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Synopsis:

Underernæring er et område, hvor der er evidens for at

en målrettet ernæringsindsats bidrager til et mere effektivt

behandlingsforløb. Området er understøttet af kliniske

standarder, som i fremtiden skal akkrediteres gennem

journalaudits. Sygeplejedokumentationen er karakterise-

ret ved en lav struktureringsgrad, hvilket vanskeliggør

gennemførelsen af journalaudits. IT udgør fremtidens

dokumentationsværktøj, hvilket åbner for muligheder for at

strukturere og standardisere dokumentationen for lettereat

kunne genfinde og genbruge data. Til at opnå standardise-

rede data er det besluttet at anvende SNOMED CT. I dette

projekt undersøges det, hvorledes dokumentationen indenfor

ernæring kan struktureres og standardiseres, således at

klinisk praksis understøttes bedst muligt.

Dokumentationspraksis indenfor ernæring undersøges vha.

journalanalyser og interviews. De strukturerede kliniske

udtryk mappes dernæst til SNOMED CT, og implementeres

i et IT-system, hvor det ønskes afprøvet, hvorvidt strukture-

ringen understøtter dokumentationen i klinisk praksis.

Der er valgt en struktureringsgrad, hvor data omhandlende

faktuelle og eksakte informationer beskrives i en højt

struktureret form, mens data afspejlende den enkelte patient

gennem empati og kommunikation beskrives i en lav

struktureringsgrad. Mapningen af de strukturerede udtryktil

SNOMED CT gøres primært vha. postkoordineringer.

Gennem afprøvningen af strukturering vha. det udviklede

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

at det vil kræve vaneændringer at indføre i klinisk praksis.

Samtidig kan det konkluderes, at mapningen af de kliniske

udtryk kræver stor klinisk forståelse, og der en behov for at

gøre udtrykkene mere entydige, således at disse er velegnet

til at mappe. Dette har indflydelse på 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 un-

derlying basis of accreditation by means of an audit process

in the future. The nursing documentation is characterized by

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

plementation of IT in the health care sector facilitates a po-

tential for obtaining structured and standardised data in order

to reuse and exchange clinical information. To achieve stan-

dardised data it has been decided to use SNOMED CT. This

project investigates how it is possible to structure and stan-

dardise the nursing documentation of nutrient care so that

clinical practice is supported in the best possible way.

Nursing documentation of nutrient care in clinical practice

is investigated through analysis of patient records and inter-

views. Structured clinical expressions are mapped to SNO-

MED CT and implemented in an IT-system. Based on the

IT-system, a user test investigates the ability of the structured

expressions to support the clinical need for documentation.

The nursing documentation is structured in a way where data

containing factual and exact information is highly structured

and clinical information based on empathy and communica-

tion is described in a low-level structure. The structured cli-

nical expressions are primarily mapped to SNOMED CT by

postcoordination.

On the basis of the user test by means of the IT-system it

can be concluded that the structured clinical expressions are

usable but changed habits are required in order the be imple-

mented in clinical practice. It can be concluded that mapping

clinical expressions requires a huge understanding of clini-

cal practice and there is a need for stating the expressions in

a more precise way so that the expressions are suitable for

mapping. This problem influence the number of expressions

mapped to SNOMED CT.
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I

Forord

Denne rapport er udarbejdet af gruppe 1086e på 4. semester afmasteruddannelsen i sundhedstekno-
logi med speciale indenfor medicinsk informatik ved Aalborg Universitet. Det overordnede tema for
semestret erAnvendt sundhedsteknologi og informatik.

Projektet omhandler strukturering og standardisering af sygeplejefaglig dokumentation af ernæring
ved brug af SNOMED CT. Projektet bidrager med viden om, hvordan den sygeplejefaglige doku-
mentation af ernæring kan struktureres og standardiseres,således at klinisk praksis understøttes bedst
muligt, og at det i fremtidens EPJ-systemer er lettere at genfinde og genbruge data.
Rapporten henvender sig til vejledere, medstuderende og andre med interesse i strukturering og stan-
dardisering af sygeplejedokumentation indenfor ernæring.

Projektgruppen vil gerne rette en tak til ernæringsansvarlig sygeplejerske Lotte Boa Skadhauge og
sygeplejerske Louise Hansen fra afdeling T på Aalborg Sygehus og ernæringsansvarlig sygeplejerske
Betina Andersen fra afdeling T2 på Århus Universitethospital, Skejby, for hjælp til afklaring af den
sygeplejefaglige dokumentation af ernæring i klinisk praksis. Der rettes også en tak til de sygepleje-
sker, der har deltaget ved brugerafprøvningen.

Aalborg Universitet, juni 2009

————————————— —————————————
Anne-Mette Lindgaard Pia Andersen
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III

Læsevejledning

Denne rapport er inddelt i en hovedrapport og en appendiksrapport. Hovedrapporten er inddelt i fi-
re dele;Foranalyse, Strukturering af ernæringsdokumentation, Udvikling af SNOMED CT baseret
registreringssystemog Syntese. Foranalyseafdækker den overordnede problemstilling, og definerer
projektets problemformulering. Problemformuleringen besvares gennem deleneStrukturering af er-
næringsdokumentationog Udvikling af SNOMED CT baseret registreringssystem, og i Syntesedis-
kuteres og konkluderes på projektets fund i henhold til problemformuleringen. Appendiksrapporten
indeholder appendiksafsnit, som understøtter hovedrapportens indhold, og som der refereres til gen-
nem hovedrapporten.
Derudover er der vedlagt en CD, der indeholder rapporten i pdf-format, transskiberinger af foretagne
interviews og brugerafprøvninger, kildekoden til det udviklede system, samt det Java bibliotek, der
anvendes ved eksekvering af koden. For at eksekvere koden skal der være adgang til en relationel
database.

Litteraturhenvisninger er angivet i firkantede parenteserefter Harvard-metoden, dvs. [Forfatter Årstal]
angiver efternavn på første forfatter samt årstallet for publikation af kilden. Når en henvisning er
placeret inden et punktum, refererer kilden til den pågælgende sætning. Er henvisningen placeret efter
et punktum, refereres til hele det foregående afsnit. Litteraturlisten er angivet i alfabetisk rækkefølge.
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Foranalyse

I





Sygeplejedokumentation af
ernæringsproblematikken 1
I dette kapitel defineres projektets tilgrundliggende problemstilling vedrørende underernæring på

landets sygehuse. Med udgangspunkt i kliniske standarder indenfor ernæring og informatiske stan-
darder til dokumentation heraf, opstilles projektets problemformulering.

1.1 Ernæring på sygehusene

I den seneste årrække er der kommet stigende fokus på ernæring og i særdeleshed underernæring
på landets sygehuse. Dette skyldes bl.a. at det er en omfattende patientgruppe, samt at der eksisterer
evidens for, at en målrettet ernæringsindsats nedsætter antallet af komplikationer, og giver et mere
effektivt behandlingsforløb. [Sundhedsstyrelsen 2008]

1.1.1 Forekomst af underernæring

Både danske og udenlandske undersøgelser har vist, at der eren hyppig forekomst af underernærede
patienter på sygehusene. I Danmark har en undersøgelse vist, at forekomsten af patienter i ernærings-
mæssig risiko på 15 tilfældig udvalgte afdelinger er 40% [Rasmussen et al. 2004]. En anden dansk
undersøgelse blandt 750 patienter fordelt på tre danske sygehuse viste, at 22% af de indlagte patienter
var i ernæringsmæssig risiko, og af denne gruppe patienter fik kun 25% dækket deres daglige enræ-
ringsbehov under indlæggelsen. [Kondrup et al. 2002]
Tilsvarende undersøgelser på amerikanske og engelske sygehuse viser, at forekomsten af patienter i
ernæringsmæssig risiko er hhv. 55% og 30% [Reilly et al. 1988] [McWhirter & Pennington 1994].
Desuden blev det påvist, at op mod 75% af patienterne i ernæringsmæssig risiko tabte sig yderligere
under indlæggelsesforløbet. [McWhirter & Pennington 1994]

Patienter i ernæringsmæssig risiko optræder indenfor flerekliniske specialer. I studiet af McWhir-
ter & Pennington blev ernæringstilstanden undersøgt på femspecialeafdelinger; parenkymkirurgi,
almen medicin, lungemedicin, ortopædkirurgi og geriatri,og resultatet var, at antallet af underernære-
de patienter varierede fra 27% til 46% på tværs af de fem specialer [McWhirter & Pennington 1994].
I studiet udført af Kondrup et al. blev patienterne tilfældigt udvalgt blandt de indlagte patienter, og
undersøgelsen viste, at underernærede patienter var ligeligt fordelt på de specialer, der var med i un-
dersøgelsen [Kondrup et al. 2002].

Patienter i ernæringsmæssig risiko er altså en hyppigt forekomst på både danske og udenlandske
sygehuse, og problematikken begrænser sig ikke kun til bestemte kliniske specialer, men ses bredt
blandt alle specialer.



4 Sygeplejedokumentation af ernæringsproblematikken

1.1.2 Konsekvenser af underernæring

Underernæring er behæftet med en række konsekvenser i forbindelse med et indlæggelsesforløb. Un-
derernærede patienter oplever et betydeligt tab af cellemasse, hvilket svækker organismen, og kan
være kilde til udvikling af yderligere komplikationer, et længere hospitalsophold samt en større dø-
delighed. [Rasmussen 2006]
Underernæring medfører en nedsat muskelkraft, en øget søvntendens, nedsat legemstemperatur og et
nedsat immunforsvar. Grundet et nedsat immunforsvar er en hyppig komplikation for underernærede
patienter infektioner. [Hessov 2006]
Hos underernærede patienter er risikoen for hhv. en mindre eller større komplikation 2,6 og 3,4 gange
større end hos normalt ernærede patienter [Reilly et al. 1988]. Ved at tilpasse den rette kost til den
enkelte patient kan antallet af komplikationer nedsættes,hvilket sikrer patienterne bedre livskvalitet,
hurtigere mobilitet og udskrivning samt en nedsat dødelighed. [Rasmussen 2006]
Der er tillige samfundsmæssige konsekvenser forbundet medunderernærede patienter. Flere under-
søgelser har vist, at udgifterne til patienter i ernæringsmæssig risiko er næsten dobbelt så store som
udgifterne til patienter, der ikke er i ernæringsmæssig risiko. [Reilly et al. 1988] [Rasmussen 2006]

1.1.3 Metabolsk stressrespons

Hos patienter, der har været udsat for en stress påvirkning iform af sværre vævsskader (f.eks. traumer,
svære forbrændinger, større kirurgiske indgreb), starteren kaskade af reaktioner i kroppen, hvilket be-
tegnes metabolsk stress-respons. Hormonelle ændringer forårsager hypermetabolisme (øget hastighed
af stofskiftet), hvoraf der ses et forhøjet blodsukker og ennedbrydning af skeletmuskulaturen. Dette
respons sker for at frigive energi. [Lassen et al. 2005]
En stresspåvirkning medfører i sig selv en svækkelse af immunforsvaret. Af denne grund er en hyppig
komplikation infektioner. For at kompensere for dette nedbrydes muskler og fedtvæv. Nedbrydningen
af proteiner topper efter fem til syv dage, og i denne periodeer patientens energiforbrug på sit højeste.
Herefter aftager stressresponset, og patienten begynder at komme sig. I denne fase er det vigtigt, at
patienten får en optimal ernæring. [Lassen et al. 2005]
Hvis patienten er underernæret ses et vedvarende metabolskstressrespons med en fortsat nedbryd-
ning af proteiner. Jo større en stresspåvirkning patientenhar været udsat for, og jo mere underernæret
patienten er, jo større er risikoen for udvikling af komplikationer. Selv for velernærede patienter kan
det få fatale konsekvenser, hvis der ikke tages stilling tilden optimale ernæring. [Lassen et al. 2005]

1.2 Nationale visioner for god ernæringspraksis

Sundhedsstyrelsen (SST) udarbejdede i 2003 projektet ”Bedre mad til syge”, som bl.a. indeholder
retningslinjer for god ernæringspraksis på sygehusene. Hensigten er at identificere de patienter, der
er i ernæringsmæssig risiko for efterfølgende at opstarte relevant behandling. Anbefalingerne for god
ernæringspraksis er identiske med den evidensbaserede model, NRS-2002 modellen, som den inter-
nationale organisation, The European Society for ClinicalNutrition (ESPEN), anbefaler anvendes på
sygehusene. Yderligere oplysninger om organisationen ESPEN, samt organisationens anbefalinger
indenfor ernæring er beskrevet i appendiks C. [Sundhedsstyrelsen 2008]

Ernæringsområdet indgår også i Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM). DDKM er et kvalitetsudvik-
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lingssystem, som bygger på akkrediteringsstandarder for god kvalitet. Akkrediteringsstandarderne
skal sikre en høj kvalitet af de sundhedsfaglige ydelser, ogved at blive akkrediteret vurderes det,
hvorvidt eksempelvis et sygehus lever op til et fælles sæt afstandarder, akkrediteringsstandarderne.
Sygehuset modtager dermed en blåstempling af kvaliteten. [IKAS 2009c] [IKAS 2009a]
I det følgende beskrives SSTs anbefalinger for god ernæringspraksis samt akkrediteringsstandarderne
indenfor ernæring.

1.2.1 SSTs anbefalinger

SSTs anbefalinger for god ernæringspraksis er inddelt i firehovedelementer,Primær screening, Se-
kundær screening, Behandlingsplanog Vurdering af resultat. Fremgangsmåden for brugen af disse
hovedelementer er opsummeret i flowdiagrammet på figur 1.1 oggennemgås i det følgende.

Figur 1.1: Flowchart til screening, behandling og journalisering af patienter i ernæringsmæssig risiko
[Sundhedsstyrelsen 2008]
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Primær screening - Den primære screening indeholder fire spørgsmål, som skal stilles til alle pa-
tienter (dog ikke patienter i et terminalt forløb) indenforindlæggelsens første 24 timer, se figur
1.2. Den primære (samt den sekundære) screening har til formål hurtigt og nemt allerede ved
indlæggelsen at identificere de patienter, som er i ernæringsmæssig risiko.

Figur 1.2: De fire spørgsmål i primær screeningen, som anbefales stilles til alle patienter indenfor
indlæggelsens første 24 timer. [Sundhedsstyrelsen 2008]

Svares der ja til blot ét af spørgsmålene, skal patienten gennem en grundigere vurdering i en
sekundær screening. Hvis der svares nej til alle fire spørgsmål, og patienten efterfølgende skal
gennemgå en større operation, som øger patientens stress-metabolisme, udelades den sekun-
dære screening, og der laves en behandlingsplan. Er dette ikke tilfældet, ordineres en passende
kostform og efterfølgende screenes patienten igen på ugentlig basis, jf. figur 1.1.

Sekundær screening- Den sekundære screening vurderer den ernæringsmæssige risiko ud fraEr-
næringstilstand, Sværhedsgrad af sygdomsamtAlder, se figur 1.3. Hver vurdering resulterer i
en score, og jo flere point patienten scorer, jo højere er patientens ernæringsrisiko.

Hvis patienten scorer tre point eller mere, er patienten i ernæringsmæssig risiko, og der skal
udarbejdes en behandlingsplan. Som udgangspunkt udarbejdes behandlingsplaner kun for pa-
tienter, hvor patienten forventes indlagt i tre dage eller mere. Ved patienter indlagt to dage eller
mindre noteres resultatet af sekundær screeningen i epikrisen med besked til praktiserende læ-
ge.
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Scorer patienten mindre end tre point, overvejes en forebyggende indsats i form af ordinering
af en passende kostform samt ugentlig rescreening.

Figur 1.3: Sekundær screening indeholdende vurdering af patientens ernæringstilstand og sværheds-
grad af sygdommen samt patientens alder [Sundhedsstyrelsen 2008]

Behandlingsplan - Som udgangspunkt formuleres en målsætning om, hvorvidt patientens ernærings-
tilstand skal forbedres eller vedligeholdes. Behandlingsplanen skal indeholde en bestemmelse
af patientens energi- og proteinbehov, der skal vælges en kostform samt lægges en plan for
monitorering af kostindtag og vægtudvikling.

Vurdering af resultat - Er patienten ikke i stand til at dække 75% af det daglige energi- og protein-
behov, skal årsagen til den manglende appetit udredes og behandlingsplanen skal justeres. Når
evalueringen viser, at patienten spiser tilstrækkeligt ogikke taber sig, er patienten ikke læn-
gere i ernæringsmæssig risiko, og der ordineres en passendekostform og patienten rescreenes
ugentligt.

1.2.2 Akkreditering af ernæring

DDKM indeholder to akkrediteringsstandarder indenfor ernæring; Ernæringsscreeningog Ernæ-
ringsplan og opfølgning, som bliver overdraget til sygehusene 17. august 2009. [IKAS 2009d]
[IKAS 2009b]
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Akkrediteringsstandarden forErnæringsscreeningbeskriver, at indlagte patienter skal have deres er-
næringsstatus vurderet. Formålet med dette er at identificere de patienter, der er i særlig risiko for
komplikationer pga. uhensigtsmæssig ernæring. Retningslinjerne for denne akkrediteringsstandard
skal som minimum indeholde: [IKAS 2009d]

• Ansvar og opgavefordeling for ernæringsscreening og -terapi

• En beskrivelse af screeningsværktøjet og målgruppen

• En beskrivelse af hvornår og hos hvilke patienter der foretages screening samt eventuelle årsa-
ger til, at patienter ikke ernæringsscreenes

• Krav om ernæringsplan for alle i ernæringsmæssig risiko

Det er et krav, at de retningsgivende dokumenter er implementeret, og at ledere og medarbejdere har
kendskab til og arbejder med disse i hverdagen. I kvalitetsovervågningen af dette område skal der
gennem journalaudit svares på følgende spørgsmål:„Er der dokumentation for, at der er foretaget
ernæringsscreening?“[IKAS 2009d]

Akkrediteringsstandarden forErnæringsplan og opfølgningbeskriver, at patienter i ernæringsmæssig
risiko skal have tilpasset deres ernæring. Formålet med denne standard er at forebygge komplikationer
og fremme helbredelsen både under indlæggelsesforløbet ogi den efterfølgende rekonvalescensperi-
ode. Retningslinjerne for denne akkrediteringsstandard skal som minimum indeholde: [IKAS 2009d]

• Krav om vurdering af behov for energi og protein i henhold tilSSTs vejledning

• Krav om ordination af kostform

• Krav om udarbejdelse af plan for monitorering, kostindtag og vægtudvikling

• Indikation for justering af ernæringsplan

Ved denne akkrediteringsstandard er det også ledere og medarbejdere, der i form af deres brug og
kendskab til de retningsgivende dokumenter er med til at implementere dem. Kvalitetsovervågningen
af denne akkrediteringsstandard sker gennem journalauditved besvarelse af følgende spørgsmål:
„Er der dokumentation for, at der er fastsat et ernæringsbehov for patienter i ernæringsmæssig ri-
siko?“ og „Er der dokumentation for, at der er ordineret en kostform, der er tilpasset den enkeltes
behov?“ [IKAS 2009d]

1.3 Sygeplejedokumentation

Ernæring er et område, som indgår i »sygepleje minimum datasæt«, som er retningslinjer for de
problemområder, sygeplejerskerne som minimum skal dokumentere indenfor. [Dansk Sygeplejeråd
2004]

Sygeplejerskernes dokumentation har modtaget en del kritik i den seneste årrække. Kritikken kommer
fra såvel sygeplejersker som læger og forskere, som peger på, at dokumentationen tager for lang tid,
og der skrives for meget. At der skrives for meget skyldes sjældent sygeplejerskernes dokumentation
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alene, men i højere grad organisationen, hvor der ikke eksplicit er taget stilling til, hvem der skal skri-
ve hvad og hvornår. Catrin Bjövell peger på, at sygeplejerskerne mangler tradition for at dokumentere
på en tydelig og struktureret måde, og at der ofte arbejdes efter et princip om, at ”det der ikke er
nedskrevet heller ikke er gjort”. [Björvell 2001]
Gennem en række journalaudits i det tidligere Århus Amt blevder fundet betydelige problemer
med sygeplejedokumentationen omhandlede bl.a. manglendedokumentationsmateriale, omfattende
og uoverskuelig dokumentation samt et stort omfang af dobbeltdokumentation [Bruun et al. 2007].
Der er udviklet flere sygeplejeklassifikationer, jf. afsnitB.4, som muliggør en struktureret dokumen-
tation af data. I Danmark er der imidlertid ikke tradition for at dokumentere sygeplejen vha. klassi-
fikationer. Journalføringen, som finder sted i dag, baserer sig i højere grad på almindelig prosa, dvs.
fritekst. [Bendix et al. 2006] [Dansk Sygeplejeråd 2008]
Den sygeplejefaglige dokumentation samt de sygeplejefaglige klassifikationer er beskrevet yderligere
i appendiks B.

I fremtiden vil IT udgøre det primære dokumentationsværktøj i sundhedsvæsenet. Med IT åbnes
en række muligheder for anvendelsen af data, som den traditionelle papirjournal ikke understøtter.
[Dansk Sygeplejeråd 2008]
Med indførelsen af EPJ (Elektronisk Patientjournal) i det danske sundhedsvæsen samt visionerne i
IT-strategien om, at få elektroniske data nyttiggjort i større omfang end i dag ved bl.a. at øge til-
gængeligheden og muligheden for genbrug af data på tværs af aktører kræves det, at journalerne er
strukturerede og standardiserede, således at en ensartet registrering af data kan finde sted. Jo stør-
re krav der stilles til udveksling og genbrug af data, jo større er behovet for at registrere data på
en ensartet måde vha. standardiserede begreber og klassifikationer. [SDSD 2008] [Deloitte Business
Consulting A/S 2007]
En struktureret journal muliggør sekundær anvendelse af data til f.eks. forskning og kvalitetsudvikling
[Dansk Sygeplejeråd 2008]. Dette kunne eksempelvis være i forbindelse med akkrediteringsproces-
sen, som i fremtiden skal foretages gennem journalaudits.
Et studie af [Kallestrup et al. 2005] belyser problematikken ved at udføre journalaudits på baggrund
af en journalstruktur baseret på megen fritekst, som sygeplejerskerne anvender idag. Resultaterne fra
dette studie indikerer, at en ustruktureret journal bevirker en utilstrækkelig og ikke entydig dokumen-
tation, hvilket komplicerer akkrediteringen. Ved at foretage journalaudits på strukturerede journaler
lettes processen. [Kallestrup et al. 2005]

1.4 SNOMED CT

SST har besluttet, at data i fremtidens EPJ skal klassificeres vha. terminologisystemet SNOMED
CT (SystematizedNomenclatureof Medicine-Clinical Terms). SNOMED CT er et klinisk tværfag-
ligt terminologisystem, som anvendes til at klassificere data. [The International Health Terminology
Standards Development Organisation 2008]

Terminologisystemet indeholder begreber, termer og relationer, som giver mulighed for en entydig
repræsentation af klinisk information. Begreberne er inddelt i hierakier, og relateret til andre begre-
ber i et netværk, som definerer de enkelte begreber. Denne definition af hvert begreb samt brugen af
synonymer gør SNOMED CT til en interface terminologi. Da begreber defineres ud fra flere forskel-
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lige akser eller hierakier er SNOMED CT multiaksial. Hvert begreb er identificeret af en unik ko-
de. SNOMED CT koderne er ”dumme koder”, og indeholder ingen betydningsbærende information.
[Sundhedsstyrelsen 2003] Appendiks A indeholder en mere uddybende beskrivelse og gennemgang
af SNOMED CT.

