forrige side

- Vurdere om pt. og paragrende kan denne funktion

- Herefter guide pt. i opseetning af sondemad

- Malet er at pt. selvsteendigt kan administrere sondemauatdeni ud-
skrivelse

Tabel 3.4: Sygeplejediagnose D med tilknyttede sygeplejemal- og livayet.

En vigtig sygeplejehandling i forbindelse med erneeringastiegistrering. Dette foregar ved at no-
tere pa papir, hvad patienten har indtaget af ernaering gemwer vagt. Energi- og proteinindtaget

gennem hver vagt udregnes via et computerprogram, hvondestes, hvad patienten har spist. Nat-
tevagten regner det samlede energi- og proteinindtag sarommdtaster resultatet i IPJ.

Under VIPS-overskrifteibygeplejestatuindes sggeordet ernaering, som efterfglgende benaevnes er-
naeringsstatus. Ernaeringsstatus er et felt, hvor sygegitejme i fritekst efter hver vagt kan notere
relevante problemstillinger omkring patientens ernasstegfus.

3.3 Dokumentation af erngering pa afdeling T2

Dette afsnit er skrevet med udgangspunkt i et afholdt imeervned ernseringsansvarlig sygeplejerske
Betina Andersen Hetina Anderse2009]

Pa afdeling T2 foregar alt dokumentation pa papir, og adiejted ernaering er struktureret efter ple-
jeplaner og tjeklister. Patienter far ved indleeggelsesasiam foretaget en erngeringsscreening, der er
identisk med SSTs anbefalinger. Afdelingen har tilpassktisdeer screeningens vurdering af sveer-
hedsgraden af sygdommen, saledes at afdelingens patippégrer repreesenteret. Fidurl3.2 viser
afdelingens skema til ernaeringsscreening.
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Arnus universitetsnosptal Y] dt
Skejby
2 regionmidtjylland

L a
Patientlabel

{ -l Hojde: Vagt:

Primaerscreening
Ja Nej *Hormonudloste sendringer i

stofskiftet der bl.a. medforer

| oget basalstofskifte og protein-
nedbrydning. Tilstanden ses

‘ f.eks ved feber, traumer eller

| operationer.

Er BMI € 20,57 coovovocieoceeeee e
Har patienten haft et vaegttab inden for de Siﬂste 3 méneuer’
Har patienten haft et nedsat kostindtag i den sidste uge?.
Er patienten svaert syg? - dvs. stressmetabol*

Hvis der blot er svaret JA til ét af spo i pri scr
skal patienterne sekundzerscreenes med henblik pé at udarbejde en individuel behandlingsplan.

@& pato: Sign:
Sekundaerscreening - Tre-trins-vurdering 2,00—
1. Ernzeringstilstand 1,95— 35—
1,90— -
110— < BMI = Vaegt i ka/
= — 100— 30 hojd hojd )
0 point | Normal ernzeringstilstand 1,85 =] (hojden i m x hojden i m
90— 72| 18 et X ved hojde og vagt.
1 point | Let vaegttab: 1,80— -1 § =3 Laeg en lineal mellem
Vaegttab>5% p3 3 m3neder eller 803 © 257 ogafles BMI
Kostindtagelse = 50-75% af behov 1,75 70 2 234
5 = -4 B — Vasgttab | %=
2 point | Moderat vagttab: BMI 18,5-20,5 1,70 60—| 5 21—  (Vaegttab/tidligere vagt)x100
Vaegttab>5% pa 12 maned eller 1 2 2
Kostindtagelse =25-50% af behov 1 B s0— 19— Eksempel p8
T = G — mere end 5% veegttab:
3/point:| Sveert vesgttah: BMI <18,5 45— 190 Tiereena 5,0k fra 100 ka.
Vaegttab>5% pa 1 maned eller 1,60— 40— - - Mere end 4,5 kg fra 90 kg.
Kostindtagelse =0-25% af behov ~ Mere end 4,0 kg fra 80 kg.
1,55 354 - Mere end 3,5 kg fra 70 kg
& - Mere end 3,0 kg fra 60 kg.
- Mere end 2,5 kg fra 50 kg
@ Score (1): Hojde (m) | vamgt (ka)l BMI (ka/m?)l  _ Mere end 2,0 kg fra 40 kg.

2. Svaer d af
0 point | T2:

Normal | T3:

Ta:

1 point | T2: CABG, A-klap, Afli, aneurisme
Let T3: Thoracotomi, cancerpatienter, patienter med dreen

T4: Perifere operationer, iskaemiske smer retroperitonal Ilomedin behandling
Qurige: Diabetes, KOL-patienter, nyreinsufficiens (ifolge klinisk skon)

2 point | T2: Gentagne eller komplicerede operationer, sternuminfektion uden VAC, PTEA, muskelplastik
Moderat | T3: C.oesofagus (resektion, gastrectomi), empyem, decorticatio

T4: Elektive og akutte AAA, THAA og BIF, paninfektion

: Gentagne operationer, svar pneumoni, ileus, sveere isk
tarmsygdomme (ifolge Klinisk sken)
3 point | T2: St ion med VAC
Sveer T3: Patienter der er | VAC behandling efter infektion i thoracotomihulen
T4:

@ Score (2): Total score = score 1 + score 2:

3. Alder
@ Ved alder > 70 &r la=gges tallet 1 til scoren ovenfor: +1
9 +0
V] Alderskorrigeret total score=

Figur 3.2: Skemaet til ernaeringsscreening pa afdeling T2. Ernaednggsingen bestar af en primaer-
0g en sekundaer screening, og er i overensstemmelse med &Rimgslinjer.

Afdelingen er en kirurgisk afdeling, og derfor udseettes alitienter for metabolsk stress efter en
operation. Alle patienter vil derfor altid fa mindst et "japrimeer screeningen (spgrgsmal 4), hvoref-
ter der altid skal foretages en sekundeer screening. Ratieletr i sekundeer screeningen far tre point
eller derover, far udarbejdet en plejeplan indenfor enmngefatienter, der scorer under tre point, skal
screenes igen én gang ugentlig, og her anvendes sekun@smiagen. Dette afviger fra SSTs anbe-
falinger, hvor patienterne igen screenes vha. primaer iscrgen.

En plejeplan indenfor erngering bestaKairakteristika hos patienteMal, Statusog Handlinger/sy-
geplejeordinationerse figurerné-3]3 dg 3.4.

Karakteristika hos patientebestar af foruddefinerede karakteristika, som kan relatgrdorud-
definerede arsager. Bade for karakteristika og arsagersfimigigheden af at angive "andet”, hvis
patienten ikke falder ind under de foruddefinerede kardiktarog arsagermvial bestar af foruddefi-
nerede mal, som sygeplejersken kan ordinere, eller der éamedes andre/yderligere specifikke mal
i fritekst tilpasset den enkelte patie@tatusbestar af et felt, hvor sygeplejerskerne i fritekst noterer



3.3 Dokumentation af erneering pa afdeling T2 21

relevante problemstillinger i forhold til patientens eriragsstatusHandlinger/sygeplejeordinationer
bestar af standardhandlinger, som kan ordineres, og damgitig mulighed for definere andre hand-
linger specificeret i fritekst. Hvis der er ordineret en Harg] skal sygeplejerskerne signere for, at
denne er udfart.

Hvis handlingen "Kostregistrering i X dage” ordineres, dolenteres denne pa et saerskilt papirske-
ma. Resultatet af kostregistreringen noteres efter h\girigen gverste del af statusfeltet. Her noteres
patientens indtag af KJ og protein, samt det %-maessigegndoahold til patientens behov.

Q:,.“‘, .......... pital !:l“ dt‘ P | e J ep ' an Paﬂenl‘lﬂbi! 7777777 J‘

§ [Dato/ar/ | Karakteristika hos pati ", adfeerd, ressourcer): Sep./dato/
kl./sign.
‘g Ki./sign. O Ppatienten er smatspisende ar/i.fsign

O Vegttab

O BMI (screeningsresultat):

O Andet:

Relateret til (Mulige &rsager eller risikofaktorer):

g O Nedsat appetit O Smerter

g O Kvalme / opkastning O Mundsvamp
O Obstipation O Andet:
Problem: O Aktuelt [ Potentielt

Ernaeringsinsufficiens

Dato/&r/ | Mal (I forhold til symptomer, adfeerd, reaktioner): Sep./dato/
kl./sign. &r/Kl./sign.
At patienten f3r daekket 75 % af sit daglige energi / proteinbehov K) g/protein i lobet af dage

At patienten undgdr komplikationer relateret til ernzeringsinsufficiens (fx nedsat sarheling)

£ At patienten ikke taber i vaegt under indlzggelsen

At patienten selvstzendigt tager initiativ til og handler mod aget kostindtag i labet af dage

Status: (I forhold til m3l, resultater og zndringer)

Dato/ar/
KI./Sign.

Ky
Protein/g

Procent

Vgt /kg

Dato/&r/
kl./sign.

Figur 3.3: Plejeplanen indenfor ernzering indeholdende karaktesistf patienten, mal og status.
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Patientiabel

Plejeplan |

ord: i / j inati d Udfort: Sep:

Dato/4ar/ | (Praktisk sygepleje, medinddragelse, Dato: —» Dato/ar/
Kl./sign. | information/undervisning, statte, miljg, traening, K. sign: 4 Kl./sign.
observation/overvigning, koordinering)

Vurdere patientens motivation og viden i forhold til samarbejde

Informere om kost- og eraeringstiltag ift sufficient ernaering x1 / vagt

Udlevere kostpjecer:

Energi - og proteinrigt kosttilskud

Tilbyde enskekost:

Ordinere kostform ud fra screening tilpasset individuelle hensyn

Kostregistrering i dage

Rescreening og vaegt ugentlig efter skema

Sygeplejefagligt problemomrade:
Ernaering

Problem: Ernzeringsinsufficiens

Kontakt til dizetist

Mundpleje X pr. vagt

Vurdere smerter, kvalme, obstipation og mundsvamp min. x 2 dgl.

Aftenvagten tager stilling til sondenedlaeggelse hvis patienten far
daekket < 75 % af energibehov

Sondenedlasggelse i hht. instruks

Sondemadsprodukt:

Sondemadsprodukt:

Sondemadsprodukt:

Sen aften sondemadsmaltid (bolus 100-300 ml)

Sikre zestetik i spisesituationen

Sign. = plan fulgt * = se korte meddeleise A = afvigelse se status denne pleieplan P = se anden plejeplan

Figur 3.4: Plejeplanen indenfor ernaering indeholdende handlinggefdejeordinationer

For hver dag patienten er indlagt, har afdelingen en tjklisdeholdende en reekke handlinger. Dis-
se handlinger er afhaengig af, hvilken dag patienten er iediabdlingsforlgb. Sygeplejersken kan
signere, at handlingen er udfert, og derudover er der undgsriandling mulighed for at notere sy-
geplejefaglig status/korte bemaerkninger i fritekst. Bigsklister anvendes hos patienter, som ikke er
i ernaeringsmaessig risiko.

For den praeoperative dag findes handlingen "Ernaeringssoggeog for de efterfalgende postope-
rative dage findes handlingen "Tilbyde patienten energirogginrig kost”.
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3.4 Sammenligning af dokumentationen

Pa baggrund af afsnittefie B.2 ibgl3.3 er det muligt at inddeleidentationen af erngering i fem
omrader, som omfatter begge afdeling€rneeringsscreeningSygeplejediagnose og karakteristika
hos patientSygeplejemal og mabygeplejehandlinger og handlinger/sygeplejeordinaticsamtSy-
geplejestatus og status

Der eksisterer bade ligheder og forskelle i dokumentatioaeernzering pa afdelingerne T og T2,
hvilket beskrives i dette afsnit. Feelles for dokumentatiopa begge afdelinger er, at der ikke doku-
menteres vha. klassificerede begreber fra sygeplejeéaklagsifikationer.

3.4.1 Ernaeringsscreening

Der foretages pa begge afdelinger erneeringsscreeninfgelidgernes metoder til ernaeringsscree-
ning adskiller sig fra hinanden, men har det til feelles, asEingsscreeningen dokumenteres i en
struktureret form. Der er hverken pa afdeling T eller T2 miodid for at angive fritekst, og doku-
mentationen foregar udelukkende ved afkrydsninger og wgivelsen af scorer, jf. figurerfie 8.1 og
B.2.

Ernaeringsscreeningen giver mulighed for at opfylde akl@gdgsstandefErnaeringsscreening

3.4.2 Sygeplejediagnose og karakteristika hos patient

Pa afdeling T anvendes dokumentationsmodellen VIPS, Bygeplejediagnosedger ét af de syv
hovedsggeord. Pa afdeling T2 dokumenteres i plejepld@akteristika hos patientersom kan
sammenlignes med sygeplejediagnoser fra afdeling T. Béeli&ygeplejediagnosey Karakteristika
hos patienterer, at disse opstartes, nar der er fundet en risikopatiens@engsscreeningen.
BadeSygeplejediagnoseg Karakteristika hos patientebestar af strukturerede felter. Undgygeple-
jediagnoseer der specificeret fire diagnoser og unilarakteristika hos patiergr der mulighed for at
definere karakteristika vha. afkrydsningsfelter. Indebfegge omrader er der mulighed for at definere
en diagnose eller et karakteristika vha. fritekst. En delaumentationen under omradgygepleje-
diagnoseog Karakteristika hos patiengr derfor struktureret, mens dokumentationen i fritekstema
lavere struktureringsgrad.

Dette omrade betegnes i den resterende del af rapporteD@mnoser

3.4.3 Sygeplejemal og mal

Hvis en patient har faet en sygeplejediagnose (afd. T) kHefaet defineret karakteristika (afd. T2)
fastseetter begge afdelinger mal. Pa afdeling T betegnes3iigeplejemajrundet VIPS, mens afde-
ling T2 blot anvender ordé¥lal. Begge afdelinger anvender foruddefinerede mal, mens deidig
er mulighed for at angive et mal i fritekst.

Dokumentationen indenfor dette omrader er altsd identigler struktureret i form af foruddefinerede
mal, mens malene defineret i fritekst har en lavere strukhgegrad.

Dette omrade betegnes i den resterende del af rapporteivisbm
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3.4.4 Sygeplejehandlinger og handlinger/sygeplejeordationer

Hvis en patient har faet en diagnose og efterfglgende et fastkaetter begge afdelinger handlin-
ger, hvormed malet skal opnads. Pa afdeling T benaevnes Siggplejehandlingemens disse pa
afdeling T2 benaevnedandlinger/sygeplejeordinationePa begge afdelinger er der defineret stan-
dardhandlinger, som sygeplejerskerne kan ordinere. Bisselardhandlinger bidrager til en struktu-
reret dokementation. P& begge afdelinger er der mulighededfinere individuelle handlinger, som
dokumenteres i fritekst, og er derfor preeget af en lavetiktreringsgrad.

Maden hvorpa det dokumenteres, at en handling er udfgrprekdllig pa afdelingerne. Pa afde-
ling T skal dette dokumenteres under hver specificeret randfglge Lotte Boa Skadhauge er der
forvirring omkring, hvor dette skal dokumenteres, hvilgetr at resultatet af en handling af nogle sy-
geplejersker dokumenteres un@rgeplejestatisnens andre sygeplejerske dokumenterer resultatet
underSygeplejehandlinglLotte Boa Skadhaug200%]. Denne dokumentation foregar i fritekst. Pa
afdeling T2 skal der signeres for, at en handling er udfatitkét geres i skemaet figlr 3.4 i form af
initialer og dato.

Begge afdelinger har defineret standardhandlinger, der ginlighed for at opfylde akkrediterings-
standarden indenfdErnegeringsplan og opfglgnindDette omrade betegnes i den resterende del af
rapporten soniandlinger.

3.4.5 Sygeplejestatus og status

Feelles for omradeBygeplejestatusg Statuser, at denne dokumentation primeert foregar i fritekst.
Fritekst dokumentationen afspejler en lav strukturegngd.

Pa afdeling T indeholdeBygeplejestatusdelukkende friteksiSygeplejestatuanvendes hos bade ri-
sikopatienter og ikke-risikopatienter til at skabe oviérbler patientens aktuelle situation og tilstand.
Som beskrevet ovenfor anvendeggeplejestatuaf og til ogsa til dokumentation af resultater.

Pa afdeling T2 findes felt&tatusgpa plejeplanen, dvs. der dokumenteres k8tatusved risikopatien-
ter. Ikke-risikopatienter har ingen plejeplan, 8tatusdokumenteres for disse patienter pa tjeklister.
Dokumentationen foregar primaert i fritekst, dog er der mgplanensStatusfortrykte felter til do-
kumentation af det daglige indtag af KJ og protein, det %-sigesindtag i forhold til behov samt
vaegt.

Dette omrade betegnes i den resterende del af rapporteEswaringsstatus

3.5 Delkonklusion

Der er i dette kapitel undersggt, hvorledes sygeplejerdk&umenterer praksis indenfor erngering
pa de to afdelinger vha. interviews med bl.a. ernseringsalige sygeplejersker. Det blev fundet, at
dokumentationen pa de undersggte afdelinger foregar fiodfsm sammenlignelige omrader:

- Erneeringsscreening

- Diagnoser

- Mal

- Handlinger

- Ernaeringsstatus

Det er identificeret, at begge afdelingers sygeplejejdunakholder struktureret dokumentatiokr-
neeringsscreeninddiagonosey Mal og Handlinger, samt en lavere struktureret déiineeringsstatus
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| dette kapitel analyseres indholdet i de specificerede derraf sygeplejedokumentationen, jf. afsnit
[3.4. Denne analyse danner baggrund for en struktureringeaidiryk, som anvendes i klinisk praksis
til dokumentation af ernaering.

4.1 Metode til strukturering af data

For at identificere de sygeplejefaglige kliniske begresem kan dokumenteres i hgjt struktureret
form, er journalanalyser foretaget. Denne metode tageangkpunkt i eksisterende dokumentation,
og der fas derved indsigt i den eksisterende dokumentgtiaksis, og dermed indblik i hvilke infor-
mationer, der er brug for at dokumentere.

Analysen er udfgrt pa baggrund af fem sygeplejejournateafiieling T og tre plejeplaner fra afdeling
T2. Journalerne er udleveret i forbindelse med interviewsi@ respektive afdelinger, og omhandler
patienter indlagt pa daveerende tidspunkt. | det falgend&rives, hvorledes de fem specificerede
omrader i afsnif-3]4 analyseres med henblik pa at struldgwterkliniske udtryk.

Ernaeringsscreening

Det er valgt udelukkende at tage udgangspunkt i den ernssgreening, der foretages pa Arhus
Universitetshospital, Skejby, som falger SSTs anbefalirigr god ernaeringspraksis. Denne metode
vil ligeledes blive implementeret pa afdeling T.

Da metoden allerede er implementeret i en struktureretm fair afkrydsning og felter, udveelges det

pa baggrund af skemaet figur3.2, hvilke kliniske udtryk, sial struktureres.

Diagnoser, Mal og Handlinger

Disse tre omrade af dokumentationen bestar bade af fornddefie diagnoser/karakteristika, sy-
geplejemal/mal og sygeplejehandlinger/handlinger, siiagnoser/karakteristika, sygeplejemal/mal
og sygeplejehandlinger/handlinger i fritekst. Sygeftejmalerne fra afdeling T indeholder seks sy-
geplejediagnoser, syv sygeplejemal og 12 sygeplejehayetli Plejeplanerne fra afdeling T2 inde-
holder fem karakteristika med syv relaterende arsagerpféhog 30 handlinger.

Pa baggrund af en gennemlaesning analyseres og identifabetgsvilke kliniske udtryk, som struk-
tureres.

Erneeringsstatus

Dette omrade af dokumentationen adskiller sig fra de gwigeader ved primeert at indeholde fri-
tekst. For at kunne udveelge de kliniske udtryk i fritekstatetne, som det giver klinisk mening at
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strukturere og ensrette, er det ngdvendigt at analysehwlitet af dokumentationen. P& denne bag-
grund dannes relevante omrader, som det er muligt at gremuestrukturere dokumentationen.

De kliniske udtryk grupperet under hvert omrade opdelegéekdly og subjektiv data. Med objektiv
data menes data, som afspejler en faktuel og eksakt dokatitentDen objektive data har oftest
karakter af at veere bagudrettet dokumentation, og er dokteret pa et niveau, hvor den enkelte
patient ikke nadvendigvis er fremtreedende. Eksempler paealg/pe af dokumentation er falgende
citater:

e "Spist ca. en halv portion fuldkost til aften”
e "Nedsat appetit”

¢ "Ingen kvalme i aftenvagt”

e "Faet fuld sondekost”

Med subjektiv data menes data, som er holdningspraeget gidetten enkelte patient. | den subjekti-
ve data fremtreeder blgde veerdier som empati, naerveer og koikatian, og oftest kan den enkelte
patient genkendes i det dokumenterede. Eksempler pa dgmmaftdokumentation er fglgende cita-
ter:

e "Nar pt er feerdig med at faste, ma vi gerne forsgge os med kdtgs, nar han sidder oppe i
stolen”

e "Hvis det er ngdvendigt med sondeernaering, skal der anlaegljgfeed sonde”
¢ "Hvis han hoster indenfor 30 sekunder, fejlsynker han, ogngévi stoppe”

En del af den subjektive dokumentation kreever at blive dakueret i fritekst for at give klinisk
mening. Derimod er det i hgjere grad muligt at dokumentereaigektive data i en struktureret form
samtidig med, at de kliniske udtryk giver mening. Den fulgeleling af objektiv og subjektiv data
kan ses i appendiks]D.

Pa baggrund af denne opdeling analyseres og strukturet@snéa henblik pa at danne foruddefine-
rede udtryk, som sygeplejerskerne kan veelge i dokumengatiaf ernseringsstatus.

4.2 Analyse afErnaeringsscreening

Ernaeringsscreeningen bestar af en primeer- og sekundaenisyel primeer screeningen noteres pa-
tientens hgjde og vaegt, og BMI beregnes. De fire spargsméitessi form af afkrydsningsfelter med
ja/nej-svar. | sekundaer screeningen angives en score Yoehteeringstilstanden samt sveerhedsgra-
den af sygdommen. Derudover udregnes en alderskorrigevet.Der veelges at bibeholde samme
struktureringsgrad, og det er derved stadig mulig at opfakkrediteringsstandardé&mneseringsscre-
ening Dvs. de kliniske begreber som udveelges er:

Hgjde
Veegt

fortszettes pa naeste sigle
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fortsat fra forrige side
BMI

Er BMI<20,5?

Har patienten haft et vaegttab inden for de sidste tre maledef
Har patienten haft et nedsat kostindtag i den sidste uge?
Er patienten sveert syg? - dvs. stressmetabol
Ernaeringstilstand - score

Sveerhedsgrad af sygdom - score

Alderskorrigeret score

Tabel 4.1: De strukturerede kliniske udtrykirnaeringsscreening

4.3 Analyse afDiagnoser

Ud af de seks tilgeengelige sygeplejediagnoser fra syggplenalerne fra afdeling T er fire diagnoser
foruddefinerede diagnoser, hvoraf der til én af diagnosernealgt at tilfgje yderligere patientspecifik
information. De to diagnoser, som sygeplejerskerne harifsperet i fritekst, er omformuleringer af

de foruddefinerede diagnoser, og kunne derfor veere andieetan foruddefineret diagnoskeofte

Boa Skadhaug@00%]. Ifglge Lotte Boa Skadhauge og Louise Hansen er de fire tefiderede
diagnoser deekkende for stgrstedelen af afdelingens tmatigper, og derfor anvendes disse hyppigst
[Lotte Boa Skadhaug200%] [Louise Hanse2009]. Pa denne baggrund veelges det kun at medtage
de fire foruddefinerede sygeplejediagnoser, og strukngen bibeholdes:

Pt. har infektion og har faet ilagt svamp tilkoblet vacummem
Der er risiko for insufficient ernaering

Pt. er insufficient erngeret og kan pa nuveerende tidspunktdkks indtage den forngdne maengde
KJ og protein

Pt. kan efter operation af eosophagus/cardia ikke indtaffieisnt ernaeret pr. os

Tabel 4.2: De strukturerede kliniske udtryk &ygeplejediagnoser

Den made, hvorpa plejeplanen pa afdeling T2 er opbyggetigfemuligt at have flere karakteristika
med flere tilknyttede arsager. Det er derved ikke muligt @&irek mellem, hvilke arsag et givent
karakteristika har.

Ud af de tre tilgeengelige plejeplaner er karakteristika ditestre patienter angivet som "Patienten er
smatspisende”. Derudover angives der pa to plejeplanatigele "Andet” i karakteristika, hvortil
der er specificeret hhv. "Tendens til at fejlsynke” og "Gslit/lcerosa”. Disse karakteristika er relate-
ret til syv arsager, hvoraf fire arsager er foruddefineredagar. De resterende tre arsager udgaeres af
"Andet”, hvortil der er angivet "Traethed”, "Colitis ulcesa” og "Sar + belaegninger i munden”. Da
der kun er tre plejeplaner til radighed, er det vanskeligtamine et intryk af, hvorvidt de foruddefine-
rede arsager er tilstraekkelige. Det veelges derfor at betu#d struktureringsgrad, som er angivet pa
plejeplanen:
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Karakteristika hos patienten:
Smatspisende

Veegttab

BMI (Screeningsresultat)
Andet

Relateret til:

Nedsat appetit
Kvalme/opkastning
Obstipation

Smerter

Mundsvamp

Andet

Ernaeringsinsufficiens, aktuelt
Ernaeringsinsufficiens, potentie|t

Tabel 4.3: De strukturerede kliniske udtryk #&farakteristika hos patienten

4.4 Analyse afMal

Fem ud af syv specificerede sygeplejemal fra sygeplejegdemme fra afdeling T bestar af foruddefi-
nerede mal, og to mal er angivet i fritekst. Disse fritekst endigeledes en omformulering, og kunne
derfor veere angivet vha. et foruddefineret matfe Boa Skadhaug200%]. Det veelges derfor at
bibeholde den eksisterende strukturering af sygeplejemal

At pt. far daekket minimum 75% af sit energi- og proteinbehov

At patienten far daekket minimum 75% af sit energi- og prdiehov fra 3. postoperative dagr
afdeling T

At pt. far deekket minimum 75% af sit daglige energi- og praeihov

At pt. sikres sufficient erneaering efter udskrivning (min% af sit energi- og proteinbehov)

Tabel 4.4: De strukturerede kliniske udtryk indenf8ygeplejemal

De specificerede mal fra sygeplejejournalerne fra afdelidgr udelukkende angivet vha. foruddefi-
nerede mal. Disse mal beholdes derfor i den nuvaerende form:

At patienten far deekket 75% af sit daglige energi / proteiobeX KJ, X g/protein i lgbet af X
dage

At patienten undgar komplikationer relateret til ernaesingufficiens (fx nedsat sarheling)

At patienten ikke taber i veegt

At patienten selvstaendigt tager initiativ til og handlerdmget kostindtag i lgbet af X dage

Tabel 4.5: De strukturerede kliniske udtryk indenfbtal.
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4.5 Analyse afHandlinger

Ud af de 12 angivne sygeplejehandlinger i sygeplejejoemnal fra afdeling T er otte handlinger
foruddefinerede, og fire handlinger er angivet i friteksitekst handlingerne overlapper dog i nogen
grad de fortrykte handlinger, og er derudover formuleret imere forteellende sprog. Det veelges
derfor kun at beholde de foruddefinerede handlinger:

Pts. spisevaner klarlaeegges

Pt. informeres om erneeringens betydning i forbindelse miediion i sternum
Pts behov udregnes ud fra Novartis ernaeringscirkel

2. indleeggelsesdag foretages ernaeringsrisikovurdekid{pioteinbehov vurderes i.f.t KJ/protei
nindtag)

Daglig konference til stuegang angaende vurdering af bédrokosttilskud eller evt. sondeerna
ring

Veegtx 2 ugentligt

2. dag efter anleeggelse af VAC-svamp laves kostregistrexiimpt

Pt. tilbydes hyppige energi- og proteinrige maltider, pedt 3

3. dag vurderes om pt. har behov for supplering med sondemdthger pt. under 75% af s
energi- og proteinbehov anleegges ernzeringssonde pa 3. dag

Erneeringsplan pa fastedage: Nar fasteperioden opstartesress pt. med iv. erneeringsterapi.
Structokapiven 1600 kcal (6720 kl/1477 ml vaeske), opsaetied 100 ml/t indtil pt. keres p
op

Blodpraver: Veesketal, hgb, levertal, magnusium, fosfaiNig tagesx 2 ugentlig standard

Pt. informeres om erneeringens betydning i det postoperédivgb og afdelingens kosttilskud
Erneeringsstatus 1 i hver vagt. Noteres i sygeplejestatus

Ved ernaeringsindtag < 75% vurderes dagligt behov for soriesggelse til stuegang (Ved behpv
for sondemad opstartes spl.diagnose insufficient erngering

Pt. kostregistreres i hver vagt

Pt. informeres om erneeringens betydning i det postoperédivgb

Anlaeggelse af ernaeringssonde (se seerskilt procedure)

Sondepleje med skift af plaster samt soignering omkringisormin.x 1 dagligt
Grundig mundpleje minx 3 dagligt

Pts pargrende medinddrages i undervisningen, sa de kaerusgm ressource for patienten efter
udskrivelse

Forbinding ved PEG sonde skal skiftes hver 3. dag
Evt. kontakt hjemmesygeplejerske hvis pt. har statte tihiadstration af sondemad samt skift af
forbinding ved PEG sonde

Vejlede pt. i opseetning af sondemad

Vurdere om pt. og pargrende kan denne funktion

Herefter guide pt. i opseetning af sondemad

Malet er at pt. selvsteendigt kan administrere sondemadimindskrivelse
Veegt

9%
1

—

Do

fortseettes pa naeste sigle
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fortsat fra forrige side
Energibehov

Proteinbehov

Energiindtag

Proteinindtag

Procent energiindtag af behov
Procent proteinindtag af behov

Tabel 4.6: De strukturerede kliniske udtryk indenf8ygeplejehandlinger

De 30 ordinerede handlinger fra plejeplanerne fra afdélidgestar primeert af foruddefinerede hand-
linger. Kun én handling er specificeret i fritekst "ColagehrI”. Ved flere handlinger skal der angi-
ves tekst i fritekst, f.eks. ved "Sondemadsprodukt” ogBiyde gnskekost”, og der medtages derfor
et udfaldsrum for disse handlinger. De foruddefinerede livayet er repraesentative for ordinerede
handlinger pa afdeling T2 og struktureringen bibeholdes:

Vurdere patientens motivation og viden i forhold til sanejde
Informere om kost- og ernaeringstiltag ift sufficient ermagri
Udlevere kostpjecer

Sikre aestetik i spisesituationen

Energi- og proteinrigt kosttilskud

Tilbyde gnskekost Smatspisende
Sondeerneering
Sygehuskost
Normalkost
[Fritekst]

Ordinere kostform ud fra screening tilpasset individubkasyn
Kostregistrering i X dage [Fritekst]
Rescreening og vaegt ugentlig efter skema

Kontakt til disetist

Mundpleje

Vurdere smerter, kvalme, obstipation og mundsvamp
Sen aften sondemadsbolus (bolus 100-300ml)
Aftenvagten tager stilling til sondenedlaeggelse hvisguagin far deekq
ket < 75% af energibehov
Sondenedlaeggelse i henhold til procedure

Sondemadsprodukt Nutrison MF
Multi fiber
[Fritekst]
Veegt

Energibehov
Proteinbehov

fortsaettes pa naeste side
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fortsat fra forrige side
Energiindtag

Proteinindtag

Procent energiindtag af behov
Procent proteinindtag af behov

Tabel 4.7: De strukturerede kliniske udtryk indenfbtandlinger/sygeplejeordinationer

4.6 Analyse afErneeringsstatus

Pa baggrund af en gennemlaesning af sygeplejejournalemhet eruligt at opdele data indenfor fal-
gende otte omrader:

e Appetit

Kostindtag

Kvalme/opkastning

Motivation/indsats

Mundhulens tilstand

Sonde

Synkefunktion
e Vaeskeindtag

| det falgende vil data under hvert af de definerede emnee Bliwktureret pa en made, sa der opnas
en raekke strukturerede kliniske udtryk, sdledes at en nmtyelig registrering af data muligggres.

4.6.1 Appetit

Data vedrgrend@ppetitomhandler primeert starrelsen af patientens appetit. Héeremulighed for
at ensrette dokumentationen, idet der f.eks. er notBiedsat appetit’, "Sparsom appetit”’og "Ikke
stor lyst til mad”, som det vha. af en entydig definition er muligt at udtrykkenitisk.

Det er valgt at udtrykke stgrrelsen af patientens appetit eh skala med fire niveauer bestaende af
Ingen SparsomNormalog God Der identificeres mulige arsager til stgrrelsen af pagientappetit.
Her erKvalmeog Mundsvampdentificeret. Da det er yderst omfattende at analysenaitildjiggende
arsager til appetittens starrelse, tages der kun udganigspiilgaengeligt data. Derimod veelges det,
at sygeplejerskerne kan specificere en arsag til problkkeatii fritekst. En sadant fritekstfelt har
en lavere struktureringsgrad end foruddefinerede grunée, mar den fordel, at en afdeling f.eks.
pa arsbasis kan analysere de angive grunde, og efterf@lgame de hyppigst angivne grunde til
foruddefinerede grunde.

Struktureringen afppetitser derfor ud som falger:
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Ingen appetit
Ingen appetit grundet | Kvalme
Mundsvamp
[Fritekst grund]

Sparsom appetit
Sparsom appetit grundetKvalme
Mundsvamp
[Fritekst grund]

Normal appetit
Normal appetit grundet| [Fritekst grund]
Stor appetit
Stor appetit grundet [Fritekst grund]

Tabel 4.8: Strukturering af de kliniske udtryk vedrgrendepetit

4.6.2 Kostindtag

Den objektive del af data omhandlende patientens kostinditajer sig om maengden af mad, patien-
ten har indtaget, samt hvad patienten har indtaget. IfglgeelBoa Skadhauge og Louise Hansen
er det af mindre klinisk betydning at kende til, hvad paenhar spist, men mere relevant at vi-
de hvor meget. Hvis det har klinisk indflydelse, om patiertian spist gllebrad eller havregrad, vil
patienten typisk blive kostregistreret, og informationesteres pa kostregistreringsskemaént{e
Boa Skadhaug@00%] [Louise Hanser2009] Derfor vil kun data omkring stgrrelsen af patientens
kostindtag blive struktureret.

For at ensrette dokumentationen af stgrrelsen af kosgetitages der udgangspunkt i sygehusenes
kostformer. Bade Aalborg Sygehus og Arhus Universitetgitals Skejby tilbyder kostformernior-
malkostog SygehuskosiNormalkosttilbydes patienter, som ikke er i erneeringsmaessig risikbarg
en energiprocentfordeling, som fglger anbefalingernenfwmalkost fra Dansk Institutionskosty-
gehuskoser derimod meget energiteet og fedtholdig, saledes at patienkan indtage mere energi
og protein i en mindre meengde mad. [Andersen et al. 2004LBai al. 2008].

Det er valgt at udtrykke starrelsen af kostindtag pa en skald tre niveauer for hhiormalkostog
SygehuskosFor at sikre en ensretning af dokumentationen er det nglityeat afdelingen definerer,
hvad eksempelvis 1/2 normalkost bestar af. Af identificerédsager til stgrrelsen af kostindtaget
findesKvalme Manglende appetitOpkastningog Faste Derudover struktureres det, hvis patienten
skal faste samt tidspunktet herfor.

Der veelges derudover at stukturere angivelsen af patigetegrgi- og proteinbehov samt det procent-
maessigt indtag af energi og protein i forhold til behov, pagienten kostregistreres. Disse kliniske
udtryk samt veegten giver mulighed for at opfylde akkrediggstandardetrnaeringsplan og op-
falgning

Den subjektive del af data bestar primaert af skriftlig komikation sygeplejerskerne imellem, og
dernaest oplysninger om fgdevarer, patienten godt kan lideikke kan lide. Hovedparten af det
subjektive data struktureres ikke, da data kun giver mesarg en gjeblikskommunikation mellem
sygeplejerskerne.
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Kostindtag: intet
Kostindtag: intet grundet Kvalme
Manglende appetit
Opkastning

Faste

[Fritekst grund]

Kostindtag: 1/4 normalkost
Kostindtag: 1/4 normalkost grundef Kvalme
Manglende appetit
Opkastning
[Fritekst grund]

Kostindtag: 1/2 normalkost
Kostindtag: 1/2 normalkost grundet Kvalme
Manglende appetit
Opkastning
[Fritekst grund]

Kostindtag: 1 normalkost
Kostindtag: 1 normalkost grundet | [Fritekst grund]
Kostindtag: 1/4 sygehuskost
Kostindtag: 1/4 sygehuskost grundeKvalme
Manglende appetit
Opkastning
[Fritekst grund]

Kostindtag: 1/2 sygehuskost
Kostindtag: 1/2 sygehuskost grundeKvalme
Manglende appetit
Opkastning
[Fritekst grund]

Kostindtag: 1 sygehuskost
Kostindtag: 1 sygehuskost grundet [Fritekst grund]
Patienten faster
Patienten skal faste fra kl. [Fritekst tidspunkt]

Tabel 4.9: Strukturering af de kliniske udtryk vedrgreniestindtag

4.6.3 Kvalme/opkastning

Det er valgt at karakterisere data vedrgrende kvalme ogstmikg udelukkende som objektiv data.
Indholdet omhandler, om patienten har kvalme eller/ogdtagph, samt om der er givet kvalmestil-
lende medicin og effekten heraf. Ifglge Lotte Boa Skadhaergeet ikke ngdvendigt i denne del af
sygeplejejournalen at dokumentere data vedr. medicinjsi& @plysninger allerede findes i patien-
tens medicinjournalljotte Boa Skadhaug200%]. Der fokuseres derfor pa, om patienten har kvalme
og/eller kastet op samt arsagen hertil.
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Patienten har kvalme
Patienten har kvalme grundet Medicin
Treethed
Utilstraekkeligt kostindtag
[Fritekst grund]

Patienten har ikke kvalme
Patienten har kastet op
Patienten har kastet op grundeKontrast

Ophostning af sejt sekret
[Fritekst grund]

Patienten har ikke kastet op

Tabel 4.10: Strukturering af de kliniske udtryk vedragrenggalme/opkastning

4.6.4 Motivation/indsats

De objektive data vedrgrende patientens motivation ogatisdsforhold til ernaering omhandler den
aktuelle motivation/indsats, mens den subjektive del ggitrbeskriver, hvis sygeplejersken har haft
samtaler med patienten i forhold til at opna en starre mudindor at spise. De subjektive data kraever
dokumentation i fritekst for at give klinisk mening, hvorficun dokumentationen omkring patientens
aktuelle motivation/indsats samt arsagen hertil strgcas.

Det er valgt at udtrykke patientens motivation/indsats pé&kala med fire niveauemgen Lille,
Middelog Stor, og der er identificeret to grundiéan ikke styre bestikkeig Er bevidst om vigtigheden
af at spise Derudover struktureres data vedrgrende, om patientdropkardres til at spise/drikke,
samt om patienten skal have hjeelp til at spise.

Ingen indsats for at spise
Ingen indsats for at spise grundet | [Fritekst grund]
Lille indsats for at spise
Lille indsats for at spise grundet | Kan ikke styre bestikket
[Fritekst grund]

Middel indsats for at spise
Middel indsats for at spise grundet Kan ikke styre bestikket
[Fritekst grund]

Stor indsats for at spise
Stor indsats for at spise grundet | Er bevidst om vigtigheden af at spise
[Fritekst grund]
Patienten skal hjeelpes med at spise
Patienten skal opfordres til at drikke
Patienten skal opfordres til at spise

Tabel 4.11: Strukturering af de kliniske udtryk vedragreniiotivation/indsats
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4.6.5 Mundhulens tilstand

Idet maengden af data vedrgrende mundhulens tilstand exospaer det vanskeligt at danne et over-
blik over hvilken information, der typisk dokumentereslffe SST er mundtgrhed en komplikation
til et nedsat kostindtag, som kan udvikles til mundsvamp.\Maelges derfor at strukturere dokumen-
tationen af mundsvamp samt udfgrelsen af mundpleje tibfaygelse/afhjeelpning af mundsvamp pa
falgende made med udgangspunkt i [Sundhedsstyrelsen.2008]

Patienten har mundsvamp
Patienten har mundsvamp grundevundtgrhed

Komplikation til kemo
Komplikation til stralebehandling

lltbehandling
Mundrespiration
[Fritekst grund]

Patienten har ikke mundsvamp

Udfart mundpleje

Udfart mundpleje med Tandbgrste
Slikkepind

[Fritekst metode]

Ikke udfart mundpleje
Ikke udfart mundpleje grundet | [Fritekst grund]

Tabel 4.12: Strukturering af de kliniske udtryk vedrgrenifeindhulens tilstand

4.6.6 Sonde

Den objektive del af dokumentationen vedrgrende sonde odirafaktuelle oplysninger, sasom
anlaeggelse af ny sonde, opstart af sondemad, slukning désau, seponering af sonden samt vee-
skeindtag gennem sonden. De subjektive data omhandlesgstikommunikation vedrgrende sonde
mellem sygeplejerskerne, som f.eRgil AV tage sondeanlaeggelse op til stuegan@et veelges kun

at strukturere de objektive data, da de subjektive datadraokumentation i fritekst for klinisk at
give mening.

Informationer vedrgrende sondetyper, sondemadsmeer&stighed, veeskeindtag gennem sonden
samt oplgsning og maengden er venligst eftersendt af derriegsansvarlige sygeplejerske pa af-
deling T, se appendiKsIH. Data vedrgrende sondeernzeritigiktuseret pa falgende made:

Ny sonde anlagt
Ny sonde anlagt grundet Gammel sonde seponeret
Ikke opnaet 75% af energi- og proteinbehpv

[Fritekst grund]

Ny sonde ikke anlagt

Sondetype Clinifeed Nasal sonde
PEG sonde

fortsaettes pa nzeste side
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fortsat fra forrige side

[Fritekst sonde]

Patienten sondeernaeres

Fuld

Delvis

Sondemadsmeerke

Fresubin HP Energy

Novasource Gl Control

Impact

Nutrison MF

Multi fiber

[Fritekst sondemadsmeerke]

Hastighed sondemad

50 ml/t

60 ml/t

70 ml/t

80 ml/t

90 ml/t

100 ml/t

[Fritekst hastighed]

Veeskeindtag gennem sonde

Glukose isotonisk

Natriumklorid isotonisk

Kalium/natriumklorid

[Fritekst vaeske]

Veaeskeoplgsning og meengde

9gr/1000ml

9gr/1500ml

55gr/1000ml

55gr/1500ml

[Fritekst oplgsning og meengde]

Sonden seponeret af patient

Sonden seponeret af patient grundet

Ubehag

[Fritekst grund]

Sonden seponeret af sygeplejerske

Sonden seponeret af sygeplejerske grun

deatienten kan opna 75% af energi- og proteinbe

nov

Ubehag

Faste

[Fritekst grund]

Sondemaden slukket

Sondemaden slukket grundet

Patienten kan opna 75% af energi- og proteinbe

nov

Patienten taler ikke sondemaden

Faste

[Fritekst grund]

Tabel 4.13: Strukturering af de kliniske udtryk vedrgren8ende
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4.6.7 Synkefunktion

De objektive data omhandlende patientens synkefunkti@kriser, om patienten oplever fejlsynk-

ning, og evt. hvilke veesker/fadevarer der er problemer megrake. De subjektive data indeholder
beskrivelser af, hvorledes sygeplejersken har forsgdghgepe patientens fejlsynkning.