Sundhedsstyrelsens enhed for Sundhedsinformatik igangsatte i 2005 pilotprojektet SUNDTERM,
hvor dele af SNOMED CT oversættes til dansk, som efterfølgende skal udgøreSundhedstermino-
logien. Formålet med projektet er, at skabe et beslutningsgrundlag for om SNOMED CT kan dække
klinikernes dokumentationsbehov i en struktureret og standardiseret EPJ. SUNDTERM skal samle
erfaringer vedrørende oversættelse af SNOMED CT, verificering af nødvendige udvidelser, tilpas-
ninger og kvalitetssikring, således at terminologisystemet kan anvendes i det danske sundhedsvæsen.
[Sundhedsstyrelsen 2003]
SUNDTERM er inddelt i to faser, hvor fase 1 omfatter oversættelse af udvalgte begreber og som
udføres af et eksternt oversættelsesfirma og efterfølgendeinternt valideres i regi af SST. Fase 2
omfatter en ekstern test af den oversatte terminologi i klinisk regi. Hele oversættelsen samt det ef-
terfølgende review både internt og eksternt foretages via en webbaseret applikation, HealthTerm.
[Sundhedsstyrelsen 2007]
Udarbejdelsen afSundhedsterminologienforventes at være afsluttet i 2010. [Deloitte Business Con-
sulting A/S 2007]

1.5 Problemformulering

Med udgangspunkt i IT-strategiens visioner samt nationalestandarder og retningslinjer for god er-
næringspraksis er der i fremtiden lagt op til en mere struktureret og standardiseret dokumentation
i EPJ. Det er ydermere på nationalt plan besluttet, at denne dokumentation skal standardiseres vha.
Sundhedsterminologien. Det er derfor relevant at undersøge, hvorvidtSundhedsterminologienkan an-
vendes til dokumentation af sygeplejen indenfor ernæring.Da Sundhedsterminologienikke er fuldt
udviklet, tages der i stedet udgangspunkt i den fulde terminologi, SNOMED CT.
Projektets problemformulering består derfor af følgende to spørgsmål:

1. På hvilken måde kan den sygeplejefaglige dokumentation af ernæring formaliseres under
hensyntagen til gældende kliniske standarder?

2. Hvorledes implementeres denne formalisering i et SNOMED CTbaseret IT-system til
understøttelse af dokumentation af ernæring i klinisk praksis?
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I dette kapitel redegøres for den overordnede metode, som anvendes til besvarelse af problemformu-
leringens to spørgsmål, jf. afsnit 1.5.

Den anvendte løsningsstrategi er skiteret i figur 2.1 og beskrives i det følgende.

Klinisk praksis Standarder

Får fuld sondekost. Seponerede 
selv sonden kl. 12, ny anlagt kl. 
13.30. 
Har smagt lidt yoghurt til morgen 
og kartoffelmos til middag. Har 
svært ved at få det sunket, men 
fejlsynker ikke 

Lav 
strukturering

Sondekost          
Sonde seponeret          

Har spist 

Fejlsynker           

Formalisering / 
klinisk standard

½ portion

Delvis sondekost  = 255609007 + 61420007  
Fuld sondekost = 255594003 +61420007  
Sonde seponeret = 25062003 + 278308006   

Har spist = 284648005 

Fejlsynker = 249492002               

Høj 
strukturering

Informatisk 
standard

Har spist½ portion

������ ����	
 ���	
 ���
Brugerafprøvning

- Journalanalyse
- Interview
- Strukturering

Mapning

Systemudvikling

Anvendte metoder til besvarelse af 
problemformuleringens 1. spørgsmål

Anvendte metoder til besvarelse af 
problemformuleringens 2. spørgsmål

284648005

Figur 2.1: Den sygeplejefaglige dokumentation af ernæring tager udgangspunkt i en fritekst-baseret
journal, dvs. en lav struktureringsgrad. Denne dokumentation formaliseres vha. journala-
nalyser og interviews under hensyntagen til kliniske standarder. De formaliserede kliniske
udtryk standardiseres ved at mappe udtrykkene til SNOMED CT, som herefter implemen-
teres i et IT-system. Vha. IT-systemet foretages en brugerafprøvning af de formaliserede
udtryk i klinisk praksis.

Med udgangspunkt i problemformuleringens første spørgsmål ønskes det at klarlægge, hvorledes er-
næringsområdet dokumenteres i klinisk praksis, og som er afspejlet i den øverste del af figur 2.1.
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Ernæringsproblematikken er et område, som er repræsenteret i alle kliniske specialer, men i dette
projekt tages udgangspunkt i ét klinisk speciale. Da det ikke kan antages, at dokumentationspraksis
er ens på alle afdelinger, undersøges praksis på to sammenlignelige afdelinger indenfor samme klini-
ske speciale; Hjerte-Lungekirurgisk afdeling på Aalborg Sygehus (afd. T) og Hjertekirurgisk afdeling
på Århus Universitetshospital, Skejby (afd. T2). Dokumentationspraksis undersøges vha. interviews
med sygeplejersker fra de respektive afdelinger.
På baggrund af den opnåede viden omkring dokumentationen i klinisk praksis, struktureres denne
gennem en analyse af det faglige indhold af sygeplejejournaler samt ved et interview med den ernæ-
ringsansvarlige sygeplejerske på afd. T. Dette gøres for atkunne identificere de kliniske udtryk, som
struktureringen af dokumentationen skal tage udgangspunkt i. Under struktureringen tages der hen-
syn til de gældende kliniske standarder indenfor ernæring.Sygeplejejournalerne er kopier udleveret
fra de respektive afdelinger.

Problemformuleringens andet spørgsmål tager udgangspunkt i de formaliserede kliniske udtryk i cirk-
len Formalisering/klinisk standardpå figur 2.1. Med SST’s beslutning om at fremtidig elektronisk
dokumentation skal foretages ved brug af SNOMED CT, mappes de formaliserede kliniske udtryk til
tilsvarende begreber i SNOMED CT. Med mappe menes at oversætte et klinisk udtryk til et tilsvaren-
de begreb i SNOMED CT. Til mapningen anvendes metoderne post- og prækoordinering.
De formaliserede og standardiserede begreber implementeres i et IT-baseret registreringssystem. Sy-
stemudviklingen udgøres af krav, analyse, design, implementering vha. UP (Unified Process), UML
(Unified Modelling Language) og java. Endeligt testes systemet i en systemtest.

For at kunne afprøve om denne formalisering af de kliniske udtryk, kan anvendes til sygeplejefaglig
dokumentation af ernæring i klinisk praksis, benyttes metoden brugerafprøvning, der er vist mellem
cirklerneHøj struktureringogLav Struktureringpå figur 2.1. Med brugerafprøvning menes at bruger-
ne, dvs. sygeplejerskerne, afprøver, hvorvidt de har mulighed for at dokumentere, hvad de har behov
for ved brug af de strukturerede og standardiserede begreber. Brugerafprøvningen foretages på de to
afdelinger, hvorfra data anvendt til strukturering og standardisering stammer fra. Ved at afprøve sy-
stemet på potentielle brugere opnås en evaluering, som tager udgangspunkt i brugernes behov, hvilket
bidrager med konstruktiv kritik til formaliseringen.
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Dette kapitel indeholder en gennemgang af dokumentationpraksis indenfor ernæring på Hjerte-

Lungekirurgisk afdeling på Aalborg Sygehus (afd. T) og Hjertekirurgisk afdeling på Århus Universi-
tetshospital, Skejby (afd. T2). Begge afdelinger er karakteriseret ved hovedsageligt at modtage patien-
ter i den voksne aldersgruppe. Al dokumentation vedrørendeernæring foretages på disse afdelinger
af sygeplejersker.

3.1 Metode til undersøgelse af dokumentation af ernæring i klinisk
praksis

For at opnå viden om dokumentationen af ernæring i klinisk praksis gennemføres interviews på de
to afdelinger. Dokumentationspraksis er på afdeling T klarlagt vha. to interviews med hhv. den ernæ-
ringsansvarlige sygeplejerske samt en almindelig sygeplejerske. Praksis på afdeling T2 er afdækket
ved interview af en ernæringsansvarlig sygeplejerske. Derer anvendt en interviewguide indeholden-
de en beskrivelse af projektet, samt de emner/spørgsmål interviewet tager udgangspunkt i. Denne til
tilsendt sygeplejerskene inden interviewet.
Før interviewene med de ernæringsansvarlige sygeplejersker blev der afholdt et eksplorerende in-
terview med en almindelig sygeplejerske på afdeling T. Dette interview havde til formål at skabe
et grundlag for interview af de ernæringsansvarlige sygeplejersker på begge afdelinger. Et eksplore-
rende interview er åbent og kun lidt struktureret, og den interviewedes svar forfølges for at søge ny
information om emnet [Kvale 1998]. Udgangspunktet for interviewet var formuleret bredt, idet der
både var fokus på selve processen omkring ernæringsarbejdet og dernærst dokumentationen heraf:

- Ernæringsscreening: Viden omkring processen når en ny patient bliver indlagt i afdelingen,
hvad en ernæringsscreening indeholder, hvilke patienter bliver screenet, og hvilke patienter
bliver ikke screenet.

- Behandlingplan: Viden omkring hvad en behandlingsplan indeholder, hvilke patienter der får
lagt en behandlingsplan samt hvordan der følges op på en behandlingsplan.

Med udgangspunkt i den opnåede viden fra det eksplorerende interview samt gennemgang af sygeple-
jejournaler blev en ny interviewguide udarbejdet til interview af de ernæringsansvarlige sygeplejer-
sker. Disse interviews udføres som halvstrukturerede interviews, hvor der på forhånd er defineret
nogle emner og spørgsmål, interviewet tager udgangspunkt i. Dette giver mulighed for at ændre
rækkefølgen på spørgsmålene, og gå mere i dybden med nogle, hvis sygeplejersken har særlig in-
teresse indenfor et af emnerne, frem for et struktureret interview med faste spørgsmål og rækkefølge.
[Kvale 1998] Disse interviews tog udgangspunkt i mere konkrete spørgsmål, hvor formålet var viden
om, hvordan dokumentationen struktureres i sygeplejejournalen samt spørgemål til selve indholdet af
dokumentationen.
Samtlige interviews er optaget og efterfølgende transskriberet og findes på den vedlagte CD.
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3.2 Dokumentation af ernæring på afdeling T

Det følgende afsnit er skrevet med udgangspunkt i afholdte interviews med den ernæringsansvarli-
ge sygeplejerske Lotte Boa Skadhauge og sygeplejeplejerske Louise Hansen. [Louise Hansen2009]
og [Lotte Boa Skadhauge2009a] Afdeling T benytter IBMs elektroniske patient journal (IPJ), der
har været indført som pilotprojekt på afdelingen, og som sygeplejerskerne efterfølgende har fået lov
at beholde. IPJ er struktureret efter dokumentationsmodellen VIPS. For en uddybende forklaring af
VIPS-modellen, se appendiksafsnit B.5.
Patienterne bliver ved indlæggelsessamtalen ernæringsscreenet for at afdække, om patienten er i er-
næringsmæssig risiko. Afdelingen har med inspiration i SSTs anbefalinger for god ernæringspraksis
udviklet deres egen ernæringsscreening, der består afPræoperativ vurderingog en vurdering3. po-
stoperativ dags morgen, se figur 3.1. Disse vurderinger udfyldes på papir.

Figur 3.1: Ernæringscreeningen, der benyttes på afdeling T, som består af en præoperativ- og en 3.
postoperativ dags morgen vurdering.



3.2 Dokumentation af ernæring på afdeling T 17

Den præoperative vurdering består af fire spørgsmål. Hvis der svares „ja“ til et af spørgsmålene i den
præoperatiove vurdering, skal det noteres i IPJ under VIPS-overskriftenSygeplejestatus, at patienten
er i ernæringsmæssig risiko. Hvis der svares nej til alle spørgsmål, noteres det i IPJ underSygepleje-
status, at der ikke er nogen problemer med ernæringen. Denne dobbeltdokumentation fører til, at sy-
geplejerskerne af og til ”glemmer” at notere screeningen begge steder [Lotte Boa Skadhauge2009a].
På tredje dagen efter operationen vurderes patientens ernæringsrisiko igen. Denne vurdering består af
fire andre spørgsmål. Antallet af „ja“ svar fra tredje dags vurderingen lægges sammen med antallet af
„ja“ svar fra den præoperative vurdering, og hvis der tilsammen er mere end fem „ja“ svar, opstartes
en sygeplejediagnose med tilhørende mål og handlinger. Hvis antallet af „ja “ svar er mindre end fem,
fortsætter den almindelige ernæringsterapi efter afdelingens standard, og der foretages en revurdering
af patientens ernæringsrisiko hver tredje dag ved brug af den 3. postoperative dags morgen vurdering.
I fremtiden planlægger afdelingen at implementere SSTs anbefalinger for ernæringsscreening, jf. fi-
gur 1.1 [Lotte Boa Skadhauge2009b].

Under VIPS-overskriftenSygeplejediagnosehar den ernæringsansvarlige sygeplejerske defineret
standarddiagnoser, der kan tildeles de identificerede risikopatienter. Til hver standarddiagnose er der
defineret et sygeplejemål og en række sygeplejehandlinger.Der er mulighed for at benytte disse stan-
darddiagnoser, -mål og -handlinger i deres foreskrevne form eller rette disse til eller helt at formulere
en ny diagnose med tilhørende mål og handlinger passende tilden enkelte patient. Tabellerne 3.1, 3.2,
3.3 og 3.4 indeholder de foreskevne diagnoser, -mål og -handlinger. I disse tabellen angiver pt. en
forkortelse for patient.
For at monitorere den ordinerede behandling noterer sygeplejerskerne under hver sygeplejehandling
i fritekst, om handlingen er udført eller ej samt evt. afvigelser fra planen.

Sygeplejediagnose: Pt. har infektion og har fået ilagt svamp tilkoblet vacumpumpe
Sygeplejemål: At pt. får dækket minimum 75% af sit energi- og proteinbehov
Sygeplejehandlinger: - Pts. spisevaner klarlægges

- Pt. informeres om ernæringens betydning i forbindelse medinfektion
i sternum
- Pts behov udregnes ud fra Novartis ernæringscirkel
- 2. indlæggelsesdag foretages ernæringsrisikovurdering(KJ/proteinbe-
hov vurderes i.f.t KJ/proteinindtag)
- Daglig konference til stuegang angående vurdering af behov for kost-
tilskud eller evt. sondeernæring
- Vægt× 2 ugentligt
- 2. dag efter anlæggelse af VAC-svamp laves kostregistrering af pt
- Pt. tilbydes hyppige energi- og proteinrige måltider, p-drik × 3
- 3. dag vurderes om pt. har behov for supplering med sondemad. Ind-
tager pt. under 75% af sit energi- og proteinbehov anlægges ernærings-
sonde på 3. dag
- Ernæringsplan på fastedage: Når fasteperioden opstartesernæres pt.
med iv. ernæringsterapi. Structokapiven 1600 kcal (6720 kl/1477 ml væ-
ske), opsættes med 100 ml/t indtil pt. køres på op

fortsættes på næste side
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fortsat fra forrige side

- Blodprøver: Væsketal, hgb, levertal, magnusium, fosfat og INR tages
× 2 ugentlig standard

Tabel 3.1:Sygeplejediagnose A med tilknyttede sygeplejemål- og handlinger.

Sygeplejediagnose: Der er risiko for insufficient ernæring
Sygeplejemål: At patienten får dækket minimum 75% af sit energi- og proteinbehov

fra 3. postoperative døgn i afdeling T
Sygeplejehandlinger: - Pt. informeres om ernæringens betydning i det postoperative forløb og

afdelingens kosttilskud
- Udregn pts energi- og proteinbehov udfra Novartis ernæringscirkel
- Ernæringsstatus× 1 i hver vagt. Noteres i sygeplejestatus
- Ved ernæringsindtag < 75% vurderes dagligt behov for sondeanlæg-
gelse til stuegang (Ved behov for sondemad opstartes spl.diagnose in-
sufficient ernæring)
- Pt. kostregistreres i hver vagt

Tabel 3.2:Sygeplejediagnose B med tilknyttede sygeplejemål- og handlinger.

Sygeplejediagnose: Pt. er insufficient ernæret og kan på nuværende tidspunkt ikke selv ind-
tage den fornødne mængde KJ og protein

Sygeplejemål: At pt. får dækket minimum 75% af sit daglige energi- og proteinbehov
Sygeplejehandlinger: - Pt. informeres om ernæringens betydning i det postoperative forløb

- Udregn pts energi- og proteinbehov ud fra Novartis ernæringscirkel
- Anlæggelse af ernæringssonde (se særskilt procedure)
- Pt. kostregistreres i hver vagt
- Sondepleje med skift af plaster samt soignering omkring sonden min.
× 1 dagligt
- Grundig mundpleje min.× 3 dagligt

Tabel 3.3:Sygeplejediagnose C med tilknyttede sygeplejemål- og handlinger.

Sygeplejediagnose: Pt. kan efter operation af eosophagus/cardia ikke indtage sufficient er-
næret pr. os

Sygeplejemål: At pt. sikres sufficient ernæring efter udskrivning (min. 75% af sit
energi- og proteinbehov)

Sygeplejehandlinger: - Pts pårørende medinddrages i undervisningen, så de kan fungere som
ressource for patienten efter udskrivelse
- Forbinding ved PEG sonde skal skiftes hver 3. dag
- Evt. kontakt hjemmesygeplejerske hvis pt. har støtte til administration
af sondemad samt skift af forbinding ved PEG sonde
- Vejlede pt. i opsætning af sondemad

fortsættes på næste side
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fortsat fra forrige side

- Vurdere om pt. og pårørende kan denne funktion
- Herefter guide pt. i opsætning af sondemad
- Målet er at pt. selvstændigt kan administrere sondemaden inden ud-
skrivelse

Tabel 3.4:Sygeplejediagnose D med tilknyttede sygeplejemål- og handlinger.

En vigtig sygeplejehandling i forbindelse med ernæring er kostregistrering. Dette foregår ved at no-
tere på papir, hvad patienten har indtaget af ernæring gennem hver vagt. Energi- og proteinindtaget
gennem hver vagt udregnes via et computerprogram, hvor der indtastes, hvad patienten har spist. Nat-
tevagten regner det samlede energi- og proteinindtag sammen og indtaster resultatet i IPJ.

Under VIPS-overskriftenSygeplejestatusfindes søgeordet ernæring, som efterfølgende benævnes er-
næringsstatus. Ernæringsstatus er et felt, hvor sygeplejerskerne i fritekst efter hver vagt kan notere
relevante problemstillinger omkring patientens ernæringsstatus.

3.3 Dokumentation af ernæring på afdeling T2

Dette afsnit er skrevet med udgangspunkt i et afholdt interview med ernæringsansvarlig sygeplejerske
Betina Andersen. [Betina Andersen2009]
På afdeling T2 foregår alt dokumentation på papir, og arbejdet med ernæring er struktureret efter ple-
jeplaner og tjeklister. Patienter får ved indlæggelsessamtalen foretaget en ernæringsscreening, der er
identisk med SSTs anbefalinger. Afdelingen har tilpasset sekundær screeningens vurdering af svær-
hedsgraden af sygdommen, således at afdelingens patientgrupper er repræsenteret. Figur 3.2 viser
afdelingens skema til ernæringsscreening.
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Figur 3.2: Skemaet til ernæringsscreening på afdeling T2. Ernæringsscreeningen består af en primær-
og en sekundær screening, og er i overensstemmelse med SSTs retningslinjer.

Afdelingen er en kirurgisk afdeling, og derfor udsættes alle patienter for metabolsk stress efter en
operation. Alle patienter vil derfor altid få mindst et ”ja”i primær screeningen (spørgsmål 4), hvoref-
ter der altid skal foretages en sekundær screening. Patienter, der i sekundær screeningen får tre point
eller derover, får udarbejdet en plejeplan indenfor ernæring. Patienter, der scorer under tre point, skal
screenes igen én gang ugentlig, og her anvendes sekundær screeningen. Dette afviger fra SSTs anbe-
falinger, hvor patienterne igen screenes vha. primær screeningen.

En plejeplan indenfor ernæring består afKarakteristika hos patienten, Mål, StatusogHandlinger/sy-
geplejeordinationer, se figurerne 3.3 og 3.4.
Karakteristika hos patientenbestår af foruddefinerede karakteristika, som kan relateres til forud-
definerede årsager. Både for karakteristika og årsager findes muligheden af at angive ”andet”, hvis
patienten ikke falder ind under de foruddefinerede karakteritika og årsager.Mål består af foruddefi-
nerede mål, som sygeplejersken kan ordinere, eller der kan defineres andre/yderligere specifikke mål
i fritekst tilpasset den enkelte patient.Statusbestår af et felt, hvor sygeplejerskerne i fritekst noterer
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relevante problemstillinger i forhold til patientens ernæringsstatus.Handlinger/sygeplejeordinationer
består af standardhandlinger, som kan ordineres, og der er samtidig mulighed for definere andre hand-
linger specificeret i fritekst. Hvis der er ordineret en handling, skal sygeplejerskerne signere for, at
denne er udført.
Hvis handlingen ”Kostregistrering i X dage” ordineres, dokumenteres denne på et særskilt papirske-
ma. Resultatet af kostregistreringen noteres efter hver vagt i den øverste del af statusfeltet. Her noteres
patientens indtag af KJ og protein, samt det %-mæssige indtag i forhold til patientens behov.

Figur 3.3: Plejeplanen indenfor ernæring indeholdende karakteristika af patienten, mål og status.
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Figur 3.4: Plejeplanen indenfor ernæring indeholdende handlinger/sygeplejeordinationer

For hver dag patienten er indlagt, har afdelingen en tjekliste indeholdende en række handlinger. Dis-
se handlinger er afhængig af, hvilken dag patienten er i sit behandlingsforløb. Sygeplejersken kan
signere, at handlingen er udført, og derudover er der under hver handling mulighed for at notere sy-
geplejefaglig status/korte bemærkninger i fritekst. Disse tjeklister anvendes hos patienter, som ikke er
i ernæringsmæssig risiko.
For den præoperative dag findes handlingen ”Ernæringsscreening”, og for de efterfølgende postope-
rative dage findes handlingen ”Tilbyde patienten energi og proteinrig kost”.
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3.4 Sammenligning af dokumentationen

På baggrund af afsnittene 3.2 og 3.3 er det muligt at inddele dokumentationen af ernæring i fem
områder, som omfatter begge afdelinger;Ernæringsscreening, Sygeplejediagnose og karakteristika
hos patient, Sygeplejemål og mål, Sygeplejehandlinger og handlinger/sygeplejeordinationer samtSy-
geplejestatus og status.
Der eksisterer både ligheder og forskelle i dokumentationen af ernæring på afdelingerne T og T2,
hvilket beskrives i dette afsnit. Fælles for dokumentationen på begge afdelinger er, at der ikke doku-
menteres vha. klassificerede begreber fra sygeplejefaglige klassifikationer.

3.4.1 Ernæringsscreening

Der foretages på begge afdelinger ernæringsscreeninger. Afdelingernes metoder til ernæringsscree-
ning adskiller sig fra hinanden, men har det til fælles, at ernæringsscreeningen dokumenteres i en
struktureret form. Der er hverken på afdeling T eller T2 mulighed for at angive fritekst, og doku-
mentationen foregår udelukkende ved afkrydsninger og ved angivelsen af scorer, jf. figurerne 3.1 og
3.2.
Ernæringsscreeningen giver mulighed for at opfylde akkrediteringsstandenErnæringsscreening.

3.4.2 Sygeplejediagnose og karakteristika hos patient

På afdeling T anvendes dokumentationsmodellen VIPS, hvorSygeplejediagnoseudgør ét af de syv
hovedsøgeord. På afdeling T2 dokumenteres i plejeplanenKarakteristika hos patienten, som kan
sammenlignes med sygeplejediagnoser fra afdeling T. Fælles forSygeplejediagnoseogKarakteristika
hos patientener, at disse opstartes, når der er fundet en risikopatient i ernæringsscreeningen.
BådeSygeplejediagnoseogKarakteristika hos patientenbestår af strukturerede felter. UnderSygeple-
jediagnoseer der specificeret fire diagnoser og underKarakteristika hos patienter der mulighed for at
definere karakteristika vha. afkrydsningsfelter. Indenfor begge områder er der mulighed for at definere
en diagnose eller et karakteristika vha. fritekst. En del afdokumentationen under områdetSygepleje-
diagnoseogKarakteristika hos patienter derfor struktureret, mens dokumentationen i fritekst har en
lavere struktureringsgrad.
Dette område betegnes i den resterende del af rapporten somDiagnoser.

3.4.3 Sygeplejemål og mål

Hvis en patient har fået en sygeplejediagnose (afd. T) ellerhar fået defineret karakteristika (afd. T2)
fastsætter begge afdelinger mål. På afdeling T betegnes disseSygeplejemålgrundet VIPS, mens afde-
ling T2 blot anvender ordetMål. Begge afdelinger anvender foruddefinerede mål, mens der samtidig
er mulighed for at angive et mål i fritekst.
Dokumentationen indenfor dette områder er altså identisk,og er struktureret i form af foruddefinerede
mål, mens målene defineret i fritekst har en lavere struktureringsgrad.
Dette område betegnes i den resterende del af rapporten somMål.
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3.4.4 Sygeplejehandlinger og handlinger/sygeplejeordinationer

Hvis en patient har fået en diagnose og efterfølgende et mål,fastsætter begge afdelinger handlin-
ger, hvormed målet skal opnås. På afdeling T benævnes disseSygeplejehandlinger, mens disse på
afdeling T2 benævnesHandlinger/sygeplejeordinationer. På begge afdelinger er der defineret stan-
dardhandlinger, som sygeplejerskerne kan ordinere. Dissestandardhandlinger bidrager til en struktu-
reret dokementation. På begge afdelinger er der mulighed for definere individuelle handlinger, som
dokumenteres i fritekst, og er derfor præget af en lavere struktureringsgrad.
Måden hvorpå det dokumenteres, at en handling er udført, er forskellig på afdelingerne. På afde-
ling T skal dette dokumenteres under hver specificeret handling. Ifølge Lotte Boa Skadhauge er der
forvirring omkring, hvor dette skal dokumenteres, hvilketgør at resultatet af en handling af nogle sy-
geplejersker dokumenteres underSygeplejestatus, mens andre sygeplejerske dokumenterer resultatet
underSygeplejehandling[Lotte Boa Skadhauge2009a]. Denne dokumentation foregår i fritekst. På
afdeling T2 skal der signeres for, at en handling er udført, hvilket gøres i skemaet figur 3.4 i form af
initialer og dato.
Begge afdelinger har defineret standardhandlinger, der giver mulighed for at opfylde akkrediterings-
standarden indenforErnæringsplan og opfølgning. Dette område betegnes i den resterende del af
rapporten somHandlinger.

3.4.5 Sygeplejestatus og status

Fælles for områdetSygeplejestatusog Statuser, at denne dokumentation primært foregår i fritekst.
Fritekst dokumentationen afspejler en lav struktureringsgrad.
På afdeling T indeholderSygeplejestatusudelukkende fritekst.Sygeplejestatusanvendes hos både ri-
sikopatienter og ikke-risikopatienter til at skabe overblik over patientens aktuelle situation og tilstand.
Som beskrevet ovenfor anvendesSygeplejestatusaf og til også til dokumentation af resultater.
På afdeling T2 findes feltetStatuspå plejeplanen, dvs. der dokumenteres kun iStatusved risikopatien-
ter. Ikke-risikopatienter har ingen plejeplan, ogStatusdokumenteres for disse patienter på tjeklister.
Dokumentationen foregår primært i fritekst, dog er der på plejeplanensStatusfortrykte felter til do-
kumentation af det daglige indtag af KJ og protein, det %-mæssige indtag i forhold til behov samt
vægt.
Dette område betegnes i den resterende del af rapporten somErnæringsstatus.

3.5 Delkonklusion

Der er i dette kapitel undersøgt, hvorledes sygeplejerskerdokumenterer praksis indenfor ernæring
på de to afdelinger vha. interviews med bl.a. ernæringsansvarlige sygeplejersker. Det blev fundet, at
dokumentationen på de undersøgte afdelinger foregår indenfor fem sammenlignelige områder:
- Ernæringsscreening
- Diagnoser
- Mål
- Handlinger
- Ernæringsstatus
Det er identificeret, at begge afdelingers sygeplejejournal indeholder struktureret dokumentation iEr-
næringsscreening, Diagonoser, Mål ogHandlinger, samt en lavere struktureret del iErnæringsstatus.
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I dette kapitel analyseres indholdet i de specificerede områder af sygeplejedokumentationen, jf. afsnit
3.4. Denne analyse danner baggrund for en strukturering af de udtryk, som anvendes i klinisk praksis
til dokumentation af ernæring.

4.1 Metode til strukturering af data

For at identificere de sygeplejefaglige kliniske begreber,som kan dokumenteres i højt struktureret
form, er journalanalyser foretaget. Denne metode tager udgangspunkt i eksisterende dokumentation,
og der fås derved indsigt i den eksisterende dokumentationspraksis, og dermed indblik i hvilke infor-
mationer, der er brug for at dokumentere.
Analysen er udført på baggrund af fem sygeplejejournaler fra afdeling T og tre plejeplaner fra afdeling
T2. Journalerne er udleveret i forbindelse med interviews på de respektive afdelinger, og omhandler
patienter indlagt på daværende tidspunkt. I det følgende beskrives, hvorledes de fem specificerede
områder i afsnit 3.4 analyseres med henblik på at strukturere de kliniske udtryk.

Ernæringsscreening

Det er valgt udelukkende at tage udgangspunkt i den ernæringsscreening, der foretages på Århus
Universitetshospital, Skejby, som følger SSTs anbefalinger for god ernæringspraksis. Denne metode
vil ligeledes blive implementeret på afdeling T.
Da metoden allerede er implementeret i en struktureret i form af afkrydsning og felter, udvælges det
på baggrund af skemaet figur 3.2, hvilke kliniske udtryk, somskal struktureres.

Diagnoser, Mål og Handlinger

Disse tre område af dokumentationen består både af foruddefinerede diagnoser/karakteristika, sy-
geplejemål/mål og sygeplejehandlinger/handlinger, samtdiagnoser/karakteristika, sygeplejemål/mål
og sygeplejehandlinger/handlinger i fritekst. Sygeplejejournalerne fra afdeling T indeholder seks sy-
geplejediagnoser, syv sygeplejemål og 12 sygeplejehandlinger. Plejeplanerne fra afdeling T2 inde-
holder fem karakteristika med syv relaterende årsager, femmål og 30 handlinger.
På baggrund af en gennemlæsning analyseres og identificeresdet, hvilke kliniske udtryk, som struk-
tureres.

Ernæringsstatus

Dette område af dokumentationen adskiller sig fra de øvrigeområder ved primært at indeholde fri-
tekst. For at kunne udvælge de kliniske udtryk i fritekst notaterne, som det giver klinisk mening at
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strukturere og ensrette, er det nødvendigt at analysere indholdet af dokumentationen. På denne bag-
grund dannes relevante områder, som det er muligt at gruppere og strukturere dokumentationen.
De kliniske udtryk grupperet under hvert område opdeles i objektiv og subjektiv data. Med objektiv
data menes data, som afspejler en faktuel og eksakt dokumentation. Den objektive data har oftest
karakter af at være bagudrettet dokumentation, og er dokumenteret på et niveau, hvor den enkelte
patient ikke nødvendigvis er fremtrædende. Eksempler på denne type af dokumentation er følgende
citater:

• ”Spist ca. en halv portion fuldkost til aften”

• ”Nedsat appetit”

• ”Ingen kvalme i aftenvagt”

• ”Fået fuld sondekost”

Med subjektiv data menes data, som er holdningspræget videnom den enkelte patient. I den subjekti-
ve data fremtræder bløde værdier som empati, nærvær og kommunikation, og oftest kan den enkelte
patient genkendes i det dokumenterede. Eksempler på denne type af dokumentation er følgende cita-
ter:

• ”Når pt er færdig med at faste, må vi gerne forsøge os med lidt per os, når han sidder oppe i
stolen”

• ”Hvis det er nødvendigt med sondeernæring, skal der anlægges clinifeed sonde”

• ”Hvis han hoster indenfor 30 sekunder, fejlsynker han, og såmå vi stoppe”

En del af den subjektive dokumentation kræver at blive dokumenteret i fritekst for at give klinisk
mening. Derimod er det i højere grad muligt at dokumentere den objektive data i en struktureret form
samtidig med, at de kliniske udtryk giver mening. Den fulde opdeling af objektiv og subjektiv data
kan ses i appendiks D.
På baggrund af denne opdeling analyseres og struktureres data med henblik på at danne foruddefine-
rede udtryk, som sygeplejerskerne kan vælge i dokumentationen af ernæringsstatus.

4.2 Analyse afErnæringsscreening

Ernæringsscreeningen består af en primær- og sekundær screening. I primær screeningen noteres pa-
tientens højde og vægt, og BMI beregnes. De fire spørgsmål besvares i form af afkrydsningsfelter med
ja/nej-svar. I sekundær screeningen angives en score for hhv. ernæringstilstanden samt sværhedsgra-
den af sygdommen. Derudover udregnes en alderskorrigeret score. Der vælges at bibeholde samme
struktureringsgrad, og det er derved stadig mulig at opfylde akkrediteringsstandardenErnæringsscre-
ening. Dvs. de kliniske begreber som udvælges er:

Højde
Vægt

fortsættes på næste side
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fortsat fra forrige side

BMI
Er BMI<20,5?
Har patienten haft et vægttab inden for de sidste tre måneder?
Har patienten haft et nedsat kostindtag i den sidste uge?
Er patienten svært syg? - dvs. stressmetabol
Ernæringstilstand - score
Sværhedsgrad af sygdom - score
Alderskorrigeret score

Tabel 4.1:De strukturerede kliniske udtryk iErnæringsscreening.

4.3 Analyse afDiagnoser

Ud af de seks tilgængelige sygeplejediagnoser fra sygeplejejournalerne fra afdeling T er fire diagnoser
foruddefinerede diagnoser, hvoraf der til én af diagnoserneer valgt at tilføje yderligere patientspecifik
information. De to diagnoser, som sygeplejerskerne har specificeret i fritekst, er omformuleringer af
de foruddefinerede diagnoser, og kunne derfor være angivet vha. en foruddefineret diagnose [Lotte
Boa Skadhauge2009a]. Ifølge Lotte Boa Skadhauge og Louise Hansen er de fire foruddefinerede
diagnoser dækkende for størstedelen af afdelingens patientgrupper, og derfor anvendes disse hyppigst
[Lotte Boa Skadhauge2009a] [Louise Hansen2009]. På denne baggrund vælges det kun at medtage
de fire foruddefinerede sygeplejediagnoser, og struktureringen bibeholdes:

Pt. har infektion og har fået ilagt svamp tilkoblet vacumpumpe
Der er risiko for insufficient ernæring
Pt. er insufficient ernæret og kan på nuværende tidspunkt ikke selv indtage den fornødne mængde
KJ og protein
Pt. kan efter operation af eosophagus/cardia ikke indtage sufficient ernæret pr. os

Tabel 4.2:De strukturerede kliniske udtryk afSygeplejediagnoser.

Den måde, hvorpå plejeplanen på afdeling T2 er opbygget, gørdet muligt at have flere karakteristika
med flere tilknyttede årsager. Det er derved ikke muligt at skelne mellem, hvilke årsag et givent
karakteristika har.
Ud af de tre tilgængelige plejeplaner er karakteristika hosalle tre patienter angivet som ”Patienten er
småtspisende”. Derudover angives der på to plejeplaner yderligere ”Andet” i karakteristika, hvortil
der er specificeret hhv. ”Tendens til at fejlsynke” og ”Colitis Ulcerosa”. Disse karakteristika er relate-
ret til syv årsager, hvoraf fire årsager er foruddefinerede årsager. De resterende tre årsager udgøres af
”Andet”, hvortil der er angivet ”Træthed”, ”Colitis ulcerosa” og ”Sår + belægninger i munden”. Da
der kun er tre plejeplaner til rådighed, er det vanskeligt atdanne et intryk af, hvorvidt de foruddefine-
rede årsager er tilstrækkelige. Det vælges derfor at beholde den struktureringsgrad, som er angivet på
plejeplanen:
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Karakteristika hos patienten:
Småtspisende
Vægttab
BMI (Screeningsresultat)
Andet
Relateret til:
Nedsat appetit
Kvalme/opkastning
Obstipation
Smerter
Mundsvamp
Andet
Ernæringsinsufficiens, aktuelt
Ernæringsinsufficiens, potentielt

Tabel 4.3:De strukturerede kliniske udtryk afKarakteristika hos patienten.

4.4 Analyse afMål

Fem ud af syv specificerede sygeplejemål fra sygeplejejournalerne fra afdeling T består af foruddefi-
nerede mål, og to mål er angivet i fritekst. Disse fritekst mål er ligeledes en omformulering, og kunne
derfor være angivet vha. et foruddefineret mål [Lotte Boa Skadhauge2009a]. Det vælges derfor at
bibeholde den eksisterende strukturering af sygeplejemål:

At pt. får dækket minimum 75% af sit energi- og proteinbehov
At patienten får dækket minimum 75% af sit energi- og proteinbehov fra 3. postoperative døgn i
afdeling T
At pt. får dækket minimum 75% af sit daglige energi- og proteinbehov
At pt. sikres sufficient ernæring efter udskrivning (min. 75% af sit energi- og proteinbehov)

Tabel 4.4:De strukturerede kliniske udtryk indenforSygeplejemål.

De specificerede mål fra sygeplejejournalerne fra afdelingT2 er udelukkende angivet vha. foruddefi-
nerede mål. Disse mål beholdes derfor i den nuværende form:

At patienten får dækket 75% af sit daglige energi / proteinbehov X KJ, X g/protein i løbet af X
dage
At patienten undgår komplikationer relateret til ernæringsinsufficiens (fx nedsat sårheling)
At patienten ikke taber i vægt
At patienten selvstændigt tager initiativ til og handler mod øget kostindtag i løbet af X dage

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

Ud af de 12 angivne sygeplejehandlinger i sygeplejejournalerne fra afdeling T er otte handlinger
foruddefinerede, og fire handlinger er angivet i fritekst. Fritekst handlingerne overlapper dog i nogen
grad de fortrykte handlinger, og er derudover formuleret i et mere fortællende sprog. Det vælges
derfor kun at beholde de foruddefinerede handlinger:

Pts. spisevaner klarlægges
Pt. informeres om ernæringens betydning i forbindelse med infektion i sternum
Pts behov udregnes ud fra Novartis ernæringscirkel
2. indlæggelsesdag foretages ernæringsrisikovurdering (KJ/proteinbehov vurderes i.f.t KJ/protei-
nindtag)
Daglig konference til stuegang angående vurdering af behovfor kosttilskud eller evt. sondeernæ-
ring
Vægt× 2 ugentligt
2. dag efter anlæggelse af VAC-svamp laves kostregistrering af pt
Pt. tilbydes hyppige energi- og proteinrige måltider, p-drik × 3
3. dag vurderes om pt. har behov for supplering med sondemad.Indtager pt. under 75% af sit
energi- og proteinbehov anlægges ernæringssonde på 3. dag
Ernæringsplan på fastedage: Når fasteperioden opstartes ernæres pt. med iv. ernæringsterapi.
Structokapiven 1600 kcal (6720 kl/1477 ml væske), opsættesmed 100 ml/t indtil pt. køres på
op
Blodprøver: Væsketal, hgb, levertal, magnusium, fosfat ogINR tages× 2 ugentlig standard
Pt. informeres om ernæringens betydning i det postoperative forløb og afdelingens kosttilskud
Ernæringsstatus× 1 i hver vagt. Noteres i sygeplejestatus
Ved ernæringsindtag < 75% vurderes dagligt behov for sondeanlæggelse til stuegang (Ved behov
for sondemad opstartes spl.diagnose insufficient ernæring)
Pt. kostregistreres i hver vagt
Pt. informeres om ernæringens betydning i det postoperative forløb
Anlæggelse af ernæringssonde (se særskilt procedure)
Sondepleje med skift af plaster samt soignering omkring sonden min.× 1 dagligt
Grundig mundpleje min.× 3 dagligt
Pts pårørende medinddrages i undervisningen, så de kan fungere som ressource for patienten efter
udskrivelse
Forbinding ved PEG sonde skal skiftes hver 3. dag
Evt. kontakt hjemmesygeplejerske hvis pt. har støtte til administration af sondemad samt skift af
forbinding ved PEG sonde
Vejlede pt. i opsætning af sondemad
Vurdere om pt. og pårørende kan denne funktion
Herefter guide pt. i opsætning af sondemad
Målet er at pt. selvstændigt kan administrere sondemaden inden udskrivelse
Vægt

fortsættes på næste side
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Energibehov
Proteinbehov
Energiindtag
Proteinindtag
Procent energiindtag af behov
Procent proteinindtag af behov

Tabel 4.6:De strukturerede kliniske udtryk indenforSygeplejehandlinger.

De 30 ordinerede handlinger fra plejeplanerne fra afdelingT2 består primært af foruddefinerede hand-
linger. Kun én handling er specificeret i fritekst ”Colagen 30 ml”. Ved flere handlinger skal der angi-
ves tekst i fritekst, f.eks. ved ”Sondemadsprodukt” og ”Tilbyde ønskekost”, og der medtages derfor
et udfaldsrum for disse handlinger. De foruddefinerede handlinger er repræsentative for ordinerede
handlinger på afdeling T2 og struktureringen bibeholdes:

Vurdere patientens motivation og viden i forhold til samarbejde
Informere om kost- og ernæringstiltag ift sufficient ernæring
Udlevere kostpjecer
Sikre æstetik i spisesituationen
Energi- og proteinrigt kosttilskud
Tilbyde ønskekost Småtspisende

Sondeernæring
Sygehuskost
Normalkost
[Fritekst]

Ordinere kostform ud fra screening tilpasset individuellehensyn
Kostregistrering i X dage [Fritekst]
Rescreening og vægt ugentlig efter skema
Kontakt til diætist
Mundpleje
Vurdere smerter, kvalme, obstipation og mundsvamp
Sen aften sondemadsbolus (bolus 100-300ml)
Aftenvagten tager stilling til sondenedlæggelse hvis patienten får dæk-
ket < 75% af energibehov
Sondenedlæggelse i henhold til procedure
Sondemadsprodukt Nutrison MF

Multi fiber
[Fritekst]

Vægt
Energibehov
Proteinbehov

fortsættes på næste 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 indenforHandlinger/sygeplejeordinationer.

4.6 Analyse afErnæringsstatus

På baggrund af en gennemlæsning af sygeplejejournalerne erdet muligt at opdele data indenfor føl-
gende otte områder:

• Appetit

• Kostindtag

• Kvalme/opkastning

• Motivation/indsats

• Mundhulens tilstand

• Sonde

• Synkefunktion

• Væskeindtag

I det følgende vil data under hvert af de definerede emner blive struktureret på en måde, så der opnås
en række strukturerede kliniske udtryk, således at en mere entydig registrering af data muliggøres.

4.6.1 Appetit

Data vedrørendeAppetitomhandler primært størrelsen af patientens appetit. Her erder mulighed for
at ensrette dokumentationen, idet der f.eks. er noteret”Nedsat appetit”, ”Sparsom appetit”og ”Ikke
stor lyst til mad”, som det vha. af en entydig definition er muligt at udtrykke identisk.
Det er valgt at udtrykke størrelsen af patientens appetit vha. en skala med fire niveauer bestående af
Ingen, Sparsom, Normalog God. Der identificeres mulige årsager til størrelsen af patientens appetit.
Her erKvalmeogMundsvampidentificeret. Da det er yderst omfattende at analysere tilgrundliggende
årsager til appetittens størrelse, tages der kun udgangspunkt i tilgængeligt data. Derimod vælges det,
at sygeplejerskerne kan specificere en årsag til problematikken i fritekst. En sådant fritekstfelt har
en lavere struktureringsgrad end foruddefinerede grunde, men har den fordel, at en afdeling f.eks.
på årsbasis kan analysere de angive grunde, og efterfølgende gøre de hyppigst angivne grunde til
foruddefinerede grunde.
Struktureringen afAppetitser derfor ud som følger:



32 Datastrukturering

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 vedrørendeAppetit.

4.6.2 Kostindtag

Den objektive del af data omhandlende patientens kostindtag drejer sig om mængden af mad, patien-
ten har indtaget, samt hvad patienten har indtaget. Ifølge Lotte Boa Skadhauge og Louise Hansen
er det af mindre klinisk betydning at kende til, hvad patienten har spist, men mere relevant at vi-
de hvor meget. Hvis det har klinisk indflydelse, om patientenhar spist øllebrød eller havregrød, vil
patienten typisk blive kostregistreret, og informationennoteres på kostregistreringsskemaet. [Lotte
Boa Skadhauge2009b] [Louise Hansen2009] Derfor vil kun data omkring størrelsen af patientens
kostindtag blive struktureret.
For at ensrette dokumentationen af størrelsen af kostindtaget tages der udgangspunkt i sygehusenes
kostformer. Både Aalborg Sygehus og Århus Universitetshospital, Skejby tilbyder kostformerneNor-
malkostog Sygehuskost. Normalkosttilbydes patienter, som ikke er i ernæringsmæssig risiko oghar
en energiprocentfordeling, som følger anbefalingerne fornormalkost fra Dansk Institutionskost.Sy-
gehuskoster derimod meget energitæt og fedtholdig, således at patienterne kan indtage mere energi
og protein i en mindre mængde mad. [Andersen et al. 2004] [Bruun et al. 2008].

Det er valgt at udtrykke størrelsen af kostindtag på en skalamed tre niveauer for hhv.Normalkostog
Sygehuskost. For at sikre en ensretning af dokumentationen er det nødvendigt, at afdelingen definerer,
hvad eksempelvis 1/2 normalkost består af. Af identificerede årsager til størrelsen af kostindtaget
findesKvalme, Manglende appetit, Opkastningog Faste. Derudover struktureres det, hvis patienten
skal faste samt tidspunktet herfor.
Der vælges derudover at stukturere angivelsen af patientens energi- og proteinbehov samt det procent-
mæssigt indtag af energi og protein i forhold til behov, hvispatienten kostregistreres. Disse kliniske
udtryk samt vægten giver mulighed for at opfylde akkrediteringsstandardenErnæringsplan og op-
følgning.
Den subjektive del af data består primært af skriftlig kommunikation sygeplejerskerne imellem, og
dernæst oplysninger om fødevarer, patienten godt kan lide eller ikke kan lide. Hovedparten af det
subjektive data struktureres ikke, da data kun giver meningsom en øjeblikskommunikation 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 grundet 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 grundetKvalme

Manglende appetit
Opkastning
[Fritekst grund]

Kostindtag: 1/2 sygehuskost
Kostindtag: 1/2 sygehuskost grundetKvalme

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 vedrørendeKostindtag.