Det muliggares pa en entydig made at dokumentere, om patieplever fejlsynkning, arsagen hertil
samt afhjeelpningsmetode. Data vedrarende patientensfsyiiition struktureres pa falgende made:

Patienten fejlsynker
Patienten fejlsynker grundet Synkebesveaer
Hoste
Afhjeelpningsmetode [Fritekst metode]
Patienten fejlsynker ikke

Tabel 4.14: Strukturering af de kliniske udtryk vedrgren8gnkefunktion

4.6.8 Veeskeindtag

Data vedrgrende patientens vaeskeindtag indeholder itabjekm, hvad patienten har drukket samt

hvor meget. Det subjektive data indeholder information brilke veesker patienten specielt godt

kan lide eller ikke lide samt kommunikation sygeplejersieeimellem. Pa tilsvarende vis som i af-

snit[4.6.2 er det ikke af klinisk betydning, hvilken vaeskéigraen indtager, men mere maengden af
indtaget vaeske. Hvis typen af veeske er af klinisk betydmotgres dette i kostregistreringen. Det er
valgt at udtrykke patientens veeskeindtag kvantitativrirf@f intervaller pa hhv. 250 og 500 ml.

SST anbefaler, at patienter tilbydes proteindrikke (pdgvilket ogsa er praksis pa bade afdeling
T og afdeling T2 [Sundhedsstyrelsen 2008]. Det gnskes datfstrukturere, om patienten er tilbudt

p-drik samt antallet, patienten har indtaget. Derudoverksireres arsager til, at patienten ikke er
tilbudt p-drik.

Den samlede dokumentation af patientens veeskeindtagistenés pa falgende made:

Der vaeskeregistreres

Der vaeskeregistreres ikke
Veeskeindtag pr. os: intet
Veaeskeindtag pr. os: intet grundet | Faste

[Fritekst grund]

Veeskeindtag pr. os: 250 ml
Veaeskeindtag pr. os: 250 ml grundet [Fritekst grund]
Veaeskeindtag pr. os: 500 ml
Veaeskeindtag pr. os: 500 ml grundet [Fritekst grund]
Veaeskeindtag pr. os: 1000 ml
Veaeskeindtag pr. os: 1000 ml grundefFritekst grund]
Veaeskeindtag pr. os: 1500 ml
Veaeskeindtag pr. os: 1500 ml grundefFritekst grund]
Veaeskeindtag pr. os: 2000 ml

fortsaettes pa naeste side
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fortsat fra forrige side

Vaeskeindtag pr. os: 2000 ml grundet [Fritekst grund]
Veaeskeindtag pr. os: 2500 ml
Vaeskeindtag pr. os: 2500 ml grundet [Fritekst grund]
Patienten er tilbudt p-drik
Patienten har drukket Ingen p-drik

1 p-drik

2 p-drik

3 p-drik

flere end 3 p-drik

Patienten er ikke tilbudt p-drik
Patienten er ikke tilbudt p-drik grundet[Fritekst grund]

Tabel 4.15: Strukturering af de kliniske udtryk vedrgrendeeskeindtag

4.6.9 Fritekst

For ikke at miste vaesentlige elementer i sygeplejens doktatien anfgres under hvert omrade et
fritekstfelt kaldetYderligere kommentaretHer kan sygeplejerskerne dokumentere, hvad der ikke
matte veere daekket i struktureringen af de otte omraderkt8taringsgraden i et saddan fritekstfelt
er lav, men idet der findes et fritekstfelt for hvert omradigranses dokumentationen til kun at
omhandle eksempelvis appetit, sonde osv.

4.7 Delkonklusion

Der er i dette kapitel analyseret indholdet indenfor fem &aer af sygeplejedokumentationen vha.
gennemlaesning af sygeplejejournaler. Analysen dannegrbad for at foretage en strukturering

af dokumentationen, hvilket danner udgangspunkt for bretsa af problemformuleringens farste
spgrgsmal.

Indenfor omradern&rneeringsstatysDiagnoser Mal og Handlingerblev det fundet, at den eksiste-

rende strukturering var tilstraekkelig, og der dokumergétsegraenset omfang i fritekst. De udvalgte
begreber indenfor disse omrader udggres primeert af laesgrrenger.

Under omradeErnzeringsstatublev dokumentationen inddelt i emnerne:

e Appetit

Kostindtag

Kvalme/opkastning

Motivation/indsats

Mundhulens tilstand

Sonde

Synkefunktion
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e Vaeskeindtag

Det blev fundet, at sygeplejedokumentationen urigteeeringsstatusl.a. bestod af udtryk, som det
ikke var muligt at strukturere, eksempelvis kommunikatioallem sygeplejerskerne. Disse udtryk
omhandler iseer hensynet til den enkelte patient, og er diedaviduelle, og kan derfor ikke struktu-
reres pa et overordnet plan. Denne del af sygeplejedokati@mter derfor bibeholdt i fritekst. Den
objektive del af dokumentationen bestod af faktuelle udtsom det var muligt at strukturere, og
derved opna entydig dokumentation af data.

Der er under struktureringen af de enkelte omrader tagetyinetii, at det ved hjeelp at de strukturerede
kliniske udtryk er muligt at opfylde akkrediteringsstardizrne indenfor ernaering.
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Standardisering af kliniske
udtryk vha. SNOMED CT

| dette kapitel standardiseres de kliniske udtryk, der eniificeret i kapitel ¥ ved at mappe disse til
SNOMED CT.

5.1 Metode til standardisering af kliniske udtryk

Ud fra struktureringen af de kliniske udtryk skal det fagfiges, hvorledes disse skal mappes til SNO-
MED CT. Det er besluttet, at hvis der eksisterer et udfalasfar et klinisk udtryk, skal dette sam-
mensaettes med hvert klinisk udtryk i udfaldsrummet. Detteksemplificeret i tabél 5.1, hvor det
ses, hvordan det kliniske udtryk "mundsvamp” er sammensat de udtryk fra udfaldsrummet.

Mundsvamp

Mundsvamp grundet komplikation til kemo
Mundsvamp grundet komplikation til stralebehandling
Mundsvamp grundet iltbehandling

Mundsvamp grundet mundrespiration

Mundsvamp grundet

Ikke mundsvamp

Tabel 5.1: Kliniske udtryk som skal mappes vedrgrende mundsvamp

Vha. SNOMED CT modellen er det muligt at udtrykke begrebeftgr& mader. Nogle begreber findes
i preekoordineret form, og hvis dette ikke er tilfeeldet, et ohaligt at udtrykke begreber gennem
postkoordineringer. De kliniske udtryk, som skal mappeSHOMED CT, forsgges sa vidt mulig
repraesenteret vha. preekoordinerede begreber, og er danildigt, anvendes postkoordineringer.
Da ikke alle begreber i SNOMED CT er oversat til dansk, er peiinden engelske SNOMED CT
browser, CliniClue 2006, anvendt til mapningen. Derudaeden danske SNOMED CT browser,
HealthTerm, yderligere blevet anvendt for at se en everalesk oversaettelse af begrebet.
Sggestrategien er baseret pa de strukturerede kliniskgkudom der sagges efter i browseren. Farst
sgges efter det fulde kliniske udtryk, og kan dette ikke fipdmeges pa synonymer eller dele af
udtrykket.

De fundne begreber er internt valideret af projektgruppeny begreberne er diskuteret i forhold til
bevaring af det semantiske indhold i det oprindelige kkaisidtryk. Begrebet er herefter godkendt
eller forkastet.

5.1.1 Preaekoordinering og postkoordinering

De praekoordinerede begreber findes som et sammensat b&MEIMED CT, og er udtrykt med ét
begrebs-ID. Ikke alle kliniske udtryk findes som preekocediue begreber, og det er derfor ngdven-



Standardisering af kliniske udtryk vha. SNOMED CT

digt at sammenseette to eller flere begreber vha. postka@shdinfor at kunne udtrykke det kliniske

udtryk. Ved at postkoordinere begreber er det muligt at teekiale betydningen af et klinisk udtryk.

I IHTSDOs (International Health Terminology Standards Elepment Organisation) udgivelse "Te-
chnical Implementation Guide” er tre metoder til at dannstkaordineringer specificeret, som der
tages hensyn til under mapningen, og som beskrives i degridiy [IHTSDO 2009]

| CliniClue browseren er der mulighed for at anvende laybtrefine”, hvormed det er muligt at se,

hvilke treekrelationer og traekveerdier, der er tilladt i postdineringen. Dette er illustreret pa figur
. 1.

B CliniClue 2006: SNOMED CTfintemational 0901intl[Release]) [Registered user: DemonstrationUser00@CLUES demo]
File Edit Subsets Restrict Language Layout Tools Help

ALK TR EB=H

Concept14[275383007 |Ora| infection z
Descriptioid[411370012 [cinical finding
11 [Words -any order +||= = |7 ~ Refine: oral infection Find valus [F3]_|

Context ‘(defau\t) -
End[oral inf causative agent T ion der kan knyttes til oral ~ a
Bloral infection | |=Minfectious agent infection
it arthropod-borne organism

[Jbacterial oral infection bacteria
[Joral herpes simplex infection Valgt begreb e — Treekveerdi der knyttes til treekrelationen
[Jinfectious disease of oral mucosa [T opportunistic infectious agent

[Jprimary oral herpes simplex infection
[ oral inflammatory sinus tract patency &
[ oral inflammatory sinus tract probing

[Arecurrent oral herpes simplex infection o} superfamily Syngamoidea
[ Herpes zoster infection of oral mucosa severity

[& suppurative inflammation of oral soft tissue R severities

Hinflammatory condition of oral mucous membrane =] episcdicity .
LT ‘Subtype hierarchy j 7
[{116337000  oral cavity finding ~ || Component [Eypression ~| Huml v Edit [~

[€{118928008  disease of mouth R pr—— Caption ¥

128398001 infectious disease of digestive tract = Use extemal —

363166002 infective disorder of head Disely [Compositionalfal]l x| macrofie

[€399902003  disorder of body cavity

El 275393007 oral infection Expression - Compositional (al]

460203004 abrasion AND/OR friction burn of gum with infection 275393007 | oral infection |

10920005 abrasion AND/OR friction burn of lip with infection -
[ 399050001 acute necrotizing ulcerative gingivitis 246075003 | causative agent | = 23496000 | fungus|
#[@312128007  bacterial oral infection

430888005 blister of gum with infection

13114007 blister of lip with infection — .

Det postkoordinerede

B

+[d 79740000 candidiasis of mouth begrebs-ID for mundsvamp

[d240734008  classical histoplasmosis oral ulceration

E[@235009000  human immunodeficiency virus-associated periodontitis

#[E300071000  infected tooth socket

[d312420009  infection of oral cavity, teeth and salivary gland

[@427898007  infection of tooth -

Figur 5.1: Modificeret screenshot fra browseren CliniClue, hvor defias, hvilke begreber "Oral
infection” kan postkoordineres med gennem traekrelatid@zusative agent”.

Postkoordinering vha. kvalificering

Ved postkoordinering vha. kvalificering tillaegges et SNOMET begreb en eller flere kvalificerende
karakteristika. Kvalificerende karakteristika er kendatt ved at veere ikke-definerende. [IHTSDO
2009] Et eksempel pa denne type af postkoordinering er ohéské udtryk’erneeringsinsufficiens

aktuelt”

Dette udtryk mappes til:

2492009 | nutritional disorder | : 246456000 | episodicity8p3350001 | ongoing episode |
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| CliniClue browseren er denne type postkoordinering kinaseret ved et stort Q, se fidur b.2.

(i) CliniClue 2006: SNOMED CT({International 0901Inti[Release]) [Registered user: DemonstrationUser54@CLUES.demo]

File Edit Subsets Restrict Language Layout Tools Help

Al R BB =K

Concept 14226069004 E]Review of current diet
Descriptiorid[339629013 [procedure
Il |Words - any order =||Z =l Fiefine: review of curment dist ivaisiF3 |

Context |(dgfﬁu||) LJ
B

i \rewew of curr
nutritional status
= ={Fjbody mass index
L[ weight for height

[Areview of current diet

<« Definerende
[Fnutritional matus; essenpdl nutrlfem intake karakteristi ka

[Fideferred
[fidenied
Mielective

Hierarchy

Subtype hierarchy Eﬁm:rgewy KVaI|f|Cerende
- - igh priority & ..
[@225388007  dietary intake assessment Mimmediate karaktenstlka

E3/226069004  review of current diet
b inormal priority

[Hreclassified and fescheduled
[Fireclassified

7l

Component [Eypression <] Hml S
Teorsfom oo tarstoms ] Caption ¥
Use esteinal —

Display  [Compositiondl (al]  ~|  maciofie

Expression - Compositional [all

226069004 | review of current diet |

Figur 5.2: Modificeret screenshot af browseren CliniClue, hvor det ae¥Review of current diet”
bade kan tillzzgges definerende og kvalificerende karafikarigennem postkoordinerin-
ger.

Postkoordinering vha. forfinelse

Denne type af postkoordinering minder om postkoordineving. kvalificering. | stedet for at tillaeg-
ge kvalificerende karakteristika til et begreb specificelefinerende karakteristika. [[HTSDO 2009]
Et eksempel pa denne type af postkoordinering er det kbnisltryk ,Patientens spisevaner
klarleegges” . Dette udtryk er mappet til:

226069004 | review of current diet | : 246093002 | comporredDb033005 | nutritional status: food
and fluid intake |

I CliniClue browseren er denne type postkoordinering kiaseret ved et stort D, se figurb.2.

Postkoordinering vha. kombinationer

Denne type af postkoordinering tillader at saette vilkénigange SNOMED CT begreber sammen.
IHTSDO anbefaler, at der ikke skabes komplekse repraegmmataf kliniske udtryk, som kun kan
anvendes i f.eks. en bestemt journal. [I[HTSDO 2009] Et ekstma denne type af postkoordinering
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er,Veegttab indenfor de sidste tre maneder” . Dette udtryk er mappet til:

89362005 | Weight loss finding | + 370134009 | Time aspect P3@2L | Recent | + 79605009 | Three
| + 258706009 | Months |

5.2 Mapningsresultater

| det falgende gennemgas resultaterne fra mapningen. Datterdvalgt 244 kliniske udtryk, hvoraf
180 kan mappes til SNOMED CT. De mappede begreber kan seendiyg[FF. De 180 begreber en
mappet vha. felgende metoder, og er illustreret i figur 5.3.

e Postkoordinering vha. kombinationer: 128 begreber
e Postkoordinering vha. forfinelse: 5 begreber
e Postkoordinering vha. kvalificering: 1 begreb

e Praekoordinering: 46 begreber

u Praekoordinatic

® Postkoordination vha.
kombination

= Postkoordination vha. forfinels

u Postkoordination vha.
kvalificering

u Kan ikke mappe

128

Figur 5.3: Fordeling over hvilke metoder, der er anvendt til at mappmpgdtgerne til SNOMED CT.

5.2.1 Ernaeringsscreening

Ernzeringsscreeningen bestar af 23 kliniske udtryk, hv@2atan mappes til SNOMED CT. Begre-
berne er mappet vha. fglgende metoder, og er illustrerehtior Primaer screeningpg Sekundaer
screeningpa figuls.4.

e Postkoordinering vha. kombinationer: 17 begreber
e Postkoordinering vha. forfinelse: 1 begreb

e Praekoordinering: 4 begreber
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Mapning af ernaeringsscreening
16

14

12

= Kan ikke mappes

10

Postkoordination vha. forfinelse

Antal begreber 8

= Postkoordination vha.
6 kombination

= Praekoordination

Primeer screening Sekundaeer screening

Figur 5.4: Metoder anvendt til at mappe begreber vedrgrdfigheeringsscreening

Ved mapning af kliniske udtryk fra ernseringsscreeningedegropstaet usikkerheder i forbindelse
mapning af talveerdier. Da ikke alle tal er repraesenteret®@BIED CT, er det valgt at mappe eksem-
pelvis tallet 20,5 til 10 + 10 + 0,5. Der er ikke fundet litterg som understgtter denne made at angive
tal pa, eller som handterer denne problemstilling.

5.2.2 Diagnoser

OmradetDiagnoserbestar af 16 kliniske udtryk, hvoraf de 11 kan mappes til SNEIMCT. Begre-
berne er mappet vha. falgende metoder, og er illustrerétiaiSygeplejediagnoserg Karakteristika
hos patienterpa figuls.b.

e Postkoordinering vha. kombinationer: 1 begreb
e Postkoordinering vha. forfinelse: 1 begreb

e Postkoordinering vha. kvalificering: 1 begreb

e Preekoordinering: 8 begreber

Der er erfaret to arsager til, at ikke alle udtryk kan mappé® ud af fire sygeplejediagnoser indgar
ordet og/eller. Dette bevirker, at udtrykket indeholderdla/aerdier”, og det er ikke muligt at mappe
disse udtryk, saledes at indholdet bevares efter mapning@NOMED CT findes begrebet "og”,
men idet begreber ligger i subhierarkiet "Dosing instroctiragment” er det ikke oplagt at anvende i
denne forbindelse.

Ved patientkarakteristika forekommer ordet "andet”, sosh itke er muligt at mappe, da begrebet
ikke eksisterer i SNOMED CT, og det vides ikke, hvad "andetldker over.
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Mapning af diagnoser
14

12

10 = Kan ikke mappes

= pPostkoordination vha.
kvalificering

Antal begreber
= Postkoordination vha. forfinelse

= Postkoordination vha.
kombination

= Preekoordination

Sygeplejediagnoser Karakteristika hos
patienten

Figur 5.5: Metoder anvendt til at mappe begreber vedrgradidgnoser

5.2.3 Mal

Mal bestar af syv kliniske udtryk, hvoraf to kan mappes til SNOMET ved postkoordination vha.
kombinationer, hvilket er illustreret for hh@ygeplejemabg Mal pa figuls.6.

Mapning af mal

4,5

3,5
3
25 = Kan ikke mappes
Antal begreber
2 L
® Postkoordination vhi
15 kombination

Sygeplejemal Mal

Figur 5.6: Metoder anvendt til at mappe begreber vedrgrevide

Arsagen til at kun to udtryk kan mappes er, at de gvrige udtigieholder og/eller, og repraesenterer
derfor flere "veerdier”, som det derfor ikke er muligt at magoeydigt.



5.2 Mapningsresultater 49

5.2.4 Handlinger

Handlingerbestar af 48 kliniske udtryk, hvoraf de 29 udtryk kan mappBegreberne er mappet vha.
falgende metoder, og er illustreret for hiBygeplejehandlingesg Handlinger/sygeplejeordinationer

pa figuls.y.
e Postkoordinering vha. kombinationer: 12 begreber
e Postkoordinering vha. forfinelse: 1 begreb
e Preekoordinering: 16 begreber

Mapning handlinger

35

30

25 A

® Kan ikke mappes
20 -

Antal begreber :l Postkoordination vha. forfinelse
15 4
= Postkoordination vha.

kombination
101 = Praekoordinatic

Sygeplejehandling Handlinger
sygeplejeordinationer

Figur 5.7: Metoder anvendt til at mappe begreber vedrgrandedlinger.

Arsagen til at kun 15 udtryk kan mappes skyldes, at ordetllegi@dgar i en handling. Derudover
er nogle handlinger beskrevet i et prospektivt sprog i fofraesbernes form, eksempelvis vurdere
og informere. Begreberne i SNOMED CT er oftest formuler&opektivt, eksempelvis vurderet og
informeret, som dokumentation for en handling, der er udfaet er derved ikke muligt at bevare det
semantiske indhold i det kliniske udtryk, og udtrykket kamfdr ikke mappes.

5.2.5 Ernaeringsstatus

OmradetErnaeringsstatudpestar af 150 kliniske udtryk, hvoraf 116 kan mappes til SNEDVMCT.
Begreberne er mappet vha. fglgende metoder, og er illestf@r hhv. Sygeplejestatueg Statuspa
figur[5.8.

e Postkoordinering vha. kombinationer: 96 begreber
e Postkoordinering vha. forfinelse: 2 begreb

e Praekoordinering: 18 begreber
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Mappning af ernseringsstatus

40

35

30

25 A

Antal J = Kan ikke mappes
begreber
15 - Postkoordination vha.
- forfinelse
10 ® Postkoordination vhi
kombination
5 4 = Preekoordination
0 .
& & ¢ T S & &
& W &R & 0& Q‘\b & <
¢ & &
Q® A e F At
< & =

Figur 5.8: Metoder anvendt til at mappe begreber vedrgrdficheeringsstatus

Arsagen til at ikke alle udtryk kan mappes er, at enkelteyidikkke eksisterer i SNOMED CT. Et
eksempel pa et sadant udtryk er;/4lsygehuskost“. Dette udtryk kan ikke mappes, da tallet™1/4
ikke findes i SNOMED CT. Portionsstgrrelser angives i SNOMEDDbI.a. i enheden KJ/portion, og
dette begreb kan anvendes, hvis energiindholdet i de defiegyortionsstarrelser udregnes.

5.2.6 Delkonklusion

| dette kapitel er de strukturerede kliniske udtryk fra keldd forsggt mappet tii SNOMED CT. |
mapningsprocessen er det forsggt at udtrykke det kliniskeyki sdledes, at begrebet har samme
betydning efter mapning. Dette har bl.a. givet anlednihfiptgende problematikker.

e Handlinger dokumenteres oftest i et prospektivt sprog.r&sgrne i SNOMED CT er oftest
retrospektive, og benyttes til at dokumentere en handtieger udfgrt. Dette giver problemer
i forhold til at genfinde den korrekte form af eksempelvisbesr

o Dokumentationen bestar ofte af lange saetninger med bithdel® 'og’, 'eller’ eller 'andet/an-
dre’, hvilket ikke kan mappes entydigt uden at den kliniskéyning gar tabt.

e Der er ikke fundet nogle retningslinjer for, hvordan tal ppeg til SNOMED CT. Det er valgt
at mappe tal ved postkoordinering vha. kombinationer.

Af de 244 identificerede kliniske udtryk var det muligt at mad.80 begreber, hvoraf de 128 begreber
er mappet ved postkoordinering vha. kombinationer. Dedte td.a. tilskrives, at de kliniske udtryk
stammer fra sygeplejejournaler, som ikke er preeget afiklzem®de begreber, men udtryk formuleret
i et forteellende sprog. Dette har resulteret i ovenstaendlelgmatikker, og samtidig medfart at der
oftest er anvendt postkoordinering vha. kombinationeattinappe de kliniske udtryk.
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Dette kapitel indeholder kravspecifikation, designdokutai@nen og implementering for et IT-
baseret registreringssystem, hvor de mappede SNOMED QGa&lmgntegreres. Desuden indeholder
kapitlet de tests der er foretaget for at sikre, at det udhdkl system opfylder de funktionelle krav.

6.1 Metode til systemudvikling

Systemet beskrives indledningsvist i en systembeskayaism sammen med resultaterne fra kapit-
lernel4 od b udger kravspecifikation til det system, som askieiklet.

Systemet udvikles vha. den objektorienterede metdmifies ProcesdJP, samt det objektorienterede
sprogUnified Modelling LanguagdJML. Systemets overordnede funktionaliter specificeres uise
case modellering, hvor systemet modelleres i et use cageadiaindeholdende use cases og aktarer
for systemet.

Use case modelleringen danner udgangspunkt for desigegst@imet, som efterfalgende implemen-
teres i det objektorienterede programmeringssprog, jamaaf fordelene ved at anvende java er, at
programmeringssproget er enkelt og nemt at programmereruddver indeholder java mere end
1000 standard objekt-typer, som der kan gares brug af. falkr@007] Sygeplejedokumentationen
skal gemmes i en database, og designet af denne beskrives entifets-relationsmodellen.

Det udviklede system testes vha. fglgende tests:

Modultest - Formalet med denne test er at sikre, at de enkelte metodéasger fungerer. Denne test
udfgres oftest af programmgren undervejs i implementerinfBiering-Sarensen et al. 1988]

Integrationstest - Formalet med denne test er at sikre, at de enkelte enheatiuler samarbejder
som forventet, efter de seettes sammen. Denne test udfgedsdiés oftest af programmgaren
undervejs i implementeringen. [Biering-Sgrensen et 88819

Systemtest - Formalet med denne test er at undersgge, om de specifidfarddionaliteter fungerer
som forventet. Systemet ses i denne test som en "black bgxesien udfagres med udgangs-
punktiuse case diagrammet. | forbindelse med systemtesttas de funktionelle krav opstillet
i kravspecifikationen. [Biering-Sgrensen et al. 1988]

6.2 Systembeskrivelse

Systemet, der skal udvikles, skal veere et registreringmsysil dokumentation af ernaering, og vil i
det efterfglgende blive omtalt som NutriReg. Formalet medriReg er at afprgve i praksis, hvor-
vidt den valgte strukturering opfylder brugernes krav tkdmentationen. Af tidsmaessige grunde
veelges det, at NutriReg ikke skal indeholde alle omradepkfichentationen, men afgraenses til kun
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at indeholde registrering @ rnaeringsscreeningg ErnaeringsstatusArsagen til at netop disse to
omrader implementeres er, Btnaeringsstatusidgar den starste aendring i struktureringsgrad i for-
hold til den nuveerende dokumentationsform. Faelles for demréeErneeringsscreeninddiagnoser
Mal og Handlingerer, at den eksisterende struktureringsgrad er bibeho&tfobimplementeres kun
Ernaeringsscreeningom udgar "proof of concept” for de gvrige omrader.

Der udformes til NutriReg én brugergraenseflade, hvor omnédgrnaeringsscreeningg Ernaerings-
statusskal implementeres pa seerskilte faneblade. DerudoverNakiziReg indeholde en liste med
fiktive patienter, hvorfra sygeplejerskerne har muligheddt veelge en patient. Dette ggres for at
kunne identificere, hvilken patient en given indtastningjlkenyttet.

Begreberne i databasen skal sa vidt muligt repreesenteae SMOMED CT koder, dvs. de udtryk det
har veaeret muligt at mappe til SNOMED CT, jf. afshit|5.2, skahgnes i SNOMED CT kodet form

i databasen. De udtryk, det ikke har veeret muligt at mappe dakumentation i fritekst, gemmes
i fritekst i databasen. Dette med henblik pa en senere Vimgief, om friteksten skal optreede i
struktureret form og efterfglgende mappes til SNOMED CT.

| databasestrukturen er der taget hensyn til entit&ggeplejerskeDet veelges dog ikke at imple-
mentere en log-ind funktion, da denne funktionalitet ikke ndflydelse pa en afprgvning af de
strukturerede udtryk.

Systemet skal implementeres i java, og de indtastede bergskhl omseettes til SNOMED CT koder
direkte i kildekoden.

Da formalet ikke er at udvikle et system til implementerirdimisk praksis, men at afprgve formali-
seringen i klinisk praksis, tages der under designet afdrgrgensefladerne ikke de normale hensyn
til brugervenlighed. Dvs. de anerkendte mal for en brugdigeéorugergraenseflade (let at leere, let at
huske, effektivt at bruge, forstaeligt og tilfredsstiliEnat bruge [Molich 2006]) ikke er genstand for
en test af brugervenlighed efterfglgende. Dette skyldedemafindes interne afhaengigheder mellem
begreberne. Eksempelvis giver det ikke klinisk mening atnkauseponere en sonde, hvis det ikke
tidligere er dokumenteret, at patienten har faet anlagoedes Disse afhaengigheder er der ikke taget
hensyn til, og samtlige begreber vises derfor pa brugesgfanen samtidig.

Denne systembeskrivelse opsummeres i fglgende kravspiecikil NutriReg:
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Klinisk domaene:

e Ernaeringsscreening

e Erneeringsstatus

Brugergraenseflader:

e Ernaeringsscreening: Primeer screening og sekundeer stgeeni

e Ernaeringsstatus: Appetit, Kostindtag, Kvalme/opkasgtninMotivation/indsats,
Mundhule, Sonde, Synkefunktion, Veeskeindtag

e Begreensninger:

— Den indtastede hgjde skal vaere mindre end 2.2 m.
— Den indtastede veegt skal veere mindre end 200 kg

e Automatisk beregning af:

— BMI
— %-maessigt vaegttab
— Alderskorrigeret score (sekundaer screening)

Begreber:

e Begreberne skal fremga som de kliniske udtryk pa brugemsgéanien, og ikke son
koder

e | brugergreensefladen indeholdende primaer screeningerbsiatberne fremsta
preekoordineret form

¢ | brugergraensefladen indeholdende sekundeer screeningesygkeplejersken hay
mulighed for at postkoordinere begreberne til en score

e | brugergraensefladerne indeholdende omradetmaeringsstatuskal sygeplejer-

sken have mulighed at postkoordinere de begreber, hvorfaldgdum er defineret,

De resterende begreber praesenteres i preekoordineret form.

—

fortsaettes pa naeste si

e
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fortsat fra forrige side
Datalagring:

e Begreber, som er mappet til SNOMED CT, skal lagres i SNOMEDkGder

e Begreber, som ikke er mappet til SNOMED CT, lagres i fritekst

Tabel 6.1: Kravspecifikation for NutriReg.

6.3 Analyse og design af NutriReg

6.3.1 Use case modellering

NutriReg's funktionelle krav modelleres i 12 use cases, soitlustreret i use case diagrammet figur
[6.1. Aktarerne tilknyttet systemet &ygeplejerskesom initierer og udfgrer de enkelte use cases,
samtDatabase som er en entitet, der er inddraget i use casene. Af figurrérdar det, at der
optreeder include- og extend-relationer mellem bestendecases. En include-relation betyder, at
stam use casen eksplicit inddrager adfeerden for en andarassedvs. den inkluderende use case er
en forudsaetning for, at stam use casen kan eksekveres. temexelation inkluderer stam use casen
implicit adfeerden for en anden use case, dvs. adfeerden fomékiderede use case er valgfri, og
altsa ikke en ngdvendighed for eksekveringen af stam uss ciEriksson et al. 2004]

NutriReg

Indtast ernaerings-
screening

Primaer Sekundeer
S =
Sygeplejerske .
Kvalme/ ¢ ere® Srteng Databas
- N
opkastning d‘é\é , Qr%

~

/ \ ¢
A L% Ve
&
Veeskeindtag }‘7 L'ﬁ % Q‘
7/ ] q( Motivation
Kostindtag \ indsats

Figur 6.1: Use case diagram for NutriReg indeholdende systemets 12ases samt aktgreri@y-
geplejerskeng Database

| det falgende beskrives de enkelte use cases, og i appafstikEs.2 findes use case specifikationer.
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Indtast ernaeringsscreening: Funktionaliteten indtast ernaeringsscreenirgestar i, at aktare8y-
geplejerskehar mulighed for at indtaste og udfgre en ernaeringsscrgenmderefter gemme
denne i databasen. Use casen indeholder use €asaeer screeningsom er en forudseetning
for udfgrelsen af denne use case, samt en valgfri use $akandaer screening

Primaer screening: Denne use case muliggar at registrere primaer screenirigefsjit[1.2.1. En
primaer screening er altid en del af udfagrelsen af en ernasingening, og derfor er denne use
case en forudseetning for eksekveringen af stam use tRdEst ernaeringsscreening

Sekundeer screening:Use caserSekundaer screeninggr det muligt for aktareisygeplejersket
registrere sekundaer screeninger, jf. afsnit 1.2.1. Desaease er implicit inkluderet i stam use
caserindtast ernaeringsscreeninga foretagelsen af sekundeer screeninger kun er ngdvendigt
hvis patienten ifglge primeer screeningen er i ernaeringsigagsiko.

Indtast ernaeringsstatus: | use caseindtast sygeplejestatusar aktgrerSygeplejerskenulighed for
at registrere data vedrgrende patienten ernaeringssiaditast sygeplejestatusdgar stam use
casen for otte andre use cases, som er relateret vha. exlatidner, dvs. disse er ikke en
forudseetning for eksekveringen af use casen.

Appetit: Funktionaliteten iAppetit bestar i, at aktare®ygeplejerskénar mulighed for at indtastet
data vedrgrende patientens appetit, jf. afsnit 4.6.1. dsercer forbundet med stam use casen
Indtast ernaeringsstatugha. en extend-relation, og det er derfor ikke ngdvendiggkézren
Sygeplejerskaltid indtaster data vedrgrende patientens appetit. Ditastede data gemmes i
databasen vha. aktgr&atabase

Kostindtag: Use caseiKostindtagggr det muligt for aktgreBygeplejerskat indtaste data vedrgren-
de patientens kostindtag, jf. afshif 4J6.2. Data gemmesfegfgende i en database vha. aktgren
Database Use casen er ikke en forudsaetning for eksekveringen af ssentasefndtast er-
naeringsstatugrundet en extend-relation.

Kvalme/opkastning: Use casetkvalme/opkastninggr det muligt for aktare®ygeplejerskat ind-
taste data vedrgrende kvalme og opkastning, jf. afsniB4®ata gemmes efterfalgende i en
database vha. aktgr&uatabase Use casen er ikke en forudsaetning for eksekveringen af stam
use caseindtast ernseringsstatugrundet en extend-relation.

Motivation/indsats: Use casemotivation/indsatgar det muligt for aktgre®ygeplejerskat indta-
ste data vedrgrende patientens motivation og indsatsolfbth ernaering, jf. afsnif 4.6]4. Data
gemmes efterfglgende i en database vha. akti@edabase Use casen er ikke en forudsaetning
for eksekveringen af stam use casedtast ernseringsstatugrundet en extend-relation.

Mundhule: Use caseMundhulegar det muligt for aktgreSygeplejerskat indtaste data vedraren-
de mundhulens tilstand, jf. afshit 4.6.5. Data gemmesfefgende i en database vha. aktgren
Database Use casen er ikke en forudsaetning for eksekveringen af ss@ntasendtast er-
naeringsstatugrundet en extend-relation.

Sonde: Use casersondeggr det muligt for aktarei®ygeplejerskat indtaste data vedrgrende son-
demad, jf. afsnif4.6]16. Data gemmes efterfglgende i erbdatavha. aktgreDatabase Use
casen er ikke en forudseetning for eksekveringen af stam asenmdtast ernaeringsstatus
grundet en extend-relation.
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Synkefunktion: Use caserSynkefunktiorggr det muligt for aktgrei®ygeplejerskat indtaste data
vedrgrende patientens synkefunktion, jf. afsnit 4.6. tal@@mmes efterfalgende i en database
vha. aktgreratabase Use casen er ikke en forudsaetning for eksekveringen afistamasen
Indtast ernaeringsstatugrundet en extend-relation.

Veaeskeindtag: Use caseiVaeskeindtager det muligt for aktare®ygeplejerskat indtaste data ved-
ragrende patientens vaeskeindtag, jf. afsnit 4.6.8. Datangenefterfalgende i en database vha.
aktgrenDatabase Use casen er ikke en forudsaetning for eksekveringen afs$a@maseind-
tast ernaeringsstatugrundet en extend-relation.

6.3.2 Pakkedesign

Pa baggrund af de definerede use cases opstilles et pakkedjagom tager udgangspunkt i et
af grundprincipperne i objektorienteret programmeringmiig indkapsling. En pakke grupperer
besleegtede omrader, og derved er det lettere at opdeleaprowringsarbejdet i undergrupper.
[Larman 2002]

Alle pakker skal have en klasse af stereotypen »kontrokg, Ilséndterer koordination og reekkefalger
for kommunikation, dvs. »kontrol«-klassen opretter otgelaf pakkens gvrige klasser og kommuni-
kerer med andre pakkers »kontrol«-klasser.

Der defineres overordnet to pakké&Ul og Database som er indeholdt i den overordnede pakke
NutriReg PakkenGUI indeholder de klasser, som anvendes til opseetning af lynagasefladen,
mensDatabasepakken handterer kommunikationen med databasen.

GUI-pakken indeholder tre underpakk®atient Ernaeringsscreeningg ErnaeringsstatusPatient
pakken indeholder klasser, som opretter en liste overgtellpatienter, mersrnaeringsscreeningg
Erneeringsstatudhv. indeholder klasser, som anvendes ved registreringtaficernaeringsscreenin-
gen eller vedrgrende ernaeringsstatus. Paldamaeringsstatusndeholder underpakker svarende til
de otte definerede omrader, hvorom der kan indtastes data.

Databasepakken indeholder de klasser, som er ngdvendige for atekoprette forbindelse til da-
tabasen, samt gemme registreret data i databasen. [Eiguisér2et overordnet pakkediagram for
NutriReg. | appendiksafsrif G.3 beskrives klasserne i deléspakker vha. klassens metoder.
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NutriReg
GUI Database]
Patient Emaeringsscreeni&g

[ Emeeringsstatu
Appetit \ Kostindtaq Kvalme/opkastnin$ Motivation/indsatsf
| | | |
Mundhule] Sonaq Synkefunktior} Vaske]
| | | |

Figur 6.2: lllustration af pakkestrukturen for NutriReg.

6.3.3 Database

Begreberne, som dokumenteres pa brugergraensefladen eskales i en database, der er designet
vha. en entitets-relations model. For at illustrere sticda af databasen benyttes ER-diagrammer, der
indeholder entiteter, relationer og attributter. Endtedr ting eller begreber, hvorom der gnskes noget
gemt, disse er illustreret som rektangler i diagrammermgati®oner er forbindelser mellem entiteter,
og er illustreret som ruder. Attributter er de veerdier, samitter sig til entiteten, og er illustreret ved
ellipser. [Vang 2001]

For at kunne identificere en specifik entitet i en entitetsddaudvaelges en eller flere attributter,
der entydigt kan identificere entiteten. Denne eller diggéatter kaldegprimaernggleog er i ER-
diagrammet understreget.

Nedenfor gennemgas designet af den tabel, hvori data oenperis appetit skal gemmes. Det reste-
rende databasedesign er dokumenteret i appendiks E. [\¢ig 2

Figur[6.3 viser ER-diagrammet for de data, der skal gemmdsingpatientens appetit. Attributten
Appetit-ID anvendes som primaernggle til entitetsklasaé@petit Attributten Appetit beskriver pa-
tientens appetit sammen med en eventuelt struktureretidreror. Fritekst Arsag Appetiindeholder
en grund til patientens appetit angivet i fritekst. Hvis Ben angives en fritekst grund, gemmes der
i attributtenAppetitdet mappede begreb for eksempelvis "Sparsom appetit gfiider begrebet
"grundet” angiver, at der er dokumenteret en fritekst gruistiributten Tidspunktangiver dato og
tidspunkt for registreringen, oijote indeholder fritekst, som sygeplejerskerne gnsker at tregés
omkring appetit.

EntitetenSygeplejersker beskrevet vha. attributterBeugernavnog Passwordil brug ved login. At-
tributten Brugernaviudgar primaerngglen for denne entitetsklag&gientbeskriver alle patienterne
i databasen vha. attributten CP$m ogsa udgar entitetsklassens primaernggle.
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Password

Brugernavn

ritekst Arsay
Appetit
Croe

Figur 6.3: ER-diagrammet for data vedrgrende patientens appetit.

For at omsaette ER-diagrammet til en implementerbar talvetdges normalisering, saledes at ta-
bellen opfylder de fgrste tre normalformer. Normalforneeer beskrevet i appendiksafshit E]2.1.
Normaliseringen af entitersklasser8ggeplejerskeg Patienter foretaget i appendiksafshit E.R.2, og

i det nedenstaende eksemplificeres hvorledes normaligeriaf entitetsklasselppetitforetages.

Den nederste tabel pa figurb.4 opfylder farste normalfodet, der eksisterer en primeernggle, som
unikt identificerer hver raekke, og der er ingen repeterendepger. Anden normalform er opfyldt,
idet alle ikke-nggle attributter er fuldt afhaengig af helier@erngglen. Tredje normalform er opfyldt,
idet alle ikke-nggle attributter udelukkende afheengerrahgrngglen, og ikke af andre ikke-nggle
attributter. For at kunne relateret data til en patient sdent sygeplejerske, som har indtastet data,
anvendes fremmednggler.

Appetit:

Fritekst Arsag

Note ‘ Tidspunkt

‘ Appetit-1D ‘ Appetit

Appetit
Appetit: :
o . Sygeplejerske. .| Fritekst Arsag .
Appetit-ID | Patient.CPR Brugernavn Appetit Appetit Note | Tidspunkt

Figur 6.4: Tabel forAppetitefter normaliseringen.

6.4 Implementering af NutriReg

NutriReg er implementeret som en Java-applikation i NetBdBE (version 6.5.1), som er et open

source udviklingsveerktgj. Til at udvikle NutriReg er devandt jdk1.6.0_13 (Java Development Kit),

og til at eksekvere koden er jrel.6.0_07 anvendt (Java Rerfinvironment).

MySQL benyttes som DBMS (database management system), tagagan, som anvendes, er en
MySQL Community Server (version 5.1). For at kommunikeralmatabasen fra Java-applikationen
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er det ngdvendigt at importerer JDBC (java database camitgctdriver klassen: mysql-connector-
java-5.0.7.java.

Da UP er en risiko-drevet proces, tages der i implementerifgjde for, hvilke dele af systemet, det
vurderes, kan udggre de stgrste problemer [Arlow & Neug@d5]. | denne forbindelse er baseline-
arkitekturen implementeret som den farste del af NutriReg.

Baselinearkitekturen er implementeret i form af samtligkkers »Kontrol«-klasser samt kommuni-
kationen mellem disse. Dernaest er kommunikationen fragaysikationen til databasen oprettet i
klassenDatabaseKommunikation ~ og skelettet til brugergraensefladen med faneblad&neerings-
screeningog Ernaeringsstatugr oprettet i klasseKontrolGUI . Slutteligt er funktionaliteten i hver
use case implementeret i saerskilte pakker, som efterfdégenintegreret med systemets gvrige pak-
ker og klasser.