4.6.3 Kvalme/opkastning

Det er valgt at karakterisere data vedrørende kvalme og opkastning udelukkende som objektiv data.
Indholdet omhandler, om patienten har kvalme eller/og kastet op, samt om der er givet kvalmestil-
lende medicin og effekten heraf. Ifølge Lotte Boa Skadhaugeer det ikke nødvendigt i denne del af
sygeplejejournalen at dokumentere data vedr. medicin, da disse oplysninger allerede findes i patien-
tens medicinjournal [Lotte Boa Skadhauge2009b]. Der fokuseres derfor på, om patienten har kvalme
og/eller kastet op samt årsagen hertil.
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Patienten har kvalme
Patienten har kvalme grundet Medicin

Træthed
Utilstrækkeligt kostindtag
[Fritekst grund]

Patienten har ikke kvalme
Patienten har kastet op
Patienten har kastet op grundetKontrast

Ophostning af sejt sekret
[Fritekst grund]

Patienten har ikke kastet op

Tabel 4.10:Strukturering af de kliniske udtryk vedrørendeKvalme/opkastning.

4.6.4 Motivation/indsats

De objektive data vedrørende patientens motivation og indsats i forhold til ernæring omhandler den
aktuelle motivation/indsats, mens den subjektive del primært beskriver, hvis sygeplejersken har haft
samtaler med patienten i forhold til at opnå en større motivation for at spise. De subjektive data kræver
dokumentation i fritekst for at give klinisk mening, hvorfor kun dokumentationen omkring patientens
aktuelle motivation/indsats samt årsagen hertil struktureres.
Det er valgt at udtrykke patientens motivation/indsats på en skala med fire niveauer;Ingen, Lille,
MiddelogStor, og der er identificeret to grunde;Kan ikke styre bestikketogEr bevidst om vigtigheden
af at spise. Derudover struktureres data vedrørende, om patienten skal opfordres til at spise/drikke,
samt om patienten skal have hjælp 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 hjælpes med at spise
Patienten skal opfordres til at drikke
Patienten skal opfordres til at spise

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

Idet mængden af data vedrørende mundhulens tilstand er sparsom, er det vanskeligt at danne et over-
blik over hvilken information, der typisk dokumenteres. Ifølge SST er mundtørhed en komplikation
til et nedsat kostindtag, som kan udvikles til mundsvamp. Det vælges derfor at strukturere dokumen-
tationen af mundsvamp samt udførelsen af mundpleje til forebyggelse/afhjælpning af mundsvamp på
følgende måde med udgangspunkt i [Sundhedsstyrelsen 2008].

Patienten har mundsvamp
Patienten har mundsvamp grundetMundtørhed

Komplikation til kemo
Komplikation til strålebehandling
Iltbehandling
Mundrespiration
[Fritekst grund]

Patienten har ikke mundsvamp
Udført mundpleje
Udført mundpleje med Tandbørste

Slikkepind
[Fritekst metode]

Ikke udført mundpleje
Ikke udført mundpleje grundet [Fritekst grund]

Tabel 4.12:Strukturering af de kliniske udtryk vedrørendeMundhulens tilstand.

4.6.6 Sonde

Den objektive del af dokumentationen vedrørende sonde omhandler faktuelle oplysninger, såsom
anlæggelse af ny sonde, opstart af sondemad, slukning af sondemad, seponering af sonden samt væ-
skeindtag gennem sonden. De subjektive data omhandler primært kommunikation vedrørende sonde
mellem sygeplejerskerne, som f.eks.”Vil AV tage sondeanlæggelse op til stuegang”. Det vælges kun
at strukturere de objektive data, da de subjektive data kræver dokumentation i fritekst for klinisk at
give mening.
Informationer vedrørende sondetyper, sondemadsmærker, hastighed, væskeindtag gennem sonden
samt opløsning og mængden er venligst eftersendt af den ernæringsansvarlige sygeplejerske på af-
deling T, se appendiks H. Data vedrørende sondeernæring er struktureret på følgende måde:

Ny sonde anlagt
Ny sonde anlagt grundet Gammel sonde seponeret

Ikke opnået 75% af energi- og proteinbehov
[Fritekst grund]

Ny sonde ikke anlagt
Sondetype Clinifeed Nasal sonde

PEG sonde
fortsættes på næste side
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[Fritekst sonde]
Patienten sondeernæres Fuld

Delvis
Sondemadsmærke Fresubin HP Energy

Novasource GI Control
Impact
Nutrison MF
Multi fiber
[Fritekst sondemadsmærke]

Hastighed sondemad 50 ml/t
60 ml/t
70 ml/t
80 ml/t
90 ml/t
100 ml/t
[Fritekst hastighed]

Væskeindtag gennem sonde Glukose isotonisk
Natriumklorid isotonisk
Kalium/natriumklorid
[Fritekst væske]

Væskeopløsning og mængde 9gr/1000ml
9gr/1500ml
55gr/1000ml
55gr/1500ml
[Fritekst opløsning og mængde]

Sonden seponeret af patient
Sonden seponeret af patient grundet Ubehag

[Fritekst grund]
Sonden seponeret af sygeplejerske
Sonden seponeret af sygeplejerske grundetPatienten kan opnå 75% af energi- og proteinbehov

Ubehag
Faste
[Fritekst grund]

Sondemaden slukket
Sondemaden slukket grundet Patienten kan opnå 75% af energi- og proteinbehov

Patienten tåler ikke sondemaden
Faste
[Fritekst grund]

Tabel 4.13:Strukturering af de kliniske udtryk vedrørendeSonde.
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4.6.7 Synkefunktion

De objektive data omhandlende patientens synkefunktion beskriver, om patienten oplever fejlsynk-
ning, og evt. hvilke væsker/fødevarer der er problemer med at synke. De subjektive data indeholder
beskrivelser af, hvorledes sygeplejersken har forsøgt at afhjælpe patientens fejlsynkning.
Det muliggøres på en entydig måde at dokumentere, om patienten oplever fejlsynkning, årsagen hertil
samt afhjælpningsmetode. Data vedrørende patientens synkefunktion struktureres på følgende måde:

Patienten fejlsynker
Patienten fejlsynker grundetSynkebesvær

Hoste
Afhjælpningsmetode [Fritekst metode]
Patienten fejlsynker ikke

Tabel 4.14:Strukturering af de kliniske udtryk vedrørendeSynkefunktion.

4.6.8 Væskeindtag

Data vedrørende patientens væskeindtag indeholder i objektiv form, hvad patienten har drukket samt
hvor meget. Det subjektive data indeholder information om,hvilke væsker patienten specielt godt
kan lide eller ikke lide samt kommunikation sygeplejerskerne imellem. På tilsvarende vis som i af-
snit 4.6.2 er det ikke af klinisk betydning, hvilken væske patienten indtager, men mere mængden af
indtaget væske. Hvis typen af væske er af klinisk betydning,noteres dette i kostregistreringen. Det er
valgt at udtrykke patientens væskeindtag kvantitativt i form af intervaller på hhv. 250 og 500 ml.
SST anbefaler, at patienter tilbydes proteindrikke (p-drik), hvilket også er praksis på både afdeling
T og afdeling T2 [Sundhedsstyrelsen 2008]. Det ønskes derfor at strukturere, om patienten er tilbudt
p-drik samt antallet, patienten har indtaget. Derudover struktureres årsager til, at patienten ikke er
tilbudt p-drik.
Den samlede dokumentation af patientens væskeindtag struktureres på følgende måde:

Der væskeregistreres
Der væskeregistreres ikke
Væskeindtag pr. os: intet
Væskeindtag pr. os: intet grundet Faste

[Fritekst grund]
Væskeindtag pr. os: 250 ml
Væskeindtag pr. os: 250 ml grundet [Fritekst grund]
Væskeindtag pr. os: 500 ml
Væskeindtag pr. os: 500 ml grundet [Fritekst grund]
Væskeindtag pr. os: 1000 ml
Væskeindtag pr. os: 1000 ml grundet[Fritekst grund]
Væskeindtag pr. os: 1500 ml
Væskeindtag pr. os: 1500 ml grundet[Fritekst grund]
Væskeindtag pr. os: 2000 ml

fortsættes på næste side
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Væskeindtag pr. os: 2000 ml grundet [Fritekst grund]
Væskeindtag pr. os: 2500 ml
Væskeindtag 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 vedrørendeVæskeindtag.

4.6.9 Fritekst

For ikke at miste væsentlige elementer i sygeplejens dokumentation anføres under hvert område et
fritekstfelt kaldetYderligere kommentarer. Her kan sygeplejerskerne dokumentere, hvad der ikke
måtte være dækket i struktureringen af de otte områder. Struktureringsgraden i et sådan fritekstfelt
er lav, men idet der findes et fritekstfelt for hvert område, afgrænses dokumentationen til kun at
omhandle eksempelvis appetit, sonde osv.

4.7 Delkonklusion

Der er i dette kapitel analyseret indholdet indenfor fem områder af sygeplejedokumentationen vha.
gennemlæsning af sygeplejejournaler. Analysen danner baggrund for at foretage en strukturering
af dokumentationen, hvilket danner udgangspunkt for besvarelse af problemformuleringens første
spørgsmål.
Indenfor områderneErnæringsstatus, Diagnoser, Mål og Handlingerblev det fundet, at den eksiste-
rende strukturering var tilstrækkelig, og der dokumenteres i begrænset omfang i fritekst. De udvalgte
begreber indenfor disse områder udgøres primært af længeresætninger.
Under områdetErnæringsstatusblev dokumentationen inddelt i emnerne:

• Appetit

• Kostindtag

• Kvalme/opkastning

• Motivation/indsats

• Mundhulens tilstand

• Sonde

• Synkefunktion
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• Væskeindtag

Det blev fundet, at sygeplejedokumentationen underErnæringsstatusbl.a. bestod af udtryk, som det
ikke var muligt at strukturere, eksempelvis kommunikationmellem sygeplejerskerne. Disse udtryk
omhandler især hensynet til den enkelte patient, og er derfor individuelle, og kan derfor ikke struktu-
reres på et overordnet plan. Denne del af sygeplejedokumentation er derfor bibeholdt i fritekst. Den
objektive del af dokumentationen bestod af faktuelle udtryk, som det var muligt at strukturere, og
derved opnå entydig dokumentation af data.
Der er under struktureringen af de enkelte områder taget hensyn til, at det ved hjælp at de strukturerede
kliniske udtryk er muligt at opfylde akkrediteringsstandarderne indenfor ernæring.
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Standardisering af kliniske
udtryk vha. SNOMED CT 5
I dette kapitel standardiseres de kliniske udtryk, der er identificeret i kapitel 4 ved at mappe disse til
SNOMED CT.

5.1 Metode til standardisering af kliniske udtryk

Ud fra struktureringen af de kliniske udtryk skal det fastlægges, hvorledes disse skal mappes til SNO-
MED CT. Det er besluttet, at hvis der eksisterer et udfaldsrum for et klinisk udtryk, skal dette sam-
mensættes med hvert klinisk udtryk i udfaldsrummet. Dette er eksemplificeret i tabel 5.1, hvor det
ses, hvordan det kliniske udtryk ”mundsvamp” er sammensat med de udtryk fra udfaldsrummet.

Mundsvamp
Mundsvamp grundet komplikation til kemo
Mundsvamp grundet komplikation til strålebehandling
Mundsvamp grundet iltbehandling
Mundsvamp grundet mundrespiration
Mundsvamp grundet
Ikke mundsvamp

Tabel 5.1:Kliniske udtryk som skal mappes vedrørende mundsvamp

Vha. SNOMED CT modellen er det muligt at udtrykke begreber påflere måder. Nogle begreber findes
i prækoordineret form, og hvis dette ikke er tilfældet, er det muligt at udtrykke begreber gennem
postkoordineringer. De kliniske udtryk, som skal mappes til SNOMED CT, forsøges så vidt mulig
repræsenteret vha. prækoordinerede begreber, og er det ikke muligt, anvendes postkoordineringer.
Da ikke alle begreber i SNOMED CT er oversat til dansk, er primært den engelske SNOMED CT
browser, CliniClue 2006, anvendt til mapningen. Derudoverer den danske SNOMED CT browser,
HealthTerm, yderligere blevet anvendt for at se en eventueldansk oversættelse af begrebet.
Søgestrategien er baseret på de strukturerede kliniske udtryk, som der søges efter i browseren. Først
søges efter det fulde kliniske udtryk, og kan dette ikke findes, søges på synonymer eller dele af
udtrykket.
De fundne begreber er internt valideret af projektgruppen,hvor begreberne er diskuteret i forhold til
bevaring af det semantiske indhold i det oprindelige kliniske udtryk. Begrebet er herefter godkendt
eller forkastet.

5.1.1 Prækoordinering og postkoordinering

De prækoordinerede begreber findes som et sammensat begreb iSNOMED CT, og er udtrykt med ét
begrebs-ID. Ikke alle kliniske udtryk findes som prækoordinerede begreber, og det er derfor nødven-
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digt at sammensætte to eller flere begreber vha. postkoordinering for at kunne udtrykke det kliniske
udtryk. Ved at postkoordinere begreber er det muligt at bevare hele betydningen af et klinisk udtryk.
I IHTSDOs (International Health Terminology Standards Development Organisation) udgivelse ”Te-
chnical Implementation Guide” er tre metoder til at danne postkoordineringer specificeret, som der
tages hensyn til under mapningen, og som beskrives i det følgende. [IHTSDO 2009]
I CliniClue browseren er der mulighed for at anvende layoutet ”refine”, hvormed det er muligt at se,
hvilke trækrelationer og trækværdier, der er tilladt i postkoordineringen. Dette er illustreret på figur
5.1.

Valgt begreb

Trækrelation der kan knyttes til oral 
infection

Trækværdi der knyttes til trækrelationen

Det postkoordinerede 
begrebs-ID for mundsvamp

Figur 5.1: Modificeret screenshot fra browseren CliniClue, hvor det angives, hvilke begreber ”Oral
infection” kan postkoordineres med gennem trækrelationen”Causative agent”.

Postkoordinering vha. kvalificering

Ved postkoordinering vha. kvalificering tillægges et SNOMED CT begreb en eller flere kvalificerende
karakteristika. Kvalificerende karakteristika er kendetegnet ved at være ikke-definerende. [IHTSDO
2009] Et eksempel på denne type af postkoordinering er det kliniske udtryk”ernæringsinsufficiens
aktuelt” .
Dette udtryk mappes til:

2492009 | nutritional disorder | : 246456000 | episodicity |= 303350001 | ongoing episode |
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I CliniClue browseren er denne type postkoordinering karakteriseret ved et stort Q, se figur 5.2.

Definerende 
karakteristika

Kvalificerende 
karakteristika

Figur 5.2: Modificeret screenshot af browseren CliniClue, hvor det ses, at ”Review of current diet”
både kan tillægges definerende og kvalificerende karakteristika gennem postkoordinerin-
ger.

Postkoordinering vha. forfinelse

Denne type af postkoordinering minder om postkoordineringvha. kvalificering. I stedet for at tillæg-
ge kvalificerende karakteristika til et begreb specificeresdefinerende karakteristika. [IHTSDO 2009]
Et eksempel på denne type af postkoordinering er det kliniske udtryk „Patientens spisevaner
klarlægges“ . Dette udtryk er mappet til:

226069004 | review of current diet | : 246093002 | component |= 405033005 | nutritional status: food
and fluid intake |

I CliniClue browseren er denne type postkoordinering karakteriseret ved et stort D, se figur 5.2.

Postkoordinering vha. kombinationer

Denne type af postkoordinering tillader at sætte vilkårligt mange SNOMED CT begreber sammen.
IHTSDO anbefaler, at der ikke skabes komplekse repræsentationer af kliniske udtryk, som kun kan
anvendes i f.eks. en bestemt journal. [IHTSDO 2009] Et eksempel på denne type af postkoordinering
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er „Vægttab indenfor de sidste tre måneder“ . Dette udtryk er mappet til:

89362005 | Weight loss finding | + 370134009 | Time aspect | + 6493001 | Recent | + 79605009 | Three
| + 258706009 | Months |

5.2 Mapningsresultater

I det følgende gennemgås resultaterne fra mapningen. Der eri alt udvalgt 244 kliniske udtryk, hvoraf
180 kan mappes til SNOMED CT. De mappede begreber kan ses i appendiks F. De 180 begreber en
mappet vha. følgende metoder, og er illustreret i figur 5.3.

• Postkoordinering vha. kombinationer: 128 begreber

• Postkoordinering vha. forfinelse: 5 begreber

• Postkoordinering vha. kvalificering: 1 begreb

• Prækoordinering: 46 begreber

46

128

5
1

64

Prækoordination

Postkoordination vha. 
kombination

Postkoordination vha. forfinelse

Postkoordination vha. 
kvalificering

Kan ikke mappes

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

5.2.1 Ernæringsscreening

Ernæringsscreeningen består af 23 kliniske udtryk, hvoraf22 kan mappes til SNOMED CT. Begre-
berne er mappet vha. følgende metoder, og er illustreret forhhv. Primær screeningog Sekundær
screeningpå figur 5.4.

• Postkoordinering vha. kombinationer: 17 begreber

• Postkoordinering vha. forfinelse: 1 begreb

• Prækoordinering: 4 begreber
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Figur 5.4: Metoder anvendt til at mappe begreber vedrørendeErnæringsscreening.

Ved mapning af kliniske udtryk fra ernæringsscreeningen erder opstået usikkerheder i forbindelse
mapning af talværdier. Da ikke alle tal er repræsenteret i SNOMED CT, er det valgt at mappe eksem-
pelvis tallet 20,5 til 10 + 10 + 0,5. Der er ikke fundet litteratur, som understøtter denne måde at angive
tal på, eller som håndterer denne problemstilling.

5.2.2 Diagnoser

OmrådetDiagnoserbestår af 16 kliniske udtryk, hvoraf de 11 kan mappes til SNOMED CT. Begre-
berne er mappet vha. følgende metoder, og er illustreret forhhv.SygeplejediagnoserogKarakteristika
hos patientenpå figur 5.5.

• Postkoordinering vha. kombinationer: 1 begreb

• Postkoordinering vha. forfinelse: 1 begreb

• Postkoordinering vha. kvalificering: 1 begreb

• Prækoordinering: 8 begreber

Der er erfaret to årsager til, at ikke alle udtryk kan mappes.I tre ud af fire sygeplejediagnoser indgår
ordet og/eller. Dette bevirker, at udtrykket indeholder flere ”værdier”, og det er ikke muligt at mappe
disse udtryk, således at indholdet bevares efter mapningen. I SNOMED CT findes begrebet ”og”,
men idet begreber ligger i subhierarkiet ”Dosing instruction fragment” er det ikke oplagt at anvende i
denne forbindelse.
Ved patientkarakteristika forekommer ordet ”andet”, som det ikke er muligt at mappe, da begrebet
ikke eksisterer i SNOMED CT, og det vides ikke, hvad ”andet” dækker over.
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Figur 5.5: Metoder anvendt til at mappe begreber vedrørendeDiagnoser.

5.2.3 Mål

Mål består af syv kliniske udtryk, hvoraf to kan mappes til SNOMED CT ved postkoordination vha.
kombinationer, hvilket er illustreret for hhv.Sygeplejemålog Mål på figur 5.6.
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Sygeplejemål  Mål 

Antal begreber

Mapning af mål

Kan ikke mappes

Postkoordination vha. 
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Figur 5.6: Metoder anvendt til at mappe begreber vedrørendeMål.

Årsagen til at kun to udtryk kan mappes er, at de øvrige udtrykindeholder og/eller, og repræsenterer
derfor flere ”værdier”, som det derfor ikke er muligt at mappeentydigt.
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5.2.4 Handlinger

Handlingerbestår af 48 kliniske udtryk, hvoraf de 29 udtryk kan mappes.Begreberne er mappet vha.
følgende metoder, og er illustreret for hhv.SygeplejehandlingerogHandlinger/sygeplejeordinationer
på figur 5.7.

• Postkoordinering vha. kombinationer: 12 begreber

• Postkoordinering vha. forfinelse: 1 begreb

• Prækoordinering: 16 begreber
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Prækoordination

Figur 5.7: Metoder anvendt til at mappe begreber vedrørendeHandlinger.

Årsagen til at kun 15 udtryk kan mappes skyldes, at ordet og/eller indgår i en handling. Derudover
er nogle handlinger beskrevet i et prospektivt sprog i form af verbernes form, eksempelvis vurdere
og informere. Begreberne i SNOMED CT er oftest formuleret retrospektivt, eksempelvis vurderet og
informeret, som dokumentation for en handling, der er udført. Det er derved ikke muligt at bevare det
semantiske indhold i det kliniske udtryk, og udtrykket kan derfor ikke mappes.

5.2.5 Ernæringsstatus

OmrådetErnæringsstatusbestår af 150 kliniske udtryk, hvoraf 116 kan mappes til SNOMED CT.
Begreberne er mappet vha. følgende metoder, og er illustreret for hhv.Sygeplejestatusog Statuspå
figur 5.8.

• Postkoordinering vha. kombinationer: 96 begreber

• Postkoordinering vha. forfinelse: 2 begreb

• Prækoordinering: 18 begreber
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Figur 5.8: Metoder anvendt til at mappe begreber vedrørendeErnæringsstatus.

Årsagen til at ikke alle udtryk kan mappes er, at enkelte udtryk ikke eksisterer i SNOMED CT. Et
eksempel på et sådant udtryk er: „1/4 sygehuskost“. Dette udtryk kan ikke mappes, da tallet ”1/4”
ikke findes i SNOMED CT. Portionsstørrelser angives i SNOMEDCT bl.a. i enheden KJ/portion, og
dette begreb kan anvendes, hvis energiindholdet i de definerede portionsstørrelser udregnes.

5.2.6 Delkonklusion

I dette kapitel er de strukturerede kliniske udtryk fra kapitel 4 forsøgt mappet til SNOMED CT. I
mapningsprocessen er det forsøgt at udtrykke det kliniske udtryk således, at begrebet har samme
betydning efter mapning. Dette har bl.a. givet anledning til følgende problematikker.

• Handlinger dokumenteres oftest i et prospektivt sprog. Begreberne i SNOMED CT er oftest
retrospektive, og benyttes til at dokumentere en handling,der er udført. Dette giver problemer
i forhold til at genfinde den korrekte form af eksempelvis verber.

• Dokumentationen består ofte af lange sætninger med bindeled som ’og’, ’eller’ eller ’andet/an-
dre’, hvilket ikke kan mappes entydigt uden at den kliniske betydning går tabt.

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

Af de 244 identificerede kliniske udtryk var det muligt at mappe 180 begreber, hvoraf de 128 begreber
er mappet ved postkoordinering vha. kombinationer. Dette kan bl.a. tilskrives, at de kliniske udtryk
stammer fra sygeplejejournaler, som ikke er præget af klassificerede begreber, men udtryk formuleret
i et fortællende sprog. Dette har resulteret i ovenstående problematikker, og samtidig medført at der
oftest er anvendt postkoordinering vha. kombinationer tilat mappe de kliniske udtryk.



Systemudvikling 6
Dette kapitel indeholder kravspecifikation, designdokumentationen og implementering for et IT-

baseret registreringssystem, hvor de mappede SNOMED CT begreber integreres. Desuden indeholder
kapitlet de tests der er foretaget for at sikre, at det udviklede system opfylder de funktionelle krav.

6.1 Metode til systemudvikling

Systemet beskrives indledningsvist i en systembeskrivelse, som sammen med resultaterne fra kapit-
lerne 4 og 5 udgør kravspecifikation til det system, som ønskes udviklet.

Systemet udvikles vha. den objektorienterede metodeUnifies Process, UP, samt det objektorienterede
sprogUnified Modelling Language, UML. Systemets overordnede funktionaliter specificeres ien use
case modellering, hvor systemet modelleres i et use case diagram indeholdende use cases og aktører
for systemet.
Use case modelleringen danner udgangspunkt for designet afsystemet, som efterfølgende implemen-
teres i det objektorienterede programmeringssprog, java.Én af fordelene ved at anvende java er, at
programmeringssproget er enkelt og nemt at programmere i. Derudover indeholder java mere end
1000 standard objekt-typer, som der kan gøres brug af. [Nordfalk 2007] Sygeplejedokumentationen
skal gemmes i en database, og designet af denne beskrives ud fra entitets-relationsmodellen.
Det udviklede system testes vha. følgende tests:

Modultest - Formålet med denne test er at sikre, at de enkelte metoder ogklasser fungerer. Denne test
udføres oftest af programmøren undervejs i implementeringen. [Biering-Sørensen et al. 1988]

Integrationstest - Formålet med denne test er at sikre, at de enkelte enheder/moduler samarbejder
som forventet, efter de sættes sammen. Denne test udføres ligeledes oftest af programmøren
undervejs i implementeringen. [Biering-Sørensen et al. 1988]

Systemtest - Formålet med denne test er at undersøge, om de specificeredefunktionaliteter fungerer
som forventet. Systemet ses i denne test som en ”black box”, og testen udføres med udgangs-
punkt i use case diagrammet. I forbindelse med systemtestentestes de funktionelle krav opstillet
i kravspecifikationen. [Biering-Sørensen et al. 1988]

6.2 Systembeskrivelse

Systemet, der skal udvikles, skal være et registreringssystem til dokumentation af ernæring, og vil i
det efterfølgende blive omtalt som NutriReg. Formålet med NutriReg er at afprøve i praksis, hvor-
vidt den valgte strukturering opfylder brugernes krav til dokumentationen. Af tidsmæssige grunde
vælges det, at NutriReg ikke skal indeholde alle områder af dokumentationen, men afgrænses til kun
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at indeholde registrering afErnæringsscreeningog Ernæringsstatus. Årsagen til at netop disse to
områder implementeres er, atErnæringsstatusudgør den største ændring i struktureringsgrad i for-
hold til den nuværende dokumentationsform. Fælles for områderneErnæringsscreening, Diagnoser,
Mål ogHandlingerer, at den eksisterende struktureringsgrad er bibeholdt. Derfor implementeres kun
Ernæringsscreening, som udgør ”proof of concept” for de øvrige områder.
Der udformes til NutriReg én brugergrænseflade, hvor områderneErnæringsscreeningogErnærings-
statusskal implementeres på særskilte faneblade. Derudover skalNutriReg indeholde en liste med
fiktive patienter, hvorfra sygeplejerskerne har mulighed for at vælge en patient. Dette gøres for at
kunne identificere, hvilken patient en given indtastning ertilknyttet.

Begreberne i databasen skal så vidt muligt repræsenteres vha. SNOMED CT koder, dvs. de udtryk det
har været muligt at mappe til SNOMED CT, jf. afsnit 5.2, skal gemmes i SNOMED CT kodet form
i databasen. De udtryk, det ikke har været muligt at mappe samt dokumentation i fritekst, gemmes
i fritekst i databasen. Dette med henblik på en senere vurdering af, om friteksten skal optræde i
struktureret form og efterfølgende mappes til SNOMED CT.
I databasestrukturen er der taget hensyn til entitetenSygeplejerske. Det vælges dog ikke at imple-
mentere en log-ind funktion, da denne funktionalitet ikke har indflydelse på en afprøvning af de
strukturerede udtryk.
Systemet skal implementeres i java, og de indtastede begreber skal omsættes til SNOMED CT koder
direkte i kildekoden.

Da formålet ikke er at udvikle et system til implementering iklinisk praksis, men at afprøve formali-
seringen i klinisk praksis, tages der under designet af brugergrænsefladerne ikke de normale hensyn
til brugervenlighed. Dvs. de anerkendte mål for en brugervenlig brugergrænseflade (let at lære, let at
huske, effektivt at bruge, forståeligt og tilfredsstillende at bruge [Molich 2006]) ikke er genstand for
en test af brugervenlighed efterfølgende. Dette skyldes, at der findes interne afhængigheder mellem
begreberne. Eksempelvis giver det ikke klinisk mening at kunne seponere en sonde, hvis det ikke
tidligere er dokumenteret, at patienten har fået anlagt en sonde. Disse afhængigheder er der ikke taget
hensyn til, og samtlige begreber vises derfor på brugergrænsefladen samtidig.
Denne systembeskrivelse opsummeres i følgende kravspecikation til NutriReg:
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Klinisk domæne:

• Ernæringsscreening

• Ernæringsstatus

Brugergrænseflader:

• Ernæringsscreening: Primær screening og sekundær screening

• Ernæringsstatus: Appetit, Kostindtag, Kvalme/opkastning, Motivation/indsats,
Mundhule, Sonde, Synkefunktion, Væskeindtag

• Begrænsninger:

– Den indtastede højde skal være mindre end 2.2 m.

– Den indtastede vægt skal være mindre end 200 kg

• Automatisk beregning af:

– BMI

– %-mæssigt vægttab

– Alderskorrigeret score (sekundær screening)

Begreber:

• Begreberne skal fremgå som de kliniske udtryk på brugergrænsefladen, og ikke som
koder

• I brugergrænsefladen indeholdende primær screeningen skalbegreberne fremstå i
prækoordineret form

• I brugergrænsefladen indeholdende sekundær screeningen skal sygeplejersken have
mulighed for at postkoordinere begreberne til en score

• I brugergrænsefladerne indeholdende områderne iErnæringsstatusskal sygeplejer-
sken have mulighed at postkoordinere de begreber, hvor et udfaldsrum er defineret.
De resterende begreber præsenteres i prækoordineret form.

fortsættes på næste side
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fortsat fra forrige side

Datalagring:

• Begreber, som er mappet til SNOMED CT, skal lagres i SNOMED CTkoder

• 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, somer illustreret i use case diagrammet figur
6.1. Aktørerne tilknyttet systemet erSygeplejerske, som initierer og udfører de enkelte use cases,
samtDatabase, som er en entitet, der er inddraget i use casene. Af figur 6.1 fremgår det, at der
optræder include- og extend-relationer mellem bestemte use cases. En include-relation betyder, at
stam use casen eksplicit inddrager adfærden for en anden usecase, dvs. den inkluderende use case er
en forudsætning for, at stam use casen kan eksekveres. I en extend-relation inkluderer stam use casen
implicit adfærden for en anden use case, dvs. adfærden for den inkluderede use case er valgfri, og
altså ikke en nødvendighed for eksekveringen af stam use casen. [Eriksson et al. 2004]
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Figur 6.1: Use case diagram for NutriReg indeholdende systemets 12 usecases samt aktørerneSy-
geplejerskeog Database.

I det følgende beskrives de enkelte use cases, og i appendiksafsnit G.2 findes use case specifikationer.
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Indtast ernæringsscreening: Funktionaliteten iIndtast ernæringsscreeningbestår i, at aktørenSy-
geplejerskehar mulighed for at indtaste og udføre en ernæringsscreening, og derefter gemme
denne i databasen. Use casen indeholder use casenPrimær screening, som er en forudsætning
for udførelsen af denne use case, samt en valgfri use case,Sekundær screening.

Primær screening: Denne use case muliggør at registrere primær screeninger, jf. afsnit 1.2.1. En
primær screening er altid en del af udførelsen af en ernæringsscreening, og derfor er denne use
case en forudsætning for eksekveringen af stam use casenIndtast ernæringsscreening.

Sekundær screening:Use casenSekundær screeninggør det muligt for aktørenSygeplejerskeat
registrere sekundær screeninger, jf. afsnit 1.2.1. Denne use case er implicit inkluderet i stam use
casenIndtast ernæringsscreening, da foretagelsen af sekundær screeninger kun er nødvendigt,
hvis patienten ifølge primær screeningen er i ernæringsmæssig risiko.

Indtast ernæringsstatus: I use casenIndtast sygeplejestatushar aktørenSygeplejerskemulighed for
at registrere data vedrørende patienten ernæringsstatus.Indtast sygeplejestatusudgør stam use
casen for otte andre use cases, som er relateret vha. extend-relationer, dvs. disse er ikke en
forudsætning for eksekveringen af use casen.

Appetit: Funktionaliteten iAppetit består i, at aktørenSygeplejerskehar mulighed for at indtastet
data vedrørende patientens appetit, jf. afsnit 4.6.1. Use casen er forbundet med stam use casen
Indtast ernæringsstatusvha. en extend-relation, og det er derfor ikke nødvendigt, at aktøren
Sygeplejerskealtid indtaster data vedrørende patientens appetit. Den indtastede data gemmes i
databasen vha. aktørenDatabase.

Kostindtag: Use casenKostindtaggør det muligt for aktørenSygeplejerskeat indtaste data vedrøren-
de patientens kostindtag, jf. afsnit 4.6.2. Data gemmes efterfølgende i en database vha. aktøren
Database. Use casen er ikke en forudsætning for eksekveringen af stamuse casenIndtast er-
næringsstatusgrundet en extend-relation.

Kvalme/opkastning: Use casenKvalme/opkastninggør det muligt for aktørenSygeplejerskeat ind-
taste data vedrørende kvalme og opkastning, jf. afsnit 4.6.3. Data gemmes efterfølgende i en
database vha. aktørenDatabase. Use casen er ikke en forudsætning for eksekveringen af stam
use casenIndtast ernæringsstatusgrundet en extend-relation.

Motivation/indsats: Use casenMotivation/indsatsgør det muligt for aktørenSygeplejerskeat indta-
ste data vedrørende patientens motivation og indsats i forhold til ernæring, jf. afsnit 4.6.4. Data
gemmes efterfølgende i en database vha. aktørenDatabase. Use casen er ikke en forudsætning
for eksekveringen af stam use casenIndtast ernæringsstatusgrundet en extend-relation.

Mundhule: Use casenMundhulegør det muligt for aktørenSygeplejerskeat indtaste data vedrøren-
de mundhulens tilstand, jf. afsnit 4.6.5. Data gemmes efterfølgende i en database vha. aktøren
Database. Use casen er ikke en forudsætning for eksekveringen af stamuse casenIndtast er-
næringsstatusgrundet en extend-relation.

Sonde: Use casenSondegør det muligt for aktørenSygeplejerskeat indtaste data vedrørende son-
demad, jf. afsnit 4.6.6. Data gemmes efterfølgende i en database vha. aktørenDatabase. Use
casen er ikke en forudsætning for eksekveringen af stam use casenIndtast ernæringsstatus
grundet en extend-relation.
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Synkefunktion: Use casenSynkefunktiongør det muligt for aktørenSygeplejerskeat indtaste data
vedrørende patientens synkefunktion, jf. afsnit 4.6.7. Data gemmes efterfølgende i en database
vha. aktørenDatabase. Use casen er ikke en forudsætning for eksekveringen af stamuse casen
Indtast ernæringsstatusgrundet en extend-relation.

Væskeindtag: Use casenVæskeindtaggør det muligt for aktørenSygeplejerskeat indtaste data ved-
rørende patientens væskeindtag, jf. afsnit 4.6.8. Data gemmes efterfølgende i en database vha.
aktørenDatabase. Use casen er ikke en forudsætning for eksekveringen af stamuse casenInd-
tast ernæringsstatusgrundet en extend-relation.

6.3.2 Pakkedesign

På baggrund af de definerede use cases opstilles et pakkediagram, som tager udgangspunkt i et
af grundprincipperne i objektorienteret programmering, nemlig indkapsling. En pakke grupperer
beslægtede områder, og derved er det lettere at opdele programmeringsarbejdet i undergrupper.
[Larman 2002]
Alle pakker skal have en klasse af stereotypen »kontrol«, som håndterer koordination og rækkefølger
for kommunikation, dvs. »kontrol«-klassen opretter objekter af pakkens øvrige klasser og kommuni-
kerer med andre pakkers »kontrol«-klasser.

Der defineres overordnet to pakker;GUI og Database, som er indeholdt i den overordnede pakke
NutriReg. PakkenGUI indeholder de klasser, som anvendes til opsætning af brugergrænsefladen,
mensDatabase-pakken håndterer kommunikationen med databasen.
GUI-pakken indeholder tre underpakker,Patient, Ernæringsscreeningog Ernæringsstatus. Patient-
pakken indeholder klasser, som opretter en liste over indlagte patienter, mensErnæringsscreeningog
Ernæringsstatushhv. indeholder klasser, som anvendes ved registrering af data i ernæringsscreenin-
gen eller vedrørende ernæringsstatus. PakkenErnæringsstatusindeholder underpakker svarende til
de otte definerede områder, hvorom der kan indtastes data.
Database-pakken indeholder de klasser, som er nødvendige for at kunne oprette forbindelse til da-
tabasen, samt gemme registreret data i databasen. Figur 6.2viser et overordnet pakkediagram for
NutriReg. I appendiksafsnit G.3 beskrives klasserne i de enkelte pakker vha. klassens metoder.
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NutriReg

DatabaseGUI

Patient Ernæringsscreening

Ernæringsstatus

Appetit Kostindtag Kvalme/opkastning Motivation/indsats

Mundhule Sonde Synkefunktion Væske

Figur 6.2: Illustration af pakkestrukturen for NutriReg.

6.3.3 Database

Begreberne, som dokumenteres på brugergrænsefladen, skal gemmes i en database, der er designet
vha. en entitets-relations model. For at illustrere strukturen af databasen benyttes ER-diagrammer, der
indeholder entiteter, relationer og attributter. Entiteter er ting eller begreber, hvorom der ønskes noget
gemt, disse er illustreret som rektangler i diagrammerne. Relationer er forbindelser mellem entiteter,
og er illustreret som ruder. Attributter er de værdier, som knytter sig til entiteten, og er illustreret ved
ellipser. [Vang 2001]
For at kunne identificere en specifik entitet i en entitetsklasse udvælges en eller flere attributter,
der entydigt kan identificere entiteten. Denne eller disse attributter kaldesprimærnøgle, og er i ER-
diagrammet understreget.
Nedenfor gennemgås designet af den tabel, hvori data om patientens appetit skal gemmes. Det reste-
rende databasedesign er dokumenteret i appendiks E. [Vang 2001]

Figur 6.3 viser ER-diagrammet for de data, der skal gemmes omkring patientens appetit. Attributten
Appetit-ID anvendes som primærnøgle til entitetsklassenAppetit. Attributten Appetit beskriver pa-

tientens appetit sammen med en eventuelt struktureret grund herfor.Fritekst Årsag Appetitindeholder
en grund til patientens appetit angivet i fritekst. Hvis derkun angives en fritekst grund, gemmes der
i attributtenAppetitdet mappede begreb for eksempelvis ”Sparsom appetit grundet”, hvor begrebet
”grundet” angiver, at der er dokumenteret en fritekst grund. Attributten Tidspunktangiver dato og
tidspunkt for registreringen, ogNote indeholder fritekst, som sygeplejerskerne ønsker at registrere
omkring appetit.
EntitetenSygeplejerskeer beskrevet vha. attributterneBrugernavnogPasswordtil brug ved login. At-
tributten Brugernavnudgør primærnøglen for denne entitetsklasse.Patientbeskriver alle patienterne
i databasen vha. attributten CPR, som også udgør entitetsklassens primærnøgle.
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Appetit

Appetit

Fritekst Årsag 
Appetit

Note

Appetit-ID Tidspunkt

Sygeplejerske

Brugernavn Password

Indtaster
1

N

Patient

CPR

Vurderes
1

N

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

For at omsætte ER-diagrammet til en implementerbar tabel foretages normalisering, således at ta-
bellen opfylder de første tre normalformer. Normalformerne er beskrevet i appendiksafsnit E.2.1.
Normaliseringen af entitersklasserneSygeplejerskeogPatienter foretaget i appendiksafsnit E.2.2, og
i det nedenstående eksemplificeres hvorledes normaliseringen af entitetsklassenAppetitforetages.
Den nederste tabel på figur 6.4 opfylder første normalform, idet der eksisterer en primærnøgle, som
unikt identificerer hver række, og der er ingen repeterende grupper. Anden normalform er opfyldt,
idet alle ikke-nøgle attributter er fuldt afhængig af hele primærnøglen. Tredje normalform er opfyldt,
idet alle ikke-nøgle attributter udelukkende afhænger af primærnøglen, og ikke af andre ikke-nøgle
attributter. For at kunne relateret data til en patient samtden sygeplejerske, som har indtastet data,
anvendes fremmednøgler.

Patient.CPR

TidspunktAppetit Note
Fritekst Årsag 

Appetit

Appetit:

Appetit-ID

Appetit-ID
Sygeplejerske.

Brugernavn
TidspunktAppetit Note

Fritekst Årsag 
Appetit

Appetit:

Figur 6.4: Tabel forAppetitefter normaliseringen.

6.4 Implementering af NutriReg

NutriReg er implementeret som en Java-applikation i NetBeans IDE (version 6.5.1), som er et open
source udviklingsværktøj. Til at udvikle NutriReg er der anvendt jdk1.6.0_13 (Java Development Kit),
og til at eksekvere koden er jre1.6.0_07 anvendt (Java Runtime Environment).
MySQL benyttes som DBMS (database management system), og databasen, som anvendes, er en
MySQL Community Server (version 5.1). For at kommunikere med databasen fra Java-applikationen
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er det nødvendigt at importerer JDBC (java database connectivity) driver klassen: mysql-connector-
java-5.0.7.java.

Da UP er en risiko-drevet proces, tages der i implementeringen højde for, hvilke dele af systemet, det
vurderes, kan udgøre de største problemer [Arlow & Neustadt2005]. I denne forbindelse er baseline-
arkitekturen implementeret som den første del af NutriReg.
Baselinearkitekturen er implementeret i form af samtlige pakkers »Kontrol«-klasser samt kommuni-
kationen mellem disse. Dernæst er kommunikationen fra java-applikationen til databasen oprettet i
klassenDatabaseKommunikation og skelettet til brugergrænsefladen med fanebladeneErnærings-
screeningog Ernæringsstatuser oprettet i klassenKontrolGUI . Slutteligt er funktionaliteten i hver
use case implementeret i særskilte pakker, som efterfølgende er integreret med systemets øvrige pak-
ker og klasser.

6.5 Test af NutriReg

Der foretages modul- og integrationstests samt en systemtest, som beskrives i det følgende.

6.5.1 Modul- og integrationstest

Som beskrevet er NutriReg’s funktionaliteter implementeret i klasser i særskilte pakker, hvor der
er foretaget modultest på de enkelte metoder og dernæst klasserne i hver pakke. Pakkerne er senere
integreret, og under denne proces er de enkelte pakker løbende testet og fundne fejl er rettet. Slutteligt
er alle enhederne integreret. Modul- og integrationstestser foretaget over flere iterationer, således at
det sikres, at implementerede ændringer fungerer efter hensigten.
Modul- og integrationstests er foretaget under udviklingen og er ikke yderligere dokumenteret. Den
endelige modul- og integrationstest viste, at systemets klasser og pakker er integreret korrekt og
fungerer efter hensigten. På denne baggrund kan NutriReg testes i en systemtest.

6.5.2 Systemtest

Målet med systemtesten er at undersøge, om NutriReg lever optil use case modelleringen, der er
beskrevet i afsnit 6.3.1, samt om de funktionelle krav i specifikationen, se tabel 6.1, er opfyldt. Til
testen ses NutriReg som en ”black box”. Systemtesten opdeles i de to områder af dokumentation, som
er implementeret, dvs.Ernæringsscreeningog Ernæringsstatus.

Ernæringsscreening

Dette område består af use caseneIndtast ernæringsscreening, Primær screeningog Sekundær scre-
ening, som skal testes samt de funktionelle krav i kravspecifikationen:

• Den indtastede højde skal være mindre end 2.2 m.

• Den indtastede vægt skal være mindre end 200 kg

Måden hvorpå use casene testes, er ved at indtaste hhv. en primær og sekundær screening i systemet,
og derefter sikre at de korrekte data er gemt i databasen. De første to funktionelle krav fra kravspeci-
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fikationen testes ved at indtastet hhv. ugyldige og gyldige tal. Dvs. der indtages et positivt tal mindre
end hhv. 2.2 og 200 samt et positiv tal over hhv. 2.2 og 200.
Figurerne 6.5 og 6.6 viser brugergrænsefladerne, samt de data som angives. Figur 6.7 viser indholdet
af tabellenernaeringsscreeningi databasen, efter ernæringsscreeningen er gemt. Sammenholdes ind-
holdet af databasen med mapningstabellerne F.1.1 og F.1.2 iappendiks F samt de angivne svar, ses
det, at de korrekte SNOMED CT koder er gemt i databasen. Eftersamme metode er de resterende
svarmuligheder testet, og det er sikret, at de korrekte koder gemmes i databasen.
Det kan derved konkluderes, at use caseneIndtast ernæringsscreening, Primær screeningog Sekun-
dær screeninger implementeret korrekt, og fungerer efter hensigten. Detkan også konkluderes, at de
funktionelle krav er opfyldt.

Figur 6.5: Screenshot af brugergrænsefladen fra systemtesten af use casenPrimær screening.
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Figur 6.6: Screenshot af brugergrænsefladen fra systemtesten af use casenSekundær screening.

Figur 6.7: Modificeret screenshot af indholdet af tabellenErnæringsscreeningfra systemtesten af use
casenIndtast ernæringsscreening.
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Ernæringsstatus

Dette område består af use caseneIndtast ernæringsstatus, Appetit, Kostindtag, Kvalme/opkastning,
Motivation/indsats, Mundhule, Sonde, SynkefunktionogVæskeindtag. For hver use case skal samtlige
svarmuligheder afprøves, og det skal sikres, at den korrekte kode gemmes i databasen.
Figur 6.8 og 6.9 viser systemtesten for use caseneIndtast ernæringsstatusog Appetit, hvor data
indtastet på brugergrænsefladen stemmer overens med SNOMEDCT koderne i databasen, jf. tabel
F.5. De resterende svarmuligheder underAppetiter ligeledes testet. De øvrige use cases er testet på
tilsvarende måde med tilfredsstillende resultat.
Det kan herved konkluderes, at use casene indeholdt i området Ernæringsstatuser implementeret
korrekt, og fungerer efter hensigten og at kravene dermed eropfyldt.

Figur 6.8: Screenshot af brugergrænsefladen fra systemtesten af use casenAppetit.

Figur 6.9: Modificeret screenshot af indholdet af tabellenAppetitfra systemtesten af use casenInd-
tast ernæringsstatus.