6.5 Test af NutriReg

Der foretages modul- og integrationstests samt en syssérstam beskrives i det fglgende.

6.5.1 Modul- og integrationstest

Som beskrevet er NutriReg’s funktionaliteter implemeettarklasser i saerskilte pakker, hvor der

er foretaget modultest pa de enkelte metoder og dernsesekiasi hver pakke. Pakkerne er senere
integreret, og under denne proces er de enkelte pakkerdgttestet og fundne fejl er rettet. Slutteligt

er alle enhederne integreret. Modul- og integrationstessferetaget over flere iterationer, saledes at
det sikres, at implementerede sendringer fungerer eftesidten.

Modul- og integrationstests er foretaget under udviklimgg er ikke yderligere dokumenteret. Den

endelige modul- og integrationstest viste, at systemetssklr og pakker er integreret korrekt og
fungerer efter hensigten. Pa denne baggrund kan NutriRégsteen systemtest.

6.5.2 Systemtest

Malet med systemtesten er at undersgge, om NutriReg levél oge case modelleringen, der er
beskrevet i afsnit 6.311, samt om de funktionelle krav i fjetionen, se tabdl 611, er opfyldt. Til
testen ses NutriReg som en "black box”. Systemtesten opddéeto omrader af dokumentation, som
er implementeret, dv&rnaeringsscreeningg Ernaeringsstatus

Ernaeringsscreening

Dette omrade bestar af use casémdtast ernaeringsscreeningrimaer screeningg Sekundeer scre-
ening som skal testes samt de funktionelle krav i kravspecifiesin:

e Den indtastede hgjde skal veere mindre end 2.2 m.

e Den indtastede veegt skal veere mindre end 200 kg

Maden hvorpa use casene testes, er ved at indtaste hhvneseipog sekundaer screening i systemet,
og derefter sikre at de korrekte data er gemt i databasenz®@efto funktionelle krav fra kravspeci-
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fikationen testes ved at indtastet hhv. ugyldige og gyldiielivs. der indtages et positivt tal mindre
end hhv. 2.2 og 200 samt et positiv tal over hhv. 2.2 og 200.

Figurernd 6.6 of 616 viser brugergreensefladerne, samt dsaiat angives. Figlr 8.7 viser indholdet
af tabellenernaeringsscreeningdatabasen, efter ernaeringsscreeningen er gemt. Samites ivad-
holdet af databasen med mapningstabellerne]F.1[1 od Fapg@eindik§ F samt de angivne svar, ses
det, at de korrekte SNOMED CT koder er gemt i databasen. Efterme metode er de resterende
svarmuligheder testet, og det er sikret, at de korrekte tkgelemes i databasen.

Det kan derved konkluderes, at use casedgast ernseringsscreeningrimaer screeningg Sekun-
deer screeningr implementeret korrekt, og fungerer efter hensigten.kaatogsa konkluderes, at de

funktionelle krav er opfyldt.

£, Sygeplejedokumentation af ermasning

| Patientiiste | Ernaringsscreening | Ernzringsstatus

Kliniker: Karla Hansen Anne Larsen CPR-nr: 1304711672

Primarscreening | Sekundarscreening ‘

Hojde (m) (eks. 175 [171 | | BeregnBMmI |
Vgt (ko) (eks. 65.3): [59 | - -
Beregnet BMI: 20,2
Ja Nej
1. Er BMI < 20,57 ® O

2. Har patienten haft et veegttab inden for de sidste tre maneder?..

3. Har patienten haft et nedsat kostindtag i den sidste uge?............

4. Er patienten svart syq? - dVs StreSSMetabol e @ ()

Hvis der er svaret JA til blot &t af sp i prima&rscreenil skal patiente

i primarscreent men pati skal

Hvis der er svaret NEJ til alle sp

*Hormonudlaste &ndringer i stofskiftet der bl.a. medferer
oget basalstofskifte og proteinnedbrydning. Tilstanden ses
1.eks. ved feber, traumer eller operationer.

d@rscreenes med henblik pa udarbejdelse af en plejeplan.

en krevende operation, opstartes en plejeplan.

Figur 6.5: Screenshot af brugergreensefladen fra systemtesten afagePcaneer screening
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|2 Sygeplejedokumentation a_

Patientliste _ Ernaringsscreening " Ernaringsstatus |

Kliniker: Karla Hansen Anne Larsen CPR-nr: 1304711672
1

{ Prim@rscreening | Sekundarscreening

Ernaringstilstand

Kostindtag i % af behovet indenfor den sidste uge: @ 75 - 100% Vagttab (ko) | Beregn vegttabi % I
) 50 -75% Tidligere veegt {(kak:
. 25 -50% Beregnet veegttabi%: 7,8
2 0-25% Periode for vaegttab: ) En maned
® Halvanden maned
() Tre maneder
Svarhedsgrad af sygdom
Svaerhedsarad af sygdom: () Normal _ Svarhedsgrad | Eksempel pa sygdom
T Let Normal | 3 B .
- Let |CAGB, A-klap, Thoracotomi, aneurismer, cancerpatienter
8 Moderat Moderat |Sternuminfektion uden C.oesofagus (resektion, gastrectomi), decorticatio
) Svar Svaer |Sternuminfektion med VAC behandling
Samlet score
Beregn samlet score |
Ernsringstilstand: 2 *Ved alder = 70 ar tillzgges 1 point
Svaerhedsgrad af sygdom: 2 Ersamlet score = 3, opstartes en plejepian
Alderskorrigering®: 0 Er samlet score < 3, p gg g rescreeninger. Skal pati gennem en kravende operation,
Samlet score: 4

Figur 6.6: Screenshot af brugergraensefladen fra systemtesten afagsesekundaer screening

1 B923620085 + 3YH13

284648AA5 + 363713007 + 17621AQ5 + 37813

123885804 = 363714063 = 4A5178006 1| 366364084 + 2462
2783685887 + 42A777085 | (2809-65-25 20:36 i

—_— —— +

row in set (A.88 secd

Figur 6.7: Modificeret screenshot af indholdet af tabellenmeeringsscreeninfya systemtesten af use
casenindtast erneeringsscreening
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Ernaeringsstatus

Dette omrade bestar af use casémdiast ernseringsstatyg\ppetit Kostindtag Kvalme/opkastning
Motivation/indsatsMundhule Sonde Synkefunktiomg Veeskeindtag-or hver use case skal samtlige
svarmuligheder afprgves, og det skal sikres, at den kartkedde gemmes i databasen.

Figur[6.8 og[6.P viser systemtesten for use cadedéast ernzeringsstatusg Appetit hvor data
indtastet pa brugergreensefladen stemmer overens med SNAMEBE®derne i databasen, jf. tabel
[ES. De resterende svarmuligheder undppetiter ligeledes testet. De gvrige use cases er testet pa
tilsvarende made med tilfredsstillende resultat.

Det kan herved konkluderes, at use casene indeholdt i omEadeeringsstatugr implementeret
korrekt, og fungerer efter hensigten og at kravene dermegfgtdt.

| Patientliste | Ernaringsscreening | Emaringsstatus |

Kiiniker: Karia Hansen Patient: Bent.Jensen CPR-nr: 0509354321

Appetit

— : —_— ;
Patientens appetit |Sparsom :v; grundet |Kvalme | = | oa/ellergrundet |mundsvamp
| | | | |

harikke meget lysttil at spise\

Yderligere kommentarer

Figur 6.8: Screenshot af brugergreensefladen fra systemtesten afassedpgetit

2HHG 41 608 IHH

ar ikke meget 1y i 2009-B5-26 18:44:
[ F—————— B e . B
| ————————————————— S S S S — S S — +

1 row in set (B.88 zec?

Figur 6.9: Modificeret screenshot af indholdet af tabelksppetitfra systemtesten af use caded-
tast ernaeringsstatus

6.6 Delkonklusion

| dette kapitel er NutriReg udviklet, hvor den valgte sturktring og standardisering er implementeret.
NutriReg er udviklet vha. UP og UML, og efterfglgende impkanteret i java.

Der er udviklet 12 use cases, som omfatter funktionaliteter gar sygeplejersken i stand til at do-
kumentere omraderrérnaeringsscreeningg ErngeringsstatusPa baggrund af de 12 use cases er et
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pakkediagram designet, og efterfglgende er klasserné&atdtei hver pakke specificeret. Designdo-
kumentationen indeholdende brugergreensefladerne, usspasifikationer samt klassespecifikatio-
ner forefindes i appendiks| G.

NutriReg er under implementering lgbende testet vha. emhagl intergrationstests, og efter endt
implementering er en systemtest foretaget. Enheds- ogratienstestene viste, at de enkelte klasser
fungerede efter hensigten bade fegr og efter integrering aveide klasser og pakker. Systemtesten
viste, at kravene opsat til systemets funktionalitet gemnee case modelleringen var opfyldt.






Brugerafprgvning

| dette kapitel beskrives afprgvningen af den valgte simeking, hvor det undersgges, om denne
understatter dokumentationen i klinisk praksis med hkrgdli besvarelse af problemformuleringens
andet spgrgsmal.

7.1 Metode til brugerafprgvning

Pa baggrund af den formaliserede dokumentation, jf. kidfiiteg den efterfglgende standardisering
og implementering i NutriReg i kapitleré 5 b 6, nskes tdahdersagge, hvorvidt dokumentationen
i den eksisterende journalstruktur kan dokumenteres \estbhgif den implementerede strukturering
og standardisering.

Til brugerafprgvningen deltog fire sygeplejersker fra &fdeT2 og én sygeplejerske fra afdeling T.
Fra begge afdelinger deltog den erneeringsansvarlige Bjgegke. Der blev til hver sygeplejerske
afsat 15 minutter, hvoraf 10 min bruges pa afpravningen ognbitter til et opfalgende interview.

| det nedenstdende beskrives de anvendte metoder ved mifyeaf hhv. Erngeringsscreeningg
Erneeringsstatus

7.1.1 Afprgvning af Ernaeringsscreening

Den valgte implementering af ernseringsscreeningen medifatrden eneste forskel pa den nuvaeren-
de dokumentationen og dokumentationen i NutriReg er medeet dokumentation pa papir skal sy-
geplejersken udregne diverse veerdier (BMI, score, %-nggagsigttab), hvorimod disse beregninger
sker automatisk i NutriReg. Idet der ikke er foretaget nogéerligere formalisering af ernaerings-
screeningen er malet med afprgvningen derfor at opna videming, om sygeplejerskerne er i stand
til at dokumentere ernaeringsscreeningen i NutriReg, saordan de pavirkes af at blive styret af et
IT-system i forhold til automatiske beregninger.

Det er overvejet at foretage brugerafprgvningen vha. eiv fiktse (information i prosa, som skal
dokumenteres) eller vha. en patientjournal.

Case Ved at anvende en case er det muligt at skrive et scenarieyiskaighedsneert afspejler den
information, der fas fra patienten under eksempelvis etedgdelsessamtale, og som efter-
falgende skal dokumenteres i ernaeringsscreeningen. Wijprgen vil give et billede af, om
sygeplejerskerne er i stand til at omseette informationarcéisen til dokumentation i Nutri-
Reg. Ved at preesentere den samme case for sygeplejersketetenguligt at sammenligne det
dokumenterede, hvilket ikke er muligt ved anvendelse afideltige cases.

Journal Ved at anvende et forudfyldt skema skal sygeplejerskernsestiie afkrydsninger og point
fra et skema til afkrydsninger i NutriReg. Til forskel fragpeskemaet skal sygeplejerskerne ik-
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ke selv udregne en alderskorrigeret score i sekundaer sogeen NutriReg. Eksempelvis skal
erneeringstilstanden vurderes i sekundaer screeningentaltpaaf point beregnes pa baggrund
af stgrrelsen af et evt. vaegttab samt kostindtaget. Selgdaets starrelse og kostindtaget do-
kumenteres ikke pa papir, der noteres blot en samlet scaprsRemaet indeholder derfor
ingen information om, p& hvilken baggrund antallet af p@nbpnaet, og det er derfor ikke
muligt at anvende et forudfyldt skema til brugerafprgvieing

Pa denne baggrund er det valgt at foretage brugerafpreaminga. en fiktiv case samt at lade sy-
geplejerskerne dokumentere den samme case.

7.1.2 Afprgvning af Erngeringsstatus

Formaliseringen og standardiseringenEaheaeringsstatusnuliggar en hgjere struktureringsgrad af
dokumentationen af ernaeringsstatus, som i dag foretagiskist, hvilket medfgrer en lavere struk-
tureringsgrad. Malet med en brugerafpravningafeeringsstatusr derfor at afdaekke om den valgte
strukturering er meningsfuld til dokumentation af ernagtiiklinisk praksis.

Tilsvarende brugerafprgvningen Bfnaeringsscreeningr det ved brugerafpragvningen Eifnaerings-

statusovervejet at anvende en fiktiv case eller en patientjouagrordnet omhandler denne afprav-
ning, om sygeplejerskerne har mulighed for at dokumenterelbdervationer, de finder ngdvendige,
samt i hvor hgj grad sygeplejerskerne afviger fra den streking, som er implementeret i NutriReg.

Case Ved at anvende en fiktiv case er det muligt at styre "bredddréfravningen, dvs. det er
muligt at styre, at kun allerede definerede emner afprgvesale vil implicit tage udgangs-
punkt i den allerede definerede strukturering, idet stmékingen er baseret pa eksisterende
sygeplejejournaler. Ved at anvende en case kan det vaereelighat male om struktureringen
er passendeftilstraekkelig.

Journal Ved at anvende en patientjournal, som formaliseringen @ékbaseret pa, anvendes data,
hvorpa det i hgjere grad er muligt at undersgge, om struliigen er passende. Denne af-
prevning kan foretages ved at anvende den samme journalf@ltkellige journaler. Begge
metoder giver et billede af, om sygeplejerskerne er i stiad dokumentere journalen, samt i
hvor hgj grad fritekstfelterne anvendes. Fordelen ved atrade den samme journal er, at det
indtastede data kan sammenlignes, og der kan tegnes eeljdrilezde af, om sygeplejerskerne
afviger fra struktureringen og om struktureringen errkstkelig. Der kan derved tages hgjde
for sygeplejerskerne variation imellem. Ved at anvendskialtige journaler er det ikke muligt
at sammenligne dokumentationen, dvs. det er ikke muligtaatakgge feelles problematikker i
forhold til afvigelser fra struktureringen. Omvendt giv@ugen af flere journaler en breddere
afprevning, og der fas mere viden om NutriRegs mangler idiotil struktur.

Det er valgt at foretage brugerafprgvningEaheeringsstatused anvende en sygeplejejournal, som
sygeplejerkerne selv medbringer. Derudover er det valigidat sygeplejerskerne dokumentere sam-
me journal, idet det hermed er muligt at sammenligne det ohakierede, og derved fas en mere
generaliserbar viden om strukturering.
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7.1.3 Interviews af sygeplejersker

Da de data, som dokumenteres i NutriReg under afprgvnindgnafBrnaeringsscreeningg Ernee-
ringsstatusikke alene afdeekker malet med afpravningen foretages éfirkerview med hver sy-
geplejerske. Formalet med dette er at forsta den enkeleptjgrskes holdning og adfzerd i forbin-
delse med afprgvningen af NutriReg.

Der udfares halvstrukturerede interviews, hvor der pa&odher defineret emner og spgrgsmal, in-
terviewet tager udgangspunkt i. Interviewene foretagdwviauelt, saledes at det er muligt for den
enkelte sygeplejerske at udtrykke sin holdning. Inter@ieeoptages og transskriberes til efterfglgen-
de analysering for gennemgéende temaer. Spagrgsmalenénteovwiewene tager udgangspunkt i, er
opstillet i tabe[Z.11.

Ernaeringsscreening
- Var det anderledes at dokumentere ernaeringsscreenin@-sgstem frem for pa papir? -hvordan?
- Hvordan virker det pa dig, at systemet udregner f.eks escbsekundaer screeningen?
Erneeringsstatus
- Hvordan var det at dokumentere ernaeringsstatus i et IfEsygem for pa papir?
- Oplevede du, at der var mulighed for at dokumentere allermétioner fra papiret i IT-systemet?
- Hvordan oplevede du struktureringen?

¢ Hvordan oplevede du opdelingen af status i omrader (appetitle osv.)? (Util-

straekkeligt/tilstreekkeligt)

¢ Hvordan oplevede du struktureringen af hvert omrade?

e Hvordan oplevede du valgmulighederne i de benyttede dowpmdnenuer?

Tabel 7.1: Spgrgsmalene der tages udgangspunkt i under interviewene.

For at tage hensyn til sygeplejerskens IT-erfaring, somleam pavirke resultatet af afprgvningen,
klarleegges denne inden interviewet. Tdbel 7.2 viser de elefile niveauer.

IT-erfaring 1. Niveau 2. Niveau 3. Niveau 4. Niveau
Ingen kendskah Kan bruge DOS Kan bruge| Kan sgge p3
tii PC brug.| baserede systg-Windows - | nettet
Bruger ikke PC| mer typisk  Office
hjemme eller p§ pakken og malil
arbejde systemer

Tabel 7.2: De interviewedes IT-erfaring inddeles i en skala pa fire auivz. [Madsen 2005]

Figur[Z] opsummerer strategien for besvarelse af prololemfleringens andet spargsmal, hvortil
der anvendes brugerafprgvninger samt halvstrukturergdeviews.
7.2 Resultat af brugerafprgvning

| det fglgende gennemgas resultaterne af afpragvningemeisterviewene indenfoErnaeringsscre-
eningog Erneeringsstatysog er skrevet med udgangspunkByeplejerske 2009], [Sygeplejerske
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Hvorledes implementeres denne formalisering i et
SNOMED CT baseret IT-system til understgttelse af
dokumentation af erngering i klinisk praksis?

Erneeringsscreening: Ernaeringsscreening:
Pavirkes sygeplejersker af at blivie Er struktureringen meningsfuld i
styret af et IT- system ? forhold til dokumentation af ernaering ?
\ Y
Brugerafprgvning ved brug Halvstruktureret Brugerafprgvning ved brug
af samme case interview af samme journal

Figur 7.1: Metoder til besvarelse af problemformuleringens andetgspadl.

2 2009], [Sygeplejerske 3009], [Sygeplejerske 2009] og Bygeplejerske 3009]. Alle de involve-
rede sygeplejersker havde en IT-erfaring svarende tikoive

7.2.1 Resultat afErnaeringsscreening

Alle sygeplejerskerne var i stand til at dokumentere enmgsscreeningen ud fra den givne case, og
dokumentationen af denne var identisk for alle sygepliegzrse.

Til spgrgsmaletVar det anderledes at dokumentere erngeringsscreeningT-system frem for pa
papir? -hvordan?”var det gennemgaende tema, at det var nemmere og at det gavdvedblik. To
sygeplejersker naevnte, at dokumentationen bliver mereiprat.a. ved udregning af BMI, som i dag
foregar ved at seette en streg mellem en skala for hhv. hgjdeegy jf. figu 3.2, og dermed fas et tal
for BMI [ Sygeplejerske 2009] [Sygeplejerske 2009]. Der er ifalgeSygeplejeske én tendens til,
at disse streger ofte er skeeve, og dermed bliver beregnefgBN| upraecis. Samme sygeplejerske
naevner, at dokumentationen af ernaeringsscreeningernrigb®hurtigere, da diverse beregninger af
BMI, alder og point kreever, at der teenkes mere, hvilket eridskiteevende procesSygeplejerske
12009]

Til spgrgsmaletHvordan virker det pa dig, at systemet udregner f.eks. endrsekundaer screenin-
gen?” svarede alle sygeplejerskerne, at de havde fuld tillidisise beregninger. En sygeplejerske
naevnte, at normalt anvendes skemaer og andet udstyr tinidgeaf diverse veerdier, hvilket de jo
ogsa har tillid til Sygeplejerske 2009].

Brugerafprgvningen aErneeringsscreenindgpar dermed vist, at sygeplejerskerne genkendte struk-
tureringen af ernaeringsscreeningen, og var i stand til kumentere denne. Overordnet var alle
sygeplejerskerne positive i forhold til at dokumentereseringsscreeningen i NutriReg.
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7.2.2 Resultat afErneeringsstatus

Brugerafpravningen drnaeringsstatusavde til formal at undersgge, om den valgte strukturerings
grad var anvendelig i klinisk praksis, og der var ikke fokdsNutriRegs usability. Brugerafpravnin-
gen afslgrede, at sygeplejerskerne havde sveert ved aaladrstrfra designet af brugergreensefladen,
og kommenterede ofte pa dette og gav forslag til eendringékeh ikke var formalet med afprgvnin-
gen. Resultaterne baerer i nogen grad preeg af dette.

Til spargsmaletHvordan var det at dokumentere ernaeringsstatus i et I Tesysfrem for pa papir?”
var en generel holdning, at det var nemmere og mere oveigkugygeplejerske 8ksemplificerede
dette i forbindelse med at rette det dokumenterede, hvoikketvar ngdvendigt at skrive oveni det
eksisterende eller anvende slettel8kdeplejerske 3009].

Til spgrgsmalené&Oplevede du, at der var mulighed for at dokumentere alleiinfationer fra jour-
nalen i IT-systemet?Samt”"Hvordan oplevede du struktureringervar der enighed om, at de otte
emner bidrog til en mere overskuelig dokumentation. Flggeplejersker fra afdeling T2 neevnte, at
omraderneAppetitog Motivation oftest falges ad, og derfor kunne disse med fordel dokumesigd
samme faneblad.

Til selve struktureringsgraden var der bred enighed omeand var passende. Udfaldsrummet til
eksempelvis kostindtag blev dog kommenteret af flere sygesker fra afdeling T2, idet den imple-
menterede made ikke var normal praksis pa afdelin§gaédplejerske 2009] [Sygeplejerske 2009]
[Sygeplejerske 2009]. Derudover naevnte flere, at det var sveert at dokuneemésrmation om
f.eks. hvad patienten godt kan lide, hvad der er godt atdibgller samtaler sygeplejersken har haft
med patientengygeplejerske 2009] [Sygeplejerske 2009].

Pa afdeling T indeholdt den anvendte patientjournal infiiiom om blodsukkermalinger og blodsuk-
kerdrop, hvilket ikke var angivet som ét af de otte emner, @y slet derfor ikke var oplagt, hvor
denne information skulle dokumenter&ygeplejerske freslog, at denne information kunne doku-
menteres undefostindtag idet der oftest gives et kosttilskud, hvis der er malt erbladsukkervaerdi
[Sygeplejerske 2009]. Derudover indeholdte patientjournalen informaionkring kvalmestillende
medicin samt effekten heraf. Denne information kunne ikideudnenteres i struktureret form, og blev
derfor skrevet i fritekst. Derudover vurdere, at viden omdgreffekten af kvalmestillende medicin er
vigtigt, til trods for at patientens medicinjournal alldesindeholder oplysninger om, hvilken medicin
der er givet Bygeplejerske 2009]. Medicinjournalen indeholder dog ingen oplysninger effekten
heraf.

Brugerafprgvningen &rnaeringsstatubar dermed vist, at sygeplejerskerne var i stand til at atwen
den valgte struktureringsgrad til dokumentation af erngernder afprgvningen opstod flere pro-
blematikker, hvilket vanskeliggjorde udfgrelsen. Flefesygeplejerskerne forsggte at dokumentere
den fulde journal i ét faneblad af gangen, dvs. skimmedengden for alt omkring eksAppetitfor at
dokumentere dette, og gik derefter videre til neeste fadeleatte gar, at det ikke er muligt at sam-
menligne de indtastede data med henblik pa at klarleeggeghies den enkelte sygeplejerske holder
sig til struktureringen, samt i hvor hgj grad fritekstfefte anvendes. Dette blev forsggt korrigeret
under afprgvelsen, saledes at journalen blev dokumeritetietbende.

Afprgvningen viste, at sygeplejedokumentationen i hgflgmabundet op omkring traditioner, og at
det kraever eendring af vaner, hsneeringstatuskal dokumenteres i en struktureret form. En stor
del af dokumentationen Ernaeringsstatudestar af subjektiv data, som flere sygeplejersker fandt
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vanskeligt at dokumentere, hvilket dog i hgj grad kan tilsds manglende kendskab til NutriReg og
den valgte strukturering. Strukturering medfgrer, at skifdjt data dokumenteres i fritekst under de
enkelte emner, hvorfor det er muligt at dokumentere derestilbg del af data.

7.3 Delkonklusion

| dette kapitel er der foretaget en brugerafpravning af iRety med henblik pa at undersgge, om den
valgte struktureringsgrad understgtter dokumentati@nesrnaering i klinisk praksis.
Brugerafpr@gvningen drneeringsscreeningr foretaget ved at lade sygeplejerskerne dokumenterer en
erneeringsscreening ud fra en fiktiv case og derefter foeetagort interview. Alle sygeplejerskerne
var i stand til at dokumentere ernaeringsscreeningen, ogesagrelt positive overfor dokumentatio-
nen i et NutriReg. Det er dermed vist, at det er muligt at dodmi@re en ernaeringsscreening.

Brugerafprgvningen aErneeringsstatuser foretaget ved at lade sygeplejerskerne dokumentere en
patientjournal og derefter foretage et kort interview. fyningen viste, at struktureringen gjorde
dokumentationen mere overskuelig, og at den valgte strehg var anvendelig. Afprgvningen vi-
ste ogsa, at ved omlaegning til en hgjere struktureringsafrBdhaeringsstatukraeves vaneaendringer,
hvilket eksempelvis afspejlede sig i forskellige holdréntjl angivelse af kostindtag og vanskelighe-
der ved at dokumentere den subjektive del af data.
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Diskussion og konklusion

| dette kapitel gives en samlet diskussion og konklusionrpjgkiets problemformulering. Farst op-
summeres den tilgrundliggenende problemstilling, og esindiskuteres de opnaede resultater af
struktureringen og standardiseringen indenfor erneeringisimplementeringen og afprgvningen af
disse vha. NutriReg.

Der er i den seneste arreekke kommet stigende fokus pa unelieg og patienters ernaeringstilstand
pé sygehusene. Arsagen til dette skyldes bl.a., at det enéattende patientgruppe (praevalens esti-
meret til 40%), samt at der er evidens for, at en malretteeeingsindsats nedsaetter antallet af kom-
plikationer, og dermed giver et mere effektivt behandlfoggb for den enkelte patient. [Rasmussen
et al. 2004] [Rasmussen 2006]

Erneering er et omrade, som i fremtiden skal akkrediteresgyarDen Danske Kvalitetsmodel. Ak-
krediteringsstandarderne indenfor ernzering bygger pas $@®befalinger for god ernzeringspraksis
[Sundhedsstyrelsen 2008], og akkrediteringen foregarjmachalaudits af sygeplejedokumentatio-
nen.

Den sygeplejefaglige dokumentation indeholder tradé@ibmegen fritekst, som er karakteriseret ved
en lav struktureringsgrad [Bendix et al. 2006]. Et studi&allestrup et al. belyser problematikken
ved at udfgre journalaudits pa baggrund af en journalsirutéseret p4 megen fritekst, idet doku-
mentationen bliver utilstraekkelig og ikke-entydig [Kaiteup et al. 2005]. | fremtiden vil IT udgere
det primeere dokumentationsveerktgj i sundhedsvaesentietrdner for muligheder for anvendelse
og strukturering af data, som den traditionalle papirjaliikke understgtter i samme grad. [Dansk
Sygeplejerad 2008]

Pa denne baggrund er projektets problemformulering defisem:

1. Pa hvilken made kan den sygeplejefaglige dokumentatiorf @rnaering formaliseres under
hensyntagen til geeldende kliniske standarder?
2. Hvorledes implementeres denne formalisering i et SNOMEIZT baseret IT-system til
understgttelse af dokumentation af ernaering i klinisk praksis?

Formaliseringen af sygeplejedokumentationen tager wgigamkt i to afdelinger indenfor samme
kliniske speciale; Hjerte-Lungekirurgisk afdeling pa Balg Sygehus og Hjertekirurgisk afdeling
p& Arhus Universitetshospital Skejby. Sygeplejedokumtinien indenfor erngering er analyseret pa
disse afdelinger gennem journalanalyser og interviewdtegfelgende formaliseret. Denne formali-
serede dokumentation er mappet tiil SNOMED CT, og efterfmlgamplementeret i NutriReg, hvor
det er afprgvet, hvorvidt dokumentationen i den eksistejpurnalstruktur indenfoErnaerings-
screeningog Ernaeringsstatugan dokumenteres ved hjeelp af den implementerede struikigreg
standardisering.
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At ga fra en sygeplejejournal praeget af data med lav strekingsgrad til formaliserede og kodede
data er en proces indeholdende flere trin, og hvor der ekasista rackke krav til data. En sddan proces
indeholder bl.a.: [H:S Informatikafdeling 2006]

e Afdaekning af de kliniske behov

e Bestemmelse af hvilke data som skal struktureres og hvordan

Bestemmelse af hvordan data skal kodes

Afdeekning af hvorvidt slutbrugeren kan anvende de kodetke da

Afdaekning af hvorvidt registreret data er valid

Formalisering af sygeplejedokumentationen indenfor ernagng

| dette projekt er de tre farste punkter i ovenstdende proebandlet i forhold til den sygeplejefagli-
ge dokumentation af ernaering. De kliniske behov samt bestdse af hvilke data, det giver mening
at strukturere, og hvilke data der beskrives bedst i fritedsafdeekket gennem interviews og jour-
nalanalyser. | den forbindelse er der valgt en struktugsgnad, som baserer sig pa en kombination
af hgjt og lavt strukturerede data. Dette er valgt, da dee@gjefaglige dokumentation indeholder
bade objektive data, som beskriver faktuelle og eksaktarimditioner om patienten samt subjektive
data, som i hgjere grad afspejler en "patientorienteraitrjal, hvor veerdier som empati, naervaer og
kommunikation skinner igennem. Bl.a. indeholder objekiilata de data, som der vurderes pa i ak-
krediteringsmaessig sammenhaeng, og derfor er det relewvdissa er kodet, sdledes at data let kan
genfindes.

Fordelen ved at anvende en struktureringsgrad, hvor dedhétog eksakte data beskrives i hgijt
struktureret form, og hvor den subjektive del af data dokuteres i en lav struktureringsgrad, hvor
kun emnet for et givent fritekstfelt er angivet, er, at den@p en dokumentation, hvor den struktu-
rerede dokumentation seettes i perspektiv vha. fritek&ksempelvis ved angivelse af grunde til at
patienten har spist en halv portion, eller hvis der er nogatienten seerligt godt kan lide. Det er
derved stadig muligt at "genkende den enkelte patient”, ettedvigtige element af sygeplejedoku-
mentationen bibeholdes [Dansk Sygeplejerad 2008]. Dejelstile del af data giver kun mening i et
forteellende og nuanceret sprog, da det iseer er blgde vasaiieafspejles i henhold til den enkelte
patient. Indholdet er derfor meget variererende, hvor@trikke giver klinisk mening af strukturere.

Mapning til SNOMED CT

Inden de formaliserede kliniske udtryk implementeres irfReg, mappes disse til tilsvarende SNO-
MED CT begreber. | den proces er det vigtigt, at det semamtisthold i det kliniske udtryk bevares,

saledes at de mappede begreber har samme indhold og betgtmmdet oprindelige kliniske ud-

tryk. Gennem mapningsprocessen er der foretaget en intdiohexing af projektgruppen, hvor de

mappede begreber er diskuteret og efterfglgende godkbedtaekastet. Derudover er det erfaret, at
det kreever stor Klinisk indsigt at sikre, at det semantiskthold af de kliniske udtryk bevares efter
mapningen. Der er ikke foretaget noget ekstern validerfrdeamappede begreber af klinikere med
ekspertviden indenfor ernaering, hvilket nedseetter valiein af de mappede begreber.
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Under mapningsprocessen er der identificeret flere omraglerablematikker, som har indflydelse
pa antallet af kliniske udtryk, som det er muligt at mappe abeendte sygeplejejournaler er generelt
praeget af leengere saetninger og ikke-klassificerede begesime det er fundet vanskeligt at mappe
grundet tre problematikker:

e Antallet af preekoordinerede begreber er begraenset
e Flere saetninger indeholder ordedet som ikke kan mappes

e Flere seetninger indeholder flere "veerdier”, dvs. orderrfellsy optraeder, som ikke kan map-
pes

De kliniske udtryk, det har vaeret muligt at mappe, er derfangert mappet vha. metod@ostkoor-
dinering vha. kombinationef128 begreber ud af 244).

I henhold til farste problematik er der flere kliniske udtrglom det ikke har veeret muligt at mappe,
da udtrykket ofte udgares af laengere seetninger. Derudodeholder flere udtryk en talveerdi, og
det er erfaret, at repraesentationen af tal i SNOMED CT erabeget. Problematikken omkring tal
er ved faste veerdier Igst ved at postkoordinere de enkéhtdakombinationer, dvs. 10 + 10 + 0,5
= 20,5, men der er ikke fundet nogle retningslinjer for, tedes denne problematik skal handteres.
De kliniske udtryk, hvortil sygeplejersken skal indtastead, eks. hgjde og vaegt, er holdt i fritekst,
hvilket tilsvarer den made SFI hovedstaden har valgt at tisme problematik pa [Bendix et al.
2006].

I henhold til punkt anden problematik er det relevant at uswige, hvad veerdien aindeter. | dette
projekt er dette handteret ved at lade sygeplejersken defirfiitekst, hvadAndetudgar. Pa sigt kan
disse fritekst felter analyseres, og det hyppigst indtistean formaliseres og mappes til SNOMED
CT.

I henhold til punkt tredje problematik bgr det undersgge®nidt disse kliniske udtryk kan for-
muleres pa andre mader, eller om udtrykket skal opdeles dtiyki SNOMED CT begreberne er
anderledes specifikke, og det er ikke muligt at mappe ordgraller. Denne problematik er ogsa
rejst i SFI hovedstaden, hvor der i henhold til standardtasser defineret, at ,Der ma kun veere et
begreb pr. felt“, da der ikke er fundet SNOMED CT koder tilrgtardresultater indeholdende flere
veerdier [Bendix et al. 2006].

| det fglgende diskuteres mulige lgsningsforslag pa probtikkerne indenfor dokumentationens fem
omrader:

Erneaeringsscreening Da de mappede begreber under ernseringsscreening tagegsdgakt i evi-
densbaserede kliniske retningslinjer fra den internatmmrganisation ESPEN anbefales det,
at disse begreber tilfgjes terminologien. Idet SNOMED C'Etdnternationalt terminologisy-
stem, og den kliniske standard ogsa er international, mdodegntes, at disse begreber bli-
ver efterspurgt efterhanden som terminologien implenesteg udvikles. Eksempelvis kunne
hvert begreb forekomme praekoordineret og derefter tillaendelsen af treeknavneHes
interpretation med treekvaerdierngbsent ogPresent .

Sygeplejediagnoser/patientkarakteristika Kun én diagnose kan mappes, da de gvrige indehol-
der flere veerdier (og/eller). Det bgr derfor i samrad medikdire klarleegges, hvorvidt dis-
se diagnoser kan udtrykkes pa en anden klinisk made, somegwivdlegnet til mapning til
SNOMED CT. Eksempelvis findes diagnosisrandring vedr. erneering: mindre end



Diskussion og konklusion

kroppen kreever i SNOMED CT, og kunne anvendes hos de patienter, som er i ggser
maessig risiko.

Sygeplejemal/mal Begge afdelinger anvender malet "At pt. far daekket minim&¥oaf sit daglige
energi og proteinbehov”, hvorfor det vil veere relevant atkoordinere dette.

Sygeplejehandlinger/ handlinger-sygeplejeordinatione Disse kliniske udtryk beskriver en hand-
ling i et forteellende sprog (Eks. "Pt. informeres om ernggirs betydning i det postoperative
forlgb og afdelingens kosttilskud”), hvilket ikke stemnmterens med de sygeplejehandlinger
fra sygeplejeklassifikationen NIC, som er mappet til SNOMED og som er formuleret i et
mere specifikt sprog (Eks. "Ernaeringsterapi”). Idet en d&raf handlingerne indeholder flere
veerdier (og/eller) vil det veere relevant at tilpasse disékedes at hver handling kun indeholder
én veerdi, hvilket gar udtrykkene mere velegnet at mappe.

Ernaeringsstatus Flere kliniske udtryk Erneeringsstatubenytter traeknavnerdas reason ogHas
interpretation , eksempelvidlausea present :Has reason =Drug or medicament . Det
anbefales at tillade disse treeknavne samt de relevanteszedier.

Udgangspunktet for at foretage formaliseringen er i dettgegt baseret pa Klinisk praksis, og der
er ikke taget hgjde for SNOMED CT modellen. Ved i hgjere grathge hgjde for SNOMED CT
modellen inden formaliseringen, er det muligt at danne @trytx af, hvordan modellens i dens nu-
vaerende form passer overens med praksis. Dette vil givktegse sendringer at sygeplejerskerne
made at dokumentere pa, men vil samtidig afdeekke, hvonédied behov for at lave tilfgjelser til
modellen.

Afprgvning af formalisering

Den valgte formalisering er afpravet indenfor omradefimaseringsscreeningg Ernaeringsstatus
gennem NutriReg. Brugerafprgvningen viste, at eendre dektetionen aErnaeringsstatura ude-
lukkende at besta af fritekst til hgjt strukturerede felkaor der eksplicit er taget stilling til, hvad der
skal dokumenteres, kreever vanesendringer. Afprgvningen etierfalgende interviews viste iseer
indenfor Erneeringsstatusat det var den subjektive del af dokumentationen, som sggepkerne
havde sveert ved at dokumentere i den strukturerede former@lervar holdningen, at opdelingen
af Erneeringsstatus otte omrader gjorde dokumentationen mere overskueligy saentidig blev det
neevnt, at den subjektive dokumentation oftest omfattee #¢omraderne, og det kan veere sveert at
afgare i hvilket fritekst felt, det skal dokumenteres. Pait noget, der farst kan efterprgves i et sy-
stem, hvor der er taget hgjde for brugervenligheden. Derrdear sygeplejerskerne ikke pa forhand
bekendt med struktureringen, hvilket ogsa kan have indfigdpa deres made at dokumentere den
subjektive del af data. Ved at forleenge afpr@vningsperiddenne sygeplejerskerne have opnaet et
starre kendskab til struktureringen, og denne problentafiitne veeret mindsket.

Afprgvningen af struktureringen i klinisk praksis blev irekte en test af NutriRegs’ usability. Flere

sygeplejersker kommenterede pa opseetning og design adrgregnsefladen, hvor det egentlige fo-
kus var struktureringens indhold, og ikke placeringen hddat kunne have veeret valgt at afprave
struktureringen vha. en papirprototype. En papirprotetgfspejler i hgjere grad, at der afpraves no-
get ufeerdigt, men omvendt kan en papirprototype ggre, ggaiesonerne er mere tilbageholdende i
forhold til at prave sig frem og udforske [Molich 2006]. D&iintidens dokumentationsveerktgj er IT,
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og det antages, at en IT-prototype giver et mere realisiidl af dokumentationen, vurderes det,
at sddanne afpravninger bedst foretages vha. IT under higgn til usability.

Brugerafpr@gvningen aErnaeringsstatusblev foretaget vha. en eksisterende sygeplejejournala Dat
herfra er kendetegnet ved, at en sygeplejerske har fottetkpatients ernaeringsstatus og dokumen-
teret det i journalen. De sygeplejersker, som deltog i mafgegvningen, var derfor bundet til data

i den anvendte journal, og angav derfor flere gange, at dekikkae angive grunde til f.eks. nedsat
appetit, idet det ikke var dokumenteret i journalen. Hvisdarafprgvningen havde taget udgangs-
punkt i en "fiktiv patient” (skuespiller), hvor sygeplejgesne oplevede samme patientforlgb, som
de herefter skulle dokumentere, ville data repraesenterisikipraksis bedre, og den variation, hvor-
med sygeplejersker dokumenterer, ville i hgjere grad traeste. Dette vil angiveligt vaere en mere
tidskreevende proces, hvis alle omrader indenfor ernaekimgesdokumenteres.

Formaliseret og standardiseret sygeplejedokumentationfeernaering

Med indfgrelsen af EPJ i det danske sundhedsveesen santterisioi IT-strategien om, at fa elek-
troniske data nyttiggjort i starre omfang end i dag ved ldtazge tilgeengeligheden og muligheden
for genbrug af data pa tveers af aktarer kreeves det, at jaungaér strukturerede og standardiserede,
saledes at en ensartet registrering af data kan finde ste802008] [Deloitte Business Consulting
A/S 2007]

| dette projekt er det ikke afdeekket i hvor hgj grad slutbroge(bl.a. afdelingsledelsen) kan gen-
anvende de kodede data, samt hvorvidt data registreretidr[MaS Informatikafdeling 2006]. Det
antages dog, at det allerede pa nuveerende tidspunkt kas epméekke fordele, som diskuteres i det
falgende.

| forbindelse med akkreditering skal en raekke indikatoratarsgges gennem journalaudit, jf. afsnit
[1.2.2. Ved at dokumentere disse indikatorer i en hgjt stneket form, kan der hurtigt og nemt generes
en opggrelse over, om afdelingen registrerer de indikatscen indgar i akkrediteringsstandarden.
Disse indikatorer er indarbejdet og struktureret urielereeringsscreeningg Sygeplejehandlinger
Dokumentationen gErnaeringsstatugndeholder i hgj grad kliniske udtryk, hvor det ikke er afidi
hvorvidt disse udggr en sygeplejespecifik indikator, som &avendes i kvalitetsmaessig sammen-
haeng. Omvendt giver en hgijt struktureret dokumentationfdetel, at selvom ikke alle kliniske
udtryk udger en indikator, ensrettes dokumentationen o@dea forhand tages stilling til, hvad der
skal dokumenteres samt hvordan.

Den hgit strukturerede dokumentation muligger udtreekaiipdikatorer pa et vilkarlig tidspunkt,
som afspejler aktuelle og repraesentative data i modsadihindpg, hvor data ofte er retrospektive
og uaktuelle. [Egerod 2007]

Brugertesten viste, at sygeplejerskerne var i stand tiloktichentere data vedrgrende ernaering i
henhold til den implementerede strukturering og bemaerikldde at denne var standardiseret vha.
SNOMED CT koder, idet disse ikke var synlige for sygeplédjers Ved at dokumentere sygeplejen
i en hgijt strukturerede form vha. SNOMED CT kodede begrepaés en reekke fordele i kvalitets-

maessig sammenhaeng. Det er derved muligt at genfinde og gerdieita for andre aktgrer og i andre
sammenhaenge, end hvor den primeere registrering har futrediettksempelvis bunder SSTs anbe-
falinger for god ernaeringspraksis i anbefalinger fra déerimationale organisation, ESPEN, og vha.
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den hgit strukturerede dokumentation kan den enkelte infekvalitet indenfor ernaeringspraksis

sammenlignes med andre afdelinger eller sygehuse, bdideaabg internationalt.

Et nyt studie har bl.a. vist, at andelen af fejlerneeredeeptdir pa sygehusene stadig er hgit
[Westergren et al. 2009]. Ved at dokumentere erneeringsizrakhia. SNOMED CT kodede begre-

ber, kan denne praksis sammenlignes, og der kan foretaggsanpa, hvorfor denne patientgruppe
stadig udggar en stor andel set i lyset af, at der eksisteidemsbaserede klinisk standarder for god
ernaeringspraksis.

Konklusion

Pa baggrund af ovenstaende diskussion konkluderes pé&prfaivmuleringens to spargsmal.

Pa hvilken made kan den sygeplejefaglige dokumentation afreeering formaliseres under hen-
syntagen til geeldende kliniske standarder?

Formaliseringen af de kliniske udtryk er foretaget gennemrbcesser. Fgrst er behovet afdeekket,
og dokumentationen er analyseret vha. journalanalysentegviews og efterfglgende struktureret.
Disse processer afdeekkede et behov for at dokumenterelakbg eksakte data, men at der samtidig
eksisterede et vigtig element i dokumentationen, hvor detwligt at genfinde den enkelte patient.
For at tilgodese klinisk praksis kan det konkluderes, atudaéntationen skal forega pa to niveauer.
De faktuelle data er det muligt at dokumentere i en hgjt stingket form, mens data afspejlende
empati og naerveer dokumenteres i en lavere struktureriadsgr

De formaliserede kliniske udtryk tager hgjde for akkretliigsstandarderne indenfor ernaering. Dette
sikrer, at afdelingen har mulighed for at dokumentere dé&atdrer, som standarderne omfatter, og
kan derfor godkendes i kvalitetsmeaessig sammenhaeng.

Da underernaering er et problem, som eksisterer blandt fleiske specialer, kan det konkluderes,
at der skal foreligge flere undersggelser af om de formalifekliniske udtryk indenfor ernaering er
repraesentative for de gvrige kliniske speciale.

Hvorledes implementeres denne formalisering i et SNOMED CTbaseret IT-system til under-
stattelse af dokumentation af ernaering i kliniskpraksis ?

Gennem mapningen af de kliniske udtryk til SNOMED CT er dé&dret, at der er behov for at inddra-
ge kliniske eksperter, saledes at der opnas en entydig m@pgiklinisk godkendelse for de mappede
begreber. Desuden vil kliniske eksperter kunne inddrageslige lasninger pa de problemstillinger,
der er opstaet i mapningsprocessen, eksempelvis at fleiekdi udtryk bestar af lange seetninger
og indeholder mere end en veerdi (og/eller) i samme udtryk kBe konkluderes, at ekspertviden er
ngdvendig for at sikre en bevarelse af det semantiske itdéde kliniske begreber.

Til brugerafprgvningen af formaliseringen blev der udetkén applikation vha. programmerings-
sproget JAVA, hvortil der er designet en databasestrukiuem relationel database, som begreberne
lagres i. Da der primeert er anverietistkoordinering vha. kombinationglmapningen, er SNOMED
CT koderne implementeret direkte i kildekoden, hvilket @ndet anvendeligt, eftersom der tages
udgangspunkt i en afgraenset meengde af begreber.

Brugerafprgvningen viste, at de strukturerede udtryk daekikgeplejerskernes behov indenfor doku-
mentation af ernaering. Sygeplejerskerne kommenteredenatglt gav struktureringen et godt over-
blik, og det virkede overskueligt at dokumentere. Gennepngaiingen afErnaeringsstatusiavde
sygeplejerskerne sveert ved at adskille afprgvningen afdbiseringen med afprgvningen af bruger-
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greensefladerne, og det kan dermed konkluderes, at for fisariaben testes i klinisk praksis skal
der i hgjere grad tages hgjde for usability i designet af éngigensefladerne.

Det kan konkluderes, at der er udviklet et system, som eréapé struktureret og standardiserede
begreber, og som er anvendelig til dokumentation af errgpekitinisk praksis.
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SNOMED CT

| dette appendiks beskrives terminologisystemet SNOMEDF@Ft redeggares for den historiske
udvikling af SNOMED CT og efterfglgende redeggres for delenklementer i SNOMED CT

A.1 Historisk udvikling af SNOMED CT

SNOMED CT (Systematized Nomenclature of medicine clinteains) er et klinisk tveerfagligt ter-
minologisystem, der bruges til kodning, udtreek og analyddirisk data. SNOMED CT er et mul-
tiaksialt system, der giver klinikeren mulighed for at koo flere akser. Terminologien bestar af
mere end 311.000 unikke begreber, naesten 800.000 termenkygng 1.360.000 relationer [The In-
ternational Health Terminology Standards Developmenta@igation 2009] til det formal at kunne
beskrive klinisk information pa en entydig made. SNOMED Gee interfaceterminologi, hvilket
vil sige, at terminologien kan handtere synonymer for desttakoegreber. [Sundhedsstyrelsen 2003]

Grundstenen til SNOMED CT blev lagt af The College of Amenid2athologists (CAP) tilbage i
1974. CAP udgav den fgrste udgave af SNOMED, der var opbyggkting Systematized Nomenc-
lature of Pathology (SNOP), som er blevet brugt til at stutdtte patologijournaler siden 1965. SNOP
bygger pa at kode diagnoser ind i et multiaksialt systent &flgende karakteristika: Topografi, Mor-
fologi, Etiologi og funktion. [Stanfill 2006]

Siden den farste udgave af SNOMED udkom er terminologisysteblevet udviklet, se tabE[A.1.
Versionen der arbejdes med i dag, SNOMED CT, blev udgivel0R22@g er en sammenlaegning af
CAPs SNOMED Reference Terminologi og det britiske Clinitatms Version 3 (tidligere Read Co-
des). [Stanfill 2006]

Frem til 2007 havde CAP rettighederne til SNOMED CT og favdsidviklings- og vedligeholdelses-
arbejdet. Disse rettigheder blev sammen med dannelse af iatennational organisation, IH-TSDO
(International Health Terminology Standards Developn@mfanisation), fgrt til Danmark. Ansvaret
for at udvikle, vedligeholde, markedsfgre, udstede lieemg sikre korrekt brug af SNOMED CT
ligger nu hos IHTSDO. [IHTSDO 2007]

A.2 Elementeri SNOMED CT

SNOMED CT bestar af en reekke elementer, som beskrives i tiggrfde. Det nedenstdende af-
shit er skrevet med udgangspunkt i [The International Hebddrminology Standards Development
Organisation 2008].



SNOMED CT

Ar Version
1965 SNOP
1974 SNOMED
1979 SNOMED lI

1993 SNOMED version 3,0
1997 | SNOMED International 3,4
2000 SNOMED RT

2002 SNOMED CT

Tabel A.1: Den historiske udvikling af SNOMED CT. [Stanfill 2006]

Begreber

Et begreb i SNOMED CT er et abstrakt begreb, der er identdtamed et unikt begrebs-ID. Begrebet
er repraesenteret med et fuldt specificeret navn (FSN),esiltbegrebs-ID’et kan fortolkes. Granule-
ringsniveauet i SNOMED CT er hgit, hvilket vil sige at et belgkan repraesentere klinisk information
pa et generelt niveau, eller kan repraesentere klinisknmdtion pa et szerligt hgijt detaljeringsniveau.
Begrebs-ID’et indeholder ingen hierarkisk information.

Benavnelser

Hvert begreb beskrives af bensevnelser, som identificeresege et individuelt benaevnelses-ID, som
refererer til et specifikt begrebs-ID. Der findes tre typdvexizevnelser; fuldt specificeret navn (FSN),
foretrukken term og synonymer. FSN er en entydig beskmvaidbegrebet, og har i parentes tilknyttet
en semantisk etikette, der indikerer hvilket hierarki, leégt tilhgrer. Den foretrukne term udgar
klinikerens foretrukne benaevnelse for begrebet, og er iikiikt for et begreb, idet den foretrukne

term for ét begreb kan anvendes f.eks. som synonym for et &edeeb. Til nogle begreber er der

knyttet et eller flere synonymer, som ogsa anvendes til &rivesbegrebet. Ligesom den foretrukne
term, er et synonym heller ikke unikt for et begreb. Anvesdrlaf synonymer giver SNOMED CT

en hgj fleksibilitet, da brugerne selv kan veelge, hvilkersbemnelse de gnsker at anvende.

Hierarkier

Begreberne i SNOMED CT er inddelt i hierarkier. Der findesdghierarkier, der hver indeholder en
reekke underhierarkier. For hvert niveau gennem hieraskiger detaljeringsniveauet af begreberne. |
forbindelse med hierarkier anvendes betegnelsen overndgrbegreber, der betegner hhv. begreber
der har en lavere detaljeringsgrad og dermed ligger hgldegarkiet eller begreber der har en hgjere
detaljeringsgrad og dermed ligger lavere i hierarkiet.

Relationer

Relationer sammenkaeder begreber, hvilket gar at begrébdefes karakteristika og betydning. Re-
lationerne inddeles i fire typer, som beskrives i det falgend

Definerende Definerende relationer tillaegger begreberne definerenddteaistika. Definerende re-
lationer kan bade veere IS-A-relationer samt traekrelatione
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IS-A-relationer forbinder begreber i samme hierarki mathhden. Ethvert begreb i SNOMED
CT er logisk defineret gennem mindst en 1S-A-relation. Deratation kaldes ogsa forzeldre-
barn relation eller overbegrebs-underbegrebs-relafk@tationen bygger pa begrebernes pla-
cering i hierarkiet, og et begreb kan godt have mere end éwiidation, hvilket betyder, at
begrebet har overbegreber i mere end et subhierarki. En $8ela relation er illustreret i figur
AT

Treekrelationer forbinder begreber i forskellige hierarkined hinanden vha. treeknavne, som
antager en veerdi. Treekrelationerne giver begreberne dateéduelle karakteristika. Hvert
traeknavn kan kun antage veerdier fra ét hierarki. Et treghoalar eksemplificeret i figurAl2.

SNOMED CT

Sygdom i thorax

Lungesygdom Infektionssygdom

Pneumoni

Bakteriel
infektionssygdom

Bakteriel pneumoni

Figur A.1: Grafisk eksempel p& I1S-A relationer.

Infektigs pneumoni‘

Anatomisk
okalisation for fu
Y
Bakteriel pneumon) Begrebs-ID1 | Relationstype| Begrebs-ID2

Figur A.2: Begrebet "Bakteriel pneumoni” defineres gennem treekmlati "Anatomisk lokalisation
for fund”, som antager veerdien "Lunge”.

Kvalificerende - Denne type af relation tilleegger kvalificerende karaktéa til et begreb vha.
treekrelationer. Der findes en reekke godkendte og ikke gatikequalifiers, der kan knyttes
til begreberne for at definere begrebet mere fyldestgarafdalificerende karakteristika er
kendetegnet ved at veere ikke-definerende. Eksempler péiderande karakteristika er under-
begreber til "Sveerhedsgrad” og "Episodespecifikationer”.
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Historiske - Historiske relationer relaterer inaktive begreber meitvalbegreber vha. traekrelationer.
Et begreb kan eksempelvis veere inaktivt, hvis et andet begae samme betydning, hvilket
angives med treeknavnet "same-as”.

Yderligere - Den sidste type af relationer er karakteriseret ved at Vekeedefinerende. Eksempel-
vis anvendes traeknavnet "part-of” i SNOMED CT for at sikrgich kompatibilitet med f.eks.
SNOMED RT.

Sammensatte begreber

Begreber kan veere sammensat pa to mader; enten post- eflkogdinerede. De preekoordinerede
begreber findes som et sammensat begreb i SNOMED CT og haeatildpBegrebs-ID. lkke alle
kliniske udtryk findes som praekoordinerede begreber i SNONIH, og det er derfor ngdvendigt at
sammenseette to eller flere begreber vha. postkoordinesimat kunne udtrykke det kliniske udtryk.
Ved anvendelse af postkoordinering tildeles to og elleeftergrebs-1D’er til det sammensatte udtryk.
Traekrelationerne anvendes til postkoordinering, og uadetfire typer af relationer udgar traekrela-
tionerne en postkoordinering. Primaert anvendes postkuenidg til at tillaeegge et begreb definerende
og kvalificerende karakteristika. Derudover kan postkiendng anvendes til at kombinere en raek-
ke begreber, som klinisk giver mening. Det anbefales dogleatikke seettes for mange begreber
sammen.

A.2.1 SNOMED CT tabeller

SNOMED CT distribueres som en raekke text-filer, som kan ingpes i en relationel database. De
tre kernetabeller er begrebstabellen, benaevnelsesmalmdl relationstabellen. Figlr A.3 viser data-
strukturen i de tre kernetabeller, og vil blive uddybet i fiidjende.

Benaevnelsestabel Begrebstabel Relationstabel
Benzevnelses-ID Begrebs-ID Relations-1D
Benaevnelses-status 2. 1| Begrebsstatus 1..1 0.* Begrebs-ID1
Begrebs-ID Fuldt specificeret navn Relationstype
Term CTV3-ID Begrebs-1D2
Status vedr. stort begyndelges- SNOMED -ID Type karakteristikum
bogstav Primitiv-markering Detaljeringspotentiale
Benaevnelsestype Relationsgruppe
Sprogkode

Figur A.3: Strukturen over de tre kernetabeller i SNOMED CT

Begrebstabellen

e Begrebs-ID - Hvert begreb er identificeret vha. et unikt bbgrID. Begrebs-ID’et udgar pri-
maerngglen for begrebstabellen.

e Begrebsstatus - Indikerer om begrebet et aktivt i brug @ildket tilbage.
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Fuldt specificeret navn - FSN optreeder i begrebstabelleatfstille et humant laeseligt begreb
til radighed.

CTV3-ID - Den originale CVT3-identifikator.
SNOMED-ID - Den originale SNOMED RT-identifikator.

Primitiv markering - Indikerer om et begreb er markeret saimiiv under modelleringspro-
cessen. Primitive begreber har ikke de forngdne unikkéioeker til at kunne skelnes fra deres
overbegreber og sideordnede begreber.

Benavnelsestabellen

Benaevnelses-ID - Hvert benaevnelsen er identificeret vinaildtbenaevnelses-I1D. Benaevnelses-
ID’et udgar primaerngglen for benaevnelsestabellen.

Benaevnelses status - Indikerer om benaevnelsen er aktig igiliar trukket tilbage.
Begrebs-ID - Indikerer hvilket begreb benaevnelses vedrgre
Term - Indeholder selve benaevnelsen.

Status vedr. stort begyndelsesbogstav - Indikerer om lEds®sbogstavet har betydning for
benaevnelsen.

Benavnelsestype - Indikerer om benaevnelsen er FSN, fidketrderm eller et synonym.

Sprogkode - Forbinder hver benaevnelse med et specifikt sprog

Relationstabellen

Relations-ID - Identificerer hver relation, og udger primaeglen for relationstabellen.
Begrebs-ID1 - Det fgrste begrebs-ID i relationen.

Relationstype - Beskriver om relationen er en IS-A relatdlar en treekrelation, og refererer
til det relevante begrebs-ID for relationen.

Begrebs-ID2 - Det andet begrebs-ID i relationen.

Type karakteristikum - Indikerer om relationen specificetefinerende karakteristika for
begrebs-ID1 eller kvalificerende karakteristika.

Detaljeringspotentiale - Indikerer om det er muligt at radfie begrebs-1D2 i relationen.

Relationsgruppe - Indeholder en talveerdi, som udtrykkefodnindelse mellem to eller flere
relationer. Default-veerdien er 0, som udtrykker at der ikksisterer en forbindelse mellem
denne relation og andre relationer.






Sygeplejedokumentation

Dette appendiks indeholder en redeggrelse for sygeplkjgdentationen i Danmark. Fgrst gives en
karakteristik af dokumentationen, og dernaest beskriveistekende klassifikationer indenfor sygeple-
je. Slutteligt beskrives den mest anvendte model i Dannoakyfeplejedokumentation, VIPS.

B.1 Det juridiske lovgrundlag

| Danmark er der for autoriserede sundhedspersoner i dekdasundhedsvaesen formuleret krav
til dokumentation af patientforlgb. En undtagelse herfraygeplejedokumentationen, hvor der ikke
eksisterer et entydigt lovgrundlag. [Egerod 2007]

Sygeplejedokumentation er imidlertid ikke noget nyt faeranda Florence Nightingale, den engelske
sygeplejereformator, allerede i slutningen af 1800-tdieskrev, hvad hun ansa som det centrale i sy-
geplejen, og som skulle dokumenteres. Florence Nightingadede pa de praktiske haendelsesforlgb,
de objektive observationer og ordinationer indenfor sigjeps omrade, som skulle dokumenteres.
[Egerod 2007]

Det juridiske grundlag, der regulerer sygeplejedokunt@naer "Bekendtgarelse af lov om sygeple-
jersker”, "Sundhedsloven” samt "Lov om arkivering”. | "BeRkdtggrelse af lov om sygeplejersker”
er de rettigheder og pligter, som sygeplejersker er ontfatiederes virke, fastlagt. Loven foreskriver
ikke direkte noget om dokumentation, men det fremgar atef&d 2007] [Sundhedsministeriet 1990]

"En sygeplejerske er under udgvelsen af sin gerning fotptig
til at vise omhu og samvittighedsfuldhed”

I anvendelsen af loven har det veeret underforstaet, at "aygtsamvittighedsfuldhed” ogséa indebaerer
dokumentation af sygeplejen. Lovgrundlaget specificergem eksplicitte krav til dokumentationens
indhold, og det har laenge vaeret en udfordring for sygelkgerat dokumentere deres praksis. Nar
der ikke findes noget lovkrav til dokumentationens indhdldreetningslinjer for, hvad sygeplejer-
sker som minimum skal dokumentere, er det op til den enkglieejerske at sikre, at veesentlige
data omkring patienten bliver dokumenteret. [Dansk Sygjepdd 2004] [Egerod 2007]

| 2004 udgav Dansk Sygeplejerad i samarbejde med Den Godeikgde Afdeling (DGMA - et
projekt der arbejder med klinisk kvalitetsudvikling) "Retgslinier for fgring og opbevaring af sy-
geplejejournaler”, som giver et forslag til, hvad der baiga i dokumentationen af en faglig forsvarlig
sygepleje. [Egerod 2007]

SST udgav i 2005 "Vejledning om sygeplejefaglige optegerélsDenne udgivelse beskriver hvilke
oplysninger, der bgr indga i sygeplejerskernes optegnelgesamtidig fastszettes et kvalitetskrav
til journalfaringen. Indholdet i SSTs skrivelse er naestentisk med udgivelsen fra Dansk Sy-
geplejerad. Disse udgivelser er imidlertid blot vejledygin og ikke love med tilhgrende sanktioner.
[Egerod 2007]
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B.2 Faglige krav til sygeplejerskers dokumentation

Sygeplejerskerne dokumentation skal ifglge Dansk Sygmgle opfylde falgende faglige krav:
[Dansk Sygeplejerad 2004]

Problemorienteret dokumentation - Dokumentationen skal afspejle en problemorienteretiitg
til dokumentationen, og indeholde fglgende grundlesegg@ndeessor:

e Diagnostiske overvejelser (klinisk bedgmmelse) - Den iagjske overvejelse skal in-
deholde en preecis beskrivelse af patientens tilstand dfdrtil aktuelle og potentielle
problemer, kliniske fund der er grundlag for patientensbfgm, eventuelle arsagssam-
menhaenge samt risici og faktorer for potentielle problemer

e Planleegning (opstilling af mal) - Planleegningen skal do&otare konkrete mal og for-
ventede resultater for patienten, hvilke planer og hagelirder skal udfares, samt de
kliniske retningslinjer, der ligger til grund for de op&ille mal.

e Udfgrelse af plan - En plan skal indeholde, hvilke handlirdgr er udfert, og tidspunk-
tet herfor, og hvilke handlinger der ikke er udfgrt samt gesahertil. Derudover skal
aendringer i forhold til det planlagte dokumenteres.

e Opggarelse af resultat og evaluering - Resultaterne skehivlde effekterne af de udfarte
handlinger sammenholdt med de forventede mal. Derudowmpsitientens symptomer
og reaktioner samt kliniske fund vurderes og dokumenteia@bold til opnaede resultater.

Skal i struktureret form veere i stand til at generere data fra individ til gruppeniveau - F.eks. ved
oprettelsen af kliniske kvalitetsdatabaser, som giverigheld for at generere information fra
flere patientforlgb.

Skal veere akkurat, entydig og faktuel - Dokumentationen skal besta af akkurate og entydige data
ud fra et fagsprog, og falger en feelles besluttet termirialgghomenklatur. Dokumentationen
skal veere faktuel, dvs. der skal kun dokumenteres data nmadkkielevans.

Skal veere signeret og dateret- Af dokumentationen skal det tydeligt fremga, hvem der hakud
menteret hvad og hvornar.

Dansk Sygeplejerad papeger, at hvis der er udarbejdeyktatplejeplaner, som er understattet af kli-
niske retningslinjer, og plejen forlgber i overensstensmehed plejeplanen, skal kun afvigelser fra
planen, som har betydning for den sygepleje, som skal @byghtienten, dokumenteres i sygeple-
jejournalen. [Dansk Sygeplejerad 2004]

B.3 Karakteristika og formal for dokumentation

Ved sygeplejedokumentation skelnes der mellem generepegifik dokumentation. Den generel-
le dokumentation omfatter det faglige og organisatoriskesypektiv (f.eks. kliniske retningslinjer
og instrukser), mens den specifikke dokumentation fokuggieatient-perspektivet. Den specifik-
ke dokumentation indgar i patientens journal, og vil vaeteudomrade for det fglgende. [Dansk
Sygeplejerad 2004]

Den specifikke dokumentation har til formal at give et samletrblik over planlagt og ydet sygepleje.
Malet med den specifikke dokumentation er ifglge [Dansk Blgjerad 2004]:
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e At patientens behov for sygepleje er systematisk vurd@tanlagt og evalueret, saledes at
patienten oplever kontinuitet, kvalitet og sikkerhed ij@he

¢ At sikre og fremme den faglige dialog og tvaergdende komnatitik
e At generere data for grupper af patienter

Dokumentation af sygeplejen samt resultaterne heraf etidignen forudseetning for kvalitetsud-
vikling og forskning. For at sygeplejedata bliver anveigkeltil at opfylde farneevnte mal, er det
ngdvendigt, at der foreligger en samlet dokumentation & patientforlgbet, hvor data er struk-
tureret, og der er samtidig behov for, at kravene til dokutatisnen bliver konkretiseret. [Dansk
Sygeplejerad 2004]

B.3.1 Dokumentationens former

Den specifikke dokumentation opdeles i to former; en stmgkét del og en skansmaessig del. Do-
kumentationen i den strukturerede form fokuserer pa erktsireret sygeplejefaglig vurdering af
patientens problemer, situationen og de sygeplejemaekaigdlinger. Dokumentationen skal veere
formuleret i et feelles sprog, hvor det er muligt at udtrykkeservationer og handlinger pa en op-
summerende og praecis made. F.eks patientens veegt var imerdgién 70 Kg. Vha. en struktureret
dokumentation kan den kvantitative standard gagres opkigks. kan en afdeling have en kvantitativ
standard om, at 95% af patienter skal vejes ved indlaeggelsegalen. Den strukturerede dokumen-
tationsform er uafhaengig af konteksten, den anvendes foDer det muligt at traekke information
ud af flere patienters sygeplejedata, og derved analysemmsahaenge og skabe et grundlag for
kvalitetsudvikling. [Dansk Sygeplejerad 2004]

Den skgnsmeaessige del af dokumentationen fokuserer pa enessreengende vurdering af patienten
ud fra et fagligt sken, og dokumenteres i et nuanceret og floet@llende sprog. Sygeplejerskens
faglige skan handler om de faglige kundskaber, samt at kpatienten ud fra et professionelt syns-
punkt, dvs. tyde og tolke patientens situation og reaktienne kvalitative form for dokumentation
er rettet mod individet og er afhaengig af den specifikke KsttgDansk Sygeplejerad 2004]
Hverken den strukturerede- eller den skensmaessige dokatioenkan sta alene. Der er altsa ikke
tale om et enten-eller, men naermere et bade-og forhold meléeto dokumentationsformer. [Dansk
Sygeplejerad 2004]

Traditionelt udggres sygeplejejournalen primaert af emskmessig dokumentation, dvs. sygeplejer-
skerne noterer primaert deres optegnelser i fritekst. [R&ygeplejerdd 2008] [Bendix et al. 2006]

B.3.2 Sygepleje minimum datasaet

Sygepleje minimum dataseet er et udtryk for det data, der sorimmum skal dokumenteres vedrg-
rende sygepleje. Sygepleje minimum dataseet bestar aftetisarg standardiserede informations-
elementer fra sygeplejepraksis. Der er i denne forbindetheklet en liste med sygeplejefaglige
problemomrader, som bgr indga i vurdering af en patient. 3demne har veeret ude i haring blandt
sygeplejersker, og der er opnaet en faglig konsensus om oiissider. [Dansk Sygeplejerad 2004]
De 12 definerede problemomrader er ogsa udgangspunkteSfis Skrivelse "Vejledning om sy-
geplejefaglige optegnelser”, og er: [Sundhedsstyrel 985

e Aktivitet
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e Erneering

e Hud og slimhinder

e Kommunikation

e Psykosociale forhold

e Respiration og cirkulation
e Seksualitet

e Smerter og sanseudtryk

e Sgvn og hvile

¢ Viden og udvikling

e Udskillelse af affaldsstoffer

e Observation af virkning og eventuelle bivirkninger af envegi behandling med henblik pa
tilbagemelding til ordinerende laege

SST skriver i samme udgivelse om journalfgringens formhatd og anvendelse: [Sundhedsstyrelsen
2005]

"De sygeplejefaglige optegnelser skal vaere entydigeenyatiske og forstaelige
af hensyn til kommunikation bade indenfor egen faggruppemed
andre personalegrupper, der skal bruge journalens oplygsi
i deres pleje og behandling af patienten”.

B.4 Sygeplejeklassifikationer

En arbejdsgruppe blev i 1993 nedsat for at udarbejde en jgklassifikation af procedurer (un-
dersggelse, behandling og pleje), som udfares af sygegiejei sundhedsveesenet, og som skul-
le indgd i Sundhedsveesenets klassifikationssystem (SKS)laeerende tidspunkt fandtes ingen
danske eller udenlandske fuldt deekkende sygeplejefaglagsefikationer, som kunne overseettes
til dansk og efterfglgende anvendes i SKS. | 1998 preesel@e®ST et udkast til "Katalog over
sygeplejens behandlingsprocedurer”. Klassifikationelelolder ingen sygeplejeproblemer (diagno-
ser). [Therkelsen 1999] Den udviklede klassifikation indga "behandlings- og plejeklassifikatio-
nen” under hovedgruppe B i SKS.

De nordamerikanske sygeplejeklassifikationer, NANDA ({N@xmerican Nursing Diagnoses Asso-
ciation), NIC (Nursing Interventions Classification) og B@\ursing Outcomes Classification) tager
udgangspunkt i sygeplejeprocessens tre trin; problengiidise), intervention (handling) og resultat.
[Egerod 2007]

NANDA udggr en klassifikation af sygeplejediagnoser i etdnikisk system. Til trods for at NAN-
DA er udviklet i den amerikanske kultur, og diagnoserne k&l er relevante i andre samfund, er
klassifikationen alligevel udbredt i flere lande. NIC indieleo alle sygeplejehandlinger, og er opdelt i
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seks overordnede handlingskategorier. NOC klassificggmmdejeresultater, og er ogsa inddelt i seks
kategorier. [Egerod 2007]

Den internationale sygeplejeklassifikation, INCP (Ing&tional Classification for Nursing Practice),
er det farste og hidtil stgrste forsag pa at etablere et $asifgeplejefagligt sprog. INCP forsager
at rumme eksisterende klassifikationer og i 1996 udkomdarstsion af den internationale klassifi-
kation. | Danmark er det vurderet, at INCP kun er anvendéligrskning og projekter. [Egerod 2007]

| Danmark er der ikke tradition for at anvende en feelles Kikssion indenfor sygeplejedokumenta-
tionen, og det er i sig selv ikke seerlig udbredt at dokumensggeplejen vha. klassifikationer. Som
beskrevet i afsnif B.311 indeholder en sygeplejefagligkudrentation megen fritekst, og det bliver
derfor en udfordring for sygeplejen at ga fra et ustruketré et struktureret sprogbrug og dokumen-
tation. [Egerod 2007] [Bendix et al. 2006]

De nordamerikanske sygeplejeklassifikationer er integiecBNOMED CT. Sygeplejediagnoser fra
NANDA findes i tophierarkietklinisk Fund sygeplejehandlinger fra NIC indgarProcedurerog
sygeplejeresultater fra NOC findes i tophierarkidiserverbare datal oktober 2006 er der indgaet
en aftale om, at ogsa begreber fra INCP skal indga i SNOMEOB&Endix et al. 2006]

B.5 VIPS - Model for sygeplejedokumentation

VIPS-modellen er en svensk model for sygeplejedokumemtatig er udviklet af tre svenske sy-
geplejersker. Modellen blev publiceret farste gang i 19@fler efterfglgende blevet revideret i 1995.
| 1997 pabegyndte sygeplejerske Ingrid Egerod at overagfi®-modellen til dansk med henblik pa
implementering pd Amtssygehuset i Gentofte. Flere dangehsise har udvist interesse i at imple-
mentere modellen, bl.a. anvender Aalborg Sygehus VIPSetterdidag. [Egerod 2001] [Trosborg &

Nielsen 2008]

VIPS-modellen er et akronym f&felveere | ntegritet,Profylakse ogSikkerhed, og disse fire begreber

udger den overordnede forstaelse for sygeplejerskerbeglarog mal. VIPS-modellen er et redskab,
som hjeelper sygeplejerskerne til at strukturere data omerngan, saledes at informationen let kan
genfindes, nar den gnskes anvendt. [Egerod 2001] [Bjoroeip

Sygeplejeprocessen udggr den overordnede ramme i VIP8HeredSygeplejeprocessen beskriver
et kronologisk forlgb, og illustrerer en teoretisk lineawqes fra problemidentifikation til evaluering.

| praksis er sygeplejeprocessen en cirkuleer og dynamisteprdNormalt indeholder sygeplejepro-
cessen tre trin; problem, intervention og resultat, mendfaeengig af detaljeringsgraden indeholde
op til syv trin. | VIPS-modellen bestar sygeplejeprocesaésyv trin, og disse syv ord bensevnes
hovedsggeordEgerod 2001] [Egerod 2007]

| det fglgende gives en kort beskrivelse af de syv hovedsdgapderes indhold: [Trosborg & Nielsen

2008] [Ramhgij et al. 2000]

¢ Sygeplejeanamnese - indeholder patientens og pargrestisgarelse for patientens sundheds-
tilstand far patientens aktuelle kontakt med sygehuset.
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Sygeplejestatus - indeholder en nuanceret og preecis belskriaf patientens aktuelle behov,
problemer og ressoucer. Sygeplejestatus afspejler sjgesiens rationelle og veerdimeessige
fortolkninger og vurderinger.

Sygeplejediagnose - indeholder pa baggrund af en vurdgsimgyitering af sammenfatning af
data en kortfattet og preecis bedgmmelse af patienterentlsEn sygeplejediagnose adskiller
fra en laegelig medicinsk diagnose ved at fokusere pa patismeaktion pa sygdom og behand-
ling. En sygeplejediagnose er kendetegnet ved, at sympt@enogy ressourcerne kan afhjeelpes
eller styrkes med sygepleje. Der skelnes mellem tre typsy@dplejediagnoser; problemdiag-
noser, risikodiagnoser og ressourcediagnoser. Opbygfisggeplejediagnoser inddeles i tre
led; problemets navn, relaterende faktorer og reaktioryltived.

Sygeplejemal - indeholder de mal, som @nskes opnaet vhpeddiserede sygeplejehandlin-
ger. Kendetegnet for sygeplejemal er, at de skal veere tiskdis malbare og skal indeholde en
tidsangivelse.

Sygeplejehandlinger - indeholder hvad der skal garesdavodet skal ggres, hvornar det skal
ggres og hvem der skal udfgre handlingen. Der findes folegkéfper af sygeplejehandlinger,
som er rettet mod typen af sygeplejediagnose.

Sygeplejeresultat - indeholder resultater af udfgrte shagehandlinger og malet/forventede
resultater sammenholdes med de faktisk opndede resultater

Sygeplejeepikrise - indeholder en sammenfatning af patmsnforandring og tilstand under
indleeggelsen pa baggrund af ydet sygepleje.

Til tre af hovedsggeordengsygeplejeanamnese, sygeplejestatus og sygeplejehgadlingrer en
gruppeunderordnede sggeqgrdom yderligere systematiserer dokumentationen. Tilthwrederordnet
s@geordfindes en detaljeret definition af begrebets indhold. Foetéled deunderordnede sggeord
er at skeerpe opmeerksomheden pa at integrere teoretiskekialmed i dokumentationen. [Ramhg;j
et al. 2000] [Egerod 2007]

Figur[B.1 viser VIPS-modellen som et flowdiagram nexedsggeordg underordnede sggeard
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Svezepleje Syveepleje Sveepleje Svgepleje Sveepleje Sveepleje Sygepleje
Anamnese Status Diagnose Ml Handlinger Resultat Epikrise
Sygepleje-
Planlagte og ndfeate handlinger rappart
Eontaktarsag EKonmmanikation
Medinddragelse
Helbredshistorie Viden fudvilding InformationTn-
- tidligere svgepleie dervisning
- Igangveerende Bespiration/
sygepleje Cidalation Stotte
Crverfolsemhed Emznng Milo
Social baggmnd Udskoillelse Grundlzgzende
- hjelpeforanstalminger syzepleje
Hudvev - avancerat
- sdr sygepleje
Livsstil
Altivitet Trening
Almene oplysninger Sovn Observation/
Crvervigning
Informationslalde
Smerte/ Speciel sygepleje
Pérorende Sanseindtryk -sépleje
Samivide Selzualitet/
Reproduktion Legemidde]
Ovrige oplysninger administration
Paykosocialt
Planlegmnps- folelsesmassigt Koordinering
ansvarlig -relationer -hoordineret
Plefeplanlegning
(Smegang/rapport) Andeliztinlturelt -udskatmings-
planieming
{ Velvere!
Helhedsindenng)
Sammensat score
{(Medicinske
oplysninger
Medicinsk vurde-
nng)

Figur B.1: Skematisk fremstilling af VIPS-modellen. De syv gverste wdgar hovedsggeord, og de

lodrette ord under hovedsggeordene er underordnede slzRisgaard et al. 2004]






Klinisk ernaering

C.1 ESPEN - The European Society for Clinical Nutrition and Meta-
bolism

The European Society for Clinical Nutrition and Metabolismisprang i 1989 af foreningen The
International Society of Parenteral Nutrition (ISPN), téav oprettet i 1966 for at diskutere det vi-
denskabelige arbejde omkring parenteral ernaering, déokegaet sidst i 50’erne og farst i 60’erne i
Europa. ISPN bestod af medlemmer bade fra Europa og Am&ikamerikanske medlemmer valg-
te i 1977 at oprette deres egen forening, The American SocfeParenteral and Enteral Nutrition
(ASPEN). ESBEN er i dag en organisation, hvor ledende foeskelenfor ernzeringsomradet mgdes
gennem arlige konferencer og tveerfaglig undervisning sguderer relevante tiltag indenfor udvik-
lingen af ernzeringsomradet. [Pedersen 2004]

Ifalge ESPEN er 30% af patienter pa hospitalerne under-feflernaeret, og hos en stor del af disse
patienter forveerres situationen under opholdet. Det ¢r @isunderernaering er kilde til starre syge-
lighed, forlaengelse af opholdet og @get dadelighed. Dedersidste artier opnaet flere beviser pa, at
patienter har effekt af ernseringsstatte. For at undersegeatienten har behov for ernaeringsmeessig
stgtte er det ngdvendigt at undersgge patientens ernaatgs Der findes en raekke undersggelses-
metoder, hvor af de metoder ESPEN anbefaler gennemgasfaefiféondrup et al. 2003]
Nedenstaende punkter naevnes af ESPEN som mal/motivatiat fave en ernaeringsundersggelse
af patienterne [Kondrup et al. 2003]:

Forbedring eller i det mindste forhindring af nedbrydnafgnentale og fysiske funktioner

Reduktion af alvorlige komplikationer i forbindelse meaydom eller behandling

Fremskydning af bedring

Nedseette antallet af brugte ressourcer

For at ovenstaende punkter kan opnas, anbefaler ESPEN; a4 Hgert hospital foreligger en politik
og et saet af protokoller, der kan vurdere og handtere patiegd ernseringstilstand. Det anbefales at
falgende punkter fglges:

- Screening af alle patienter med henblik pa en kategonigemedenstaende kategorier:

a) Patienter der ikke er i erneeringmaessig risiko, men hambfeh at blive rescreenet pa et
senere tidspunkt fx. efter en uge

b) Patienter der er i ernseringsmaessig risiko, og en kossilalnudarbejdes
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c) Patienter der er i risiko, men et metabolske eller fumdlbproblem forhindre at en stan-
dardplan kan udfgres

d) Det er usikkert om patienten er i ernaeringsmaessig risiko

- Undersggelse af metabolske, ernaeringsmeessige ellgidiuelle variable for en mere grundig
undersggelse af patienten

- Monitorering og resultater i form af udformning af et maméringsforleb med fastsatte mal
for patienten

- Kommunikation, resultat af screening og undersggelssamat ernseringsvejledning skal for-
midles videre til andre behandlere, der skal tage sig afidere forlgb for patienten

ESPEN anbefaler at screeningsmetoder besvarer nedetstsigargsmal:
- Hvordan er patientens tilstand ?

Er tilstanden stabil ?

Vil tilstanden forveerres ?

- Vil sygdomsforlgbet have betydning for ernaeringstilsiem ?

Nedenfor findes tre af de screeningsveerktgjer som ESPENadebeDet farste veerktgj MUST
(Malnutrition Universal Screening Tool) se figur C.1, er iktet som et veerktgj til detekteting af
fejlernegering til brug udenfor sygehuse, men er efterfadgeagsa blevet et vaerktgj brugt pa syge-
husene. Modellen bestar af tre parametre, og ud fra svalanerps patienten i lav, medium eller
hgij risiko for underernzering. Modellen egner sig ikke tiigphos barn, da der vurderes pa BMI, og
denne parameter er afhaengig af patientens hgjde, og kar deud bruges som valid parameter ved
patienter i voksealderen.

Det andet veerktgj, NRS (Nutritional Risk Screening), serfigil, er udviklet til at opdage unde-
rerngering eller risikoen for at udvikle undererneering fatignter indlagt pa sygehuset. To af para-
metrene fra MUST indgar i NRS, en af dem er BMI og derfor egresing model sig heller ikke
til vurdering af barn. | denne model tages der i hgjde forgraéins alder. Veerktgjet bestar af fire
spargsmal, der udger den primaere screening. Hvis der sjeatieet eller flere af disse spargsmal,
benyttes den sidste screening, hvor patientens ernagisteysi samt sveerhedsgrad af sygdom vur-
deres til brug for vejledning i den videre behandling af gatin.

Det sidste vaerktgj, som ESPEN anbefaler, er MNA (Mini Nigmial Assessment), se figur €.3, som
er et veerktgj specielt udviklet til at opdage underernaeeitgy risiko for undrernaering hos eeldre.
NRS veerktgjet kan opdage flertallet af underernaerede aatérefor gruppe af meget svagelige al-
dre har MNA en stgrre sandsynlighed for at opdage tidligéistaf underernaering eller risikoen for
at udvikle undererngering. Modellen indeholder en reekkegspeal omhandlende patientens BMI,
appetit og veegttab de sidste maneder, om der er problememukititeten, psykiske forhold eller
andre sygdomme, og der udregnes en samlet score.
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(i) BMI(kg/m?) (i) Weight loss in 3-6 month
0:=>20,0 0: <=5%
1:=18,5-20,0 1: =5-10%
2:<=18,5 2: =>10%
(iii) Acute disease effect Add a score
of 2 if there has been or is likely to he
no or neutritional intake fore > 5 days
Add scores
y
Overall risk of undernutrition
0 1 2 or more
Low Medium High
Routine clinical care Observe Treat
Repeat screening Hospital — document dietary | Hospital — refer to dietitian or
Hospital — every week and fluid intake for 3 days implement local policies.
Care Homes — every month | Care Homes (as for hospital) | Generally food first followed
Community — every year for | Community - repeat screening. by food fortification and
special group e.g. thouse >75 Y. E.g. from < 2 mo to >6 mo supplements
(with dietary advice if Care Homes (as for hospital)
necessary) Community (as for hospital)

Figur C.1: Malnutrition Universal Screening Tool (MUST).
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Tabel 1Initial screening

1 IsBMI <2057 Yes No
2 Has patient lost weight witthe last 3 month? Yes No
3 Has the patient had a redutietary intake in the last week? Yes No
4 Is the patient severely (#?. in intensive therapy) Yes No

Yes: If the answer is 'Yes’ to any question, theesaing in Tabel 2 is performed.
No: If the answer is 'No’ to all questions, theipat is re-screened at weekly intervals. If theéquate.g. is
scheduled for a major operation a preventive noi@l care plan is considered to avoid the assetiask

status.