6.6 Delkonklusion

I dette kapitel er NutriReg udviklet, hvor den valgte strukturering og standardisering er implementeret.
NutriReg er udviklet vha. UP og UML, og efterfølgende implementeret i java.
Der er udviklet 12 use cases, som omfatter funktionaliteter, der gør sygeplejersken i stand til at do-
kumentere områderneErnæringsscreeningog Ernæringsstatus. På baggrund af de 12 use cases er et
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pakkediagram designet, og efterfølgende er klasserne indeholdt i hver pakke specificeret. Designdo-
kumentationen indeholdende brugergrænsefladerne, use case specifikationer samt klassespecifikatio-
ner forefindes i appendiks G.
NutriReg er under implementering løbende testet vha. enheds- og intergrationstests, og efter endt
implementering er en systemtest foretaget. Enheds- og integrationstestene viste, at de enkelte klasser
fungerede efter hensigten både før og efter integrering medøvrige klasser og pakker. Systemtesten
viste, at kravene opsat til systemets funktionalitet gennem use case modelleringen var opfyldt.



.



Brugerafprøvning 7
I dette kapitel beskrives afprøvningen af den valgte strukturering, hvor det undersøges, om denne
understøtter dokumentationen i klinisk praksis med henblik på besvarelse af problemformuleringens
andet spørgsmål.

7.1 Metode til brugerafprøvning

På baggrund af den formaliserede dokumentation, jf. kapitel 4, og den efterfølgende standardisering
og implementering i NutriReg i kapitlerne 5 og 6, ønskes det at undersøge, hvorvidt dokumentationen
i den eksisterende journalstruktur kan dokumenteres ved hjælp af den implementerede strukturering
og standardisering.

Til brugerafprøvningen deltog fire sygeplejersker fra afdeling T2 og én sygeplejerske fra afdeling T.
Fra begge afdelinger deltog den ernæringsansvarlige sygeplejerske. Der blev til hver sygeplejerske
afsat 15 minutter, hvoraf 10 min bruges på afprøvningen og 5 minutter til et opfølgende interview.
I det nedenstående beskrives de anvendte metoder ved afprøvning af hhv.Ernæringsscreeningog
Ernæringsstatus.

7.1.1 Afprøvning afErnæringsscreening

Den valgte implementering af ernæringsscreeningen medfører, at den eneste forskel på den nuværen-
de dokumentationen og dokumentationen i NutriReg er mediet. Ved dokumentation på papir skal sy-
geplejersken udregne diverse værdier (BMI, score, %-mæssigt vægttab), hvorimod disse beregninger
sker automatisk i NutriReg. Idet der ikke er foretaget nogenyderligere formalisering af ernærings-
screeningen er målet med afprøvningen derfor at opnå viden omkring, om sygeplejerskerne er i stand
til at dokumentere ernæringsscreeningen i NutriReg, samt hvordan de påvirkes af at blive styret af et
IT-system i forhold til automatiske beregninger.

Det er overvejet at foretage brugerafprøvningen vha. en fiktiv case (information i prosa, som skal
dokumenteres) eller vha. en patientjournal.

Case Ved at anvende en case er det muligt at skrive et scenarie, somvirkelighedsnært afspejler den
information, der fås fra patienten under eksempelvis en indlæggelsessamtale, og som efter-
følgende skal dokumenteres i ernæringsscreeningen. Afprøvningen vil give et billede af, om
sygeplejerskerne er i stand til at omsætte informationen fra casen til dokumentation i Nutri-
Reg. Ved at præsentere den samme case for sygeplejerskerne er det muligt at sammenligne det
dokumenterede, hvilket ikke er muligt ved anvendelse af forskellige cases.

Journal Ved at anvende et forudfyldt skema skal sygeplejerskerne omsætte afkrydsninger og point
fra et skema til afkrydsninger i NutriReg. Til forskel fra papirskemaet skal sygeplejerskerne ik-
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ke selv udregne en alderskorrigeret score i sekundær screeningen i NutriReg. Eksempelvis skal
ernæringstilstanden vurderes i sekundær screeningen, og antallet af point beregnes på baggrund
af størrelsen af et evt. vægttab samt kostindtaget. Selve vægttabets størrelse og kostindtaget do-
kumenteres ikke på papir, der noteres blot en samlet score. Papirskemaet indeholder derfor
ingen information om, på hvilken baggrund antallet af pointer opnået, og det er derfor ikke
muligt at anvende et forudfyldt skema til brugerafprøvningen.

På denne baggrund er det valgt at foretage brugerafprøvningen vha. en fiktiv case samt at lade sy-
geplejerskerne dokumentere den samme case.

7.1.2 Afprøvning afErnæringsstatus

Formaliseringen og standardiseringen afErnæringsstatusmuliggør en højere struktureringsgrad af
dokumentationen af ernæringsstatus, som i dag foretages i fritekst, hvilket medfører en lavere struk-
tureringsgrad. Målet med en brugerafprøvning afErnæringsstatuser derfor at afdække om den valgte
strukturering er meningsfuld til dokumentation af ernæring i klinisk praksis.

Tilsvarende brugerafprøvningen afErnæringsscreeninger det ved brugerafprøvningen afErnærings-
statusovervejet at anvende en fiktiv case eller en patientjournal.Overordnet omhandler denne afprøv-
ning, om sygeplejerskerne har mulighed for at dokumentere de observationer, de finder nødvendige,
samt i hvor høj grad sygeplejerskerne afviger fra den strukturering, som er implementeret i NutriReg.

Case Ved at anvende en fiktiv case er det muligt at styre ”bredden” af afprøvningen, dvs. det er
muligt at styre, at kun allerede definerede emner afprøves. En case vil implicit tage udgangs-
punkt i den allerede definerede strukturering, idet struktureringen er baseret på eksisterende
sygeplejejournaler. Ved at anvende en case kan det være vanskeligt at måle om struktureringen
er passende/tilstrækkelig.

Journal Ved at anvende en patientjournal, som formaliseringen ikkeer baseret på, anvendes data,
hvorpå det i højere grad er muligt at undersøge, om struktureringen er passende. Denne af-
prøvning kan foretages ved at anvende den samme journal eller forskellige journaler. Begge
metoder giver et billede af, om sygeplejerskerne er i stand til at dokumentere journalen, samt i
hvor høj grad fritekstfelterne anvendes. Fordelen ved at anvende den samme journal er, at det
indtastede data kan sammenlignes, og der kan tegnes et generelt billede af, om sygeplejerskerne
afviger fra struktureringen og om struktureringen er tilstrækkelig. Der kan derved tages højde
for sygeplejerskerne variation imellem. Ved at anvende forskellige journaler er det ikke muligt
at sammenligne dokumentationen, dvs. det er ikke muligt at klarlægge fælles problematikker i
forhold til afvigelser fra struktureringen. Omvendt giverbrugen af flere journaler en breddere
afprøvning, og der fås mere viden om NutriRegs mangler i forhold til struktur.

Det er valgt at foretage brugerafprøvning afErnæringsstatusved anvende en sygeplejejournal, som
sygeplejerkerne selv medbringer. Derudover er det valgt atlade sygeplejerskerne dokumentere sam-
me journal, idet det hermed er muligt at sammenligne det dokumenterede, og derved fås en mere
generaliserbar viden om strukturering.



7.2 Resultat af brugerafprøvning 67

7.1.3 Interviews af sygeplejersker

Da de data, som dokumenteres i NutriReg under afprøvning af hhv. Ernæringsscreeningog Ernæ-
ringsstatusikke alene afdækker målet med afprøvningen foretages et kort interview med hver sy-
geplejerske. Formålet med dette er at forstå den enkelte sygeplejerskes holdning og adfærd i forbin-
delse med afprøvningen af NutriReg.
Der udføres halvstrukturerede interviews, hvor der på forhånd er defineret emner og spørgsmål, in-
terviewet tager udgangspunkt i. Interviewene foretages individuelt, således at det er muligt for den
enkelte sygeplejerske at udtrykke sin holdning. Interviewene optages og transskriberes til efterfølgen-
de analysering for gennemgående temaer. Spørgsmålene, sominterviewene tager udgangspunkt i, er
opstillet i tabel 7.1.

Ernæringsscreening
- Var det anderledes at dokumentere ernæringsscreening i etIT-system frem for på papir? -hvordan?
- Hvordan virker det på dig, at systemet udregner f.eks. scoren i sekundær screeningen?
Ernæringsstatus
- Hvordan var det at dokumentere ernæringsstatus i et IT-system frem for på papir?
- Oplevede du, at der var mulighed for at dokumentere alle informationer fra papiret i IT-systemet?
- Hvordan oplevede du struktureringen?

• Hvordan oplevede du opdelingen af status i områder (appetit, sonde osv.)? (Util-
strækkeligt/tilstrækkeligt)
• Hvordan oplevede du struktureringen af hvert område?
• Hvordan oplevede du valgmulighederne i de benyttede drop-down menuer?

Tabel 7.1:Spørgsmålene der tages udgangspunkt i under interviewene.

For at tage hensyn til sygeplejerskens IT-erfaring, som evt. kan påvirke resultatet af afprøvningen,
klarlægges denne inden interviewet. Tabel 7.2 viser de definerede niveauer.

IT-erfaring 1. Niveau 2. Niveau 3. Niveau 4. Niveau
Ingen kendskab
til PC brug.
Bruger ikke PC
hjemme eller på
arbejde

Kan bruge DOS
baserede syste-
mer

Kan bruge
Windows -
typisk Office
pakken og mail
systemer

Kan søge på
nettet

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

Figur 7.1 opsummerer strategien for besvarelse af problemformuleringens andet spørgsmål, hvortil
der anvendes brugerafprøvninger samt halvstrukturerede interviews.

7.2 Resultat af brugerafprøvning

I det følgende gennemgås resultaterne af afprøvningerne samt interviewene indenforErnæringsscre-
eningog Ernæringsstatus, og er skrevet med udgangspunkt i [Sygeplejerske 12009], [Sygeplejerske
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Hvorledes implementeres denne formalisering i et 
SNOMED CT baseret IT-system til understøttelse af 

dokumentation af ernæring i klinisk praksis?

Ernæringsscreening:
Påvirkes sygeplejersker af at blive 

styret af et IT- system ?
  

Ernæringsscreening:
Er struktureringen meningsfuld i 

forhold til dokumentation af ernæring ?

Halvstruktureret 
interview

Brugerafprøvning ved brug 
af samme case

Brugerafprøvning ved brug 
af samme journal

Figur 7.1: Metoder til besvarelse af problemformuleringens andet spørgsmål.

2 2009], [Sygeplejerske 32009], [Sygeplejerske 42009] og [Sygeplejerske 52009]. Alle de involve-
rede sygeplejersker havde en IT-erfaring svarende til niveau 4.

7.2.1 Resultat afErnæringsscreening

Alle sygeplejerskerne var i stand til at dokumentere ernæringsscreeningen ud fra den givne case, og
dokumentationen af denne var identisk for alle sygeplejerskerne.
Til spørgsmålet”Var det anderledes at dokumentere ernæringsscreening i etIT-system frem for på
papir? -hvordan?”var det gennemgående tema, at det var nemmere og at det gav bedre overblik. To
sygeplejersker nævnte, at dokumentationen bliver mere præcis, bl.a. ved udregning af BMI, som i dag
foregår ved at sætte en streg mellem en skala for hhv. højde ogvægt, jf. figur 3.2, og dermed fås et tal
for BMI [ Sygeplejerske 12009] [Sygeplejerske 42009]. Der er ifølgeSygeplejeske 1en tendens til,
at disse streger ofte er skæve, og dermed bliver beregningenaf BMI upræcis. Samme sygeplejerske
nævner, at dokumentationen af ernæringsscreeningen vil forløbe hurtigere, da diverse beregninger af
BMI, alder og point kræver, at der tænkes mere, hvilket er en tidskrævende proces. [Sygeplejerske
1 2009]
Til spørgsmålet”Hvordan virker det på dig, at systemet udregner f.eks. scoren i sekundær screenin-
gen?” svarede alle sygeplejerskerne, at de havde fuld tillid til disse beregninger. Én sygeplejerske
nævnte, at normalt anvendes skemaer og andet udstyr til udregning af diverse værdier, hvilket de jo
også har tillid til [Sygeplejerske 22009].

Brugerafprøvningen afErnæringsscreeninghar dermed vist, at sygeplejerskerne genkendte struk-
tureringen af ernæringsscreeningen, og var i stand til at dokumentere denne. Overordnet var alle
sygeplejerskerne positive i forhold til at dokumentere ernæringsscreeningen i NutriReg.
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7.2.2 Resultat afErnæringsstatus

Brugerafprøvningen afErnæringsstatushavde til formål at undersøge, om den valgte strukturerings-
grad var anvendelig i klinisk praksis, og der var ikke fokus på NutriRegs usability. Brugerafprøvnin-
gen afslørede, at sygeplejerskerne havde svært ved at abstrahere fra designet af brugergrænsefladen,
og kommenterede ofte på dette og gav forslag til ændringer, hvilket ikke var formålet med afprøvnin-
gen. Resultaterne bærer i nogen grad præg af dette.

Til spørgsmålet”Hvordan var det at dokumentere ernæringsstatus i et IT-system frem for på papir?”
var en generel holdning, at det var nemmere og mere overskueligt. Sygeplejerske 3eksemplificerede
dette i forbindelse med at rette det dokumenterede, hvor detikke var nødvendigt at skrive oveni det
eksisterende eller anvende slettelak [Sygeplejerske 32009].
Til spørgsmålene”Oplevede du, at der var mulighed for at dokumentere alle informationer fra jour-
nalen i IT-systemet?”samt”Hvordan oplevede du struktureringen”var der enighed om, at de otte
emner bidrog til en mere overskuelig dokumentation. Flere sygeplejersker fra afdeling T2 nævnte, at
områderneAppetitogMotivationoftest følges ad, og derfor kunne disse med fordel dokumenteres på
samme faneblad.
Til selve struktureringsgraden var der bred enighed om, at denne var passende. Udfaldsrummet til
eksempelvis kostindtag blev dog kommenteret af flere sygeplejersker fra afdeling T2, idet den imple-
menterede måde ikke var normal praksis på afdelingen [Sygeplejerske 32009] [Sygeplejerske 42009]
[Sygeplejerske 52009]. Derudover nævnte flere, at det var svært at dokumentere information om
f.eks. hvad patienten godt kan lide, hvad der er godt at tilbyde eller samtaler sygeplejersken har haft
med patienten [Sygeplejerske 12009] [Sygeplejerske 42009].
På afdeling T indeholdt den anvendte patientjournal information om blodsukkermålinger og blodsuk-
kerdrop, hvilket ikke var angivet som ét af de otte emner, og som det derfor ikke var oplagt, hvor
denne information skulle dokumenteres.Sygeplejerske 2foreslog, at denne information kunne doku-
menteres underKostindtag, idet der oftest gives et kosttilskud, hvis der er målt en lavblodsukkerværdi
[Sygeplejerske 22009]. Derudover indeholdte patientjournalen information omkring kvalmestillende
medicin samt effekten heraf. Denne information kunne ikke dokumenteres i struktureret form, og blev
derfor skrevet i fritekst. Derudover vurdere, at viden omkring effekten af kvalmestillende medicin er
vigtigt, til trods for at patientens medicinjournal allerede indeholder oplysninger om, hvilken medicin
der er givet [Sygeplejerske 22009]. Medicinjournalen indeholder dog ingen oplysningerom effekten
heraf.

Brugerafprøvningen afErnæringsstatushar dermed vist, at sygeplejerskerne var i stand til at anvende
den valgte struktureringsgrad til dokumentation af ernæring. Under afprøvningen opstod flere pro-
blematikker, hvilket vanskeliggjorde udførelsen. Flere af sygeplejerskerne forsøgte at dokumentere
den fulde journal i ét faneblad af gangen, dvs. skimmede journalen for alt omkring eks.Appetitfor at
dokumentere dette, og gik derefter videre til næste faneblad. Dette gør, at det ikke er muligt at sam-
menligne de indtastede data med henblik på at klarlægge, hvorledes den enkelte sygeplejerske holder
sig til struktureringen, samt i hvor høj grad fritekstfelterne anvendes. Dette blev forsøgt korrigeret
under afprøvelsen, således at journalen blev dokumenteretfortløbende.
Afprøvningen viste, at sygeplejedokumentationen i høj grad er bundet op omkring traditioner, og at
det kræver ændring af vaner, hvisErnæringstatusskal dokumenteres i en struktureret form. En stor
del af dokumentationen iErnæringsstatusbestår af subjektiv data, som flere sygeplejersker fandt
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vanskeligt at dokumentere, hvilket dog i høj grad kan tilskrives manglende kendskab til NutriReg og
den valgte strukturering. Strukturering medfører, at subjektivt data dokumenteres i fritekst under de
enkelte emner, hvorfor det er muligt at dokumentere den subjektive del af data.

7.3 Delkonklusion

I dette kapitel er der foretaget en brugerafprøvning af NutriReg med henblik på at undersøge, om den
valgte struktureringsgrad understøtter dokumentationener ernæring i klinisk praksis.
Brugerafprøvningen afErnæringsscreeninger foretaget ved at lade sygeplejerskerne dokumenterer en
ernæringsscreening ud fra en fiktiv case og derefter foretage et kort interview. Alle sygeplejerskerne
var i stand til at dokumentere ernæringsscreeningen, og vargenerelt positive overfor dokumentatio-
nen i et NutriReg. Det er dermed vist, at det er muligt at dokumentere en ernæringsscreening.

Brugerafprøvningen afErnæringsstatuser foretaget ved at lade sygeplejerskerne dokumentere en
patientjournal og derefter foretage et kort interview. Afprøvningen viste, at struktureringen gjorde
dokumentationen mere overskuelig, og at den valgte strukturering var anvendelig. Afprøvningen vi-
ste også, at ved omlægning til en højere struktureringsgradaf Ernæringsstatuskræves vaneændringer,
hvilket eksempelvis afspejlede sig i forskellige holdninger til angivelse af kostindtag og vanskelighe-
der ved at dokumentere den subjektive del af data.
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Diskussion og konklusion 8
I dette kapitel gives en samlet diskussion og konklusion på projektets problemformulering. Først op-
summeres den tilgrundliggenende problemstilling, og dernæst diskuteres de opnåede resultater af
struktureringen og standardiseringen indenfor ernæring samt implementeringen og afprøvningen af
disse vha. NutriReg.

Der er i den seneste årrække kommet stigende fokus på underernæring og patienters ernæringstilstand
på sygehusene. Årsagen til dette skyldes bl.a., at det er en omfattende patientgruppe (prævalens esti-
meret til 40%), samt at der er evidens for, at en målrettet ernæringsindsats nedsætter antallet af kom-
plikationer, og dermed giver et mere effektivt behandlingsforløb for den enkelte patient. [Rasmussen
et al. 2004] [Rasmussen 2006]
Ernæring er et område, som i fremtiden skal akkrediteres gennem Den Danske Kvalitetsmodel. Ak-
krediteringsstandarderne indenfor ernæring bygger på SSTs anbefalinger for god ernæringspraksis
[Sundhedsstyrelsen 2008], og akkrediteringen foregår vedjournalaudits af sygeplejedokumentatio-
nen.
Den sygeplejefaglige dokumentation indeholder traditionelt megen fritekst, som er karakteriseret ved
en lav struktureringsgrad [Bendix et al. 2006]. Et studie afKallestrup et al. belyser problematikken
ved at udføre journalaudits på baggrund af en journalstruktur baseret på megen fritekst, idet doku-
mentationen bliver utilstrækkelig og ikke-entydig [Kallestrup et al. 2005]. I fremtiden vil IT udgøre
det primære dokumentationsværktøj i sundhedsvæsenet, hvilket åbner for muligheder for anvendelse
og strukturering af data, som den traditionalle papirjournal ikke understøtter i samme grad. [Dansk
Sygeplejeråd 2008]
På denne baggrund er projektets problemformulering defineret som:

1. På hvilken måde kan den sygeplejefaglige dokumentation af ernæring formaliseres under
hensyntagen til gældende kliniske standarder?

2. Hvorledes implementeres denne formalisering i et SNOMEDCT baseret IT-system til
understøttelse af dokumentation af ernæring i klinisk praksis?

Formaliseringen af sygeplejedokumentationen tager udgangspunkt i to afdelinger indenfor samme
kliniske speciale; Hjerte-Lungekirurgisk afdeling på Aalborg Sygehus og Hjertekirurgisk afdeling
på Århus Universitetshospital Skejby. Sygeplejedokumentationen indenfor ernæring er analyseret på
disse afdelinger gennem journalanalyser og interviews og efterfølgende formaliseret. Denne formali-
serede dokumentation er mappet til SNOMED CT, og efterfølgende implementeret i NutriReg, hvor
det er afprøvet, hvorvidt dokumentationen i den eksisterende journalstruktur indenforErnærings-
screeningog Ernæringsstatuskan dokumenteres ved hjælp af den implementerede strukturering og
standardisering.
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At gå fra en sygeplejejournal præget af data med lav struktureringsgrad til formaliserede og kodede
data er en proces indeholdende flere trin, og hvor der eksisterer en række krav til data. En sådan proces
indeholder bl.a.: [H:S Informatikafdeling 2006]

• Afdækning af de kliniske behov

• Bestemmelse af hvilke data som skal struktureres og hvordan

• Bestemmelse af hvordan data skal kodes

• Afdækning af hvorvidt slutbrugeren kan anvende de kodede data

• Afdækning af hvorvidt registreret data er valid

Formalisering af sygeplejedokumentationen indenfor ernæring

I dette projekt er de tre første punkter i ovenstående procesbehandlet i forhold til den sygeplejefagli-
ge dokumentation af ernæring. De kliniske behov samt bestemmelse af hvilke data, det giver mening
at strukturere, og hvilke data der beskrives bedst i fritekst, er afdækket gennem interviews og jour-
nalanalyser. I den forbindelse er der valgt en struktureringsgrad, som baserer sig på en kombination
af højt og lavt strukturerede data. Dette er valgt, da den sygeplejefaglige dokumentation indeholder
både objektive data, som beskriver faktuelle og eksakte informationer om patienten samt subjektive
data, som i højere grad afspejler en ”patientorienteret” journal, hvor værdier som empati, nærvær og
kommunikation skinner igennem. Bl.a. indeholder objektive data de data, som der vurderes på i ak-
krediteringsmæssig sammenhæng, og derfor er det relevant at disse er kodet, således at data let kan
genfindes.
Fordelen ved at anvende en struktureringsgrad, hvor de faktuelle og eksakte data beskrives i højt
struktureret form, og hvor den subjektive del af data dokumenteres i en lav struktureringsgrad, hvor
kun emnet for et givent fritekstfelt er angivet, er, at der opnås en dokumentation, hvor den struktu-
rerede dokumentation sættes i perspektiv vha. friteksten.Eksempelvis ved angivelse af grunde til at
patienten har spist en halv portion, eller hvis der er noget,patienten særligt godt kan lide. Det er
derved stadig muligt at ”genkende den enkelte patient”, og dette vigtige element af sygeplejedoku-
mentationen bibeholdes [Dansk Sygeplejeråd 2008]. Den subjektive del af data giver kun mening i et
fortællende og nuanceret sprog, da det især er bløde værdiersom afspejles i henhold til den enkelte
patient. Indholdet er derfor meget variererende, hvorfor det ikke giver klinisk mening af strukturere.

Mapning til SNOMED CT

Inden de formaliserede kliniske udtryk implementeres i NutriReg, mappes disse til tilsvarende SNO-
MED CT begreber. I den proces er det vigtigt, at det semantiske indhold i det kliniske udtryk bevares,
således at de mappede begreber har samme indhold og betydning som det oprindelige kliniske ud-
tryk. Gennem mapningsprocessen er der foretaget en intern validering af projektgruppen, hvor de
mappede begreber er diskuteret og efterfølgende godkendt eller forkastet. Derudover er det erfaret, at
det kræver stor klinisk indsigt at sikre, at det semantiske indhold af de kliniske udtryk bevares efter
mapningen. Der er ikke foretaget noget ekstern validering af de mappede begreber af klinikere med
ekspertviden indenfor ernæring, hvilket nedsætter validiteten af de mappede begreber.
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Under mapningsprocessen er der identificeret flere områder og problematikker, som har indflydelse
på antallet af kliniske udtryk, som det er muligt at mappe. Deanvendte sygeplejejournaler er generelt
præget af længere sætninger og ikke-klassificerede begreber, som det er fundet vanskeligt at mappe
grundet tre problematikker:

• Antallet af prækoordinerede begreber er begrænset

• Flere sætninger indeholder ordetAndet, som ikke kan mappes

• Flere sætninger indeholder flere ”værdier”, dvs. orderne og/eller optræder, som ikke kan map-
pes

De kliniske udtryk, det har været muligt at mappe, er derfor primært mappet vha. metodenPostkoor-
dinering vha. kombinationer(128 begreber ud af 244).
I henhold til første problematik er der flere kliniske udtryk, som det ikke har været muligt at mappe,
da udtrykket ofte udgøres af længere sætninger. Derudover indeholder flere udtryk en talværdi, og
det er erfaret, at repræsentationen af tal i SNOMED CT er begrænset. Problematikken omkring tal
er ved faste værdier løst ved at postkoordinere de enkelte tal vha. kombinationer, dvs. 10 + 10 + 0,5
= 20,5, men der er ikke fundet nogle retningslinjer for, hvorledes denne problematik skal håndteres.
De kliniske udtryk, hvortil sygeplejersken skal indtaste et tal, eks. højde og vægt, er holdt i fritekst,
hvilket tilsvarer den måde SFI hovedstaden har valgt at løsedenne problematik på [Bendix et al.
2006].
I henhold til punkt anden problematik er det relevant at undersøge, hvad værdien afAndeter. I dette
projekt er dette håndteret ved at lade sygeplejersken definere i fritekst, hvadAndetudgør. På sigt kan
disse fritekst felter analyseres, og det hyppigst indtastede kan formaliseres og mappes til SNOMED
CT.
I henhold til punkt tredje problematik bør det undersøges, hvorvidt disse kliniske udtryk kan for-
muleres på andre måder, eller om udtrykket skal opdeles i to udtryk. SNOMED CT begreberne er
anderledes specifikke, og det er ikke muligt at mappe ordene og/eller. Denne problematik er også
rejst i SFI hovedstaden, hvor der i henhold til standardresultat er defineret, at „Der må kun være et
begreb pr. felt“, da der ikke er fundet SNOMED CT koder til standardresultater indeholdende flere
værdier [Bendix et al. 2006].
I det følgende diskuteres mulige løsningsforslag på problematikkerne indenfor dokumentationens fem
områder:

Ernæringsscreening Da de mappede begreber under ernæringsscreening tager udgangspunkt i evi-
densbaserede kliniske retningslinjer fra den internationale organisation ESPEN anbefales det,
at disse begreber tilføjes terminologien. Idet SNOMED CT eret internationalt terminologisy-
stem, og den kliniske standard også er international, må detforventes, at disse begreber bli-
ver efterspurgt efterhånden som terminologien implementeres og udvikles. Eksempelvis kunne
hvert begreb forekomme prækoordineret og derefter tilladeanvendelsen af træknavneneHas
interpretation med trækværdierneAbsent og Present .

Sygeplejediagnoser/patientkarakteristika Kun én diagnose kan mappes, da de øvrige indehol-
der flere værdier (og/eller). Det bør derfor i samråd med klinikere klarlægges, hvorvidt dis-
se diagnoser kan udtrykkes på en anden klinisk måde, som gør dem velegnet til mapning til
SNOMED CT. Eksempelvis findes diagnosenForandring vedr. ernæring: mindre end
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kroppen kræver i SNOMED CT, og kunne anvendes hos de patienter, som er i ernærings-
mæssig risiko.

Sygeplejemål/mål Begge afdelinger anvender målet ”At pt. får dækket minimum 75% af sit daglige
energi og proteinbehov”, hvorfor det vil være relevant at prækoordinere dette.

Sygeplejehandlinger/ handlinger-sygeplejeordinationer Disse kliniske udtryk beskriver en hand-
ling i et fortællende sprog (Eks. ”Pt. informeres om ernæringens betydning i det postoperative
forløb og afdelingens kosttilskud”), hvilket ikke stemmeroverens med de sygeplejehandlinger
fra sygeplejeklassifikationen NIC, som er mappet til SNOMEDCT, og som er formuleret i et
mere specifikt sprog (Eks. ”Ernæringsterapi”). Idet en stordel af handlingerne indeholder flere
værdier (og/eller) vil det være relevant at tilpasse disse,således at hver handling kun indeholder
én værdi, hvilket gør udtrykkene mere velegnet at mappe.

Ernæringsstatus Flere kliniske udtryk iErnæringsstatusbenytter træknavneneHas reason ogHas
interpretation , eksempelvisNausea present : Has reason = Drug or medicament . Det
anbefales at tillade disse træknavne samt de relevante trækværdier.

Udgangspunktet for at foretage formaliseringen er i dette projekt baseret på klinisk praksis, og der
er ikke taget højde for SNOMED CT modellen. Ved i højere grad at tage højde for SNOMED CT
modellen inden formaliseringen, er det muligt at danne et indtryk af, hvordan modellens i dens nu-
værende form passer overens med praksis. Dette vil givetviskræve ændringer at sygeplejerskerne
måde at dokumentere på, men vil samtidig afdække, hvorvidt der er behov for at lave tilføjelser til
modellen.

Afprøvning af formalisering

Den valgte formalisering er afprøvet indenfor områderneErnæringsscreeningog Ernæringsstatus
gennem NutriReg. Brugerafprøvningen viste, at ændre dokumentationen afErnæringsstatusfra ude-
lukkende at bestå af fritekst til højt strukturerede felter, hvor der eksplicit er taget stilling til, hvad der
skal dokumenteres, kræver vaneændringer. Afprøvningen samt efterfølgende interviews viste især
indenfor Ernæringsstatus, at det var den subjektive del af dokumentationen, som sygeplejerskerne
havde svært ved at dokumentere i den strukturerede form. Generelt var holdningen, at opdelingen
af Ernæringsstatusi otte områder gjorde dokumentationen mere overskuelig, men samtidig blev det
nævnt, at den subjektive dokumentation oftest omfatter flere af områderne, og det kan være svært at
afgøre i hvilket fritekst felt, det skal dokumenteres. Dette er noget, der først kan efterprøves i et sy-
stem, hvor der er taget højde for brugervenligheden. Derudover var sygeplejerskerne ikke på forhånd
bekendt med struktureringen, hvilket også kan have indflydelse på deres måde at dokumentere den
subjektive del af data. Ved at forlænge afprøvningsperioden kunne sygeplejerskerne have opnået et
større kendskab til struktureringen, og denne problematikkunne været mindsket.

Afprøvningen af struktureringen i klinisk praksis blev indirekte en test af NutriRegs’ usability. Flere
sygeplejersker kommenterede på opsætning og design af brugergrænsefladen, hvor det egentlige fo-
kus var struktureringens indhold, og ikke placeringen heraf. Det kunne have været valgt at afprøve
struktureringen vha. en papirprototype. En papirprototype afspejler i højere grad, at der afprøves no-
get ufærdigt, men omvendt kan en papirprototype gøre, at testpersonerne er mere tilbageholdende i
forhold til at prøve sig frem og udforske [Molich 2006]. Da fremtidens dokumentationsværktøj er IT,
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og det antages, at en IT-prototype giver et mere realistisk billede af dokumentationen, vurderes det,
at sådanne afprøvninger bedst foretages vha. IT under hensyntagen til usability.
Brugerafprøvningen afErnæringsstatusblev foretaget vha. en eksisterende sygeplejejournal. Data
herfra er kendetegnet ved, at en sygeplejerske har fortolket en patients ernæringsstatus og dokumen-
teret det i journalen. De sygeplejersker, som deltog i brugerafprøvningen, var derfor bundet til data
i den anvendte journal, og angav derfor flere gange, at de ikkekunne angive grunde til f.eks. nedsat
appetit, idet det ikke var dokumenteret i journalen. Hvis brugerafprøvningen havde taget udgangs-
punkt i en ”fiktiv patient” (skuespiller), hvor sygeplejerskerne oplevede samme patientforløb, som
de herefter skulle dokumentere, ville data repræsentere klinisk praksis bedre, og den variation, hvor-
med sygeplejersker dokumenterer, ville i højere grad trædefrem. Dette vil angiveligt være en mere
tidskrævende proces, hvis alle områder indenfor ernæring skulle dokumenteres.

Formaliseret og standardiseret sygeplejedokumentation af ernæring

Med indførelsen af EPJ i det danske sundhedsvæsen samt visionerne i IT-strategien om, at få elek-
troniske data nyttiggjort i større omfang end i dag ved bl.a.at øge tilgængeligheden og muligheden
for genbrug af data på tværs af aktører kræves det, at journalerne er strukturerede og standardiserede,
således at en ensartet registrering af data kan finde sted. [SDSD 2008] [Deloitte Business Consulting
A/S 2007]
I dette projekt er det ikke afdækket i hvor høj grad slutbrugerne (bl.a. afdelingsledelsen) kan gen-
anvende de kodede data, samt hvorvidt data registreret er valid [H:S Informatikafdeling 2006]. Det
antages dog, at det allerede på nuværende tidspunkt kan opnås en række fordele, som diskuteres i det
følgende.

I forbindelse med akkreditering skal en række indikatorer undersøges gennem journalaudit, jf. afsnit
1.2.2. Ved at dokumentere disse indikatorer i en højt struktureret form, kan der hurtigt og nemt generes
en opgørelse over, om afdelingen registrerer de indikatorer, som indgår i akkrediteringsstandarden.
Disse indikatorer er indarbejdet og struktureret underErnæringsscreeningogSygeplejehandlinger.
Dokumentationen afErnæringsstatusindeholder i høj grad kliniske udtryk, hvor det ikke er afklaret,
hvorvidt disse udgør en sygeplejespecifik indikator, som kan anvendes i kvalitetsmæssig sammen-
hæng. Omvendt giver en højt struktureret dokumentation denfordel, at selvom ikke alle kliniske
udtryk udgør en indikator, ensrettes dokumentationen og der er på forhånd tages stilling til, hvad der
skal dokumenteres samt hvordan.
Den højt strukturerede dokumentation muliggør udtrækningaf indikatorer på et vilkårlig tidspunkt,
som afspejler aktuelle og repræsentative data i modsætningtil i dag, hvor data ofte er retrospektive
og uaktuelle. [Egerod 2007]

Brugertesten viste, at sygeplejerskerne var i stand til at dokumentere data vedrørende ernæring i
henhold til den implementerede strukturering og bemærkedeikke, at denne var standardiseret vha.
SNOMED CT koder, idet disse ikke var synlige for sygeplejersken. Ved at dokumentere sygeplejen
i en højt strukturerede form vha. SNOMED CT kodede begreber opnås en række fordele i kvalitets-
mæssig sammenhæng. Det er derved muligt at genfinde og genbruge data for andre aktører og i andre
sammenhænge, end hvor den primære registrering har fundet sted. Eksempelvis bunder SSTs anbe-
falinger for god ernæringspraksis i anbefalinger fra den internationale organisation, ESPEN, og vha.
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den højt strukturerede dokumentation kan den enkelte afdelings kvalitet indenfor ernæringspraksis
sammenlignes med andre afdelinger eller sygehuse, både nationalt og internationalt.
Et nyt studie har bl.a. vist, at andelen af fejlernærede patienter på sygehusene stadig er højt
[Westergren et al. 2009]. Ved at dokumentere ernæringspraksis vha. SNOMED CT kodede begre-
ber, kan denne praksis sammenlignes, og der kan foretages analyser på, hvorfor denne patientgruppe
stadig udgør en stor andel set i lyset af, at der eksisterer evidensbaserede klinisk standarder for god
ernæringspraksis.

Konklusion

På baggrund af ovenstående diskussion konkluderes på problemformuleringens to spørgsmål.

På hvilken måde kan den sygeplejefaglige dokumentation af ernæring formaliseres under hen-
syntagen til gældende kliniske standarder?
Formaliseringen af de kliniske udtryk er foretaget gennem to processer. Først er behovet afdækket,
og dokumentationen er analyseret vha. journalanalyser og interviews og efterfølgende struktureret.
Disse processer afdækkede et behov for at dokumentere faktuelle og eksakte data, men at der samtidig
eksisterede et vigtig element i dokumentationen, hvor det var muligt at genfinde den enkelte patient.
For at tilgodese klinisk praksis kan det konkluderes, at dokumentationen skal foregå på to niveauer.
De faktuelle data er det muligt at dokumentere i en højt struktureret form, mens data afspejlende
empati og nærvær dokumenteres i en lavere struktureringsgrad.
De formaliserede kliniske udtryk tager højde for akkrediteringsstandarderne indenfor ernæring. Dette
sikrer, at afdelingen har mulighed for at dokumentere de indikatorer, som standarderne omfatter, og
kan derfor godkendes i kvalitetsmæssig sammenhæng.
Da underernæring er et problem, som eksisterer blandt flere kliniske specialer, kan det konkluderes,
at der skal foreligge flere undersøgelser af om de formaliserede kliniske udtryk indenfor ernæring er
repræsentative for de øvrige kliniske speciale.

Hvorledes implementeres denne formalisering i et SNOMED CTbaseret IT-system til under-
støttelse af dokumentation af ernæring i kliniskpraksis ?
Gennem mapningen af de kliniske udtryk til SNOMED CT er det erfaret, at der er behov for at inddra-
ge kliniske eksperter, således at der opnås en entydig mapning og klinisk godkendelse for de mappede
begreber. Desuden vil kliniske eksperter kunne inddrages imulige løsninger på de problemstillinger,
der er opstået i mapningsprocessen, eksempelvis at flere kliniske udtryk består af lange sætninger
og indeholder mere end en værdi (og/eller) i samme udtryk. Det kan konkluderes, at ekspertviden er
nødvendig for at sikre en bevarelse af det semantiske indehold i de kliniske begreber.
Til brugerafprøvningen af formaliseringen blev der udviklet en applikation vha. programmerings-
sproget JAVA, hvortil der er designet en databasestruktur for en relationel database, som begreberne
lagres i. Da der primært er anvendtPostkoordinering vha. kombinationertil mapningen, er SNOMED
CT koderne implementeret direkte i kildekoden, hvilket er fundet anvendeligt, eftersom der tages
udgangspunkt i en afgrænset mængde af begreber.
Brugerafprøvningen viste, at de strukturerede udtryk dækker sygeplejerskernes behov indenfor doku-
mentation af ernæring. Sygeplejerskerne kommenterede at generelt gav struktureringen et godt over-
blik, og det virkede overskueligt at dokumentere. Gennem afprøvningen afErnæringsstatushavde
sygeplejerskerne svært ved at adskille afprøvningen af formaliseringen med afprøvningen af bruger-
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grænsefladerne, og det kan dermed konkluderes, at før formaliseringen testes i klinisk praksis skal
der i højere grad tages højde for usability i designet af brugergrænsefladerne.
Det kan konkluderes, at der er udviklet et system, som er baseret på struktureret og standardiserede
begreber, og som er anvendelig til dokumentation af ernæring i klinisk praksis.



.
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APPENDIKS
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SNOMED CT A
I dette appendiks beskrives terminologisystemet SNOMED CT. Først redegøres for den historiske

udvikling af SNOMED CT og efterfølgende redegøres for de enkelte elementer i SNOMED CT.

A.1 Historisk udvikling af SNOMED CT

SNOMED CT (Systematized Nomenclature of medicine clinicalterms) er et klinisk tværfagligt ter-
minologisystem, der bruges til kodning, udtræk og analyse af klinisk data. SNOMED CT er et mul-
tiaksialt system, der giver klinikeren mulighed for at kodepå flere akser. Terminologien består af
mere end 311.000 unikke begreber, næsten 800.000 termer og omkring 1.360.000 relationer [The In-
ternational Health Terminology Standards Development Organisation 2009] til det formål at kunne
beskrive klinisk information på en entydig måde. SNOMED CT er en interfaceterminologi, hvilket
vil sige, at terminologien kan håndtere synonymer for de enkelte begreber. [Sundhedsstyrelsen 2003]

Grundstenen til SNOMED CT blev lagt af The College of American Pathologists (CAP) tilbage i
1974. CAP udgav den første udgave af SNOMED, der var opbyggetomkring Systematized Nomenc-
lature of Pathology (SNOP), som er blevet brugt til at strukturere patologijournaler siden 1965. SNOP
bygger på at kode diagnoser ind i et multiaksialt system efter følgende karakteristika: Topografi, Mor-
fologi, Etiologi og funktion. [Stanfill 2006]
Siden den første udgave af SNOMED udkom er terminologisystemet blevet udviklet, se tabel A.1.
Versionen der arbejdes med i dag, SNOMED CT, blev udgivet i 2002, og er en sammenlægning af
CAPs SNOMED Reference Terminologi og det britiske ClinicalTerms Version 3 (tidligere Read Co-
des). [Stanfill 2006]

Frem til 2007 havde CAP rettighederne til SNOMED CT og forestod udviklings- og vedligeholdelses-
arbejdet. Disse rettigheder blev sammen med dannelse af en ny international organisation, IHTSDO
(International Health Terminology Standards DevelopmentOrganisation), ført til Danmark. Ansvaret
for at udvikle, vedligeholde, markedsføre, udstede licenser og sikre korrekt brug af SNOMED CT
ligger nu hos IHTSDO. [IHTSDO 2007]

A.2 Elementer i SNOMED CT

SNOMED CT består af en række elementer, som beskrives i det følgende. Det nedenstående af-
snit er skrevet med udgangspunkt i [The International Health Terminology Standards Development
Organisation 2008].
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År Version
1965 SNOP
1974 SNOMED
1979 SNOMED II
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 identificeret med et unikt begrebs-ID. Begrebet
er repræsenteret med et fuldt specificeret navn (FSN), således at begrebs-ID’et kan fortolkes. Granule-
ringsniveauet i SNOMED CT er højt, hvilket vil sige at et begreb kan repræsentere klinisk information
på et generelt niveau, eller kan repræsentere klinisk information på et særligt højt detaljeringsniveau.
Begrebs-ID’et indeholder ingen hierarkisk information.

Benævnelser

Hvert begreb beskrives af benævnelser, som identificeres gennem et individuelt benævnelses-ID, som
refererer til et specifikt begrebs-ID. Der findes tre typer afbenævnelser; fuldt specificeret navn (FSN),
foretrukken term og synonymer. FSN er en entydig beskrivelse af begrebet, og har i parentes tilknyttet
en semantisk etikette, der indikerer hvilket hierarki, begrebet tilhører. Den foretrukne term udgør
klinikerens foretrukne benævnelse for begrebet, og er ikkeunikt for et begreb, idet den foretrukne
term for ét begreb kan anvendes f.eks. som synonym for et andet begreb. Til nogle begreber er der
knyttet et eller flere synonymer, som også anvendes til at beskrive begrebet. Ligesom den foretrukne
term, er et synonym heller ikke unikt for et begreb. Anvendelsen af synonymer giver SNOMED CT
en høj fleksibilitet, da brugerne selv kan vælge, hvilken benævnelse de ønsker at anvende.

Hierarkier

Begreberne i SNOMED CT er inddelt i hierarkier. Der findes 19 tophierarkier, der hver indeholder en
række underhierarkier. For hvert niveau gennem hierarkietstiger detaljeringsniveauet af begreberne. I
forbindelse med hierarkier anvendes betegnelsen over- og underbegreber, der betegner hhv. begreber
der har en lavere detaljeringsgrad og dermed ligger højere ihierarkiet eller begreber der har en højere
detaljeringsgrad og dermed ligger lavere i hierarkiet.

Relationer

Relationer sammenkæder begreber, hvilket gør at begreber får deres karakteristika og betydning. Re-
lationerne inddeles i fire typer, som beskrives i det følgende:

Definerende Definerende relationer tillægger begreberne definerende karakteristika. Definerende re-
lationer kan både være IS-A-relationer samt trækrelationer.
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IS-A-relationer forbinder begreber i samme hierarki med hinanden. Ethvert begreb i SNOMED
CT er logisk defineret gennem mindst en IS-A-relation. Dennerelation kaldes også forældre-
barn relation eller overbegrebs-underbegrebs-relation.Relationen bygger på begrebernes pla-
cering i hierarkiet, og et begreb kan godt have mere end en IS-A-relation, hvilket betyder, at
begrebet har overbegreber i mere end et subhierarki. En sådan IS-A relation er illustreret i figur
A.1.
Trækrelationer forbinder begreber i forskellige hierarkier med hinanden vha. træknavne, som
antager en værdi. Trækrelationerne giver begreberne deresindividuelle karakteristika. Hvert
træknavn kan kun antage værdier fra ét hierarki. Et trækrelation er eksemplificeret i figur A.2.

SNOMED CT

Sygdom

Infektionssygdom

Pneumoni

Lungesygdom

Sygdom i thorax

Infektiøs pneumoni
Bakteriel 

infektionssygdom

Bakteriel pneumoni

Figur A.1: Grafisk eksempel på IS-A relationer.

Begrebs-ID1 Relationstype Begrebs-ID2Bakteriel pneumoni

Anatomisk 
lokalisation for fund

Lunge

Figur A.2: Begrebet ”Bakteriel pneumoni” defineres gennem trækrelationen ”Anatomisk lokalisation
for fund”, som antager værdien ”Lunge”.

Kvalificerende - Denne type af relation tillægger kvalificerende karakteristika til et begreb vha.
trækrelationer. Der findes en række godkendte og ikke godkendte qualifiers, der kan knyttes
til begreberne for at definere begrebet mere fyldestgørende. Kvalificerende karakteristika er
kendetegnet ved at være ikke-definerende. Eksempler på kvalificerende karakteristika er under-
begreber til ”Sværhedsgrad” og ”Episodespecifikationer”.
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Historiske - Historiske relationer relaterer inaktive begreber med aktive begreber vha. trækrelationer.
Et begreb kan eksempelvis være inaktivt, hvis et andet begreb har samme betydning, hvilket
angives med træknavnet ”same-as”.

Yderligere - Den sidste type af relationer er karakteriseret ved at væreikke-definerende. Eksempel-
vis anvendes træknavnet ”part-of” i SNOMED CT for at sikre bagud kompatibilitet med f.eks.
SNOMED RT.

Sammensatte begreber

Begreber kan være sammensat på to måder; enten post- eller prækoordinerede. De prækoordinerede
begreber findes som et sammensat begreb i SNOMED CT og har et specifikt Begrebs-ID. Ikke alle
kliniske udtryk findes som prækoordinerede begreber i SNOMED CT, og det er derfor nødvendigt at
sammensætte to eller flere begreber vha. postkoordinering for at kunne udtrykke det kliniske udtryk.
Ved anvendelse af postkoordinering tildeles to og eller flere begrebs-ID’er til det sammensatte udtryk.
Trækrelationerne anvendes til postkoordinering, og underalle fire typer af relationer udgør trækrela-
tionerne en postkoordinering. Primært anvendes postkoordinering til at tillægge et begreb definerende
og kvalificerende karakteristika. Derudover kan postkoordinering anvendes til at kombinere en ræk-
ke begreber, som klinisk giver mening. Det anbefales dog, atder ikke sættes for mange begreber
sammen.