Tabel 2 Final screening

Impaired nutritional status

Severity of diseaserfcrease in requirements)

AbsentScore 0

Normal nutritional status

AbsentScore 0

Normal nutritional requirement

Mild Score 1

Wt loss >5% in 3 mths or Food
intake below 50-75% of norma|
requirement in preceding week

Mild Score 1
[

Hip fracture* Chronic patients,
in particular with acute
complications: cirrhosis*COPL
Chronic hemodialysis, diabete,
oncology

ModerateScore 2

Wt loss > 5% in 2 month or BM
18.5 — 20.5 + impaired general
condition or Food intake 25-609
of normal requirement in
preceding week

ModerateScore 2

=)

Major abdominal surgery*
Stroke*Severe pneumonia,
hematologic malignancy

SevereScore 3

Wt loss > 5% in 1 mth (> 15% i
3 mths) or BMI ? 18.5 +
impaired general condition or
Food intake 0-25% of normal
requirement in preceding week

hSevereScore 3

Head injury* Bone marrow
transplantation* Intensive
care patients (APACHE >10)

Score:

+

Score:

= Total Score

Age

If => 70 years: ad 1 to total score above

= age-adjusted total Score

Score=>3: the patient is nutritionally at-risk and a nutnitéd care plan is initiated
Score <3: weekly rescreening of the patient. If the pateigt is scheduled for a major operation, a nutriticare
plan is considered to avoid the associated rigksta

*indicates that a trial directly supports the catézation of patients with that diagnosi:

Figur C.2: Nutritional Risk Screening (NRS 2002)[Kondrup et al. 2003]
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A Has food intake declined over the past 3 months due to lossagfpetite, digestive
problems, chewing or swallowing difficulties?
O=severe loss of appetite
1=moderate loss of appetite
2=no loss of appetite

B Weight loss during last months?
O=weight loss greater than 3 kg
1=does not know
2=weight loss between 1 and 3 kg
3=no weight loss

C Mobility?
0=bed or chair bound
1=able to get out of bed/chair but does not go out

2=goes out

D Has suffered physical stress or acute disease in the p&smnonths?
O=yes
2=no

E Neuropsychological problems?

O=severe dementia or depression
1=mild dementia
2=no psychological problems

E Body Mass Index (BMI) [weight in kg]/[height in m]2
0=BMl less than 19
1=BMI 19 to less than 21
2=BMI 21 to less than 23
3=BMI 23 or greater

Screening score (total max. 14 points)

12 points or greater Normal—not at risk - no needamplement assessment
11 points or below Possible malnutrition - contimssessment

Figur C.3: Mini Nutritional Assessment for the elderly [Kondrup et 2003]






Datastrukturering

| dette appendiks foretages en opdeling af tilgeengelig dah objektiv del og en subjektiv del.

Omrade Obijektiv data Subjektiv data
Appetit Nedsat appetit, skal ngdes Siger selv lysten til mad er ved at venge
tilbage

God appetit til aftensmad Forteeller at appetitten er ved at vende til-
bage og maden er begyndt at smage hende

Har egentlig appetit og faler sult Synes maden smagte

Nedsat appetit, skal ngdes Sulten til morgen

Ingen appetit

Sparsom appetit

Ikke stor lyst til mad

Kostindtag | Spiser godt Hun skal spise en del resten af dagen for at
opna sit behov

Spist ca. en halv portion FK til aften Supplere med sgdmeelk og energiteet |s i
lgbet af aftenen

Spist portion havregryn til morgen Der skal fgres kostregistrering i morgen
for at se om patienten far suff. ernzering

Spist sandwich (kl. X) Set kostregistrering

Spiser smat Vi fortseetter kostregistreringen i 3 dage

Spiste morgenmad Obs. (spl)-diagnose

Har spist en skive franskbrgd sen aften | Kostregistrering, har ikke naet sit protejn
eller KJ-behov

Spist en klemmentin Kostregistrering

Spiser ca. en kvart portion havregryn Energiindtag: X KJ

Spiser lidt yoghurt til morgen Proteinindtag: X g

Har spist fa mundfulde farsbrgd og kartdf\Ved sammentzelling til aften er pt. ikke op-

felmos til middag pe pa halvdelen af det gnskede

Spist lidt suppe til aften + en halv rugbrgdkke fundet kostreg. skema, vi ved pt spi-

med steg ser insuff. - skal hun suppleres?

Spiser sparsomt i aften Har tabt sig 5 kg over flere maneder, men
den sidste maned tager 2 kg p&, da pt|og
hustru er meget opmaerksom pa ernaering

fortseettes pa naeste sigle
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fortsat fra forrige side

Omréade

Objektiv data

Subijektiv data

Spist gllebrad til middag

ud

Ikke naet at regne energi og proteinbehov

Spiser ok

Nar pt er feerdig med at faste ma vi ger

oppe i stolen

ne

forsgge os med lidt per os nar han sidder

Fastet (fra kl. X)(mhp. X)

Ca. 1/3 af sit daglige energibehov

Skal faste (fra kl. X)

vi ikke kunnet regne dagens energiindt
ud

Der er ikke kostregistreret i DV, derfor ha

=

Ikke spist noget

Glad for yoghurt

Spist lidt gllebrgd med p-flade til middag Skal kostregistreres i morgen

Spist en halv portion middagsmad

KJ: X

Har ikke spist morgenmad

Protein: X

Skal faste til VAC-skifte

Evt. kostregistrering d. x?

Har faet et par spsk. jordbeergred udeKostscreening i morgen

klumper

Er begyndt at tage per os

Har faet natmad

Har smagt lidt pa noget yoghurt til mor
gen, og kartoffelmos til middag, spist en

lille skefuld af hver

Pt. har i dag spist svarende til en lille pg

tion FK

=
1

Fik morgenmad og medicin per os kl.
Fastet derefter.

Spiser sparsomt pga. mundsvamp

Ikke i erneeringsmaessig risiko

i.p.

Pt. er meget smatspisende

Har kun spist lidt morgenmad

Faet kage til frokost

Spiser sparsomt per 0s

Spiser meget sparsomt dels pga. utilp
hed

j)

S-

Slet ikke spist noget i aften

Spist lidt bedre per os i dag

Har faet en lille portion aftensmad

Pt. har fortsat ikke spist meget

Spist max 1 dl beriget kartoffelmos
kadsovs til aften

+

fortsaettes pa naeste si

le
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fortsat fra forrige side

Omréde

Objektiv data

Subjektiv data

Faet yoghurt + p-is i aften

Var sulten ved 4-tiden i nat, faet stor pg
tion yoghurt

—
1

Kvalme/
opkastning

Ved middagstid spontan opkastning

Ingen kvalme efterfglgende

Ingen primeran givet

Ingen kvalme i AV

Ingen opkast i AV

Kastede desveerre op senere

Fik tablet, primperan, X mg, kl. X, har

nogle til at std pa bordet

Kvalme efter en halv portion aftensmad.

Taget t. emperal mnv. og t. zofran mgv

Kvalme (til morgen). Far 4 mg zofran mg

Opkast i rgntgen efter kontrast

Kvalme og opkastx 2, faet smeltetable
zofran 4 mgx 2 mgv

For kvalme faet tablet primperan 10 mg
smelt zofran 4 mg uden nogen virknin
Evt. skyldes epi eller cordarone

Har kvalme meget af tiden + galdefarv
opkastx flere i forbindelse med ophos
ning af sejt sekret

Kvalme og utilpas

Kl. 20 gives sup anaution, dette med g
virkning, der har ikke veeret opkastning ¢
kvalme siden

P9

Der gives smelt zofran

Haft kvalme og faet kvalmestillende 1

Kvalmegener

Motivation/
indsats

Har selv spist

Virkelig pravet alt

Drikker selv

Har virkelig haft en darlig dag i dag

Pt. er ikke meget motiveret for at spise g
os og har sveert ved at forsta vigtighede|
dette

efalt med pt. om vigtigheden af suff. erng
nring

Faet hjeelp til dette

Pt. siger: "Det skal nok komme”

Opfordres til at drikke godt

Har simpelthen ikke kreefterne til det

Sveer at motivere til at spise

Har dog stadig problemer med at ramr

munden med bestik

fortseettes pa naeste si(

e
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fortsat fra forrige side

Omréade

Objektiv data

Subijektiv data

Pt. er begyndt at tage initiativ til at spise

Har igen haft samtale med pt. om hvor vi
tigt det er at spise

Kaemper virkelig

Gjort et forsgg

Det kniber med at fa spist nok, praver ¢

lers iheerdigt

b|-

Kaemper godt/gar en stor indsats for at §
se

Keemper for at indtage, men har ikke n3
det sidste dggn

et

Far hjeelp til at spise

Gor hvad han kan for at spise og drikke

Opfordres til at drikke godt/suff/mere

Er virkelig motiveret for at spise, men ka
ikke

=]

Han skal opfordres til hyppige sma malt
der

Mundhulens
tilstand

Lavet mundpleje og bgrstet taender

Er meget tar i munden, fgler mundsvam
ikke er gode

PS

Har hvide beleegninger pa tungen

Sonde

Anlagt sonde, opstartet efter procedu
med 500 ml multifiber

réorklarer det er ngdvendigt med sonder

Sondemad, multifiber, ophaengt kl. 19.4
med 75 ml/t

19 aler sondemaden

Sondemad taget ned kl. X

Meget generet af sonden

Sondemad ophaengt kl. X

Har aftalt med pt. at AV ma leegge en €
naeringssonde, da det i dag har veeret fu

behov

steendig umuligt at pt. kan spise sig til $

d-
it

D

Faet p-drik i sonden

Pt. har ikke opnaet sit behov i dag

Forsggt at lsegge sonde, vil DV forsg
igen

p&Skal hun ikke have multifiber-energi?

| samrad med pt. anleegges sonde Kl.
skal kegre med 50 ml/ti 10 timer

19ok ikke ngdvendigt med energi multif
ber

Sondemad skal slukkes kl. 24, hvor det |
kart i 10 timer

aBeklager at vi ikke naede det i DV

Evt. fortsaette et par timer (med sondems

adda ma | supplere med sondemad

Skal have 1 L

| henhold til procedure skal den (so
demad) lgbe ind over 15-20 timer

fortsaettes pa naeste si

le
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fortsat fra forrige side

Omrade Objektiv data Subjektiv data
Sonde er seponeret i dagvagt Har pa TIA faet TPN, vil AV sparge, om
pt. fortsat skal have dette
Ikke opsat TPN i AV Pt havde v-sonde, derfor seponeret. Hyis
det er ngdvendigt med sondeernaering gkal
der anleegges clinifeed sonde
Far HP energy (X ml/t) Vi ser an et dggn mere inden evt. sondean-
leeggelse
Sondeerneering slukket ki . X Vil AV tage sondeanlaeggelse op til stuge-
gang
Sondemad er sat pa ved ankomst til afgiéFaler fint sondeernaering (X ml/t). Pose nr.
lingen 2 lgber
Karer med X ml/t, taler det fint Vi skal forsgge at give fuld sondeernge-
ring og supplere med sterilt vand i sonden,
gerne 1- 1,5 liter, selvfglgelig afhaengig af
vaeskeindtag gennem sondeernaering
Der er giver yderligere 1000 ml steriftHar ikke faet taget sondeerneering op |til
vand stuegang pga. ingen stuegang
Der er startet sondemad (HP energy) kl| XObs. At skylle sonden igennem, selvom
der gives vand i den. Kan godt klotte {il
alligevel.
Der er givet sterilt vand med fortyknings-Skal have en chance uden sonden.
middel i, det er gaet rigtig godt
Faet fuld sondekost Faet 2,5 poser dette dagn
Ny ernaeringssonde anlagt dd, da pt. sep®er er ikke noget gnske om at fa lagt en
nerede den forrige ernaeringssonde.
Seponerede selv sonden kl. 12, ny anlaggehov: Energy: X ml og HP Energy:
kl. 13.30. Har derfor kun faet 300 ml i son-ml/dggn
demad HP Energy til kl. 14.
Kgrer kontinuert sondemad HP energyil NV saette sondemad op kl. 6 i morgen
med 80 ml/t tidlig, s& han kan fa sine behov.
Pt. har seponeret sonden kl. 1. Det vurdéber skal gives postevand i sonden, sa|pt.
res, det ikke er muligt at anleegge en hyar vaeske nok.
pa nuveerende tidspunkt ud fra pt's psyki-
ske tilstand. Har derfor ikke faet optimal
ernaering gennem natten.
Fortseetter med sondemad
Der Igber sterilt vand
Synke- Fejlsynker, sa far kun fugtet munden medrorsggt med lille isklump, og da det var s
funktion sterilt vand sparsom en klump, fejlsynkes der ikke.
fortseettes pa naeste sigle
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fortsat fra forrige side

Omréade

Objektiv data

Subijektiv data

Grundet fejlsynkning er der lavet henvi
ning til ergo mhp. vurdering og stimule
ring.

5-Hvis han hoster indenfor 30 sek fejlsynk
-han og s& ma vi stoppe

Ingen fejlsynkning

Faet 6 stk. isklumper i Igbet af natten

Klarer det fint uden fejlsynkning

Der bliver farst vurderet med synkerefle
0g mundstimulation mandag

KS

Har lidt sveert ved at synke, men fejlsynk
ikke

Det gar bedre og bedre med synkefunkt
nen, ogsa ved vandige vaesker

Uaendret let fejlsynkning, men hoster fi
op

Der er fremgang med synkefunktion, mg
pt. oplever problemer hvis det er for klun
pet, f.eks. ferskenstykker i ymer

2N
N

Stadig problemer med fejlsynkning, vee
med de vandige vaesker. Tyktflydende sy
ker pt. uden problemer, hvis han far tid n

st
n-
Dk

Stadig lidt fejlsynkning og deraf hoste ve
de helt vandige veesker

d

Veaeske

P-drik

Glad for p-drik

Drikker sparsomt

Kan godt lide Arla p-drik

Tilbudt p-drik, men pt. drikker det ikke

Kan godt lide energidrikke

Pga. minus opnaet behov har pt. drukk
p-drik og calogen i nat

dbrikker stort set alt hvad der serveres

Har suppleret med calogen i aften

Evt. supplere med calogen?

Drikker meget

Vaeskebalancen viser midt pa vagten,
venter forvagt, kommer kl. 21.15 og ord
nerer 500 ml NacCl til langsomt indlgb

Har ikke indtaget andet end p-drik og kae
nemeaelk med flgde

arVaeskeskema for 10/3 forsvundet, pist vg
i NV

ek

Drukket mindre end i gar pga. treethed
fejlsynker lidt mere + hoste

4Jvist hvorvidt han har drukket begge ¢
0,5 liter flasker, der star pa stuen, derf
upreecis vaeskeregistrering

le
or

Desuden drukket meget faxe kondi (fg
modentlig medbragt af familie)

rKan godt drikke, men skal ngdes

Har mindst drukket en halv liter

percardie.

Det treekker ud med udtgmning me

2d

Drikker ok pa opfordring

Er ikke glad for p-drik

Drikker, men skal skubbes lidt, virker tai

Har fet en kande vand ind til bordet,
husker hun at fa noget veeske. Det virk
rigtig godt.

1
Q.

er

fortsaettes pa naeste si

e
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fortsat fra forrige side

Omréde

Objektiv data

Subjektiv data

Har drukket rigeligt vand og d-vand, fo
sggt med lidt p-drik

-Drikker, men skal skubbes lidt, virker tor

Drukket nogenlunde (i aften)

Kan godt drikke, men skal ngdes

Efter aftale med JG seettes 0,5L voluv
op kl. X

eVil gerne have p-drik, protin

Efter aftale med forvagt opseettes O,
glucose samtidig med der gives 20 |
furix iv kl 21, rigelig respons

sIDer lgber glucose hos pt.
ml

Drukket fint per os i nat

Er meget tarstig

Drukket smat

Har kun hatft et lille veeskeindtag i lgbet
dagen, derfor suppleres med iv veeske

Faet p-drik

Der ma gives struktokabiven

Drukket en del vand

Drukket er par p-drikke og saft

Kun faet saft i dag

Kun drukket

Drukket vand under problemer

Drikker frit

Har sat en liter NaCl iv op, da han er -17(
kl. 22

DO

Der er opsat 1000 ml glocose kI . X

Har efterfglgende faet saft

Suppleret med iv veesker

Faet NaCl iv (til natten/ kl. X)

Vi laver vaeskebalance

Der er forsggt med alt det proteintilsku
som der har vaeret muligt

Tabel D.1: Opdeling af sygeplejerskernes dokumentation i fritekst ©bjektiv og en subjektiv del.
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| dette appendiks udarbejdes den datamodel, som besknivaiglan data skal lagres logisk i data-
basen. Dette ggres vha. en ER-model, som herefter ovesdietteskema, som beskriver databasens
overordnede design.

E.1 ER-modellering

For at opbevare data, som sygeplejerskerne registrererimgmgatientens ernaering, benyttes en
relationel database, dvs. en database, som er opbyggetrssanding tabeller. For at oprette og
strukturere databasen pa en logisk made og fastseette siabdatamodel, anvendes ER-modeller.
[Damhus 2008]

ER-modeller bruges til at give et overblik over databasigges. Modellen benytter sig af entitets- og
relationsklasser samt attributter, hvor entiteter ogti@i@r udggr instanser af hhv. en entitets- eller
relationsklasse. En entitet er en ting eller person, déetrives ting fra den virkelige verden, og som
det gnskes at gemme data om. | et ER-diagram er entiteteesepteret ved rektangler. Attributter er
veerdier, der beskriver generelle egenskaber ved de emtelteter og relationer, og er repreesenteret
med en ellipse. Nogle attributter findes ikke som veerdietalokesen, men eksisterer som beregnede
veerdier ud fra veerdier, der er registreret i databasenel@isdlustreret med en stiplet ellipse i ER-
diagrammet, og kaldes afledede attributter. Relationeddside enkelte entiteter sammen, og er i
ER-diagrammet repraesenteret med en ruder. [Vang 2001]

For at kunne identificere en specifik entitet i en entitetsd¢audveelges en eller flere attributter, der
entydigt kan identificere entiteten. Denne eller dissebaiier kaldesprimaernggle og er i ER-
diagrammet understreget. En entitet kan veere steerk elgy; $wis en entitet kan eksistere uden
tilstedeveerelsen af andre entiteter, er den steerk, hvdriemosvag entitet ikke kan eksistere uden
tilstedeveerelsen af en eller flere andre entiteter. Deti#lustreret i figur[E.1, hvor entitetekr-
naeringsscreeningkke kan eksistere, hvis ikk8ygeplejerskeg Patient eksisterer. Svage entiteter
er repraesenteret ved et dobbelt rektangel. For at markdékeimentitet den svage entitet ikke kan
eksistere uden, markeres relationen mellem disse med dreliobder. [Vang 2001]

Entiter og relationer i et ER-diagram kan enten veere forbtnted en enkelt- eller dobbeltstreg. En
enkelt streg indikerer, at ikke alle entiteter i entitetsiden behgver at deltage i relationen, dvs. der er
tale om delvis deltagelse. Er stregen derimod dobbelt|&tioaen hel, og alle entiteter i klassen skal
deltage i relationen. Til alle relationer angives en kaatiiat, som beskriver antallet af entiteter, der
kan indga i relationen. Der findes fire mulige kardinaliteéar til €n, én til mange, mange til én eller
mange til mange. [Vang 2001]

Det er valgt, at dele ER-modelleringen op efter de enkeklerfadokumentationen, som er illustreret
i tabel[E]. Til trods for at de to afdelinger i dag anvendeskellige metoder til ernseringsscreening,
foretages ER-modelleringen kun efter SSTs retningslifitjeernaeringsscreening, dvs. samme meto-
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de som anvendes pa afdeling T2. Denne metode vil pa sigtibliplementeret pa afdeling T, hvorfor
der kun foretages ER-modellering af denne metode. Denefeesst, som adskiller de to afdelinger, er
at der pa afdeling T arbejdes med sygeplejediagnoser, neem@dafdeling T2 angives karakteristika
hos patienten. Dokumentationens gvrige faser er pa de étirgfér neesten identisk.

Afd. T, Aalborg Sygehus | Afd. T2, Arhus Universitetshospital, Skejby
Ernaeringsscreening Ernaeringsscreening
Sygeplejediagnose Karakteristika hos patienten

Sygeplejemal Mal
Sygeplejehandlinger Handlinger
Sygeplejestatus Status

Tabel E.1: Sygeplejedokumentation opdelt efter forskellige fasehfov. afdeling T og afdeling T2.

| det fglgende vil entitets- og relationsklasserne for hizg-diagram blive beskrevet ud fra klassens
attributter. Entitetsklassern®8ygeplejerskeg Patient optreeder i alle ER-diagrammerne, hvilket er
gjort for at lette lsesningen af diagrammerne, men dissesé&fasr identiske gennem samtlige ER-
diagrammer.

E.1.1 Erneaeringsscreening

Figur [EX1 viser ER-diagrammet for ernzeringsscreeningeenhabld til SSTs retningslinjer. ER-
diagrammet indeholder fglgende entiteter og relationer:

Entitetsklasser:

Sygeplejerske Sygeplejersker beskrevet vha. attributteri@rugernavnog Passwordtil brug ved
login. Attributten Brugernaviudgar primaerngglen for denne entitetsklasse.

Patient Patientbeskriver alle patienterne i databasen vha. attributteR, G®m ogsa udger entitets-
klassens primeernggle.

Ernaeringsscreening Beskrives vha. attributterrepg 1 Spg 2 Spg 3og Spg 4 som indeholder data
registreret i primaer screeningen. Sekundaer screeningemes i attributtern&veerhedsgrad
af sygdomog Ernaeringstilstandsamt de afledte attributtéslderskorrigeret scoreg Dato for
rescreening De afledte attributter gemmes ikke i databasen. Derud@&irives entitetsklas-
senErneeringsscreeningha. attributternéHgjde og Vaegt hvorudfra den afledte attrib@&MI
beregnes. Attributteflidspunktindeholder datoen og tidspunktet for registrering af eimgsr
screeningen, hvorfra den afledte attrilRdto for rescreenindperegnes. Som primaernggle er
attributten Screeningsldefineret, hvilket sikrer at hver ernaeringsscreening kakikels fra
hinanden. Entitetsklassen er svag, idet det er ngdvendégivende fremmednggler fra de gv-
rige entitetsklasser for at identificere hver entitet eigiiydDisse fremmednggler udggres af
Patient. CPRog Sygeplejerske.Brugernavn

Relationsklasser:

Indtaster Indtasterforbinder entitetsklasserr@ygeplejerskeg Ernaeringsscreening
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Far Far forbinder entitetsklasserrfeatientog Ernaeringsscreening

Brugernavn Password

1

Sygeplejerskg

D
Alg;rskomg @
geret scar

5;&370? N\

\reECEen/ing/

Patient

Figur E.1: ER-diagrammet for erneeringsscreeningen i henhold til $8thengslinjer.

Erneerings=
tilstand

E.1.2 Sygeplejediagnoser (afd. T) og karakteristika hos geent (afd. T2)

Da denne fase ikke er identisk hos de to afdeling, laves em&gel for hver afdeling. Forskellen
bestar i, at pa afdeling T kan der veelges en standarddiagngsienne kan efterfalgende modificeres
eller der skrives en diagnose i fritekst. Pa afdeling T2 skatlentens tilstand karakteriseres vha.
afkrydsninger pa plejeplanen, og her der mulighed for, fiepten karakteriseres ved flere tilstande.
ER-diagrammet for sygeplejediagnoser samt patientkaniakika er illustreret pa figlrB.2, og inde-
holder falgende entiteter og relationer:

Entitetsklasser:

Sygeplejerske Er beskrevet i afsnit E.11.1.
Patient Er beskrevet i afsnif E.1l.1.

SygeplejediagnoseHver entitet i entitetsklasse8ygeplejediagnoseveskrives vha. primaerngglen
Diagnose-IDsamt de gvrige attributtefidspunkt Standarddiagnoseamt Fritekstdiagnose
Tidspunktangiver datoen og klokkeslet for registrering&tandarddiagnoseeskriver de for-
uddefinerede diagnoser, sygeplejerskerne har mulighedt fegelge, mengritekst diagnose
beskriver en diagnose, sygeplejerskens selv formulergitesklassen er svag, idet det er ngd-
vendigt at anvende fremmednggler fra de gvrige entitedsklafor at identificere hver entitet
entydigt.

Patientkarakteristika Pa tilsvarende vis sor8ygeplejediagnoser entitetsklasseRatientkarakte-
ristika defineret ved en primaernggle, Karakteristikg-tig attributtenTidspunkt Attributten
Ernaeringsinsufficiendeskriver, om patientens problem er aktuelt eller poténtrRatientens
karakteristika er beskrevet vha. attributteitar: SmatspisendeKar: Vaegttah Kar: BMI og
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Kar: Andet hvilket kan vaere relateret til forskellige arsager ellsikofaktorer, som er define-
ret vha. attributtern®ela: Nedsat appetiRela: Kvalme/opkastnindrela: ObstipationRela:
Smerter Rela: Mundsvampg Rela: AndetEntitetsklassen er svag.

Relationsklasser:

Veelger RelationsklasseWeelgerforbinder entitetsklasse8ygeplejerskened entitetsklasserngy-
geplejediagnoseg Patientkarakteristika

Far Relationsklassefar forbinder entitetsklasselRatientmed entitetsklasserr@ygeplejediagnose
og Patientkarakteristika

Password

Brugernavn

Karakteris-
tika-1D

Rela: Kvalme
opkastning
Rela:
Obstipation

Figur E.2: ER-diagrammet for sygeplejediagnoser (afdeling T) oglkarastika hos patienten (afde-
ling T2).

E.1.3 Sygeplejemal og sygeplejehandlinger

For hver diagnose eller karakteristika specificeret, Vittes der bade pa afdeling T og afdeling T2
et eller flere mal samt en eller flere handlinger. Til hver tiagder der knyttet et resultat, som dog
angives pa forskellig vis pa afdeling T og T2. P& afdeling Giees det i fritekst, om handlingen

er udfgrt samt med hvilket resultat, mens der pa afdelingigeses for, at handlingen er udfart.
ER-diagrammet for sygeplejemal- og handlinger samt ratiler vist pa figur El3.

Entitetsklasser:

Sygeplejerske Er beskrevet i afsnit E.11.1.
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Patient Er beskrevet i afsnii E.1.1.

Sygeplejemal Denne entitetsklasse er defineret med Malskidn primeerngagle, og hver entitet be-
skrives yderligere ved attributterifédspunktog Mal. Attributten Mal kan indeholde et forud-
defineret mal eller et mal, som sygeplejerskerne selv skiderudover er entitetsklassen svag,
idet det er ngdvendigt at anvende fremmednggler fra deaerititetsklasser for at identificere
hver entitet entydigt.

Sygeplejehandling Entitetsklassersygeplejehandlingeer defineret pa tilsvarende vis som entitets-
klassenSygeplejemalAttributten Handling kan indeholde en foruddefineret handling eller en
handling, som sygeplejersken selv skriver. Derudover teibatten Note defineret, som inde-
holder en note, som sygeplejersken gnsker at gemme vedageenkonkret handling. Denne
entitetsklasse er svag.

Resultat Hver entitet iResultater beskrevet vha. primaerngglen ResultasHnt attributterndids-
punktog Resultat Pa afdeling T vil attributterResultatindeholde resultatet af en handling i
fritekst, mens attributten vil indeholde en signatur p&eéfd) T2. Entitetsklassen er svag, idet
det er ngdvendigt at anvende fremmednggler fra Biigeplejerskeg Sygeplejehandling

Relationsklasser:

Indtaster Relationsklasseimdtasterforbinder entitetsklasserr®ygeplejerskeg Resultat

Veelger RelationsklasseVeaelgerforbinder entitetsklasse8ygeplejerskened entitetsklassern®gy-
geplejemabg Sygeplejehandling

Far Relationsklasserfrar forbinder entitetsklasseRatientmed entitetsklassern8ygeplejemabg
Sygeplejehandling

Har RelationsklasseHhlar forbinder entitetsklasseResultatog Sygeplejehandling
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1

Resultat-ID

Figur E.3: ER-diagrammet for registrering af sygeplejemal, sygeplapdlinger samt resultater

E.1.4 Sygeplejestatus

Det er valgt at opdele sygeplejestatus i ER-diagrammerne B, [EXF[EB, E17 og BH.8. | det fal-
gende beskrives entitets- og relationsklasserne vhasedass attributter i ER-diagrammet figurlE.4,
som beskriver datamodellen til registrering af data vesfide kvalme/opkast, appetit og kostindtag.

Entitetsklasser:

Sygeplejerske Er beskrevet i afsnit E.11.1.
Patient Er beskrevet i afsnif E.1l.1.

Kvalme/opkast Attributten Kvalme-IDanvendes som primaernggle til entitetsklagsealme/opkast
Attributterne Opkastog Kvalmebeskriver, om patienten har kastet op eller har kvalme samt
eventuel en struktureret grund herfor. Er der registreneéirsag til opkastning eller kvalme
gemmes denne i hhifritekst Arsag Opkaseller Fritekst Arsag KvalmeAttributten Tidspunkt
angiver dato og tidspunkt for registreringen, Mgte indeholder fritekst, som sygeplejersken
gnsker at registrere omkring kvalme/opkast.
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Appetit Attributten Appetit-IDanvendes som primaernggle til entitetsklas&ppetit AttributtenAp-
petit beskriver patientens appetit og eventuelt en struktuggreid herforFritekst Arsag Ap-
petitindeholder en grund til patientens appetit angivet i fstelttributtenTidspunktangiver

dato og tidspunkt for registreringen, dipteindeholder fritekst, som sygeplejerskerne gnsker
at registrere omkring appetit.

Kostindtag Attributten Kost-IDanvendes som primaernggle til entitetsklaskeatindtag Attribut-
terneKostindtagog Fritekst Arsag Kostindtadpeskriver hhv. patientens kostindtag og en struk-
tureret grund herfor samt en fritekst arsag. Attributtefasteog Fastetidspunkbeskriver, om
patienten faster pa registreringstidspunktet eller orieptn skal faste fra en givent tidspunkt
angivet i attributterFastetidspunktKostregistreringbeskriver, om patienten pa registrerings-
tidspunktet bliver kostregistreret. Attributtdidspunktangiver dato og tidspunkt for registre-

ringen, ogNoteindeholder fritekst, som sygeplejerskerne gnsker attregessomkring kostind-
taget.

Relationsklasser:

Indtaster Indtaster forbinder entitetsklasse®ygeplejerskaned entitetsklassernkvalme/opkast
Appetitog Kostindtag

Vurderes Vurderesforbinder entitetsklasseRatient med entitetsklasserniévalme/opkastAppetit
og Kostindtag

ritekst Arsag)
Kvalme
l Kvalme/opkast l
Arsag
st

@ Fritekst

ritekst Arsay
Appetit

ppetit
Appetit-ID

l Appetit l

L)

/ g
ritekst Arsa
1 Kostindtag
KOStindtag Kostregistrering

Faste Tidspunkt

Fastetidspunk]

Figur E.4: ER-diagram over registreringen af data vedrgrende apgetitme/opkast og kostindtag.
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| det falgende beskrives ER-modellen fiurlE.5, som beskde¢éamodellen til registrering af data
vedrgrende kostregistrering, motivation/indsats og rhufehs tilstand.

Entitetsklasser:

Sygeplejerske Er beskrevet i afsnit E.11.1.
Patient Er beskrevet i afsnif E.1l.1.

Kostregistrering EntitetsklasseKostregistreringoeskrives vha. primaerngglen Kostregistrerings-ID
som er et unikt ID-nummer samt attributteri@ indtagog Protein indtag Disse to attributter
beskriver patientens indtag af energi og protein, og aregtitiat beregne patientens samlede
daglige indtag i de afledte attributt@otal KJ, Total protein KJ indtag (%) i forhold til behov
samtProtein indtag (%) i forhold til behavAttributten Tidspunktindeholder dato og tidspunkt
for registreringen, séledes at en beregning af total inkiéagforetages pa dagsbasis.

Motivation/indsats Attributten Motivations-ID udgg@r primaerngglen for entitetsklassifotiva-
tion/indsatsi form af et ID-nummer. AttributtenMotivation beskriver patientens motiva-
tion/indsats for at spise samt en eventuel struktureretganertil. Er der angivet en fritekst
arsag til patientens motivation, gemmes denRgtekst Arsag MotivationDernaest beskrives
patientens indsats i forhold til tre attributtétjaelp til spisning Opfordres til at drikkesamt
Opfordres til at spiseAttributten Tidspunktangiver dato og tidspunkt for registreringen, og
Noteindeholder fritekst, som sygeplejerskerne gnsker attregésomkring patientens motiva-
tion/indsats for at spise.

Mundhule Attributten Mundhule-IDer primaernggle for entitetsklass&undhulei form af et ID-
nummer. AttributterneMundsvampog Mundpleje beskriver, om patienten har mundsvamp
eventuelt med en tilhgrende struktureret grund, og om ded#art mundpleje samt eventu-
elt en struktureret metode hertil. Angives der fritekstrghel til mundsvamp og/eller metoder
til mundpleje gemmes denne information i hifritekst arsag mundsvampg/eller Fritekst
mundpleje metodeittributten Tidspunktangiver dato og tidspunkt for registreringen, gte
indeholder fritekst, som sygeplejerskerne gnsker attregessomkring mundhulens tilstand.

Relationsklasser:
Indtaster Relationsklasseindtasterforbinder entitetsklasse8ygeplejerskened entitetsklasserne

Kostregistrering Motivation/indsatsog Mundhule

Vurderes RelationsklasseWurderesforbinder entitetsklasseRatientmed entitetsklassern€ostre-
gistrering Motivation/indsatsog Mundhule
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(/ K3 |;1_dta_g (?/U)T )
~forhold til behoy

Protein indtag) —~ — — —
( Total protein/\

—_——

Total KJ
P

- Brotein indtag (%) i
. forhold til behov

Hjeelp til Opfordres fiN / Opfordres i
spisning at drikke at spise
.‘ Fritekst Arsay
d Mundsvamp
l Mundhule ‘
Fritekst @

mundpleje
metode

Figur E.5: ER-diagrammet over registrering af data vedrgrende lgistrering, patientens motiva-
tion/indsats og mundhule.

| det falgende beskrives ER-modellen fiqur]E.6, som beskdegéamodellen til registrering af data
vedrgrende synkefunktion, veegt og veeskeregistrering.

Entitetsklasser:

Sygeplejerske Er beskrevet i afsnif E.11.1.
Patient Er beskrevet i afsnif E.1.1.

Synkefunktion Attributten Synke-IDudggr primeerngglen for entitetsklass®ynkefunktion form
af et unikt ID-nummer for hver raekke. Attributt&ejlsynkningoeskriver, om patienten fejlsyn-
ker samt eventuelt en struktureret &rsag heftitekst Arsag Fejlsynkningeskriver en fritekst
arsag til fejlsynkningen. AttributteAfhjaelpningsmetodkeskriver i fritekst, hvilken afhjeelp-
ningsmetode der anvendes for at afhjeelpe fejlsynkningibtten Tidspunktangiver dato og
tidspunkt for registreringen, oyoteindeholder fritekst, som sygeplejerskerne gnsker at regi-
strere omkring fejlsynkning.

Veegt EntitetsklasseVaegter beskrevet vha. tre attributter; Vaegt;Weegtog Tidspunkt Primaer-
ngglen er et unikt ID-nummer, ddeegtindeholder en patients veegt, dgispunktindeholder
datoen og tidspunktet for indberetningen. Entitetskiagsesvag.
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Behov Hver entitet i denne entitetsklasse defineres unikt udiragerngglen Behov-IDAttributter-
neKJ behowvog Protein behowndeholder en patients beregnede KJ- og proteinbehidspunkt
angiver en dato og tidspunkt for registreringen. Entitetséen er svag, dvs. der er brug for
fremmednggler for at identificere hver raekke.

Relationsklasser:

Indtaster Relationsklasseindtasterforbinder entitetsklasse8ygeplejerskened entitetsklasserne
SynkefunktionVaegtog Behov

Vurderes RelationsklasseNurderesforbinder entitetsklasseRatientmed entitetsklassern8ynke-
funktion Veegtog Behov

) Fritekst Arsag
Fejlsynkning

Synkefunktion

Tidspunkt
Bru ernav Password
Afhjaelpnlngs
‘ metode

S | k
ygeplejerske q’-
N
. 1 Benov-ID
Patient ‘
N

Figur E.6: ER-diagram over registrering af data vedrgrende patisrggnkefunktion, veegt og behov.

Note

| det falgende beskrives ER-modellen figurlE.7, som beskdegéamodellen til registrering af data
omkring patientens indtag af sondemad.

Entitetsklasser:

Sygeplejerske Er beskrevet i afsnit EL11.1.

Patient Er beskrevet i afsnif E.1.1.

Sonde Attributten Sonde-IDudggr primeerngglen for entitetsklass®onde Attributterne Standard
Sondetypeg Fritekst Sondetypbeskriver, hvilken type sonde patienten har ilagt. Attt
ne Nyanlagt Sondeg Fritekst Arsag Nyanlagt Sondeeskriver, om patienten har faet ilagt
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en ny sonde samt arsagen hertil. AttributteBmndemagdStandard Maerke og Hastighefri-
tekst Maerkeng Fritekst Hastighedoeskriver, om patienten far fuld eller delvis sondemad og
i givet fald hvilket meerke og ved hvilken hastighed. Atttilsune VaeskeFritekst Vaeskeg
Fritekst Maengde Vaeskeskriver, om patienten far veeske gennem sonden og i gidehVa-

ken vaeske og ved hvilken hastighed. AttributteBende Seponerelg Fritekst Arsag Sonde
Seponerebeskriver, om patientens sonde er seponeret samt arsaginAttibutterne Son-
demaden SlukketamtFritekst Arsag Sondemad Slukkmskriver, om sondemaden er slukket
samt arsagen hertil. Attributtéfidspunktangiver dato og tidspunkt for registreringen, dgte
indeholder fritekst, som sygeplejerskerne gnsker attregessomkring patientens sondemad.

Relationsklasser:

Indtaster Relationsklassernindtaster forbinder entitetsklasse®sygeplejerskemed entitetsklassen
Sonde

Vurderes RelationsklasseNurderesforbinder entitetsklassePatientmed entitetsklasseBonde

Fritekst Arsag

yanlagt Sonde

tandard Meerke
og Hastighed

Nyanlagt Sonde
Fritekst
Sondetype @

Fritekst
Hastighed

ritekst Meengads
Veeske

Figur E.7: lllustration af registreringen af data vedrgrende pagiesitsonde vha. et ER-diagram.

| det falgende beskrives ER-modellen figurlE.8, som beskdetamodellen til registrering af data
omkring patientens veeskeindtag.

Entitetsklasser:
Sygeplejerske Er beskrevet i afsnit E.11.1.
Patient Er beskrevet i afsnif E.1.1.

Veaeskeindtag EntitetsklasseNVaeskeindtapar Vaeske-1Dsom primaernggle, som indeholder et unikt
ID-nummer. Attributterné/seskeindtag per asamtFritekst Arsag Vaeskeindtdgirakteriserer
patientens veeskeindtag samt arsagen hertil enten i stenktdorm eller i fritekst. Attributterne
Tilbudt P-drik Standard P-drik Indtadpeskriver, om patienten er tilbudt p-drik og i givet fald
antallet af p-drik, patienten har indtaget. Hvis patierikde er tiloudt p-drik, beskriver attribut-
ten Fritekst Arsag Ikke Tilbudt P-drildrsagen hertil. AttributteVaeskeregistreringpeskriver,
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om patienten vaeskeregistreres. Attributfétspunktangiver dato og tidspunkt for registrerin-
gen, ogNoteindeholder fritekst, som sygeplejerskerne gnsker attregisomkring patientens
indtag af veeske.

Relationsklasser:

Indtaster Relationsklassernindtaster forbinder entitetsklasse®ygeplejerskaned entitetsklassen
Vaeskeindtag

Vurderes RelationsklasseWurderesorbinder entitetsklassdpatientmed entitetsklasseviaeskeind-
tag.

Veeskeindtag per 0s

gernav @l Fritekst Arsag
Veeske-ID Vaeskeindtag
i Tidspunkt
Sygeplejerske A N | Veeskeindtag |

Note

@ Tilbudt P-drik Standard P>
drik Indtag

N
Patient ritekst Arsag IkKi
1 Tilbudt P-drik

Figur E.8: ER-diagram over registrering af patientens veeskeindtag.




E.1 ER-modellering 129

Den samlede ER-modellering er afbildet i fiqurlE.9. For okeesighedens skyld er entitetsklasserne
attributter ikke medtaget (undtaget er deggeplejerskeg Patien).

1

)
1 Sonde IE

-
[ Vaskeindtag ||

"
[ Synkefunktion |f

Brugernavn Password

—
[ Kostregistrering |f %

Mo 1 .
Inataster 1| Motivation/indsats |f Vurdere, Patient
e N

[
1 Mundhule IF

[ Kvaimelopkast |}

[—————|
1l Appetit If

[
1 Kostindtag IF

1| Erneeringsscreening

Sygeplejediagnose|

N
N

1| Resultat

Figur E.9: Samlet ER-diagram over registrering af data vedrgrendeéng.
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E.2 Normalisering

Da ER-modellerne kun er raskitser, og ikke indeholderréiéikelig detaljeret semantisk information
til, at modellen direkte kan implementeres, skal ER-mastettmsaettes til en reekke relationer (ta-
beller), der udtrykker det samme som ER-diagrammerne, ogksm implementeres i en database.
[Vang 2001]

E.2.1 Normalisering

I normaliseringen arbejdes med det logiske databasedeasigmer anvendes den relationelle algebra.
Den relationelle algebra anvender begrebet ridation” om en entitet eller entitetsklasse, og skal
her fortolkes som en tabel. En relation er alts& defineret somavngiven funktion, som binder en
maengde attributter sammen. Attributterne udger kolontedellen. [Vang 2001]

Antallet af reekker i en tabel udger en meengde. En grundregetigdeleere er, at ethvert element
i maengden skal kunne identificeres entydigt. Til dette foramvendesnagler Den attribut, eller
den kombination af attributter, som entydigt identificedlerenkelte elementer i en meengde, kaldes
en kandidatnggle Den korteste (feerrest antal attributtégndidatnggleveelges sonprimaernggle
[Vang 2001]

Derudover er det muligt at anvende fremmednggler. En fredmmgle er en egenskab for et element,
og adskiller sig fra en primaernggle ved ikke at identificarelement i en maengde entydigt i for-
hold til andre elementer i samme maengde. Fremmedngglendewéil at relatere et element fra én
maengde til et element i en anden meaengde via den anden meaenigtesmpagle. [Damhus 2008]

Normaliseringen har flere formal. Gennem normaliseringhgergar tabellerne en raekke processor,
som forhindrer uhensigtsmaessigheder i tabellerne i fdrtildieks. sendringer i databasen uden uhel-
dige konsekvenser. Normaliseringen har ogsa til formgeatné redundant information og repeteren-
de grupper (det ma ikke veere muligt ud fra én veerdi af primgtengat kunne finde flere veerdier
af en anden attribut). Resultatet af en normalisering vé otere, at databasens struktur bliver mere
kompleks, da antallet af tabeller gges. [Vang 2001]

Der findes seks normalformer, men normalt sikres det bldgtallerne opfylder de tre farste. Dette
skyldes, at en database, der er normaliseret til 3. normma/foftest opfylder de krav, normaliseringen
stiller til en optimal databasestruktur. [Vang 2001]

1. Normalform

For at opfylde 1. normalform skal der til hver tabel eksisten primaernggle, og der ma ikke veere
repeterende grupper. Dette sikres ved at undersgge, onaemgerdi af primaerngglen kun optreeder
én gang i tabellen. Ved en tabel pa 1. normalform eksisteaeed funktionel afheengighed mellem
primaerngglen og ikke-nggle attributterne. [Vang 2001]

2. Normalform

For at opfylde 2. normalform kraeves det, at tabellen er pafimalform. Derudover skal alle ikke-
nggle attributter vaere fuldt funktionelt afhaengige af @amgaglen, hvilket betyder, at alle ikke-nggle
attributter skal veere entydigt identificerbare ud fra heiengerngglen, og ikke blot ud fra en del-
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maengde af primaerngglen. Dette betyder, at tabeller medaemmsnsat primaernggle altid vil opfylde
2. normalform. [Vang 2001]

3. Normalform

For at opfylde 3. normalform kraeves det, at tabellen er pa@nalform. Derudover skal alle ikke-
nggle attributter veere ikke-transitivt afhaengige af primaglen. Med dette menes, at alle ikke-nggle
attributter skal veere gensidigt uafhaengige. Dermed skalilde-nggle attributter ene og alene af-
haenge af primaerngglen, og ikke af andre ikke-nggle atteibt¥/ang 2001]

| det fglgende vil ER-diagrammerne blive omsat til relasi@ioeller vha. normalisering.

E.2.2 Ernaeringsscreening

Ud fra ER-diagrammet figlr E.1 er der opstillet tre tabel@rtthv. SygeplejerskePatientog Ernae-
ringsscreeningsom skal normaliseres.

Tabellen forSygeplejerskdnar Brugernavrsom primaernggle, som unikt identificerer den enkelte
sygeplejerske. Tabellen opfylder de tre normalformer, exga figuf E.0.

Sygeplejerske:

Brugernavn| Password

Figur E.10: Tabel forSygeplejerske

| tabellen forPatientudger attributten CPRrimaerngglen, se figlr EN1.

Patient:

CPR

Figur E.11: Tabel forPatientog Postnr.efter dekomponeringen.

Tabellen forErnaeringsscreeningndeholder 10 attributter, se figlr E112. ER-diagrammetrfigud
indeholder yderligere tre afledte attributter, som ikke gers i databasen. Attributten ScreeningsID
udger primaerngglen, men for at kunne relatere tabelleBrimgeringsscreenintil tabellerneSygeple-
jerskeog Patient medtages fremmednggler. Attributterne som medtages ezspektive tabellers
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primeerngglerPatient. CPRog Sygeplejerske.Brugernaviabellen opfylder derved alle tre normal-
former.

Ernaeringsscreening:

‘ Screeningsl# Tidspunkt

Sveerhedsgrad Ernaerings-
af sygdom tilstand

Veegt ‘ Hgjde

Spgl| Spg2 ‘ SpgS‘ Spg 4 ‘
Ernaeringsscreening:

. Patient.| Sygeplejerskel. . . Sveerhedsgrad Ernaerings-
ScreeningsID CPR Brugernavn Tidspunkt| Veegt| Hegjde| Spgl | Spg2 | Spg3 | Spg4 af sygdom tilstand

Figur E.12: Tabel forErnaeringsscreeningfter normaliseringen.

Slutteligt undersgges, om tabellerne indeholder reduridiormation. Da dette ikke er tilfeeldet skal
alle fire tabeller implementeres.

E.2.3 Sygeplejediagnose og patientkarakteristika

Ud fra ER-diagrammet figur H.2 skal fire relationstabellermmaliseres;SygeplejerskePatient Sy-
geplejediagnoseg PatientkarakteristikaRelationstabellerne f@ygeplejerskeg Patienter tidligere
normaliseret i afsn[f E.212, og beskrives derfor ikke naezenndette afsnit.

Tabellen forSygeplejediagnosadeholder ifglge ER-diagrammet figlr E.2 fire attributtéar at
opfylde 1. normalform skal der eksistere en primaernggletilagette formal anvendes attributten
Diagnose-ID Imidlertid er det ogsa relevant at anvende fremmedngigler det er ngdvendigt at vi-
de, hvilken sygeplejerske, der har indtastet en specifigrdise, samt for hvilken patient diagnosen
omhandler. Af denne grund anvendes attributteBygeplejerske.Brugernawwg Patient. CPRsom
fremmednggler. Tabellen opfylder dernzest alle tre nownalér, se figur E.13.
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Tabellen forPatientkarakteristikeanormaliseres pa tilsvarende made sSyyeplejediagnoseg der
anvendes fremmednggler. Begge tabeller ses pafigur E.13.

Sygeplejediagnose:

Diagnose-ID | Tidspunkt | Standard diagnoseFritekst diagnose

Sygeplejediagnose: @

Diagnose-ID | Patient.CPR Sygeplejerske. Tidspunkt | Standarddiagnose Fritekst diagnose
Brugernavn
Patientkarakteristika:
Karakteristika- Tidsounkt Ernaerings- Kar: Kar: Kar: Kar:
1D P insufficiens | Smétspisende Veegttab | BMI Andet
Rela: Nedsat Rela: Kvalme/| Rela: Obsti-| Rela: Rela: Rela:
appetit opkastning pation Smerter | Mundsvamp| Andet
Patientkarakteristika:
Karakteristika- . Sygeplejerske. . Erneerings- Kar: Kar: Kar: Kar:
1D Patient. CPR Brugernavn Tidspunkt insufficiens| Smatspisende Veegttab | BMI | Andet
Rela: Nedsat Rela: Kvalme/| Rela: Obsti-| Rela: Rela: Rela:
appetit opkastning pation Smerter | Mundsvamp| Andet

Figur E.13: Tabel forSygeplejediagnoseg Patientkarakteristikaefter normaliseringen.

E.2.4 Sygeplejemal og sygeplejehandlinger

ER-diagrammet figUr E13 indeholder fem entitetsklassesraf\SygeplejemalSygeplejehandlingg
Resultathormaliseres i dette afsnit.

Tabellen forSygeplejemahar tre attributter, hvor Mal-Indgaer primzerngglen. Derudover anvendes
fremmedngglerSygeplejediagnose.Diagnose;IBvorved det er muligt at sammenkaede et sygeple-
jemal til en specifik sygeplejediagnose. Tabellen opfylitetre normalformer, idet ikke-nggle attri-
butter er fuldt afhaengige af hele primeaerngglen, og ikke afieeaf andre ikke-nggle attributter, se

figur[EI3.

Sygeplejemal:
Mal-ID | Tidspunkt| Mal

Sygeplejemal:

Sygeplejediagnosg
Diagnose-1D

"Tidspunkf{ Mal

Mal-ID

Figur E.14: Tabel forSygeplejemégfter normaliseringen.
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Tabellen forSygeplejehandlingndeholder fire attributter, hvor Handlings-1&r primaernggle. Til-
svarende for tabelleBygeplejemahnvendes fremmednggler, da det skal veere muligt at undgrsgg
hvilken diagnose en handling er knyttet til. Ved at keflagnose-IDer det muligt at finde frem til
malene for den pagaeldende diagnose. TabelleBygeplejehandlingse figuf E.1b, opfylder alle tre
normalformer.

Sygeplejehandling:

Handlings-ID | Tidspunkt| Handling Note

Sygeplejehandling: NV

Sygeplejediagnose
Diagnose-ID

Handlings-1D "Tidspunkt| Handling | Note

Figur E.15: Tabel forSygeplejehandlingfter normaliseringen.

| tabellen forResultatudggres primaerngglen af Resultat-kiy for at kunne relatere et resultat til
en given handling anvendes fremmedngd@iggeplejehandling.Handlings-1Derudover overholder
tabellen de tre normalformer, se figur B.16.

Resultat:

Resultat-ID| Tidspunkt | Resultat

4

Sygeplejehandling
Handlings-ID

Resultat:

Resultat-1D

" Tidspunkt | Resultat

Figur E.16: Tabel forResultatefter normaliseringen.

Der undersgges, om der eksisterer redundante tabelleq degtte ikke er tilfeeldet, skal tabellerne
SygeplejemalSygeplejehandlingg Resultatalle implementeres.

E.2.5 Sygeplejestatus

Denne del omfatter omseetningen af ER-diagrammer til oelatabeller for diagrammerne i figurerne

E4[ES[EHB EI7 sarhiE.8.

Med udgangspunkt i ER-diagrammet fi§ur]e.4 skal der opréttesrelationstabellerSygeplejerske
Patient Kvalme/opkastAppetitog Kostindtag Tabellerne forSygeplejerskeg Patienter identiske
med de normaliserede tabeller vist i figur B.1d og E.11.

Tabellerne for hhvKvalme/OpkastAppetit samt Kostindtag har alle et ID-nr. som primaernggle
(hhv. Kvalme-ID Appetit-ID og Kost-1D). Ved alle tre relationstabeller indfgres fremmedngglern
Patient. CPRog Sygeplejerske.Brugernavar at kunne identificere, hvilken patient oplysninger om-
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handler, samt hvilken sygeplejerske der har registrergsojmgen. De tre tabeller opfylder i gvrigt
de tre normalformer, og kan ses pa figurdrne H.17,JE.18og E.19

Kvalme/opkast:
Fritekst Arsag Fritekst i
Kvalme-ID | Kvalme Kvalme Opkast Arsag Opkast Note | Tidspunkt
Kvalme/opkast: v
Kvalme-ID SygepIeJerSke'Patient.CPR Kvalme Fritekst Arsag Opkast Fritekst Arsag Note | Tidspunkt
Brugernavn Kvalme Opkast
Figur E.17: Tabel forKvalme/opkasefter normaliseringen.
Appetit:
Appetit-ID Appetit FrltekstArsag Note | Tidspunkt
Appetit
Appetit: v
. . Sygeplejerskel. . | Fritekst Arsag .
Appetit-ID | Patient.CPR Brugernavn Appetit Appetit Note | Tidspunkt

Figur E.18: Tabel forAppetitefter normaliseringen.

Kostindtag:

Fritekst Arsag
Kostindtag

Kostregistrering| Faste | Fastetidspunkt Note | Tidspunkt

&

Kost-ID | Kostindtag

Kostindtag:

Fritekst Arsag
Kostindtag

Patient.| Sygeplejerske

CPR Brugernavn Kostindtag

Kost-1D

Kostregistrering| Faste | Fastetidspunkt Note | Tidspunkt

Figur E.19: Tabel forKostindtagefter normaliseringen.

Ifalge ER-diagrammet figur B.5 skal der oprettes fem refatiabeller;SygeplejerskePatient Ko-
stregistrering Motivation/indsatsog Mundhule Normaliseringen er identisk med normaliseringen
af ER-diagrammet figur El4, som er anfart ovenfor. Dvs. tebed for Sygeplejerskeg Patienter
identiske med tidligere definerede tabeller, og implentestéke, og tabellerne fdtostregistrering
Motivation/indsatsog Mundhuleindeholder hver en primeernggle, &atient. CPRog Sygeplejer-
ske.Brugernavianvendes som fremmednggler i alle tre tabeller. De afletttbudter implementeres
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ikke i databasen. Tabellerne opfylder herved de tre noomakr, og ses pa figurerfie E.20, B.21 og

E.24.

Kostregistrering:

Kostreqistrerinqs-lD‘ KJ indtag ‘ Protein indta% Tidspunkt‘

Kostregistrering:

<

Kostregistrerings-ID

Patient.CPR

Sygeplejerske
Brugernavn

" KJ indtag

Protein indtag

Tidspunkt

Figur E.20: Tabel forKostregistreringefter normaliseringen.

Motivation/indsats:

Motivations-| . — Fritekst Arsag Hjeelp til | Opfordres till Opfordres
1D Tidspunkt] Motivation Motivation spisning at drikke | til at spise Note
Motivation/indsats: Y
Motivations- Tidspunkt| Patient.CPR Sygeplejerske Motivation FrltekstArsag ngelp_tll Opforo_lres til (_)pfordr_es Note
1D Brugernavn Motivation spisning at drikke | til at spise
Figur E.21: Tabel forMotivation/indsatsfter normaliseringen.
Mundhule:
. Fritekst Arsag .| Fritekst Mund-
Mundhule-ID | Tidspunkt Mundsvamp Mundsvamp Mundpleje pleje Metode Note
Mundhule: ™
Mundhule-ID | Tidspunkt Patient.CPR SygepIeJeIrSke'Mundsvamp Fritekst Arsag Mundpleje FrltgkstMund- Note
Brugernavn Mundsvamp pleje Metode

ER-diagrammet figur_E16 indeholder fem entitetsklassem s&al overseettes til relationstabeller.

Figur E.22: Tabel forMundhuleefter normaliseringen.

Tabellerne foiSygeplejerskeg Patienter identisk med tidligere omtalte tabeller af samme navn. Ta
bellerne forSynkefunktionVaegtog Behovnormaliseres pa samme made; tabellerne indeholder en
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primeernggle, odPatient. CPRog Sygeplejerske.Brugernavanvendes som fremmednggler, se figu-
rerne E.2B E.24 dg E.P5. Tabellerne opfylder de tre noomnalkér.

Synkefunktion:

) ) . Fritekst Arsag
Synke-ID | Tidspunkt| Fejlsynkning Fejlsynkning

&

Afhjeelpningsmetode Note

Synkefunktion:
Synke-ID | Tidspunkt| Patient.CPR Sygeplejerske. Fejlsynkning Fritekst Arsag Afhjeelpningsmetode Note
) Brugernavn Fejlsynkning

Figur E.23: Tabel forSynkefunktiorfter normaliseringen.

Veegt:
Veegt-ID | Veegt | Tidspunkt

&

Sygeplejerske
Brugernavn

Veegt:
Veegt-ID | Patient.CPR

Veegt | Tidspunkt

Figur E.24: Tabel forVeegtefter normaliseringen.

Behov:
Behov-ID | KJ behov

Behov:

Behov-ID | Patient.CPR Sygeplejerske KJ behov| Protein behov Tidspunkt
Brugernavn

Protein
behov

Tidspunkt

Figur E.25: Tabel forBehovefter normaliseringen.

ER-diagrammet figur El7 indeholder tre entitetsklasseordf\Sygeplejerskeg Patientallerede er
omsat til implementerbare relationstabeller. Relatiabslien forSondeskal normaliseres, inden den-
ne er implementerbar. Denne tabel er ikke pa farste normmajfda der eksisterer to repeterende
grupper i form af hver sonde-registreringen kan indeholdesftyper af sondemad og flere typer af
vaesker, som indtages gennem sonden. Disse repeterengegfigones fra tabelleSonde og der
oprettes tre nye tabelleBonde Sondemaerkeg Sondevaeskdabellerne foilSondemaerkeg Sonde-
vaeskemodtager primaerngglen fra tabell®ondesom fremmednggle. For tabell@ondeanvendes
fremmedngglernéatient. CPRog Sygeplejerske.Brugernavilormaliseringen er skitseret pa figur

[E28.
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Sonde:

Sonde-ID

Patient.| Sygeplejerske
CPR Brugernavn

Standard | Fritekst

Tidspunkt Sondetype Sondetype

Sondemac

Standard Maerke':ritekst Maerke Fritekst Vaeske Fritekst Fritekst

og Hastighed Hastighed Veeske | Meengde vaeske

Sonde | Fritekst Arsag | Nyanlagt| Fritekst Arsag| Sondemadeh  Fritekst Arsag
Seponeret Sonde Seponeret sonde | Nyanlagt Sonde  slukket Sondemaden Slukke]

4

¢ Note

Sonde:

sonte o] | Qe s St et sonaemad (So0CE
Fritekst Arsag Nyanlagt Sonde Fritekst Arsag| Sondemaderd  Fritekst Arsag -
Sonde Seponere Nyanlagt sonde  slukket Sondemaden Slukket

Sondemeerke:

7son$16erk380nde.80nde-lt Sgnﬂzgigﬂhf;ke Fritekst Meerke H';rétt?gktite §

Sondevaeske:

7son$/aesmsonde.80nde-lt Vaeske C;esﬁ(sé Mae'rzwgtc?gitaeske

Figur E.26: Tabel forSondeefter normaliseringen.

Ud af de tre entitetsklasser pa ER-diagrammet figul E.8, lskalNzseskeindtaggmsezettes til en re-
lationstabel og normaliseres, Batientog Sygeplejerskédligere er normaliseret. Relationstabellen
for Veeskeindtagndeholder en primaernggle, Veeske-1hy der er ingen repeterende grupper. For at
kunne relatere hver raekke i tabellen til de andre relatido®dter, somVaeskeindtagr forbundet med,
anvendes fremmedngglerRatient. CPRog Sygeplejerske.Brugernaviiabellen opfylder dernaest de
tre normalformer, se figlr E.R7

Veeskeindtag:
... | Veeskeindtag| Fritekst Arsag| . .| Fritekst Arsag Ikkgl Standard P{ _.
Veeske-ID | Vaeskeregistrering per os Vaeskeindtag Tilbudt P-drik Tilbudt P-drik drik indtag Tidspunkt| Note
Vaeskeindtag:
Veeske-ID | Patient.CPR SygeDIeJerSke'VaeskeregistreringVaeSkeIndtag
Brugernavn per os
Fritekst Arsag| _. .| Fritekst Arsag Ikkg Standard P{ _.
Veeskeindtag| 1 1PUdtP-drk |t P-drik | drik indtag | | OSPUNKt| Note

Figur E.27: Tabel forVeeskeindtagfter normaliseringen.
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E.2.6 Opsummering

Alle ER-diagrammer opstillet i afsrit H.1 er nu omsat tilat@nstabeller, normaliseret og kan imple-
menteres i en database. Tabellerne som skal implementespsienmeret pa figurerfe E128[og B.29.

Sygeplejerske:

Brugernavn| Password

Patient:

CPR

Erneeringsscreening:

. Patient.| Sygeplejerskel. _. . Sveerhedsgrad Ernaerings-
ScreeningsID CPR Brugemavn Tidspunkt| Veegt| Hogjde| Spgl| Spg2 | Spg 3| Spg4 af sygdom tilstand
Sygeplejediagnose:

. . . Sygeplejerske. . . I .
Diagnose-ID | Patient.CPR Brugernavn Tidspunkt | Standarddiagnose Fritekst diagnose
Patientkarakteristika:
Karakteristika- . Sygeplejerske. _. Erneerings- Kar: Kar: Kar: Kar:
1D Patient.CPR Brugernavn Tidspunkt insufficiens| Smatspisende Vaegttab | BMI Andet
Rela: Nedsat Rela: Kvalme/| Rela: Obsti-| Rela: Rela: Rela:
appetit opkastning pation Smerter | Mundsvamp| Andet
Sygeplejemal:
Mal-ID Syge_plejedlagnose.l_idspunkt Mal
Diagnose-I1D
Sygeplejehandling:
. Sygeplejediagnose. . .
Handlings-ID Diagnose-ID Tidspunkt| Handling | Note
Resultat:
Resultat-1D Sygeplej.ehandllng. Tidspunkt | Resultat
Handlings-1D
Kvalme/opkast:
Kvalme-ID SygepleJerSke'Patient.CPR Kvalme Fritekst Arsag Opkast Fritekst Arsag Note | Tidspunkt
Brugernavn Kvalme Opkast
Appetit:
L . Sygeplejerske. . | Fritekst Arsag .
Appetit-ID | Patient.CPR Brugernavn Appetit Appetit Note | Tidspunkt
Kostindtag:
_ Patient.| Sygeplejerske . Fritekst Arsag . . . .
Kost-ID CPR Brugemavn Kostindtag Kostindtag Kostregistrering Faste| Fastetidspunkt Note | Tidspunkt

Figur E.28: Tabellerne som skal implementeres i databasen efter nigariagen.
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Kostregistrering:

Kostregistrerings-ID| Patient.CPR Sygeplejerske. KJ indtag | Protein indtag Tidspunkt
Brugernavn
Motivation/indsats:
Motivations- Tidspunkt| Patient.CPR Sygeplejerske Motivation Frltek_st,ﬁ_\rsag HJa_eIp_tll Opford_res til prordres Note
1D Brugernavn Motivation spisning at drikke | til at spise

Mundhule:

Mundhule-ID | Tidspunkt| Patient.CP sygepleJerSke'Mundsvam Fritekst Arsag Mundpleje FrltgkstMund- Note

Brugernavn Mundsvamp pleje Metode

Synkefunktion:

Synke-ID | Tidspunkt| Patient.CPR Sygeplejerske, Fejlsynknin Fritekst Arsag Afhjeelpningsmetode Note
SYNKE-L P ' Brugernavn ISy 9 Fejlsynkning Jeeipning
Veegt:

. . Sygeplejerske .

Veeqt-ID | Patient.CPR Brugernavn Veegt | Tidspunkt
Behov:

Behov-ID | Patient.CPR Sygeplejerske KJ behov| Protein behoy Tidspunkt

Brugernavn
Sonde:
Sonde-ID| Patient.CPR SygeFJIeJerSI(e'Tidspunkt Standard | Fritekst Sondemad
Brugernavn Sondetype Sondetype

Sonde Fritekst Arsag | Nyanlagt | Fritekst Arsag| Sondemaden  Fritekst Arsag Note
Seponeret| Sonde Seponeret Sonde | nyanlagt sonde  slukket Sondemaden Slukket

Sondemaerke:
Sondemeerke Standard Maerke _ . Fritekst
D Sonde.Sonde-ID og Hastighed Fritekst Meerke Hastighed
Sondeveeske:
Sondeveeske Fritekst Fritekst
D Sonde.Sonde-ID Veeske Veeske | Maengde veeske
Veeskeindtag:
Veeske-ID | Patient.CPR Syg(-:‘plejerSke'Vaeskeregistrerin;1 Veeskeindtag
Brugernavn per os
Fritekst Arsag| _. .| Fritekst Arsag Ikké Standard P{ _.
Vaeskeindtag) 1Pt P-AMK | it Podrik | drik indtag | |0SPUnkt] Note

Figur E.29: Tabellerne som skal implementeres i databasen efter nigariaben.



Mapningstabeller

F.1 Erneeringsscreening

F.1.1 Primeer screening

Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar

CPR-nr. Social security numbef 398093005 Preaekoordination
(Observable entity)

Hgjde Body height measure (ol3- 50373000 Preekoordination
servable entity)

Veegt Body weight (observable 27113001 Preekoordination
entity)

BMI Body mass index (obset- 60621009 Preekoordination
vable entity)

Tidspunkt Assessment of nutritio; 1759002 + 410669006 | Postkoordination vha|
nal status (regimef/thera- kombination
py), Time (property) (qua-
lifier value)

Dato Assessment of nutritioy 1759002 + 410672004 | Postkoordination vhal
nal status (regimef/thera- kombination
py), Date property (quali
fier value)

Spargsmal 1

Er BMI < 20,57 Body mass index (obser-60621009 + 276139006 + Postkoordination vhal

vable entity), Less-thar
symbol < (qualifier va-
lue), Arabic numeral 10
(qualifier value), Arabic
numeral 10 (qualifier va

1420258001 + 42025800
+ 260304006

lue), 0.5 (qualifier value)

1 kombination

fortseettes pa naeste si

e
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Mapningstabeller

fortsat fra forrige side

Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
BMI >=20,5 Finding of body mass 301331008 : 363714008 Postkoordination vhal
index (finding), Interprets = 248358009 + kombination
(attribute), Weight for] 276138003 + 42025800[
height (observable entity) + 420258001 +
Greater-than-or-equal 260304006
symbol >= (qualifier
value), Arabic numeral 10
(qualifier value), Arabic
numeral 10 (qualifier
value), 0.5 (qualifier
value)
Spgrgsmal 2
Veegttab indenfo Weight loss finding (fin- 89362005 + 370134009 #+ Postkoordination vhal,
de sidste 3 mdr ding), Time aspect (att 6493001 + 79605009 + kombination
tribute), Recent (qualifi{ 258706009
er value), Three (qualifi{
er value), month (qualifier
value)
Ikke veegttab in-| Weight loss finding (fin- 89362005 + 370134009 + Postkoordination vhal
denfor de sidste 3 ding), Time aspect (atr 6493001 + 79605009 + kombination
mdr tribute), Recent (qualifiy 258706009 + 363713009
er value), Three (qualifiy + 2667000
er value), month (qualifier
value), Has interpretation
(attribute), Absent (quali
fier value)
Spargsmal 3
Nedsat kostindtag | Dietary intake finding| 284648005 + 363713009 Postkoordination vhal
den sidste uge (finding), Has interpretat + 260400001 + kombination
tion (attribute), Reduced 370134009 + 6493001 +
(qualifier value), Time 258705008
aspect (attribute), Recent
(qualifier value), week
(qualifier value)

fortszettes pa naeste si(

e
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fortsat fra forrige side
Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Ikke nedsat| Dietary intake finding| 284648005 + 363713009 Postkoordination vhal
kostindtag i den| (finding), Has interpreta; + 17621005 + 370134009 kombination
sidste uge tion (attribute), Normall + 6493001 + 258705008

(qualifier value), Time

aspect (attribute), Recent

(qualifier value), week

(qualifier value)
Spgrgsmal 4
Sveert syg - dvs| Increased stress (finding),23085004 : 363714003 = Postkoordination vhal
stressmetabol Interprets (attribute), Por 405178006 kombination

stprocedural recovery sta-

tus (observable entity)
Ikke sveert syg - Increased stress (finding),23085004 : 363714003 & Postkoordination vha|
dvs. ikke stressmet Interprets (attribute), Pot 405178006 + 363713009 kombination
tabol stprocedural recovery sta-+ 2667000

tus (observable entity),

Has interpretation (attri

bute), Absent (qualifier

value)

Tabel F.1: Mappede begreber fra primaer screening

F.1.2 Sekundeer screening

Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Erneaeringstilstand
Ernaeringstilstand, | Finding of nutritional sta-| 366364004+ 246262008 Postkoordination vha|
0 point tus (finding), Score (attri; + 258317007 kombination

bute), Arabic numeral (

(qualifier value)
Ernaeringstilstand, | Finding of nutritional sta-| 366364004 + 246262008 Postkoordination vha|
1 point tus (finding) , Score (att + 421379005 kombination

tribute), Arabic numeral 1

(qualifier value)
Ernaeringstilstand, | Finding of nutritional sta-| 366364004 + 246262008 Postkoordination vha|
2 point tus (finding) , Score (aty + 420797005 kombination

tribute), Arabic numeral 2

(qualifier value)

fortsaettes pé naeste si
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fortsat fra forrige side

Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Erneeringstilstand, | Finding of nutritional staq 366364004+ 246262008 Postkoordination vhal
3 point tus (finding) , Score (at; + 421291004 kombination

tribute), Arabic numeral 3
(qualifier value)

Sveerhedsgrad af

sygdom
Sveerhedsgrad  daf Severity score (qualifier 278305009 + 258317007 Postkoordination vhal
sygdom, 0 point value) , Arabic numeral ( kombination
(qualifier value)
Sveerhedsgrad  af Severity score (qualifief 278305009 + 421379005 Postkoordination vhal,

sygdom, 1 point value) , Arabic numeral 1 kombination
(qualifier value)
Sveerhedsgrad f Severity score (qualifier 278305009+ 420797005| Postkoordination vhal
sygdom, 2 point value) , Arabic numeral 2 kombination
(qualifier value)

Q

Sveerhedsgrad  af Severity score (qualifief 278305009+ 421291004| Postkoordination vhal,
sygdom, 3 point value) , Arabic numeral 3 kombination
(qualifier value)
Alderskorrigeret Kan ikke mappes
score

Tabel F.2: Begreber der er mappet fra sekundaer screeningen
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F.2 Diagnoser

F.2.1 Sygeplejediagnoser

Udtryk

FSN

SNOMED CT kode

Kommentar

Sygepleje diagno-
ser

Patient har infek-
tion og har faet in-
lagt svamp tilkoblet
vacumpumpe

Kan ikke mappes

Der er risiko for in-
sufficient er naering

At risk for nutritional pro-
blem (finding)

129689002

Praekoordination

Patient er insuffici-
ent erngeret og ka
pa nuveerende tids
punkt ikke selv ind-
tage den forngdne

maengde KJ og prof

tein

v

Kan ikke mappes

Patienten kan efte
operation af eos
ophagus/cardia ik
ke indtage sulffici-

ent ernzering pr. os

Kan ikke mappes

Tabel F.3: Begreber der er mappet fra sygeplejediagnoser

F.2.2 Karakteristi

ka hos patient

Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar

Karaktertreek ved

patient

Smatspisende Inadequate dietary caloric 430176006 Preekoordination
intake (finding)

Veegttab Weight loss finding (fin-| 89362005 Praekoordination
ding)

BMiI(screenings- | Finding of body mass int 301331008 Praekoordination

resultat) dex (finding)

Andet Kan ikke mappes

Relateret til

Nedsat appetit Decrease in appetite (fin-64379006 Praekoordination

ding)

le

fortsaettes pé naeste si
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Mapningstabeller

fortsat fra forrige side

Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Kvalme/opkastning Nausea and vomiting 16932000 Praekoordination
(disorder)
Obstipation Constipation (disorder) | 14760008 Praekoordination
Smerter Pain (finding) 22253000 Praekoordination
mundsvamp Oral infection (disorder), 275393007 : 246075003 Postkoordination vha. fort
Causative agent (attriby-= 23496000 finelse
te), Fungus (organism)
Andet Kan ikke mappes
Problem
Ernaeringsinsuffici-| Nutritional disorder| 2492009 : 246456000 F Postkoordination vha,
ens aktuelt (disorder),  Episodicity] 303350001 kvalifikation
(attribute), Ongoing
episode (qualifier value)
Ernaeringsinsuffici-| Nutritional disorder| 2492009 + 363713009 t+ Postkoordination vhal
ens potentielt (disorder), Has inter 373068000 kombination
pretation (attribute),

Undetermined (qualifie
value)

Tabel F.4: Begreber der er mappet fra karakteristika hos patient

F3 Mal

F.3.1 Sygeplejemal

Udtryk

FSN

SNOMED CT kode

Kommentar

Mal

At pt. far deekket
minimum 75% af
sit daglige energi-
0g proteinbehov

Kan ikke mappes

At pt. far deekket
minimum 75% af
sit daglige energi-
og proteinbehov
fra 3. postoperative
daggn

Kan ikke mappes

e

fortsaettes pa naeste si
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fortsat fra forrige side

Udtryk

FSN

SNOMED CT kode

Kommentar

At pt. far deekket
75% af sit energi-
og proteinbehov ef;
ter udskrivelse

Kan ikke mappes

F.3.2 Mal

Tabel F.5: Begreber der er mappet fra sygeplejemal

Udtryk

FSN

SNOMED CT kode

Kommentar

Mal

At pt. far deekket
75% af sit dag-
lige energi/protein-
behov i Igbet af X

Kan ikke mappes

veegt under indlaegt
gelsen.

line weight (observable
entity), During admissior
(qualifier value), No (qua-
lifier value)

+ 373067005

dage

At pt. undgéar| Complication (disorder)] 116223007 + 2492009 + Postkoordination vhal
komplikationer Nutritional disorder| 363713009 + 2667000 | kombination

relateret til ernseq (disorder), Has interpret

ringsinsufficiens tation (attribute), Absent

(fx nedsat sarhet (qualifier value)

ling).

At pt. ikke taber i| Weight loss from baser 401003006 + 307168008 Postkoordination vhal

kombination

At pt. selvsteendigt
tager initiativ til og
handler mod gge
kostindtag i lgbet af
X dage.

[

Kan ikke mappes

F.4 Handlinger

Tabel F.6: Begreber

F.4.1 Sygeplejehandlinger

der er mappet fra mal

Udtryk

FSN

SNOMED CT kode

Kommentar

Handling

fortsaettes pé naeste si

le



148

Mapningstabeller

fortsat fra forrige side

Udtryk

FSN

SNOMED CT kode

Kommentar

Patientens spisevd
ner klarleegges

-Review of current di-
et (regime/therapy), Com
ponent (attribute), Nutri-
tional status: food and flu
id intake (observable enti

ty)

226069004: 246093002

- 405033005

finelse

= Postkoordination vha. for}

Patientens pargren
de medinddrages

undervisningen, sg
de kan fungere son

ressource for par

tienten efter udskri-
velse

&

Kan ikke mappes

Patienten informe-
res om ernaering
betydning i forbin-
delse med infektion
i sternum

s

Kan ikke mappes

Patienten informe
res om ernaering
betydning i det
postoperative  for
lob og afdelingeng
kosttilskud

s

Kan ikke mappes

Gennemga ernag
ringsdagbog mec
patienten, Give
patienten viden onj
hvordan dagboger
skal bruges(daglig
kostintag/veegt)

-Patient education (pro
| cedure), Method (attri;
bute), Training - action
(qualifier value), Dietary
nintake assessment usir
food diary (regimef/the-
rapy), Component (attri
bute), Nutritional status
food and fluid intake (ob-

- 311401005:

servable entity)

26068600
129283009 +
226073001 : 24609300
= 405033005

g

4 Postkoordination
kombination
P

vhal

fortszettes pa naeste si(

e
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fortsat fra forrige side

ernaeringscirkel

Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Patientens bet Kan ikke mappes
hov udregnesg

ud fra Novartis

2. dag efter an
leeggelse af VAC
svamp laves kostre
gistrering af patient

Second (qualifier value)
day (qualifier value),After
- (attribute) Vacuum assi

cedure), Dietary
finding (finding), Inter-
prets (attribute), Nutritio-

id intake (observable enti
ty) Documenting observa
tions (procedure)

sted skin closure (prot
intake

nal status: food and flur

, 81170007 + 258703001

255234002 + 40491500
- + 284648005 : 6371400
= 405033005 + 2349300

1}

.I_
’
3

~

D

Postkoordination
kombination

Patienten
hyppige
0g
maltider
x 3

tilbydesg
energi-
proteinrige
p-drikke

kan ikke mappes

3. dag vurderes on

hov for supplering
med
Indtager pt. undef
75% af sit enerqi
og protein behov

patienten har bet

sondemad,

Kan ikke mappes

vha,

er value)

anleegges  ernag-

ringssonde pa 3

Dag

Indtag

KJ Dietary calorie intake (obt 162533000 Preekoordination
servable entity)

Protein/g Dietary protein intakg 162534006 Preekoordination
(observable entity)

procent KJ % energy intake (qualifief 288493004 Praekoordination
value)

Procent protein % of total protein (qualifi-| 258757008 Praekoordination

fortsaettes pé naeste si

le
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Mapningstabeller

fortsat fra forrige side

Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar

Veegt Weight finding (finding) | 107647005 Praekoordination

Behov

Energibehov Energy requirement (ob- 226244007 Praekoordination
servable entity)

Proteinbehov Protein requirement (ob- 226246009 Praekoordination

servable entity)

Ernaerings plan
pa faste dag: Na
fasteperioden e
opstartet ernae
res pt. Med IV.
Ernaeringsterapi.
Structokapi-

ven 1600 Kcal
(6720KJ/1477ml
vaeske) opseettels
med 100ml/t indtil
pt. Kagres pa op.

9]

Kan ikke mappes

Blodpraver:
Vaesketal,
levertal,
sium,

hgb
magne-
fosfat, og

INR tages 2 gange

ugentligt

D

kan ikke mappes

Pt. kostregistreres
hver vagt

i Dietary history asses
sment using  written
herapy), Componen
(attribute), Nutritional
status: food and flu
id intake (observablg
entity), Three timeg
daily(qualifier value)

intake record (regimelt

- 226070003: 246093002
405033005 + 229798009

= Postkoordination
kombination

fortsaettes pa naeste si

vhal

e
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fortsat fra forrige side
Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Sondepleje med Kan ikke mappes
skift af plaster
samt  soignering
omkring  sonden
min 1 gang dagligt
Grundig mundplejg Special care of mouth 4496006 + 255588006 + Postkoordination vhal
minimum 3 gange (regime/therapy), Trough 229798009 kombination
daglig (qualifier value), Three ti-
mes daily (qualifier value
Veegtx 2 ugentligt | Weighing pa-| 39857003 +229800002 | Postkoordination vhal
tient(procedure), Twice kombination
weekly (qualifier value)
Ernaeringsstatusx | Nutritional status: food 405033005 + 229798009 Postkoordination vha|
1 i hver vagt, No-| and fluid intake (obser kombination
teres i sygeplejesta- vable entity) , Three times
tus daily (qualifier value)
Ved erneaeringsind; kan ikke mappes
tag < 75% wvur-
deres dagligt be
hov for sondean-
leeggelse til stueq
gang (Ved behoy
for sondemad op
startes spl. diagnor
sen insufficient er-
neering)
Anlaeggelse af Application of device| 360030002 + 25062003 | Postkoordination vha|
ernaeringssonde(se (procedure), Feeding kombination
saerskilt procedure) tube, device (physical
object)
Forbinding ved| Maintenance of percuta- 423508006 + 260686004 Postkoordination vhal
PEG sonde skal neous endoscopic gastro-+ 386746003 + 18949008 kombination
skiftes hver 3. dag | stomy tube (procedure) + 396128003
Method (attribute) , Main-
tenance - action (qualifit
er value), Change of dres-
sing (procedure), Every
three days (qualifier var
lue)
fortszettes pa naeste sigle
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fortsat fra forrige side

Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Vejlede pt. i opseet; Procedure education (pro-223464006: 260686004 =Postkoordination vhal
ning af sondemad | cedure), Method (attribut 129283009 + 229912004 kombination
te), Training - action (quar
lifier value), Enteral fee-
ding (regime/therapy)
Vurdering om pt. Kan ikke mappes
og pargrende kan
varetage denne
funktion
Malet er at pt. Kan ikke mappes
selvstandigt  kan
administrere  son
demaden inder
udskrivelse

Tabel F.7: Begreber der er mappet fra sygeplejehandlinger

F.4.2 Handlinger

Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Handling
Vurdere patientens Kan ikke mappes

motivation og Vvi-
den i forhold til
samarbejde

Informere om kost- Kan ikke mappes
0g ernaeringstiltag
ift. Sufficient ernae-

ring

Udlevere Kkostpje{ Diet leaflet given (situai 108961000 Praekoordination
cer tion)

Sikre eestetik i spi- Kan ikke mappes
sesituationen

Tilbyde gnskekost Kan ikke mapps

Ordinere kostform Kan ikke mappes

ud fra screening til-
passet individuellg
hensyn

fortszettes pa naeste sigle
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fortsat fra forrige side

Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Kost registrering i| Dietary history assesr 226070003: 246093002 = Postkoordination vhal
X dage sment using  written] 405033005 + 112235009 kombination antallet af
intake record (regime/t; +38112003+258703001| dage indsaettes som kode
herapy), Component pa X
(attribute), Nutritional
status: food and fluig

intake (observable entity
Through (qualifier value)
One (qualifier value), day
(qualifier value)

Rescreening og Assessment of nutritional 1759002 + 39857003 + Postkoordination vhal
vaegt ugentlig efter status (regime/therapy), 225769003 kombination
skema Weighing patient (pro-
cedure), Once a week
(qualifier value)
Kontakt til disetist | Dietitian  (occupation), 11723008 + 159033005 | Postkoordination vhal

Contact with (contextua
qualifier) (qualifier value)

kombination

Mundpleje X gang

Kan ikke mappes

i hver vagt

Sen aften son Kan ikke mappes
demadsmal-

tid(bolus 100-

300ml)

Aftenvagten tagel
stilling til  son-
denedlaeggelse

hvis patienten far
deekket <75% af
energibehov

Kan ikke mappes

Sondenedlaeggelse Intubation of gastroin{ 235419001 Preaekoordiantion

i hht. Procedure testinal tract (procedure)

sondemadsproduki Kan ikke mappes

Indtag

KJ Dietary calorie intake (obt 162533000 Praekoordination
servable entity)

Protein/g Dietary protein intake 162534006 Praekoordination
(observable entity)

procent KJ % energy intake (qualifief 288493004 Preekoordination

value)

fortsaettes pé naeste si

le
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fortsat fra forrige side

Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar

Procent protein % of total protein (qualifi-| 258757008 Praekoordination
er value)

Veegt Weight finding (finding) | 107647005 Praekoordination

Behov

Energibehov Energy requirement (ob- 226244007 Praekoordination
servable entity)

Proteinbehov Protein requirement (ob+ 226246009 Praekoordination
servable entity)

Tabel F.8: Begreber der er mappet fra handlinger
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F.5 Ernaeringsstatus

F.5.1 Veaeskeindtag

res

oral fluid intake (finding)

Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
vaeskeregistrering
Der vaeskeregistret Finding of measures of 302118008 Preekoordination

Veaeskeindtag

Veaeskeindtag pr. o9
ingen

5 Finding of measures 0

oral fluid intake (finding),
None (qualifier value)

f 161845002 + 260413007

Postkoordination
kombination

vha|

Veeskeindtag pr. o0
ingen grundet fastg

5 Finding of measures o

oral fluid intake (finding),
None (qualifier value),

tion), Fasting (finding)

Has reason (link asser

f 161845002 + 26041300
+ 416083004 + 1698500

7 Postkoordination
¥ kombination

vha,

Veeskeindtag pr. 0
ingen grundet

Finding of measures 0
oral fluid intake (finding),
None (qualifier value),
Has reason(link assertior]

f 161845002 + 416083004

~—

Postkoordination
kombination

vha,

Veaeskeindtag pr. 04
250ml

Finding of measures o
oral fluid intake (finding),
Arabic numeral 100 (qua
lifier value), Arabic nu-
meral 100 (qualifier vai
lue), Arabic numeral 10
(qualifier value), Arabic
numeral 10 (qualifier va
lue), Arabic numeral 10
(qualifier value), Arabic
numeral 10 (qualifier va
lue), Arabic numeral 10
(qualifier value), milliliter
(qualifier value)

f 302118008 + 42052800

+ 420528006 +
- 420258001 + 42025800
+ 420258001 +

420258001 + 42025800
+ 258773002

5 Postkoordination
kombination
il

vha|

Veeskeindtag pr. os
250ml grundet

Finding of measures 0
oral fluid intake (finding),
Arabic numeral 100 (qua
lifier value), Arabic nu-
meral 100 (qualifier vai
lue), Arabic numeral 10
(qualifier value), Arabic
numeral 10 (qualifier va
lue), Arabic numeral 10
(qualifier value), Arabic
numeral 10 (qualifier va

(qualifier value), milliliter

lue), Arabic numeral 10

(qualifier value) Has reat

f 302118008 + 42052800
+ 420528006 +
- 420258001 + 42025800
+ 420258001 +
420258001 + 42025800
+ 258773002+
416083004

son(link assertion)

5 Postkoordination
kombination
1

vha,
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—

)

—

)

Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Veaeskeindtag pr. os Finding of measures of 302118008 + 420528006 Postkoordination vhal
500ml oral fluid intake (finding),| + 420528006 4+ kombination Arabic
Arabic  numeral 100 420528006 + 420528006 numeral 100 (qualifier
(qualifier value), milliliter | + 420528006 4+ value) er kun medtage
(qualifier value) 258773002 en gang i FSN, meg
er medtaget 5 gange
SNOMED CT koden
Vaeskeindtag pr. os Finding of measures of 302118008 + 420528006 Postkoordination vhal,
500ml grundet oral fluid intake (finding),| + 420528006 + kombination Arabic
Arabic numeral 100 (quar 420528006 + 420528006 numeral 100 (qualifiet
lifier value), Arabic nu-| + 420528006 4+ value) er kun medtage
meral 100 (qualifier vai 258773002 + 416083004 en gang i FSN, mec
lue), Arabic numeral 10( er medtaget 5 gange
(qualifier value), Arabic SNOMED CT koden
numeral 100 (qualifier vat
lue), Arabic numeral 10(
(qualifier value), milliliter
(qualifier value) , Has rear
son(link assertion)
Vaeskeindtag pr. os Finding of measures of 302118008+ 420528006 Postkoordination vhal,
1000ml oral fluid intake (finding),| + 420528006 + kombination Arabic
Arabic  numeral 100 420528006 + 420528006 numeral 100 (qualifiet
(qualifier value), milliliter | + 420528006 4+ value) er kun medtage
(qualifier value) 420528006 + 420528006en gang i FSN, med ¢
+ 420528006 + medtaget 10 gange
420528006 + 420528006 SNOMED CT koden
+ 258773002
Vaeskeindtag pr. os Finding of measures of 302118008+ 420528006 Postkoordination vhal,
1000ml grundet oral fluid intake (finding),| + 420528006 4+ kombination, Arabic
Arabic  numeral 100 420528006 + 420528006 numeral 100 (qualifiet
(qualifier value), milliliter | + 420528006 4+ value) er kun medtage
(qualifier value), Hag 420528006 + 420528006en gang i FSN, med e
reason(link assertion) + 420528006 + medtaget 10 gange
420528006 + 420528006 SNOMED CT koden
+ 258773002 +
416083004

—

—_— —

fortszettes pa naeste si(

e
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Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Veeskeindtag pr. os Finding of measures of 302118008+ 420528006 Postkoordination vhal
1500ml oral fluid intake (finding),| + 420528006 + kombination Postkoordi
Arabic numeral 100 (quar 420528006 + 420528006 nation vha. kombination
lifier value), Arabic nu-| + 420528006 + Arabic numeral 100 (quat
meral 10 (qualifier value)}, 420528006 + 420528006 lifier value) og Arabic
milliliter (qualifier value) | + 420528006 + numeral 10 (qualifier
420528006 + 420528006 value) er kun medtage
+ 420258001 + en gang i FSN, med ¢
420258001 + 42025800 medtaget hhv. 10 og !
+ 420258001 + gange i SNOMED CT|

420258001 + 258773002

Ul =~

koden

Veaeskeindtag pr. o$ Finding of measures of 302118008 + 420528006 Postkoordination vhal
1500ml, grundet | oral fluid intake (finding),| + 420528006 + kombination, Arabic
Arabic numeral 100 (quaj 420528006 + 420528006 numeral 100 (qualifier
lifier value), Arabic nu-| + 420528006 + value) og Arabic numeral
meral 10 (qualifier value)| 420528006 + 420528006 10 (qualifier value) er kur
milliliter (qualifier value) | + 420528006 + medtaget en gang i FSN,
, Has reason(link asse[-420528006 + 420528006 med er medtaget hhv. 10
tion) + 420258001 + og 5 gange i SNOMED
420258001 + 420258001 CT koden
+ 420258001 +
420258001 + 258773002
+ 416083004
Veaeskeindtag pr. o$ Finding of measures of 302118008 +420528006 Postkoordination vhal
2000ml oral fluid intake (finding),| + 420528006 + kombination, Arabic
Arabic numeral 100 420528006 + 420528006 numeral 100 (qualifief
(qualifier value), milliliter | + 420528006 + value) er kun medtaget
(qualifier value) 420528006 + 420528006en gang i FSN, med er
+ 420528006 + medtaget 20 gange |i
420528006 + 420528006 SNOMED CT koden
+420528006 +
420528006 + 420528006
+ 420528006 +
420528006 + 420528006
+ 420528006 +
420528006 + 420528006
+ 420528006 +
258773002

fortszettes pa naeste sigle
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258773002 + 416083004

Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Veaeskeindtag pr. os Finding of measures of 302118008 +420528006 Postkoordination vhal
2000ml, grundet | oral fluid intake (finding),| + 420528006 4+ kombination, Arabic
Arabic  numeral 100 420528006 + 420528006 numeral 100 (qualifier
(qualifier value), milliliter | + 420528006 4+ value) er kun medtage
(qualifier value) , Has 420528006 + 420528006en gang i FSN, med €
reason(link assertion) + 420528006 + medtaget 20 gange
420528006 + 420528006 SNOMED CT koden
+420528006 +
420528006 + 420528006
+ 420528006 +
420528006 + 420528006
+ 420528006 +
420528006 + 420528006
+ 420528006 +

Veaeskeindtag pr. 0
2500ml

5 Finding of measures o
oral fluid intake (finding),

lifier value), Arabic nu-
meral 10 (qualifier value)
milliliter (qualifier value)

Arabic numeral 100 (quar

f 302118008 +42052800
+ 420528006 +
420528006 + 42052800
+ 420528006 +
420528006 + 42052800
+ 420528006 +
420528006 + 42052800
+420528006 +
420528006 + 42052800
+ 420528006 +
420528006 + 42052800
+ 420528006 +
420528006 + 42052800
+ 420528006 +
420258001 + 42025800
+ 420258001 +
420258001 + 42025800

5 10 (qualifier value) er kun
medtaget en gang i FSN
5 med er medtaget hhv. 2
og 5 gange i SNOMED
5 CT koden

O)

Q)

+ 258773002

6 Postkoordination vhal
kombination, Arabic
5numeral 100 (qualifief

value) og Arabic numera|

—

[}

e

fortszettes pa naeste si(
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|

(=)

Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Veeskeindtag pr. os Finding of measures of 302118008 +420528006 Postkoordination vhal
2500ml, grundet | oral fluid intake (finding),| + 420528006 + kombination, Arabic
Arabic numeral 100 (quaj 420528006 + 420528006 numeral 100 (qualifier
lifier value), Arabic nu-| + 420528006 + value) og Arabic numeral
meral 10 (qualifier value)| 420528006 + 420528006 10 (qualifier value) er kun
milliliter (qualifier value) | + 420528006 + medtaget en gang i FSN
, Has reason(link assef-420528006 + 420528006 med er medtaget hhv. 2
tion) +420528006 4+ og 5 gange i SNOMED
420528006 + 420528006 CT koden
+ 420528006 +
420528006 + 420528006
+ 420528006 +
420528006 + 420528006
+ 420528006 +
420258001 + 420258001
+ 420258001 +
420258001 + 420258001
+ 258773002 +
416083004
p-drik
Tilbudt p-drik Offered (qualifier value), 410527000 + 226282004 Postkoordination vhal
Protein supplementation kombination
(product)
Ikke tilbudt p-drik | Not offered (qualifier va- 410530007 + 226282004 Postkoordination vha|
lue), Protein supplemen- kombination
tation (product)
Ikke tilbudt p-drik | Not offered (qualifier va{ 410530007 + 226282004 Postkoordination vhal
grundet lue), Protein supplemen-+ 416083004 kombination
tation (product), Has rea-
son(link assertion)
Arsager til ikke | Not offered (qualifier va{ 410530007 + 226282004 Postkoordination vhal
tilbudt p-drik lue), Protein supplemen-+ 416083004 kombination
tation (product), Has rea-
son(link assertion)
Drukket p-drik
Drukket 1 p-drik Finding of drink intake| 366357001 + 421379005 Postkoordination vhal

(finding), Arabic numeral
1 (qualifier value), Prote

in supplementation (prot

duct)

+ 226282004

kombination

fortszettes pa naeste si

e
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Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Drukket 2 p-drik Finding of drink intake| 366357001 + 420797005 Postkoordination vhal
(finding), Arabic numeral + 226282004 kombination
2 (qualifier value), Protet
in supplementation (prof
duct)
Drukket 3 p-drik Finding of drink intake| 366357001 + 421291004 Postkoordination vhal
(finding), Arabic numeral + 226282004 kombination
3 (qualifier value), Protet
in supplementation (profr
duct)
Drukket flere| Finding of drink intake| 366357001 + 276140008 Postkoordination vhal
p-drik (finding), Arabic numeral + 421291004 + kombination
3 (qualifier value), Protet 226282004
in supplementation (profr
duct) Greater-than sym-
bol > (qualifier value)
Ikke drukket p-drik | Finding of drink intake| 30953006 + 258317007  Postkoordination vha,
(finding), Arabic numeral 226282004 kombination
0 (qualifier value), Protet
in supplementation (profr
duct)
Tabel F.9: Begreber der er mappet fra erneeringsstatus vedrgrendeinatisk)
F.5.2 Appetit
Udtryk FNS SNOMED CT kode Kommentar
Appetit
Appetit ingen Loss of appetite (finding)| 79890006 Praekoordination
Appetitingen grun-| Loss of appetite (fin{ 79890006 + 416083004 + Postkoordination vhal
det mundsvamp ding), Has reason (link 275393007 : 246075008 kombination
assertion) Oral infection = 23496000
(disorder), Causative
agent (attribute), Fungus
(organism)
Appetitingen grun-| Loss of appetite (finding)| 79890006 + 416083004  Postkoordination vha,
det kvalme Has reason(link asser-422587007 kombination
tion), Nausea (finding)
Appetitingen grun-| Loss of appetite (finding)} 79890006 + 416083004 | Postkoordination vhal
det Has reason(link assertion) kombination

e

fortsaettes pa naeste si
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Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Appetit sparsom Decrease in appetite (fin-64379006 Preekoordination
ding)
Appetit spar-| Decrease in  appetite 64379006 + 416083004 + Postkoordination vhal
som grundet| (finding), Has reason(link 275393007 : 246075003 kombination
mundsvamp assertion), Oral infection = 23496000
(disorder), Causative
agent (attribute), Fungus
(organism)
Appetit  sparsom Decrease in appetite (fin-64379006 + 416083004 Postkoordination vha|
grundet kvalme ding), Has reason (link ag- +422587007 kombination
sertion), Nausea (finding
Appetit  sparsom| Decrease in appetite (fin-64379006 + 416083004 | Postkoordination vhal
grundet ding), Has reason(link as- kombination
sertion)
Appetit normal Appetite normal (finding)| 161825005 Praekoordinering
Appetit normal| Appetite normal (fin-| 161825005 + 416083004 Postkoordination vha|
grundet ding), Has reason(link kombination
assertion)
Appetit stor Increased appetite (fin- 72405004 Postkoordination vhal
ding) kombination
Appetit stor grun-| Increased appetite (fin-72405004 + 416083004 | Postkoordination vhal
det ding) , Has reason(link as- kombination
sertion)
Tabel F.10: Begreber der er mappet fra ernaeringsstatus vedrgrendgtappe
F.5.3 Kvalme/opkast
Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Kvalme
Ikke kvalme No nausea (situation) 162056003 Praekoordination
Kvalme Nausea present (situation)162057007 Praekoordination
Kvalme ja grundet Nausea present (situa-162057007 + 416083004 Postkoordination vhal
medicin tion), Has reason (link +410942007 kombination
assertion), Drug o
medicament (substance)
Kvalme ja grundet| Nausea  present (s|-162057007 + 416083004 Postkoordination vhal
traeethed tuation), Has reason + 84229001 kombination

(link assertion), Fatigue

(finding)

D

fortsaettes pé naeste si
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Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Kvalme ja grun-| Nausea present (situa-162057007 + 416083004 Postkoordination vhal
det utilstreekkeligt| tion), Has reason (link + 423437008 4+ kombination
kostindtag assertion),  Insufficient 364395008
(qualifier value), Dietary
intake (observable entity
Kvalme ja, grundet| Nausea present (situ-162057007 + 416083004 Postkoordination vhal
ation), has reason(lin kombination
assertion)
Opkast
Opkastning nej No vomiting (situation) | 162062008 Postkoordination vhal,
kombination
Opkastning nej No vomiting (situation),| 162062008 + 416083004 Postkoordination vhal,
grundet Has reason(link assertion) kombination
Opkastning ja Vomiting (disorder) 422400008 Praekoordination
Opkastning jal Vomiting (disorder), Hag 422400008 + 416083004 Postkoordination vhal
grundet kontrast reason(link assertion), X- + 419098001 kombination
ray contrast media (sub-
stance)
Opkastning jal Vomiting (disorder), Hag 422400008 + 416083004 Postkoordination vhal,
grundet reason(link assertion) kombination
Tabel F.11:Begreber der er mappet fra ernaeringsstatus vedragrendeddodkast
F.5.4 Motivation/indsats
Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Indsats
Pt. Indsats for at Eating finding(finding),| 225525008 + 89598003 | Postkoordination vhal,
spise ingen Absence of motiva kombination
tion(finding)
Pt. Indsats for at Eating finding(finding), 225525008 + 89598003+ Postkoordination vhal
spise ingen grundet Absence  of  motiva{ 416083004 kombination
tion(finding), Has rea-
son(link assertion)
Pt. Indsats for at Eating finding(finding), 225525008 + 26413003 | Postkoordination vhal
spise lille Low motivation(finding) kombination
Pt. Indsats for at Eating finding(finding), 225525008 + 26413003 # Postkoordination vhal
spise lille grundet | Low motivation(finding),| 416083004 kombination

Has reason(link assertior]

~—

fortszettes pa naeste si(
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Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Pt. Indsats for at Eating finding(finding),| 225525008 + 26413003 #+ Postkoordination vhal
spise lille grundet] Low motivation(finding),| 416083004 + 289046006 kombination
kan ikke styre beq{ Has reason(link asser-
stikket tion), Difficulty using

cutlery to feed self

(finding)
Pt. Indsats for at Eating finding(finding),| 225525008 + 64423005 | Postkoordination vhal
spise middel Normal motivation kombination

(finding)
Pt. Indsats for at Eating finding(finding),| 225525008 + 64423005 #+ Postkoordination vhal
spise middel grunq Normal motivation (fin-| 416083004 kombination
det ding), Has reason(link

assertion)
Pt. Indsats for at Eating finding(finding),| 225525008 + 64423005 t Postkoordination vhal
spise middel grunq Normal motivation (fin-| 416083004 + 289046006 kombination
det kan ikke styreg ding), Has reason(link
bestikket assertion), Difficulty

using cutlery to feed self

(finding)
Pt. Indsats for at Eating finding(finding),| 225525008 + 86808004 | Postkoordination vhal
spise stort Increased motivation kombination

(finding)
Pt. Indsats for at Eating finding(finding),| 225525008 + 86808004 t Postkoordination vhal
spise stort grundet| Increased motivation 416083004 kombination

(finding), Has reason(link
assertion)

Pt. Indsats for at
spise stort grundet
er bevist om vigtig-
heden af at spise

Kan ikke mappes

Hjeelp

Pt. far hjeelp til at| Needs help with feeding 165223004 Preekoordination
spise (finding)

Motivation

Pt. skal opfordreg Fluid intake encourager 113148007 Preekoordination
til at drikke ment (regime/therapy)

Pt. skal opfordreg Food intake encouragg-49704005 Preekoordination
til at spise ment (regime/therapy)

Tabel F.12:Begreber der er mappet fra ernaeringsstatus vedrgrendeatraiiindsats
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F.5.5 Synkefunktion

Udtryk

FSN

SNOMED CT kode

Kommentar

Fejlsynkning

Fejlsynker ikke Food goes down wrong 249492002 + 373067005 Postkoordination vhal
way (finding), No (quali- kombination
fier value)
Fejlsynker Food goes down wrong 249492002 Praekoordination
way (finding)
Fejlsynker grundet| Food goes down wrong 249492002 + 416083004 Postkoordination vhal
way (finding), Has rea kombination
son(link assertion)
Fejlsynker grundet Food goes down wrong 249492002 + 416083004 Postkoordination vhal,
synkebesveer way (finding), Has rea; + 288939007 kombination
son(link assertion), Diffi-
culty swallowing
Fejlsynker grundet Food goes down wrong 249492002 + 416083004 Postkoordination vhal

hoste

way  (finding), Has
reason(link  assertion

+ 49727002

Cough (finding)

kombination

Tabel F.13: Begreber der er mappet fra ernaeringsstatus vedrgrendefapikiion
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F.5.6 Mundhule

Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Mundsvamp
Mundsvamp nej Oral infection (disorder), 275393007 : 246075003 Postkoordination vhal

Causative agent (attriby
te), Fungus (organism
No (qualifier value)

-=23496000 + 37306700

5 kombination

Mundsvamp

Oral infection (disorder),
Causative agent (attriby
te), Fungus (organism)

249492002

finelse

Postkoordination vha. forf

Mundsvamp grun4 Oral infection (disorder), 275393007: 246075003 =Postkoordination vhal
det Causative agent (attriby- 23496000 + 416083004 | kombination

te), Fungus (organism) |,

Has reason(link assertion)
Mundsvamp grun{ Oral infection (disor-| 275393007: 246075003 £ Postkoordination vhal
det mundtarhed der), Causative agent23496000 + 416083004 +kombination

(attribute), Fungus (or{ 87715008

ganism), Has reason(lin
assertion),Aptyalism

K

(disorder)

e

fortseettes pa naeste si
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pleje

gime/therapy), No (quali
fier value)

kombination

Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Mundsvamp grun{ Oral infection (disorder), 275393007: 246075003 = Postkoordination vhal
det komplikation til| Causative agent (attribu-23496000 + 416083004 + kombination
kemo te), Fungus (organism), 385786002
Has reason(link asser-
tion), Chemotherapy care
(regime/therapy)
Mundsvamp grun4 Oral infection (disor-| 275393007: 246075003 = Postkoordination vhal,
det komplikation til| der), Causative agent23496000 + 416083004 + kombination
stralebehandling | (attribute), Fungus (ort 264908009
ganism), Has reason(link
assertion), Post-radiation
(qualifier value)
Mundsvamp grun4 Oral infection (disorder), 275393007: 246075003 = Postkoordination vhal,
det iltbehandling | Causative agent (attriby-23496000 + 416083004 #+ kombination
te), Fungus (organism), 57485005
Has reason(link asser-
tion), Oxygen therapy
(procedure)
Mundsvamp grun- Kan ikke mappes
det mundrespirator,
Mundpleje
Udfart mundpleje | Special care of mouth (re- 4496006 Praekoordination
gime/therapy)
Udfart mundpleje| Assisting with mouthca{ 4496006 + 20401003 Postkoordination vhal,
med re (procedure), With (at: kombination
tribute)
Udfart mundpleje| Assisting with mouthca{ 225963009 + 20401003  Postkoordination vhal
med tandbgrste re (procedure), With (at 20235003 kombination
tribute), Toothbrush, devit
ce (physical object)
Udfart mundpleje Kan ikke mappes
med slikkepind
Ikke udfart mund-| Special care of mouth (re- 4496006 + 373067005 | Postkoordination vhal

Tabel F.14: Begreber der er mappet fra ernaeringsstatus vedrgrendehoiand

F.5.7 Kostindtag
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Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Kostregistrering
Der kostregistreres| Dietary intake finding| 284648005 Preekoordination
(finding)
Kostindtag
Pt. spiser ikke Does not eat (finding) 288887001 Preekoordination
Pt. spiser ikke| Does not eat (finding), 288887001 + 416083004 Postkoordination vhal
grundet Has reason(link assertion) kombination
Pt. spiser ikke| Does not eat (finding), 288887001 + 416083004 Postkoordination vhal
grundet mangel pa Has reason(link asser-+ 79890006 kombination
appetit tion), Loss of appetiteg
(finding)
Pt. spiser ikke| Does not eat (finding), 288887001 + 416083004 Postkoordination vhal
grundet kvalme Has reason(link asser-+ 422587007 kombination
tion), Nausea (finding)
Pt. spiser ikke| Does not eat (finding)} 288887001 + 416083004 Postkoordination vhal
grundet opkastning Has reason(link asser-+ 422400008 kombination
tion), Vomiting (disorder)
Pt. spiser ikke| Does not eat (finding), 288887001 + 416083004 Postkoordination vhal

grundet faste

Has reason(link asse
tion), Fasting (finding)

-+ 16985007

kombination

Pt. spiser 1/4 nor{
malkost

Kan ikke mappes

Pt. spiser 1/4 nor
malkost grundet

Kan ikke mappes

Pt. spiser 1/4 nor4
malkost  grundet
manglende appetit

Kan ikke mappes

Pt. spiser 1/4 nor
malkost  grundet
kvalme

Kan ikke mappes

Pt. spiser 1/4 nor4
malkost  grundet
opkastning

Kan ikke mappes

Pt. spiser 1/2 nor{
malkost

Kan ikke mappes

Pt. spiser 1/2 nor{
malkost grundet

Kan ikke mappes

Pt. spiser 1/2 nor{
malkost  grundet

manglende appetit

Kan ikke mappes

fortszettes pa naeste si
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Udtryk

SNOMED CT kode

Kommentar

Pt. spiser 1/2 norq
malkost  grundet
kvalme

Kan ikke mappes

Pt. spiser 1/2 nori
malkost  grundet
opkastning

Kan ikke mappes

Pt. spiser 1 normal
kost

Kan ikke mappes

Pt. spiser 1 normal
kost grundet

Kan ikke mappes

Pt. spiser 1/4 syge
huskost

Kan ikke mappes

Pt. spiser 1/4 syge
huskost grundet

Kan ikke mappes

Pt. spiser 1/4 sy
gehuskost grunde
manglende appetit

—

Kan ikke mappes

Pt. spiser 1/4 sy
gehuskost grunde
kvalme

—

Kan ikke mappes

Pt. spiser 1/4 sy
gehuskost grunde
opkastning

—

Kan ikke mappes

Pt. spiser 1/2 syge
huskost

Kan ikke mappes

Pt. spiser 1/2 syge
huskost grundet

Kan ikke mappes

Pt. spiser 1/2 sy
gehuskost grunde
manglende appetit

—

Kan ikke mappes

Pt. spiser 1/2 sy
gehuskost grunde
kvalme

—

Kan ikke mappes

Pt. spiser 1/2 sy
gehuskost grunde
opkastning

—

Kan ikke mappes

Pt. spiser 1 syget
huskost

Kan ikke mappes

Pt. spiser 1 syget
huskost grundet

Kan ikke mappes

fortszettes pa naeste si(
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Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Faste

Skal faste fra K. Kan ikke mappes
Faster Fasting (finding) 16985007 Preekoordination

Tabel F.15: Begreber der er mappet fra ernaeringsstatus vedrgrendaediagt

—

F.5.8 Sonde
Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Sonde type
Clinifeed nasall Pernasal tube (physical261347004 Praekoordination
sonde object)
PEG Percutaneous endoscopi281414004 Preekoordination
gastrostomy catheter
(physical object)
Sondemad
Fresubin Hp Ener{ Kan ikke mappes
gy
Novasource Gl Kan ikke mappes
control
Indlgbshastighed
50mi/t Arabic numeral 10 (qualii 420258001 + 420258001 Postkoordination vhal
fier value), mL/h (qualifi-| + 420258001 + kombination, Arabic nu-
er value) 420258001 + 420258001 meral 10 (qualifier value
+ 258989006 er kun medtaget en gan
i FSN, med er medtage
5 gange i SNOMED CT|
koden
60ml/it Arabic numeral 10 (quali4 420258001 + 420258001 Postkoordination vhal
fier value), mL/h (qualifi-| + 420258001 + kombination, Arabic nu-
er value) 420258001 + 420258001 meral 10 (qualifier value
+ 420258001 + er kun medtaget en gan
258989006 i FSN, med er medtage
6 gange i SNOMED CT|
koden

—~ Q

fortsaettes pa naeste si

le
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fortsat fra forrige side

Udtryk

FSN

SNOMED CT kode

Kommentar

70ml/t

Arabic numeral 10 (quali

fier value), mL/h (qualifi-
er value)

420258001 + 42025800
+ 420258001 +
420258001 + 42025800
+ 420258001 +
420258001 + 258989006

1 Postkoordination vha|
kombination, Arabic nu-
L meral 10 (qualifier value
er kun medtaget en gan
i FSN, med er medtage
7 gange i SNOMED CT]
koden

—+ Q

80ml/t

Arabic numeral 10 (quali

fier value), mL/h (qualifi-
er value)

420258001 + 42025800
+ 420258001 +
420258001 + 42025800
+ 420258001 +
420258001 + 42025800
+ 258989006

1 Postkoordination vhal,

kombination, Arabic nu-
1L meral 10 (qualifier value
er kun medtaget en gan
1i FSN, med er medtage
8 gange i SNOMED CT
koden

—

90ml/t

Arabic numeral 10 (quali
fier value), mL/h (qualifi-
er value)

420258001 + 42025800
+ 420258001 +
420258001 + 42025800
+ 420258001 +
420258001 + 42025800
+ 420258001 +
258989006

1 Postkoordination vha
kombination, Arabic nu-
L meral 10 (qualifier value
er kun medtaget en gan
1i FSN, med er medtage
9 gange i SNOMED CT]
koden

-+ Q

100ml/t

Arabic numeral 100 (quar

lifier value), mL/h (quali-
fier value)

420528006 + 258989006

Postkoordination vhal

kombination

Sondeseponering

Sonde seponeret afFeeding

patient

tube,

tribute), Discontinuation
(situation), Inpatient
(person)

device 25062003 + 278308006
(physical object), Subject 408732007 = 416800000
relationship context (atr

: Postkoordination vhal

kombination

Sonde seponerin
af patient grundet
ubehag

y Feeding

tube,
(physical object), Di
scontinuation (situation)
Subject relationship con
text (attribute), Inpatient
(person), Has reason(lin
assertion), Discomfor
(finding)

deviceé 25062003 + 278308006

408732007 = 41680000
+ 416083004 +
- 247347003

=

[

: Postkoordination vhal

D kombination

fortszettes pa naeste sigle
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fortsat fra forrige side

Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Sonde seponering Feeding tube, device 25062003 + 278308006 |: Postkoordination vhal
af patient grundet | (physical object), Subject 408732007 = 416800000 kombination
relationship context (att + 416083004
tribute), Discontinuation
(situation), Inpatient
(person), Has reason(link
assertion)
Sonde seponering Feeding tube, devit 25062003 + 278308006 + Postkoordination vhal
af sygeplejerske ce (physical object)] 106292003 kombination
Discontinuation  (situa;
tion), Professional nurse
(occupation)
Sonde seponering Feeding tube, devicé 25062003 + 278308006 + Postkoordination vhal
af  sygeplejerskeg (physical object), Di-| 106292003 + 416083004 kombination
grundet scontinuation (situation)
Professional nurse (occu-
pation) Has reason(link
assertion)
Sonde seponering Feeding tube, device 25062003 + 278308006 t Postkoordination vhal
af  sygeplejerskg (physical object), Di-| 106292003 + 416083004 kombination
grundet behov scontinuation (situation), + 258140000
opnaet Professional nurse (occu-
pation) Has reason(link
assertion), Level achieved
(observable entity)
Sonde seponering Feeding tube, devicé 25062003 + 278308006 + Postkoordination vhal
af  sygeplejerskg (physical object), Di-| 106292003 + 416083004 kombination
grundet ubehag scontinuation (situation)|, + 247347003
Professional nurse (occu-
pation) Has reason(link
assertion), Discomfort
(finding)
Sonde seponering Feeding  tube, devi; 25062003 + 278308006 t Postkoordination vhal
af  sygeplejerskg ce (physical object)] 106292003 + 416083004 kombination
grundet faste Discontinuation (si-| + 16985007
tuation), Professional
nurse (occupation) Has
reason(link assertion),
fasting(finding)

fortsaettes pé naeste si
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fortsat fra forrige side

Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar

Ny sonde anlaeg-

gelse

Ny sonde anlagt Intubation of gastroin{ 235419001 Postkoordination vha. fort

testinal tract (procedure) finelse
Ny sonde anleegt Intubation of gastroin{ 235419001 + 416083004 Postkoordination vhal,
gelse grundet testinal tract (procedure), kombination
Has reason(link assertion)
Ny sonde anlaegt Intubation of gastroinq{ 235419001 + Postkoordination vhal
gelse grundet gam- testinal tract (procedure), 416083004+ 25062003 tkombination
mel sonde sepong-Has reason(link asser-278308006
ret tion), Feeding tube
device (physical ob-
ject), Discontinuation
(situation)
Ny sonde anleegt Intubation of gastroin{ 235419001 + Postkoordination vhal,
gelse grundet ikke testinal tract (procedure), 416083004+ 390801001| kombination
opnéet behov Has reason(link assef-
tion), Goal not achieved
(finding)
Sondemaden
Sondemad slukket| Enteral feeding (regime/tt 229912004 + 278308004§ Postkoordination vhal,
herapy), Discontinuation kombination
(situation)
Sondemaden sluk- Enteral feeding (regime/tt 229912004 + 278308006 Postkoordination vhal
ket grundet herapy), Discontinuation + 416083004 kombination
(situation) , Has rea
son(link assertion)
Sondemaden sluk- Enteral feeding (regime/tt 229912004 + 278308006 Postkoordination vhal
ket grundet behov herapy), Discontinuation + 390802008 kombination
opnaet (situation), Goal achieved
(finding)
Sondemaden sluk- Kan ikke mappes
ket grundet patien
taler ikke sonde
Sondemaden sluk- Enteral feeding (regit 229912004 + 278308006 Postkoordination vhal
ket grundet faste | me/therapy), Discont + 16985007 kombination
tinuation (situation),

Fasting(finding)

fortsaettes pa naeste si

e
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fortsat fra forrige side

Klorid
sonde

gennem

dium chloride (product),
Through (qualifier value)
Feeding tube,
(physical object)

device

+ 25062003

%

Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Sondemaden sluk- Enteral feeding (regime/tr 229912004 + 278308006 Postkoordination vhal
ket grundet herapy), Discontinuation + 416083004 kombination
(situation) , Has rea
son(link assertion)
Sondeerneering
Delvis sondeerneer Partial (qualifier value) 4 255609007 + 61420007 | Postkoordination vhal
ring Tube feeding of patient kombination
(regime/therapy)
Fuld sonderenaet Complete (qualifier vai 255594003 +61420007 | Postkoordination vhal
ring lue), Tube feeding of pat kombination
tient (regime/therapy)
Veeske  gennem
sonde
Ingen veeske indtagy Fluid intake (observable 251992000 + 112235009 Postkoordination vhal
gennem sonde entity), Through (qualifiey + 25062003 + 373067005 kombination
value), Feeding tube, de-
vice (physical object), N@
(qualifier value)
Glukose isotonisk Kan ikke mappes
gennem sonde med
55g/1000 ml
Glukose isotonisk Kan ikke mappes
gennem sonde med
55¢g/1500 ml
Natriumklorid iso-| Sodium chloride (suby 387390002 + 112235009 Postkoordination vhal
tonisk gennem son} stance), Through (qua-+ 25062003 + 42211300Y kombination
de med 99/1000 m| lifier ~value), Feeding| + 258794004
tube, device (physical
object), Arabic numeral
9 (qualifier value), g/L
(qualifier value)
Natriumklorid iso- Kan ikke mappes
tonisk gennem sont
de med 99g/1500 m
Kalium-Natrium- | Potassium chloride sa-419513000 + 112235009 Postkoordination vhal

kombination

fortsaettes pé naeste si

le
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fortsat fra forrige side
Udtryk | FSN | SNOMED CT kode | Kommentar

Tabel F.16: Begreber der er mappet fra ernaeringsstatus vedrgrende sond
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G.1 Brugergreenseflader

( Patientiiste || Emaringsscreening |

Kiiniker: Hanne Mikkelsen
f [ “sexu |

Hojde (m)(eks. 175 [ | [ Beregn BMI

Vegt (ko) (eks. 65.3% | |
Beregnet BMI:

1.ErBMI< 20,57 o © “Hormenudieste @ndringer i stofskiftet der bl.a. medferer
oget basalstofskifte og proteinnedbrydning. Tilstanden ses
T.eks. ved feber, traumer eller operationer.

2. Har patienten haft et vaegttab inden for de sidste tre maneder?.

3. Har patienten haft et nedsat kostindtag i den sidste uge?.

4. Er patienten svart syg? - dvs stressmetabol”

Huis der er svaret JA fil blot ét af a skal patienter med henbiik pa af en plejeplan.

Hvis der er svaret NEJ il a men patienten skal g P  opstartes en plejepian.

Gem emaringsscreening | | Afshut_|

Figur G.1: Brugergreensefladen som illustrerer primaer screeningersmmgsscreeningen.
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Designdokumentation

lumentation af emesring

Patientiiste |

Kiiniker: Hanne Mikkelsen

e |

Ernaringstilstand

Samlet score

Emzringstilstand:
Svaerhedsgrad af sygdom:
Alderskorrigering’:

Samlet score:

Svarhedsgrad af sygdom: O

Svarhedsgrad af sygdom

i O Normal
O et
O Moderat

© svar

Beregn samlet score.

Kostindtag i % af behovet indenfor den sidste uge: ()75 . 100%

Vagttab (kg): Beregn vaegttabi% |
© 50-75% Tidiigere vaegt kgl [ |
(0125 -50% Beregnet vaqgttab i %:
O0-25%
Svaerhedsgrad Eksempel pa sygdom
Normal
Let ICAGB, A-klap, Thoracotomi, aneurismer,
Moderat uden VAC, C.oesofagus (resektion, decorticatio
Svar med VAC behandling

“Ved alder > 70 4r tilgges 1 point

Er samlet score = 3, opstartes en plejeplan

Er samlet score < 3, plani@gges.

skal en krvende operation, opstartes en plejeplan

Gem emaringsscreening | | Afslut_|

Figur G.2: Brugergreensefladen som illustrerer sekundaer screenirgyaeeringsscreeningen.

kumentation af emeering

Patientiiste |

Kiiniker: Hanne Mikkelsen

Kostindtag | Vaskeindtag | Sonde | Appetit |

tilstand

Appetit

Patientens appetit

Ikke angivet

| grundst ke angivet
[

o efler grundet

[Ikke angivet
ingen
Sparsom
Normal

[God

Yderligere kommentarer

Gem emaringsstatus Afsiut

Figur G.3: lllustration af brugergreensefladen for appetit.
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Sygeplejedokumentation af emz=ring

Patientiiste | i 0 ]

Kiiniker: Hanne Mikkelsen

(Kostindtag | | Sonde | Appetit [ tilstand

Kostindtag

I Der kostregistreres

Patientens har spist [Ikke angivet | | grundet [ikke angivet |+ | og/ eller grundet

Eksempel pa hel fuldkostisuperkost: 2 store kartoffler, 1 stk ked, grantsager og sovs
Eksempel pa 12 fuldkost/superkost: 1 stor kartoffel, 1 stk ked, grantsager og sovs
Eksempel pa 1/4 fuldkostisuperkost: 1 lille kartoffel, 1/2 stk ked, grentsager og sovs

I~ Patienten skal faste fra k. |

Yderligere kommentarer

Gem ernaringsstatus Afslut

Figur G.4: lllustration af brugergreensefladen for kostindtaget.

jedokumentation af emaering

Patientiiste |’ I g |

Kiiniker: Hanne Mikkelsen

Kostindtag | | sonde | appetit [ tiistand

Kvalmelopkast

Har patienten kvalme

Ja |V‘ grundet ‘V‘ 0g/ eller grundet

Har patienten kastet op og | eller grundet

Ja |v‘ grundet

4

Ikke angivet
Efter kontrast
Opnostning af sejt sekret

Yderligere kommentarer

Gem ernmringsstatus. Afsiut

Figur G.5: lllustration af brugergreensefladen for kvalme/opkastning
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kumentation af emesring

Patientiiste | I ]

Kiiniker: Hanne Mikkelsen

Kostindtag | Veskeindtag | Sonde | Appetit i [ tilstand |
Motivation/indsats

Patientens indsats for at spise | Stor ‘v‘ grundet ~| ogellergrundet

ke angivet
Er bevidst om vigtigheden af at spise

I Patienten skal hjipes med at spise
I Patienten skal opfordres til at spise

[ Patienten skal opfordres il at drikke

Yderligere kommentarer

Gem emaringsstatus Afslut

Figur G.6: lllustration af brugergreensefladen for patientens matiaéndsats.

kumentation af emeering

Patientliste | i |

Kiiniker: Hanne Mikkelsen

“Kostindtag | Vaskeindtag | Sonde | Appetit 3 i tistand
Mundhule tilstand

¥ Har udfert mundpleje med ‘kaeangwel ;v‘ og / eller med ‘ ‘

¥ Patienten har mundsvamp arundet [Ikke angivet ~| og/ellergrundet ‘

[Ikie angivet

Mundtsrhed

[kompiikation til kemo
il

itbenandiing
[Mundrespiration

Yderligere kommentarer

Gem emaringsstatus Afsiut

Figur G.7: lllustration af brugergraensefladen for mundhulens titbtan
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eplejedokumentation af emzring

Patientiiste | i 0 ]

Kiiniker: Hanne Mikkelsen

Kostindtag |’ | Sonde | Appetit | I tilstand

Sonde
Ny sonde aniagt [Ja [ type [ciintoed nasai sonde | »| anden type | |
grundet ny ankeggelse | [~] ooreter grundet | |
Patienten far sondesnaring: Fuld [+ merke [Novasource 61 controi || nastioned [romiitmen || andetmerke | med hastighed | |
Vaskeindtag gennem sonden: @ med oplssning og mazngde |Ikke angivet | v | anden veske | | med opiasning og mengae ’7
Sonden seponeret [kke angivet ~| orundet | [~] oaretergrundet |
Sondemaden slukket [1kke anawet[ | gruncet | [~] og/etergrundet | |

Yderligere kommentarer

Gem ernaringsstatus Afslut

Figur G.8: lllustration af brugergreensefladen for sonde.

plejedokumentation af ema=ring

Patientiiste | I g |

Kiiniker: Hanne Mikkelsen

Kostindtag | | "sonde | Appetit | I tiistand

Synkefunktion

Patienten fejlsynker grundet

s -

Kan afhjezlpes ved ‘ ‘

Yderligere kommentarer

Gem ernmringsstatus. Afsiut

Figur G.9: lllustration af brugergreensefladen for synkefunktionen.
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Kiiniker; Mikkelsen

- Hanne Mi
Kostindtag | “Sonde | Appetit | | Moti [ I tilstand |
Vasheindiag

I Dervazskerenisieres!

Patientens vaskeindtag pr. os ‘Ikkeangrvel|v‘ grundet ‘

Patienten er tilbudt Pdrik [Ikke angivet |+ | og har drukket [Ikke angvet | v

Yderligere kommentarer

| Gememaringsstatus || tswt |

Figur G.10: lllustration af brugergraensefladen for patientens veediain

G.2 Use case specifikationer

Use caselndtast erneeringsscreening

Aktgrer: Sygeplejerske og Database

Forudseetninger: Der er valgt en patient

Grundleeggende forlgb:

1. Sygeplejersken indtaster data i primeer screeningen

2. Sygeplejersken indtaster data i sekundaer screeningen
3. Sygeplejersken bekreefter indtastningen

4. Systemet gemmer ernaeringsscreeningen i en database
Alternative forlgb:

AD2: Extend use casBekundaer screening

Slutbetingelser: Data vedrgrende ernaeringsscreening er gemt i databasen

Tabel G.1: Use case specifikation féndtast ernaeringsscreening



G.2 Use case specifikationer 181

Use casePrimeer screening

Aktar: Sygeplejerske

Forudsaetninger: Der er valgt en patient

Grundleeggende forlgb:

1. Sygeplejersken indtaster patientens hgjde

2. Sygeplejersken indtaster patientens vaegt

3. Systemet udregnet patientens BMI

4. Sygeplejersken indtaster svaret pa primeer screenirigerspgrgsmal
Slutbetingelser: Sygeplejersken har indtastet primaer screeningen

Tabel G.2: Use case specifikation fé&rimaer screening

Use caseSekundeaer screening

Aktgr: Sygeplejerske

Forudseetninger: Der er indtastet en primaer screening
Grundleeggende forlgb:

. Sygeplejersken indtaster patientens kostindtag i %

. Sygeplejersken indtaster patientens veegttab

. Sygeplejersken indtaster patientens tidligere veegt

. Systemet beregner patientens %-maessige veegttab

. Sygeplejersken indtaster perioden for vaegttabet

. Sygeplejersken indtaster sveerhedsgraden af patiesyigdem

. Systemet beregner en samlet score for sekundeer screening
Slutbetingelser: Der er udregnet en samlet score for sekundaer screeningen

~No ok WN R

Tabel G.3: Use case specifikation f@ekundaer screening
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Use caselndtast erneeringsstatus

Aktgrer: Sygeplejerske og Database

Forudsaetninger: Der er valgt en patient

Grundleeggende forlgb:

. Sygeplejersken indtaster data vedrgrende appetit

. Sygeplejersken indtaster data vedrgrende kostindtag

. Sygeplejersken indtaster data vedrgrende kvalme/opkgs
. Sygeplejersken indtaster data vedrgrende motivatidseits
. Sygeplejersken indtaster data vedrgrende mundhulstad
. Sygeplejersken indtaster data vedrgrende sonde

. Sygeplejersken indtaster data vedrgrende synkefumktio

. Sygeplejersken indtaster data vedrgrende veeske

. Sygeplejersken bekreaefter indtastningen

10. Systemet gemmer erneeringsstatus i en database
Alternative forlgb:

AD1: Extend use cas@&ppetit

AD2: Extend use cas€ostindtag

AD3: Extend use casévalme/opkastning

AD4: Extend use caddlotivation/indsats

AD5: Extend use casélundhule

ADG: Extend use casonde

AD7: Extend use cas®ynkefunktion

ADS8: Extend use caséaeske

Slutbetingelser: Data vedrgrende erneseringsstatus er gemt i databasen

© 0O ~NO O~ WN PP

Tabel G.4: Use case specifikation fémdtast ernaeringsstatus

Use caseAppetit

Aktar: Sygeplejerske

Forudseetninger: Der er valgt en patient

Grundleeggende forlgb:

1. Sygeplejersken indtaster stgrrelsen af patientendiappe

2. Sygeplejersken indtaster en arsag til starrelsen adigatis appeti
3. Sygeplejersken indtaster yderligere kommentarer tietip
Slutbetingelser: Data vedrgrende appetit er indtastet

Tabel G.5: Use case specifikation féppetit
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Use caseKostindtag

Aktar: Sygeplejerske

Forudsaetninger: Der er valgt en patient

Grundleeggende forlgb:

1. Sygeplejersken indtaster stgrrelsen af patientengkitesy
2. Sygeplejersken indtaster en arsag til starrelsen afigatis kostindtag
3. Sygeplejersken indtaster et fastetidspunkt

4. Sygeplejersken indtaster om patienten kostregistreres

5. Sygeplejersken indtaster yderligere kommentarer stikdtag
Slutbetingelser: Data vedrgrende kostindtag er indtastet

Tabel G.6: Use case specifikation fétostindtag

Use caseKvalme/opkastning

Aktgr: Sygeplejerske

Forudseetninger: Der er valgt en patient

Grundleeggende forlgb:

1. Sygeplejersken indtaster om patienten har oplevet lazalm
2. Sygeplejersken indtaster en arsag til kvalmen

3. Sygeplejersken indtaster om patienten har kastet op

4. Sygeplejersken indtaster en arsag til opkastningen

5. Sygeplejersken indtaster yderligere kommentarer #lrke/opkastning
Slutbetingelser: Data vedrgrende kvalme/opkastning er indtastet

Tabel G.7: Use case specifikation fétvalme/opkastning

Use caseMotivation/indsats

Aktar: Sygeplejerske

Forudseetninger: Der er valgt en patient

Grundleeggende forlgb:

1. Sygeplejersken indtaster patientens indsats for at spis

2. Sygeplejersken indtaster en arsag til patientens indisaat spise

3. Sygeplejersken indtaster om patienten skal have hjsalpdpise

4. Sygeplejersken indtaster om patienten skal opfordrasdpise

5. Sygeplejersken indtaster om patienten skal opfordrasdrikke

6. Sygeplejersken indtaster yderligere kommentarer iéptens motivation/indsat
Slutbetingelser: Data vedrgrende patientens motivation/indsats er irettast

12}

Tabel G.8: Use case specifikation fdfotivation/indsats
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Use caseMundhule

Aktar: Sygeplejerske

Forudsaetninger: Der er valgt en patient

Grundleeggende forlgb:

1. Sygeplejersken indtaster om patienten har mundsvamp

2. Sygeplejersken indtaster en arsag til patientens mangsv

3. Sygeplejersken indtaster om der er udfgrt mundpleje

4. Sygeplejersken indtaster metoden anvendt til mundpleje

5. Sygeplejersken indtaster yderligere kommentarer tiahulens tilstand
Slutbetingelser: Data vedrgrende patientens mundhule er indtastet

Tabel G.9: Use case specifikation fédundhule

Use caseSonde

Aktar: Sygeplejerske

Forudseetninger: Der er valgt en patient

Grundleeggende forlgb:

. Sygeplejersken indtaster om der er anlagt en ny sonde

. Sygeplejersken indtaster typen af anlagt sonde

. Sygeplejersken indtaster arsagen til nyanlagt sonde

. Sygeplejersken indtaster arsagen til der ikke er antagles

. Sygeplejersken indtaster om patienten far sondemad

. Sygeplejersken indtaster sondemadsmeerke

. Sygeplejersken indtaster hastigheden pa sondemaden

. Sygeplejersken indtaster veeskeindtaget gennem sonden
. Sygeplejersken indtaster oplgsning og meengde af veeskemesonden
10. Sygeplejersken indtaster om sonden er seponeret

11. Sygeplejersken indtaster en arsag til at sonden er segon
12. Sygeplejersken indtaster om sondemaden er slukket

13. Sygeplejersken indtaster en arsag til at sondemadéuk&es
14. Sygeplejersken indtaster yderligere kommentareotitle
Slutbetingelser: Data vedrgrende sonde er indtastet

O© 00 NO O WN PP

Tabel G.10: Use case specifikation f@&onde

Use caseSynkefunktion

Aktar: Sygeplejerske

Forudsaetninger: Der er valgt en patient

Grundleeggende forlgb:

1. Sygeplejersken indtaster om patienten fejlsynker

2. Sygeplejersken indtaster en arsag til fejlsynkningen

3. Sygeplejersken indtaster en afhjeelpningsmetode I8ligkning
4. Sygeplejersken indtaster yderligere kommentarerjtilyfiekning
Slutbetingelser: Data vedrgrende fejlsynkning er indtastet

Tabel G.11:Use case specifikation f&@ynkefunktion
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5

Use caseVeeskeindtag

Aktar: Sygeplejerske

Forudsaetninger: Der er valgt en patient

1.

N o O WwN

Grundleeggende forlgb:

Sygeplejersken indtaster patientens vaeskeindtag per os

. Sygeplejersken indtaster en arsag til stgrrelsen adatis vaeskeindta
. Sygeplejersken indtaster om patienten er tilbudt p-drik

. Sygeplejersken indtaster antallet af indtagne p-drik

. Sygeplejersken indtaster en arsag til der ikke er tillpudtik

. Sygeplejersken indtaster om patienten vaeskeregistrere

. Sygeplejersken indtaster yderligere kommentarer tikegadtag

Slutbetingelser: Data vedrgrende veeskeindtag er indtastet

Tabel G.12: Use case specifikation fadfeeskeindtag

G.3 Design af pakker

| dette afsnit beskrives klasserne i de enkelte pakker viass&ns metoder , jf. pakkediagrammet

figur[6.2.

Metode

Funktion

main(String[])

Opretter kontrolklassernigontrolGUI og KontrolDatabase underpak-
kerne GUI og Database Initerer oprettelsen af forbindelsen til dat
basen viaKontrolDatabase Initerer opseettelsen af brugergraensefla
gennem visSygeplejedokumentation().

den

setKontrolDatabase(Kon1
trolDatabase)

Instantierer et objekt afontrolDatabase som anvendes til at kommu
nikere med pakkeDatabase

setKontrolGUI(Kontrol-
GUI)

Instantierer et objekt afontrolGUI, som anvendes til at kommunike
med pakkerGUI.

e

hentPatienter():Object[][]

Kalder tilsvarende metodeKontrolDatabase og returnere de fundn
patienter fra databasen.

4]

visSygeplejeDokumenta
tion()

Opretter en JFrame, og kalder en metod@mtrolGUI, hvortil der re-
turneres et JPanel, som seettes pa en JFrame.

gemDataErnaeringsscree
ning(String, Object(])

-Kalder tilsvarende metode<iontrolDatabaseog medsender data indtg
stet i erneeringsscreeningen samt hvilken patient, indtegtn omhand
ler.

sendData(Object[][], Ob
ject(l)

Kalder tilsvarende metodeKiontrolDatabaseog medsender data indtg
stet under erngeringsstatus samt hvilken patient, indtegn omhand-
ler.

resetAppSkaerm() Kalder tilsvarende metodekiontrolGUI.
resetSynSkaerm() Kalder tilsvarende metodekiontrolGUI.
resetVaeSkaerm() Kalder tilsvarende metodekiontrolGUI.

fortseettes pa naeste si

e
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resetkKvaSkaerm() Kalder tilsvarende metode<ontrolGUI.
resetSonSkaerm() Kalder tilsvarende metode<ontrolGUI.
resetMotSkaerm() Kalder tilsvarende metode<ontrolGUI.
resetKosSkaerm() Kalder tilsvarende metode<ontrolGUI.
resetMunSkaerm() Kalder tilsvarende metodeontrolGUI.

Tabel G.13: Specifikation af klasse8ystemKontrol

G.3.1 Pakken NutriReg.GUI

PakkenGUI bestar af underpakkerrfeatient Erngeringsscreeningernaeringsstatusamt den ind-
kapslende »Kontrol«-klass&pntrolGUI.

Metode Funktion

KontrolGUI(Kontrol- Konstruktar forKontrolGUI.

System)

startGUI():JPanel Kalder metoden setup().

setup() Kalder metoden opretoeversteFaneblad(). Opretter eellRaorpa fa-
nebladene Patientliste, Erneeringsscreening og Ernsstatgs pasaet-
tes.

opretoeversteFaneblad()t Definerer fanebladene Patientliste, Erneeringsscreergngroaerings-

:JTabbedPane status. Opretter objekter af kontrolklasseKumntrolPatient KontrolEr-

neeringsscreeningg KontrolErnaeringsstatus
skiftTilErnaeringsstatus- | Nulstiller tidligere indtastninger under fanebladet Enmgsstatus. Sart

(Object[]) ger for at brugergraensefladen skifter fra fanen PatiemtiisErnaerings-
status.

skiftTilErnaeringsscree- | Nulstiller tidligere indtastninger under fanebladet Erimgsscreening

ning(Object[]) ved at kalde resetGUI()KontrolErnaeringsscreenindgsgrger for at bru-

gergraensefladen skifter fra Patientliste til Erngeringssung.
gemDataErnaeringsscreeg- Kalder en tilsvarende metodekontrolSystemog medsender data ingl

ning(String(]) tastet i ernseringsscreeningen samt hvilken patient, strdtegen om-
handler.

afslutDialog() Opretter en dialogboks, som vises hvis brugeren gnskeslattat pro-
grammet.

actionPerformed(Action- | Der lyttes pa, hvorvidt brugeren bekreefter, at det gnskafshitte pro-

Event) grammet.

sendData(Object(]) Kalder en tilsvarende metodekontrolSystemog medsender data ind-
tastet i erngeringsstatus samt hvilken patient, indtagémirvedrarer.

resetAppSkaerm() Kalder tilsvarende metodeKiontrolErnaeringsstatus

resetSynSkaerm() Kalder tilsvarende metodeKiontrolErnaeringsstatus

resetVaeSkaerm() Kalder tilsvarende metodeKiontrolErnaeringsstatus

fortszettes pa naeste sigle
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resetkKvaSkaerm() Kalder tilsvarende metodeontrolErneeringsstatus
resetSonSkaerm() Kalder tilsvarende metodeontrolErneeringsstatus
resetMotSkaerm() Kalder tilsvarende metodeontrolErneeringsstatus
resetKosSkaerm() Kalder tilsvarende metodeontrolErneeringsstatus
resetMunSkaerm() Kalder tilsvarende metode<ontrolErneeringsstatus

Tabel G.14: Specifikation af klasseKontrolGUI.

Pakken NutriReg.GUI.Patient

UnderpakkerPatientindeholder tre klassel{ontrolPatient PatientGUIElementesamtRowListener

Metode Funktion
KontrolPatient(Kontrol- | Konstruktar forkKontrolPatient som modtager et objekt &ontrolGUI,
GUI, String, Object[][]) | en String med klinikernavnet og et Object[][] med patieritentet i da-
tabase som input. Opretter et objekPatientGUIElement

setup():JPanel Definerer et JPanel, hvorpa indholdet af fanebladet PasiEner pasat.
afslutDialog() Kalder en tilsvarende metodé&ontrolGUI.

skiftTilErnaeringsstatus- | Kalder en tilsvarende metode<iontrolGUI, og medsender den valgte
(Object(]) patient.

skiftTilErnaeringsscree- | Kalder en tilsvarende metodeKiontrolGUI, og medsender den valgte
ning(Object[]) patient.

Tabel G.15: Specifikation af klasseontrolPatient

Metode Funktion
PatientGUIElement(Kon- Konstruktar forPatientGUIElementsom modtager et objekt &bntrol-
trolPatient, Object[][],| Patient et objectarray med patienter og et stringarray med Klmi&e-
String[]) net som input.
opretTopPanel():JPanel | Opretter et JPanel, hvor klinikernavnet pasaettes.
opretBundPanel():JPane| Patienterne indleeses i en tabel, som paseettes et JParsdleiiaitfgjes
en lytter ved at oprette et objekt RbwListenersaledes at nar der veg|
ges en patient i tabellen, udleeses hvilken raekke, der et gudover
defineres knapper, hvor brugeren kan vaelge, om der skal dakenes
ernaeringsscreening eller ernaeringsstatus for den vadgienpi tabel-
len.

fortseettes pa naeste side
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udpakData:Object[][] Objektarrayet indeholdene patienterne udpakkes, og sedlaeet nyt
objektarray, som anvendes til indlsesning af patienter abelt

afslutDialog- Kalder en tilsvarende metodd&ontrolPatient

(ActionEvent)

ScreeningActionPerfor- | Udleeser hvilken raekke, der er valgt i tabellen, og initeleftet fra

med(ActionEvent) fanebladet Patientliste til fanebladet Erneeringsscreenid at kalde
skiftTilErnaeringsscreening(Object[]KontrolPatient

ValgActionPerformed- Udlaeser hvilken raekke, der er valgt i tabellen, og initeleftet fra

(ActionEvent) fanebladet Patientliste til fanebladet Erneeringsstatusat kalde skift-
TilErnaeringsstatus(Object[])KontrolPatient

Tabel G.16: Specifikation af klasseRatientGUIElement

Metode

Funktion

valueChanged(ListSelec;
tionEvent)

Udlaeser den valgte raekke i tabellen.

hentRaekkeNr():int

Returnerer nummeret pa den valgte reekke i tabellen.

Tabel G.17: Specifikation af klasseRowListener

Pakken NutriReg.GUI.Ernaeringsscreening

PakkerErnaeringsscreeninfestar af to klasseKontrolErnaeringsscreeningg Ernaeringsscreening-
GUIElementer

Metode

Funktion

KontrolErnaeringsscree-
ning(String, KontrolGUI)

Konstruktar forKontrolErngeringsscreeningsom opretter et objekt 4
ErnaeringsscreeningGUIElementer

setup():JPanel

Opretter et JPanel, som udggr indholdet af fanebladet EHrgsscre-
ening. Kalder metoderne opretOplysningsPanel(), opnetflade() og
opretknappePanel(), som definerer indholdet af de enketiaels, som
paseettes et overordnet JPanel.

opretOplysningsPanel()

Opretter et JPanel, hvorpa klinikeren og den valgte patieavn passet

tes.

opretFaneblade()

Kalder metoden lavFaneblade(), som returnerer fanebiade pasaette
et JPanel.

—

[*2}

lavFaneblade():JTabbed-
Pane

Definerer fanebladene Primaer screening og Sekundaer suyedmd-
holdet af de enkelte fanebladet pasaettes ved kald af memadgret-
PrimeerPanel() og opretSekundaerPandipnieeringsscreeningGUIEle
menter

fortszettes pa naeste si
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opretKnappePanel()

Opretter et JPanel, hvorpa knapperne "Gem ernaeringssogeeny
"Afslut” paseettes.

afslutDialog(ActionEvent

Kalder en tilsvarende metoddontrolGUI.

gemDataActionPerformedKalder metoderne hentPrimaerscreening() og hentSekuoadsening i
(ActionEvent) ErneeringsscreeningGUIElementarg det udleeses fra to Stringarrays,
hvad der er indtastet i hhv. primaer og sekundaer screenin¢gder
gemDataErneeringsscreening(String[RantrolGUI.
opdaterOplysningsPanelr Indsaetter et nyt patientnavn pa JPanel defineret i metodetulys-
(Object(]) ningsPanel().
resetGUI() Kalder en tilsvarende metodérnaeringsscreeningGUIElementer
hentPatient():String Returnerer patientens CPR-nr.
Tabel G.18: Specifikation af klasseKontrolErngeringsscreening
Metode Funktion
ErneeringsscreeningGUI{ Konstruktgr forErnaeringsscreeningGUIElementer
Elementer(KontrolErnae-
ringsscreening, String[])
opretPrimeaerPanel():JPaneDpretter et JPanel, og definerer og paseetter komponentsi fogrpri-
meer screeningen.
hentPrimeerscreening- | Udlaeser hvad brugeren har indtastet pa fanebladet for praci@enin-
:String]] gen.
opretSekundaerPanel()- | Opretter et JPanel, og definerer og pasaetter komponentsi foerse-
:Jpanel kundeer screeningen.
hentSekundaerScreening()Jdlaeser hvad brugeren har indtastet pa fanebladet for deduscree-
:String[] ningen.
beregnBMIActionPerfor- | Udleeser den indtastede hgjde og vaegt pa fanebladet for psores-
med(ActionEvent) ningen, og beregner patientens BMI.
beregnscoreActionPerfor- Udleeser det indtastede pa fanebladet for sekundzer sageeniog be-
med(ActionEvent) regner en samlet score for patientens ernaeringsmeesskge ris
JAActionPerformed- Hvis der indtastes JA til primeer screeningens 2. spgrgsskal,der i
(ActionEvent) sekundeer screeningen angives stgrrelsen og perioden fttabest, og
disse komponenter tilfgjes fanebladet Sekundaer screening
NEJActionPerformed- Hvis der svares NEJ til primeer screeningens 2. spgrgsreéhef kom-
(ActionEvent) ponenterne pa fanebladet for sekundeer screeningen, sermgilighed
for at indtaste stgrrelsen og perioden for veegttabet.
beregnvaegttabAction- Beregner pa baggrund af patientens vaegttab og tidligere detdo-
Performed(ActionEvent) | meessige vaettab. Hvis vaegttabet er over 5%, paseettes komtgopé
fanebladet for sekundeer screeningen, som ggr det muligtisite pe-
rioden for vaegttabet.
fortseettes pa naeste side
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resetGUI()

Nulstiller indholdet og valgene i de enkelte komponentefap&bladeneg
Primaer screening og Sekundaer Screening.

Tabel G.19: Specifikation af klasseBrnaeringsscreeningGUIElementer

Pakken NutriReg.GUI.Ernaeringsstatus

PakkenErneeringsstatusndeholder underpakkern&ppetit Kostindtag KvalmeOpkastMotivatio-
nindsats Mundhule Sonde SynkefunktionVeeskeindtagsamt den indkapslende »Kontrol«-klasse

KontrolErnaeringsstatus

Metode

Funktion

KontrolSygeplejestatus-
(String[], KontrolGUI)

Konstruktar for ErneeringsscreeningGUIElementeter modtager e
streng med klinikerns navn samt et objekKaitrolGUI.

afslutDialog()

Kalder en tilsvarende metoddontrolGUI

opretNedreFane-
blade():JPanel

Opretter JPanel og kalder metoderne opretNedersteFai(gbiaasa-
etOplysningPanel() og paasaetKnapPanel()der defineholohet af de
tre paneler.

opretNedersteFaneblad(

Opretter et JPanel hvorpa de otte faneblade paseettes, enekad
der metoderne opretKostindtag(),opretVaeske(), opret&Q, opretAp-
petit(), opretKvalmeOpkast(), opretMotivation(), of@ghkefunktion(),
opretMundhule() der definere hvad der er pa fanebladene.

paasaetOplysningPanel(

Opretter et JPanel, hvorpa klinikeren og den valgte patieavn paseset
tes.

paasaetkKnapPanel()

Opretter et JPanel, hvorpa der placeres en gem og en afsipt kn

AfslutAction- Kalder metoden afslutDialog()KontrolGUI.
Performed(ActionEvent

e)

GemAction- Kalder metoden sendData(datdyantrolGUI.
Performed(ActionEvent

e)

resetAppSkaerm() Kalder tilsvarende metodeKiontrolAppetit
resetSynSkaerm() Kalder tilsvarende metodedontrolSynkefunktion
resetVaeSkaerm() Kalder tilsvarende metodedontrolVaeskeindtag
resetkKvaSkaerm() Kalder tilsvarende metode<ontrolKvalmeOpkast
resetSonSkaerm() Kalder tilsvarende metodedontrolSonde
resetMotSkaerm() Kalder tilsvarende metodeMotivationIndsats
resetKosSkaerm() Kalder tilsvarende metodedontrolKostindtag
resetMunSkaerm() Kalder tilsvarende metodeadontrolMundhule

Tabel G.20: Specifikation af klassedontrolErnaeringsstatus
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NutriReg.GUI.Ernaeringsstatus.Appetit

PakkenAppetitindeholder klassernappetitGUIElemenbg KontrolAppetit

Metode Funktion
opretAppetit():JPanel Kalder metoden opretAppetit(AppetitGUIElemendler returnere et pal
nel der skal paseettes fanebladet appetit
gembData():Object]] Kalder tilsvarende metodefippetitGUIElement
resetAppSkaerm() Kalder tilsvarende metodefippetitGUIElement

Tabel G.21: Specifikation af klasseKontrolAppetit

Metode Funktion
opretAppetitPanel(): JPd- Opretter et JPanel, og definerer og paseetter komponentek feardet
nel der er defineret for patientens appetit.
AppetitcomAction- Udlaeser hvilken type appetit der er valgt, for derefter finéee indhol-

Performed(ActionEvent | det i udfaldsrummet til for grundene til den valgte appetit.
e)

GembData():Object[] Udleeser data fra de komponenter hvor der er mulighed fordorimgut
og leegger disse i et Object[] der returneres.
resetAppSkaerm() Seetter alle komponenter til deres default veerdi.

Tabel G.22: Specifikation af klasseAppetitGUIElement

NutriReg.GUI.Erneeringsstatus.Kostindtag

PakkenKostindtagindeholder klassernigostindtagGUIElemenbg KontrolKostindtag

Metode Funktion
opretKostindtag():JPanel| Kalder metoden opretKostPanel(KostindtagGUIElemender returne-
re et panel der skal pasaettes fanebladet kostindtag
gemData():Object[] Kalder tilsvarende metodedostindtagGUIElement
resetKosSkaerm Kalder tilsvarende metodedostindtagGUIElement

Tabel G.23: Specifikation af klasseKontrolKostindtag

Metode Funktion
opretKostPanel(): JPanel Opretter et JPanel, og definerer og paseetter komponentei feardet
der er defineret for patientens kostindtag.
actionPerformed- Udleeser hvilken det kostindtag der er valgt, for dereftetedinere ind-
(ActionEvent e) holdet af udfaldsrummet for grundene til det valgte kostgd
fortsaettes pa nzeste sigle
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GembData():Object]]

Udleeser data fra de komponenter hvor der er mulighed fordorimgut
og leegger disse i et Object[] der returneres.

resetKosSkaerm()

Seetter alle komponenter til deres default veerdi.

Tabel G.24: Specifikation af klasseKostindtagGUIElement

NutriReg.GUI.Ernaeringsstatus.KvalmeOpkast

PakkenKvalmeOpkasindeholder klassernkvalmeOpkastGUIElemeinig KontrolKvalmeOpkast

Metode

Funktion

opretKvalme-
Opkast():JPanel

Kalder metoden opretKvalmeOpkastPanel(KvalmeOpkastGUIEle
mentder returnere et panel der skal paseettes fanebladet Kaikaest

gembData():Object][]

Kalder tilsvarende metodedvalmeOpkastGUIElement

resetkKvaSkaerm() Kalder tilsvarende metodekivalmeOpkastGUIElement
Tabel G.25: Specifikation af klasseKvalmeOpkast
Metode Funktion
opretKvalmeOpkast- Opretter et JPanel, og definerer og pasaetter komponentsi foerdet

Panel(): JPanel

der er defineret for patientens kvalme og opkast.

KvalmeAction-

Udleeser den valgt kvalme, for derefter at definere indhafletifalds-

Performed(ActionEvent | rummet for grundene til for kvalme.

e)

OpkastAction- Udlaeser den valgt opkast, for derefter at definere indhatiatfalds-
Performed(ActionEvent | rummet for grundene til for opkast.

e)

GembData():Object]]

Udleeser data fra de komponenter hvor der er mulighed fordorimgut
og leegger disse i et Object[] der returneres.

resetKvaSkaerm()

Seetter alle komponenter til deres default veerdi.

Tabel G.26: Specifikation af klasseKvalmeOpkastGUIElement

NutriReg.GUI.Ernaeringsstatus.MotivationIindsats

PakkenMotivationIndsatdndeholder klassernilotivationindsatsGUIElemerdg KontrolMotivatio-

nindsats

Metode

Funktion

opretMotivation():JPanel

Kalder metoden opretMotivationPanel() MotivationindsatsGUIEle-
mentder returnere et panel der skal paseettes fanebladet Motiliatl-
sats

fortszettes pa naeste si
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gemData():Object[]

Kalder tilsvarende metodaMviotivationindsatsGUIElement

resetMotSkaerm()

Kalder tilsvarende metodaMviotivationindsatsGUIElement

Tabel G.27: Specifikation af klasseKontrolMotivationIndsats

Metode

Funktion

actionPerformed-
(ActionEvent e)

Udleeser den valgt indsats for at spise, for derefter at defimelholdet
af udfaldsrummet for grundene her for.

GembData():Object[]

Udlaeser data fra de komponenter hvor der er mulighed fordorimgut
og leegger disse i et Object[] der returneres.

resetMotSkaerm()

Seetter alle komponenter til deres default veerdi.

Tabel G.28: Specifikation af klasseWotivationindsatsGUIElement

NutriReg.GUI.Ernaeringsstatus.Mundhule

PakkenMundhuleindeholder klassernglundhuleGUIElemenbg KontrolMundhule

Metode

Funktion

opretMundhule():JPanel

Kalder metoden opretMundhulePanel(lundhuleGUIElemender re-
turnere et panel der skal pasaettes fanebladet Mundhule

gembData():Object]]

Kalder tilsvarende metodeMundhuleGUIElement

resetMunSkaerm()

Kalder tilsvarende metodeMundhuleGUIElement

Tabel G.29: Specifikation af klasseldontrolMundhule

Metode

Funktion

opretMundhulePanel():
JPanel

Opretter et JPanel, og definerer og pasaetter komponents foerdet
der er defineret for patientens mundhule.

MundplejeitemState-

Hvis der er krydset af i udfart mundpleje, gives der muliglied at

Changed(ltemEvent veelge eller indtaste metoder til mundplejen er udfart med.

e)

MunditemState- Hvis der er valgt mundsvamp, gives der mulighed for at veeltps ¢
Changed(ltemEvent indtaste grunde til mundsvampen.

e)

1%

GembData():Object][]

Udleeser data fra de komponenter hvor der er mulighed fordorimgut
og leegger disse i et Object[] der returneres.

resetMunSkaerm()

Seetter alle komponenter til deres default veerdi.

Tabel G.30: Specifikation af klasselMundhuleGUIElement

NutriReg.GUI.Ernaeringsstatus.Sonde

PakkenSonddandeholder klassern8ondeGUIElemerdg KontrolSonde
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Metode

Funktion

opretSonde():JPanel

Kalder metoden opretSondePanelfandeGUIElemerder returnere e
panel der skal paszettes fanebladet Sonde

gembData():Object]]

Kalder tilsvarende metodeSondeGUIElement

resetSonSkaerm()

Kalder tilsvarende metodeSondeGUIElement

Tabel G.31: Specifikation af klasseldontrolSonde

Metode

Funktion

opretSondePanel():
JPanel

Opretter et JPanel, og definerer og pasaetter komponents foerdet
der er defineret for patientens sonde.

SondeTypeMaerke- Udleaeser hvilken sondemadtype der er valgt, for derefteefibere ud-
Action- faldsrummet for indlgbshastigheden.

Performed(ActionEvent

e)

SondeSeponeretAction- | Udlaeser hvilken hvorledes sonden er seponeret der er {@iglerefter
Performed(ActionEvent | at definere udfaldsrummet for en given grund.

e)

SondeAnlagtAction- Udlaeser om det er valgt at anlaegge en ny sonde, for derefiefinere
Performed(ActionEvent | udfaldsrummet for en given grund.

e)

SondeSlukketAction- Udlzeser om det er valgt at slukke sonden, for derefter ateftefind-
Performed(ActionEvent | faldsrummet for en given grund.

e)

GembData():Object[]

Udlaeser data fra de komponenter hvor der er mulighed fordorimgut
og leegger disse i et Object[] der returneres.

resetSonSkaerm()

Seetter alle komponenter til deres default veerdi.

Tabel G.32: Specifikation af klasseBondeGUIElement

NutriReg.GUI.Erngeringsstatus.Synkefunktion

PakkenSynkefunktioindeholder klassern8ynkefunktionGUIElemewoig KontrolSynkefunktion

Metode

Funktion

opretSynke-
funktion():JPanel

Kalder metoden opretSnkefunktionPanel§yinkefunktionGUIElemer
der returnere et panel der skal pasaettes fanebladet Sykkiefu

gemData():Object[]

Kalder tilsvarende metodeSynkefunktionGUIElement

resetSynSkaerm()

Kalder tilsvarende metodeSynkefunktionGUIElement

Tabel G.33: Specifikation af klasseKontrolSynkefunktion

—
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Metode Funktion
opretSnkefunktion- Opretter et JPanel, og definerer og pasaetter komponents foerdet
Panel(): JPanel der er defineret for patientens synkefunktion.
Fejltitcom- Udlaeser om der fejlsynkes, for derefter at give mulighedafdndtaste
ActionPerformed(ActionEventige afhjeepningsmetoder.
e)
GembData():Object]] Udleeser data fra de komponenter hvor der er mulighed fordorimgut
og leegger disse i et Object|[] der returneres.
resetSynSkaerm() Seetter alle komponenter til deres default veerdi.

Tabel G.34: Specifikation af klasseB8ynkefunktionGUIElement

NutriReg.GUI.Ernaeringsstatus.Veeskeindtag

PakkenVeaeskeindtaindeholder klasserngaeskeindtagGUIElemeng KontrolVaeskeindtag

Metode Funktion

opretVaeske():JPanel Kalder metoden opretVaeskePanelyaeskeindtagGUIElemeter re-
turnere et panel der skal paszettes fanebladet Vaeskeindtag

gembData():Object][] Kalder tilsvarende metodeviaeskeindtagGUIElement

resetVaeSkaerm() Kalder tilsvarende metodeviaeskeindtagGUIElement

Tabel G.35: Specifikation af klasseontrolVaeskeindtag

Metode Funktion
opretVaeskePanel(): JPa-Opretter et JPanel, og definerer og paseetter komponenfei furdet
nel der er defineret for patientens veeskeindtag.
pTilbudtAction- Udlaeser om der er tilbydt p-drik, for derefter at give muéighfor at
Performed(ActionEvent | indtaste mulige grunde for hvorfor der ikke er tilbudt ellergive hvor-
e) mange p-drikke patienten har drukket.
GembData():Object]] Udleeser data fra de komponenter hvor der er mulighed fordorimgut

og leegger disse i et Object[] der returneres.

resetVaeSkaerm() Seetter alle komponenter til deres default vaerdi.

Tabel G.36: Specifikation af klasseWaeskeindtagGUIElement

G.3.2 Pakken NutriReg.Database

PakkenDatabaseindeholder klasserndontrolDatabase DatabaseKommunikatigiDatabaseAppe-
tit, DatabaseErnaeringsscreenin@atabaseKostindtagDatabaseKvalmeOpkasbDatabaseMotiva-
tionindsats DatabaseMundhuleDatabaseSondsamtDatabaseVaeskeindtag
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Metode Funktion
KontrolDatabase(Kontrolt Konstruktar for KontrolDatabase som opretter et objekt klasserne
System) DatabaseAppetitDatabaseKostindtagDatabaseKvalmeOpkagdData-

baseMotivationIndsafsDatabaseMundhuleDatabaseSondeDataba-
seSynkefunktignDatabaseVaeskeindtagg DatabaseErneeringsscree
ning.
opretForbindelse() Opretter et objekt abatabaseKommunikation
hentPatienter():Object[][]| Kalder en tilsvarende metoddiatabaseKommunikatiorog returnerer
et Objectarray indeholdende de fundne patienter.
sendData(Object[][], Ob: Modtager data indtastet i erneeringsscreeningen, som sedlge
ject]]) i separate Objektarrays indenfor hvert omrade. Kalder ftesrg
metoderne sendVaeske(Object[], Object[]), sendSyn(hje Ob-
ject[]), sendApp(Object[], Object[]), sendKva(Object[JObject[]),
sendSon(Object[], Object[]), sendMot(Object[], Objdct] send-
Kos(Obiject[], Object[]) og sendMun(Object[], Object][]).
sendVaeske(Object[], Ob- Kalder metoden sendData(Object[])DiatabaseVaeskelndtagg der-
ject]) naest metoden gemVaeske(String[], Object[[patabaseKommunikar
tion. Herefter initieres en nulstilling af komponenterne i betgraen-
sefladen ved at kalde metoden resetVaeSkaerkuhirolSystem
sendSyn(Object[], Ob; Kalder metoden sendData(Object[]PDiatabaseSynkefunktipmg der-
ject]) naest metoden gemSyn(String[], Object[]PatabaseKommunikation
Herefter initieres en nulstilling af komponenterne i bmggesnsefladern
ved at kalde metoden resetSynSkaerni{dmtrolSystem
sendApp(Object], Ob4q Kalder metoden sendData(Object[[[patabaseAppetitog dernsest me
ject[]) toden gemAppetit(String[], Object[]) DatabaseKommunikatiorHer-
efter initieres en nulstilling af komponenterne i brugesgsefladen ve
at kalde metoden resetAppSkaermKaointrolSystem
sendKva(Object[], Ob{ Kalder metoden sendData(Object[[PatabaseKvalmeOpkasbg der-
ject[]) naest metoden gemKvalme(String[], Object[[PatabaseKommunikar
tion. Herefter initieres en nulstilling af komponenterne i betgyeense-
fladen ved at kalde metoden resetKvaSkaerr{QritrolSystem
sendSon(Object[], Obt Kalder metoden sendData(Object[[PatabaseSondeog dernaest me
ject[]) toden gemSon(String[], Object[]) DatabaseKommunikatiorHerefter
initieres en nulstilling af komponenterne i brugergreeasifh ved at
kalde metoden resetSonSkaermiQontrolSystem
sendMot(Object[], Ob- Kalder metoden sendData(Object[])DiatabaseMotivationIndsatsog
ject]) dernaest metoden gemMotivation(String[], ObjectatabaseKommu
nikation Herefter initieres en nulstilling af komponenterne i letg
graensefladen ved at kalde metoden resetMotSkaetof)tiolSystem
fortseettes pa naeste side
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sendKos(Object[], Obj

ject(])

Kalder metoden sendData(Object[]PatabaseKostindtagog dernaes
metoden gemKostintag(String[], Object[])DatabaseKommunikation
Herefter initieres en nulstilling af komponenterne i bnggeenseflader
ved at kalde metoden resetKosSkaernkKpntrolSystem

sendMun(Object[],
Object(])

Kalder metoden sendData(Object[]DatabaseMundhuleog dernaes
metoden gemMund(String[], Object[]DatabaseKommunikatiotder-
efter initieres en nulstilling af komponenterne i brugesgisefladen ve
at kalde metoden resetMunSkaermiaintrolSystem

gemDataErnaeringsscree
ning(String|], Object(])

-Kalder metoden gemDataErnaeringsscreening(String[JPatabase-
ErnaeringsscreeningHerefter kaldes gemErnaeringsscreening(Strin
Object[]) i DatabaseKommunikation

Tabel

G.37: Specifikation af klasseKontrolDatabase

Metode

Funktion

DatabaseErnaeringsscres
ning()

p-Konstruktgr forDatabaseErneeringsscreening

gemDataErngeringsscree
ning(String[]): String(]

-Modtager som input et Stringarray indeholdende data fraeengsscre-
eningen. Indholdet i dette array overseetter tii SNOMED Ciigtpog

laegges i et nyt Stringarray, som returneres.

Tabel G.38:

Specifikation af klasseDatabaseErnaeringsscreening

Metode Funktion
sendData(Object[]): Metoden modtager et objekt[] med kliniske data der omsagt8sIO-
String[] MED CT koder der returneres.

Tabel G.39: Specifikation af klasseDatabaseAppetit

Metode Funktion
sendData(Object[]): Metoden modtager et objekt[] med kliniske data der omsaitsslO-
String|[] MED CT koder der returneres.

Tabel G.40: Specifikation af klasseDatabaseKostindtag

Metode Funktion
sendData(Object[]): Metoden modtager et objekt[] med kliniske data der omsaitsslO-
String[] MED CT koder der returneres.

Tabel G.41: Specifikation af klasseDatabaseKvalmeOpkast
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Metode Funktion
sendData(Object[]): Metoden modtager et objekt[] med kliniske data der omsaatt8sIO-
String][] MED CT koder der returneres.

Tabel G.42: Specifikation af klassePatabaseMotivationIndsats

Metode Funktion
sendData(Object[]): Metoden modtager et objekt[] med kliniske data der omsagtgslO-
String]] MED CT koder der returneres.

Tabel G.43: Specifikation af klasseDatabaseMundhule

Metode Funktion
sendData(Object[]): Metoden modtager et objekt[] med kliniske data der omsagtgslO-
String[] MED CT koder der returneres.

Tabel G.44: Specifikation af klasseBatabaseSonde

Metode Funktion
sendData(Object[]): Metoden modtager et objekt[] med kliniske data der omsaatt8sIO-
String[] MED CT koder der returneres.

Tabel G.45: Specifikation af klasseDatabaseSynkefunktion

Metode Funktion
sendData(Object[]): Metoden modtager et objekt[] med kliniske data der omsaatt8sIO-
String][] MED CT koder der returneres.

Tabel G.46: Specifikation af klasseDatabaseVaeskeindtag
Metode Funktion

DatabaseKommunikatior

(Konstruktgr i DatabaseKommunikationder kalder metoden openC
BConnection(url,username,password).

openDBConnection(Strin
String, String )

gMetode der opretter adgangen til databasen der benyttashtdnte og
gennem data i.

performQuery(String)

Metode der benyttes nar der skal hentes data fra databasen.

hentKlinikerNavn(String)
String]]

Metode der henter kliniker oplysninger i databasen ved bfagn mod-
tagne streng og returnere disse oplysninger.

hentKlinikerNavn(String)

String[]

Metode modtager en streng, og henter kliniker oplysningitabaser
ved brug af metoden performQuery(), disse data returneres.

le

fortsaettes pa naeste si
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hentPatienter():
ject(ll]

Oby

Metoden henter alle patienter der er i databasen ved brugetidan
performQuery(), disse data returneres.

gemAppetit(String[], Ob-
ject[])

Metoden der gemmer data om patientens appetit i databasgtbrwg af
executeUpdate(), metoden modtager et String[] med dataadienpens
appetit og et Object[] indeholdende den valgte patientgsmihger.

gemKostintag(String],
Object(])

Metoden der gemmer data om patientens kostindtag i databesd
brug af executeUpdate(), metoden modtager et String[] natd dm
patientens kostindtag og et Object[] indeholdende dentegigtients
oplysninger.

gemKvalme(String[], Ob-
ject]])

Metoden der gemmer data om patientens kvalme og opkasthiatza,
ved brug af executeUpdate(), metoden modtager et Stringf] data
om patientens kvalme og opkast og et Object[] indeholdeaevelgte
patients oplysninger.

gemMund(String][],
Object(])

Metoden der gemmer data om patientens mundhule i databeser,
brug af executeUpdate(), metoden modtager et String[] natd dm
patientens mundhule og et Object[] indeholdende den valgtents
oplysninger.

n,

gemMotivation(String(],
Object(])

Metoden der gemmer data om patientens motivation og indskia-
basen, ved brug af executeUpdate(), metoden modtagelireg[Hmed
data om patientens motivation og indsats og et Object[]hiottkende
den valgte patients oplysninger.

gemVaeske(String[], Obt

Metoden der gemmer data om patientens veeskeindtag i datghaesi
brug af executeUpdate(), metoden modtager et String[] rmtada@m pa-
tientens veeskeindtag, et Object[] indeholdende den valgtients op-
lysninger.

Metoden der gemmer data om patientens synkefunktion i dataty ved
brug af executeUpdate(), metoden modtager et String[] natd dm
patientens synkefunktion, et Object[] indeholdende ddgtegatients
oplysninger.

ject[])
gemSyn(String[], Ob-
ject[])
gemSon(String(], Ob+
ject[])

Metoden der gemmer data om patientens sonde i databaseorugedf
executeUpdate(), metoden modtager et String[] med dataadienpens
sonde, et Object[] indeholdende den valgte patients opigen

gemErneeringsscreening
Object[])

tratgfen der gemmer data om ernaeringsscreeningen i datalbvask
brug af executeUpdate(), metoden modtager et String[] ned fia
ernaeringsscreeningen, et Object[] indeholdende denevphgients op-

lysninger.

Tabel G.47: Specifikation af klasseBDatabaseKommunikation



Information vedrgrende sonde

Dette appendiks indeholder den information der er eftets@a mail fra Lotte Boa S

Hej Pia og Anne-mette

Jeg har vedheeftet vores udvalg af sondemad som fil. Indigtighed afhaenger af meengden ofte
mellem 50 ml til 100 ml i timen.

Sondetyper: Fgrste valg er altid en tynd Clinifeed nasatleoBe pt som er opereret i spisergret har
PEG sonder som er isat ved O.p.

Veaesketerapi: De 3 hyppigst anvendte vaesker er

Glukose isotonisk 55g/I 500 eller 1000 ml

Natriumklorid isotonisk 9g/I 500 eller 1000 ml

Kalium-Natrium-Klorid. ( Bruges meget sjeeldent) Indhdldeenne vaeske star mere uklart. 500 ml
eller 1000 ml.

MHT vores papirredskab til erneeringsscreening regner jed at indfgre sygehusets journalark i
efteraret, hvis ikke vi til den tid har faet et elektronisks®m. Jeg vil foresla jer at i ogsa tilpasser
jeres system til sundhedsstyrelsens anbefalinger, sé&kegrmaske fa lov til at afprgve jeres system
i vores afdeling. Det eneste krav er at systemet overhold®tedsstyrelsens krav til erneeringsscre-
ening og ikke mindst dato for resscreening, som jeg manglet inateriale vi har i afdelingen. Hvad
teenker | om den ide ?

God arbejdslyst til jer begge

Sondeerneering.

Vejledning, valg af sonde, kontrol af sonde, valg af sondagimgstype, administrationsform, opstart-
svejledning, hygiejne, komplikationer samt udskrivelgpatient med sondemad. Se i vejledning fra
Fresenius Kabi i addelingens ernaeringsmappe.

Udvalg af Sondeerneering i afdelingen.

Fresubin Hp Energy: Anvendes til den smatspisende patiedtahov for supplering med sondemad.
Anvendes til genopbygning af erneeringstilstanden hos deengstruede risikopatient som eneste

eller supplerende behandling.

Novasource Gl control: Til forebyggelse eller behandlifdiarre hos sondeernserede patienter. Den-
ne sondetype regulerer affgringen og stimulerer desudésteeeaf tarmmucosa. Benyttes hvis pa-
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tienten ikke taler Energy.

Impact: Immunstimulerende erneering efter store kirugyisidgreb, intensiv behandling og kritisk
sygdom. Beriget med arginin, fiskeolie og nukleotider.
Denne sondemad benyttes kun til cardiapatienter.

Ovennaevnte produkter er udvalgt i samrad med dizetist.

Udarbejdet af Sept 2008.
Dieetist Ingeborg Andersen
Leege Peter Bach
Sygeplejerske Lotte Boa
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