A.2.1 SNOMED CT tabeller

SNOMED CT distribueres som en række text-filer, som kan importeres i en relationel database. De
tre kernetabeller er begrebstabellen, benævnelsestabellen og relationstabellen. Figur A.3 viser data-
strukturen i de tre kernetabeller, og vil blive uddybet i detfølgende.

Benævnelsestabel

Benævnelses-ID
Benævnelses-status
Begrebs-ID
Term
Status vedr. stort begyndelses- 
bogstav
Benævnelsestype
Sprogkode

Begrebstabel

Begrebs-ID
Begrebsstatus
Fuldt specificeret navn
CTV3-ID
SNOMED -ID
Primitiv-markering

Relationstabel

Relations-ID
Begrebs-ID1
Relationstype
Begrebs-ID2
Type karakteristikum
Detaljeringspotentiale
Relationsgruppe

0..*1..112..*

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

Begrebstabellen

• Begrebs-ID - Hvert begreb er identificeret vha. et unikt begrebs-ID. Begrebs-ID’et udgør pri-
mærnøglen for begrebstabellen.

• Begrebsstatus - Indikerer om begrebet et aktivt i brug ellertrukket tilbage.
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• Fuldt specificeret navn - FSN optræder i begrebstabellen forat stille et humant læseligt begreb
til rådighed.

• CTV3-ID - Den originale CVT3-identifikator.

• SNOMED-ID - Den originale SNOMED RT-identifikator.

• Primitiv markering - Indikerer om et begreb er markeret som primitiv under modelleringspro-
cessen. Primitive begreber har ikke de fornødne unikke relationer til at kunne skelnes fra deres
overbegreber og sideordnede begreber.

Benævnelsestabellen

• Benævnelses-ID - Hvert benævnelsen er identificeret vha. etunikt benævnelses-ID. Benævnelses-
ID’et udgør primærnøglen for benævnelsestabellen.

• Benævnelses status - Indikerer om benævnelsen er aktiv i brug eller trukket tilbage.

• Begrebs-ID - Indikerer hvilket begreb benævnelses vedrører.

• Term - Indeholder selve benævnelsen.

• Status vedr. stort begyndelsesbogstav - Indikerer om begyndelsesbogstavet har betydning for
benævnelsen.

• Benævnelsestype - Indikerer om benævnelsen er FSN, foretrukken term eller et synonym.

• Sprogkode - Forbinder hver benævnelse med et specifikt sprog.

Relationstabellen

• Relations-ID - Identificerer hver relation, og udgør primærnøglen for relationstabellen.

• Begrebs-ID1 - Det første begrebs-ID i relationen.

• Relationstype - Beskriver om relationen er en IS-A relationeller en trækrelation, og refererer
til det relevante begrebs-ID for relationen.

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

• Type karakteristikum - Indikerer om relationen specificerer definerende karakteristika for
begrebs-ID1 eller kvalificerende karakteristika.

• Detaljeringspotentiale - Indikerer om det er muligt at raffinere begrebs-ID2 i relationen.

• Relationsgruppe - Indeholder en talværdi, som udtrykker enforbindelse mellem to eller flere
relationer. Default-værdien er 0, som udtrykker at der ikkeeksisterer en forbindelse mellem
denne relation og andre relationer.
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Sygeplejedokumentation B
Dette appendiks indeholder en redegørelse for sygeplejedokumentationen i Danmark. Først gives en
karakteristik af dokumentationen, og dernæst beskrives eksisterende klassifikationer indenfor sygeple-
je. Slutteligt beskrives den mest anvendte model i Danmark for sygeplejedokumentation, VIPS.

B.1 Det juridiske lovgrundlag

I Danmark er der for autoriserede sundhedspersoner i det danske sundhedsvæsen formuleret krav
til dokumentation af patientforløb. En undtagelse herfra er sygeplejedokumentationen, hvor der ikke
eksisterer et entydigt lovgrundlag. [Egerod 2007]
Sygeplejedokumentation er imidlertid ikke noget nyt fænomen, da Florence Nightingale, den engelske
sygeplejereformator, allerede i slutningen af 1800-tallet beskrev, hvad hun anså som det centrale i sy-
geplejen, og som skulle dokumenteres. Florence Nightingale pegede på de praktiske hændelsesforløb,
de objektive observationer og ordinationer indenfor sygeplejens område, som skulle dokumenteres.
[Egerod 2007]

Det juridiske grundlag, der regulerer sygeplejedokumentation, er ”Bekendtgørelse af lov om sygeple-
jersker”, ”Sundhedsloven” samt ”Lov om arkivering”. I ”Bekendtgørelse af lov om sygeplejersker”
er de rettigheder og pligter, som sygeplejersker er omfattet af i deres virke, fastlagt. Loven foreskriver
ikke direkte noget om dokumentation, men det fremgår at: [Egerod 2007] [Sundhedsministeriet 1990]

”En sygeplejerske er under udøvelsen af sin gerning forpligtet
til at vise omhu og samvittighedsfuldhed”

I anvendelsen af loven har det været underforstået, at ”omhuog samvittighedsfuldhed” også indebærer
dokumentation af sygeplejen. Lovgrundlaget specificerer ingen eksplicitte krav til dokumentationens
indhold, og det har længe været en udfordring for sygeplejersker at dokumentere deres praksis. Når
der ikke findes noget lovkrav til dokumentationens indhold eller retningslinjer for, hvad sygeplejer-
sker som minimum skal dokumentere, er det op til den enkelte sygeplejerske at sikre, at væsentlige
data omkring patienten bliver dokumenteret. [Dansk Sygeplejeråd 2004] [Egerod 2007]

I 2004 udgav Dansk Sygeplejeråd i samarbejde med Den Gode Medicinske Afdeling (DGMA - et
projekt der arbejder med klinisk kvalitetsudvikling) ”Retningslinier for føring og opbevaring af sy-
geplejejournaler”, som giver et forslag til, hvad der bør indgå i dokumentationen af en faglig forsvarlig
sygepleje. [Egerod 2007]
SST udgav i 2005 ”Vejledning om sygeplejefaglige optegnelser”. Denne udgivelse beskriver hvilke
oplysninger, der bør indgå i sygeplejerskernes optegnelser og samtidig fastsættes et kvalitetskrav
til journalføringen. Indholdet i SSTs skrivelse er næsten identisk med udgivelsen fra Dansk Sy-
geplejeråd. Disse udgivelser er imidlertid blot vejledninger, og ikke love med tilhørende sanktioner.
[Egerod 2007]
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B.2 Faglige krav til sygeplejerskers dokumentation

Sygeplejerskerne dokumentation skal ifølge Dansk Sygeplejeråd opfylde følgende faglige krav:
[Dansk Sygeplejeråd 2004]

Problemorienteret dokumentation - Dokumentationen skal afspejle en problemorienteret tilgang
til dokumentationen, og indeholde følgende grundlæggendeprocessor:

• Diagnostiske overvejelser (klinisk bedømmelse) - Den diagnostiske overvejelse skal in-
deholde en præcis beskrivelse af patientens tilstand i forhold til aktuelle og potentielle
problemer, kliniske fund der er grundlag for patientens problem, eventuelle årsagssam-
menhænge samt risici og faktorer for potentielle problemer.

• Planlægning (opstilling af mål) - Planlægningen skal dokumentere konkrete mål og for-
ventede resultater for patienten, hvilke planer og handlinger der skal udføres, samt de
kliniske retningslinjer, der ligger til grund for de opstillede mål.

• Udførelse af plan - En plan skal indeholde, hvilke handlinger der er udført, og tidspunk-
tet herfor, og hvilke handlinger der ikke er udført samt årsagen hertil. Derudover skal
ændringer i forhold til det planlagte dokumenteres.

• Opgørelse af resultat og evaluering - Resultaterne skal indeholde effekterne af de udførte
handlinger sammenholdt med de forventede mål. Derudover skal patientens symptomer
og reaktioner samt kliniske fund vurderes og dokumenteres iforhold til opnåede resultater.

Skal i struktureret form være i stand til at generere data fra individ til gruppeniveau - F.eks. ved
oprettelsen af kliniske kvalitetsdatabaser, som giver mulighed for at generere information fra
flere patientforløb.

Skal være akkurat, entydig og faktuel - Dokumentationen skal bestå af akkurate og entydige data
ud fra et fagsprog, og følger en fælles besluttet terminologi og nomenklatur. Dokumentationen
skal være faktuel, dvs. der skal kun dokumenteres data med klinisk relevans.

Skal være signeret og dateret- Af dokumentationen skal det tydeligt fremgå, hvem der har doku-
menteret hvad og hvornår.

Dansk Sygeplejeråd påpeger, at hvis der er udarbejdet fortrykte plejeplaner, som er understøttet af kli-
niske retningslinjer, og plejen forløber i overensstemmelse med plejeplanen, skal kun afvigelser fra
planen, som har betydning for den sygepleje, som skal tilbydes patienten, dokumenteres i sygeple-
jejournalen. [Dansk Sygeplejeråd 2004]

B.3 Karakteristika og formål for dokumentation

Ved sygeplejedokumentation skelnes der mellem generel og specifik dokumentation. Den generel-
le dokumentation omfatter det faglige og organisatoriske perspektiv (f.eks. kliniske retningslinjer
og instrukser), mens den specifikke dokumentation fokuserer på patient-perspektivet. Den specifik-
ke dokumentation indgår i patientens journal, og vil være fokusområde for det følgende. [Dansk
Sygeplejeråd 2004]
Den specifikke dokumentation har til formål at give et samletoverblik over planlagt og ydet sygepleje.
Målet med den specifikke dokumentation er ifølge [Dansk Sygeplejeråd 2004]:
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• At patientens behov for sygepleje er systematisk vurderet,planlagt og evalueret, således at
patienten oplever kontinuitet, kvalitet og sikkerhed i plejen

• At sikre og fremme den faglige dialog og tværgående kommunikation

• At generere data for grupper af patienter

Dokumentation af sygeplejen samt resultaterne heraf er samtidig en forudsætning for kvalitetsud-
vikling og forskning. For at sygeplejedata bliver anvendelige til at opfylde førnævnte mål, er det
nødvendigt, at der foreligger en samlet dokumentation af hele patientforløbet, hvor data er struk-
tureret, og der er samtidig behov for, at kravene til dokumentationen bliver konkretiseret. [Dansk
Sygeplejeråd 2004]

B.3.1 Dokumentationens former

Den specifikke dokumentation opdeles i to former; en struktureret del og en skønsmæssig del. Do-
kumentationen i den strukturerede form fokuserer på en struktureret sygeplejefaglig vurdering af
patientens problemer, situationen og de sygeplejemæssigehandlinger. Dokumentationen skal være
formuleret i et fælles sprog, hvor det er muligt at udtrykke observationer og handlinger på en op-
summerende og præcis måde. F.eks patientens vægt var her tilmorgen 70 Kg. Vha. en struktureret
dokumentation kan den kvantitative standard gøres op i tal.F.eks. kan en afdeling have en kvantitativ
standard om, at 95% af patienter skal vejes ved indlæggelsessamtalen. Den strukturerede dokumen-
tationsform er uafhængig af konteksten, den anvendes i. Derfor er det muligt at trække information
ud af flere patienters sygeplejedata, og derved analysere sammenhænge og skabe et grundlag for
kvalitetsudvikling. [Dansk Sygeplejeråd 2004]
Den skønsmæssige del af dokumentationen fokuserer på en sammenhængende vurdering af patienten
ud fra et fagligt skøn, og dokumenteres i et nuanceret og merefortællende sprog. Sygeplejerskens
faglige skøn handler om de faglige kundskaber, samt at kendepatienten ud fra et professionelt syns-
punkt, dvs. tyde og tolke patientens situation og reaktion.Denne kvalitative form for dokumentation
er rettet mod individet og er afhængig af den specifikke kontekst. [Dansk Sygeplejeråd 2004]
Hverken den strukturerede- eller den skønsmæssige dokumentation kan stå alene. Der er altså ikke
tale om et enten-eller, men nærmere et både-og forhold mellem de to dokumentationsformer. [Dansk
Sygeplejeråd 2004]
Traditionelt udgøres sygeplejejournalen primært af en skønsmæssig dokumentation, dvs. sygeplejer-
skerne noterer primært deres optegnelser i fritekst. [Dansk Sygeplejeråd 2008] [Bendix et al. 2006]

B.3.2 Sygepleje minimum datasæt

Sygepleje minimum datasæt er et udtryk for det data, der som minimum skal dokumenteres vedrø-
rende sygepleje. Sygepleje minimum datasæt består af ensartede og standardiserede informations-
elementer fra sygeplejepraksis. Der er i denne forbindelseudviklet en liste med sygeplejefaglige
problemområder, som bør indgå i vurdering af en patient. Områderne har været ude i høring blandt
sygeplejersker, og der er opnået en faglig konsensus om disse områder. [Dansk Sygeplejeråd 2004]
De 12 definerede problemområder er også udgangspunktet for SSTs skrivelse ”Vejledning om sy-
geplejefaglige optegnelser”, og er: [Sundhedsstyrelsen 2005]

• Aktivitet
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• Ernæring

• Hud og slimhinder

• Kommunikation

• Psykosociale forhold

• Respiration og cirkulation

• Seksualitet

• Smerter og sanseudtryk

• Søvn og hvile

• Viden og udvikling

• Udskillelse af affaldsstoffer

• Observation af virkning og eventuelle bivirkninger af en given behandling med henblik på
tilbagemelding til ordinerende læge

SST skriver i samme udgivelse om journalføringens form, indhold og anvendelse: [Sundhedsstyrelsen
2005]

”De sygeplejefaglige optegnelser skal være entydige, systematiske og forståelige
af hensyn til kommunikation både indenfor egen faggruppe ogmed

andre personalegrupper, der skal bruge journalens oplysninger
i deres pleje og behandling af patienten”.

B.4 Sygeplejeklassifikationer

En arbejdsgruppe blev i 1993 nedsat for at udarbejde en sygeplejeklassifikation af procedurer (un-
dersøgelse, behandling og pleje), som udføres af sygeplejersker i sundhedsvæsenet, og som skul-
le indgå i Sundhedsvæsenets klassifikationssystem (SKS). På daværende tidspunkt fandtes ingen
danske eller udenlandske fuldt dækkende sygeplejefagligeklassefikationer, som kunne oversættes
til dansk og efterfølgende anvendes i SKS. I 1998 præsenterede SST et udkast til ”Katalog over
sygeplejens behandlingsprocedurer”. Klassifikationen indeholder ingen sygeplejeproblemer (diagno-
ser). [Therkelsen 1999] Den udviklede klassifikation indgår nu ”behandlings- og plejeklassifikatio-
nen” under hovedgruppe B i SKS.

De nordamerikanske sygeplejeklassifikationer, NANDA (North American Nursing Diagnoses Asso-
ciation), NIC (Nursing Interventions Classification) og NOC (Nursing Outcomes Classification) tager
udgangspunkt i sygeplejeprocessens tre trin; problem (diagnose), intervention (handling) og resultat.
[Egerod 2007]
NANDA udgør en klassifikation af sygeplejediagnoser i et hierarkisk system. Til trods for at NAN-
DA er udviklet i den amerikanske kultur, og diagnoserne ikkealtid er relevante i andre samfund, er
klassifikationen alligevel udbredt i flere lande. NIC indeholder alle sygeplejehandlinger, og er opdelt i



B.5 VIPS - Model for sygeplejedokumentation 99

seks overordnede handlingskategorier. NOC klassificerer sygeplejeresultater, og er også inddelt i seks
kategorier. [Egerod 2007]

Den internationale sygeplejeklassifikation, INCP (International Classification for Nursing Practice),
er det første og hidtil største forsøg på at etablere et fælles sygeplejefagligt sprog. INCP forsøger
at rumme eksisterende klassifikationer og i 1996 udkom første version af den internationale klassifi-
kation. I Danmark er det vurderet, at INCP kun er anvendelig til forskning og projekter. [Egerod 2007]

I Danmark er der ikke tradition for at anvende en fælles klassifikation indenfor sygeplejedokumenta-
tionen, og det er i sig selv ikke særlig udbredt at dokumentere sygeplejen vha. klassifikationer. Som
beskrevet i afsnit B.3.1 indeholder en sygeplejefaglige dokumentation megen fritekst, og det bliver
derfor en udfordring for sygeplejen at gå fra et ustruktureret til et struktureret sprogbrug og dokumen-
tation. [Egerod 2007] [Bendix et al. 2006]

De nordamerikanske sygeplejeklassifikationer er integreret i SNOMED CT. Sygeplejediagnoser fra
NANDA findes i tophierarkietKlinisk Fund, sygeplejehandlinger fra NIC indgår iProcedurerog
sygeplejeresultater fra NOC findes i tophierarkietObserverbare data. I oktober 2006 er der indgået
en aftale om, at også begreber fra INCP skal indgå i SNOMED CT.[Bendix et al. 2006]

B.5 VIPS - Model for sygeplejedokumentation

VIPS-modellen er en svensk model for sygeplejedokumentation, og er udviklet af tre svenske sy-
geplejersker. Modellen blev publiceret første gang i 1991,og er efterfølgende blevet revideret i 1995.
I 1997 påbegyndte sygeplejerske Ingrid Egerod at oversætteVIPS-modellen til dansk med henblik på
implementering på Amtssygehuset i Gentofte. Flere danske sygehuse har udvist interesse i at imple-
mentere modellen, bl.a. anvender Aalborg Sygehus VIPS-modellen idag. [Egerod 2001] [Trosborg &
Nielsen 2008]

VIPS-modellen er et akronym forVelvære,Integritet,Profylakse ogSikkerhed, og disse fire begreber
udgør den overordnede forståelse for sygeplejerskernes arbejde og mål. VIPS-modellen er et redskab,
som hjælper sygeplejerskerne til at strukturere data om patienten, således at informationen let kan
genfindes, når den ønskes anvendt. [Egerod 2001] [Björvell 2001]
Sygeplejeprocessen udgør den overordnede ramme i VIPS-modellen. Sygeplejeprocessen beskriver
et kronologisk forløb, og illustrerer en teoretisk lineær proces fra problemidentifikation til evaluering.
I praksis er sygeplejeprocessen en cirkulær og dynamisk proces. Normalt indeholder sygeplejepro-
cessen tre trin; problem, intervention og resultat, men kanafhængig af detaljeringsgraden indeholde
op til syv trin. I VIPS-modellen består sygeplejeprocessenaf syv trin, og disse syv ord benævnes
hovedsøgeord. [Egerod 2001] [Egerod 2007]
I det følgende gives en kort beskrivelse af de syv hovedsøgeord og deres indhold: [Trosborg & Nielsen
2008] [Ramhøj et al. 2000]

• Sygeplejeanamnese - indeholder patientens og pårørendes redegørelse for patientens sundheds-
tilstand før patientens aktuelle kontakt med sygehuset.
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• Sygeplejestatus - indeholder en nuanceret og præcis beskrivelse af patientens aktuelle behov,
problemer og ressoucer. Sygeplejestatus afspejler sygeplejerskens rationelle og værdimæssige
fortolkninger og vurderinger.

• Sygeplejediagnose - indeholder på baggrund af en vurdering, prioritering af sammenfatning af
data en kortfattet og præcis bedømmelse af patientens tilstand. En sygeplejediagnose adskiller
fra en lægelig medicinsk diagnose ved at fokusere på patientens reaktion på sygdom og behand-
ling. En sygeplejediagnose er kendetegnet ved, at symptomerne og ressourcerne kan afhjælpes
eller styrkes med sygepleje. Der skelnes mellem tre typer afsygeplejediagnoser; problemdiag-
noser, risikodiagnoser og ressourcediagnoser. Opbygningaf sygeplejediagnoser inddeles i tre
led; problemets navn, relaterende faktorer og reaktion udtrykt ved.

• Sygeplejemål - indeholder de mål, som ønskes opnået vha. de specificerede sygeplejehandlin-
ger. Kendetegnet for sygeplejemål er, at de skal være realistiske, målbare og skal indeholde en
tidsangivelse.

• Sygeplejehandlinger - indeholder hvad der skal gøres, hvordan det skal gøres, hvornår det skal
gøres og hvem der skal udføre handlingen. Der findes foreskellige typer af sygeplejehandlinger,
som er rettet mod typen af sygeplejediagnose.

• Sygeplejeresultat - indeholder resultater af udførte sygeplejehandlinger og målet/forventede
resultater sammenholdes med de faktisk opnåede resultater.

• Sygeplejeepikrise - indeholder en sammenfatning af patientens forandring og tilstand under
indlæggelsen på baggrund af ydet sygepleje.

Til tre af hovedsøgeordene(sygeplejeanamnese, sygeplejestatus og sygeplejehandlinger) hører en
gruppeunderordnede søgeord, som yderligere systematiserer dokumentationen. Til hvert underordnet
søgeordfindes en detaljeret definition af begrebets indhold. Formålet med deunderordnede søgeord
er at skærpe opmærksomheden på at integrere teoretiske kundskaber i dokumentationen. [Ramhøj
et al. 2000] [Egerod 2007]
Figur B.1 viser VIPS-modellen som et flowdiagram medhovedsøgeordog underordnede søgeord.
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Figur B.1: Skematisk fremstilling af VIPS-modellen. De syv øverste ord udgør hovedsøgeord, og de
lodrette ord under hovedsøgeordene er underordnede søgeord. [Bisgaard et al. 2004]
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Klinisk ernæring C
C.1 ESPEN - The European Society for Clinical Nutrition and Meta-

bolism

The European Society for Clinical Nutrition and Metabolismudsprang i 1989 af foreningen The
International Society of Parenteral Nutrition (ISPN), derblev oprettet i 1966 for at diskutere det vi-
denskabelige arbejde omkring parenteral ernæring, der varforegået sidst i 50’erne og først i 60’erne i
Europa. ISPN bestod af medlemmer både fra Europa og Amerika.De amerikanske medlemmer valg-
te i 1977 at oprette deres egen forening, The American Society of Parenteral and Enteral Nutrition
(ASPEN). ESBEN er i dag en organisation, hvor ledende forskere indenfor ernæringsområdet mødes
gennem årlige konferencer og tværfaglig undervisning og diskuterer relevante tiltag indenfor udvik-
lingen af ernæringsområdet. [Pedersen 2004]

Ifølge ESPEN er 30% af patienter på hospitalerne under- eller fejlernæret, og hos en stor del af disse
patienter forværres situationen under opholdet. Det er vist, at underernæring er kilde til større syge-
lighed, forlængelse af opholdet og øget dødelighed. Der er ide sidste årtier opnået flere beviser på, at
patienter har effekt af ernæringsstøtte. For at undersøge om patienten har behov for ernæringsmæssig
støtte er det nødvendigt at undersøge patientens ernæringsstatus. Der findes en række undersøgelses-
metoder, hvor af de metoder ESPEN anbefaler gennemgås nedenfor.[Kondrup et al. 2003]
Nedenstående punkter nævnes af ESPEN som mål/motivation for at lave en ernæringsundersøgelse
af patienterne [Kondrup et al. 2003]:

- Forbedring eller i det mindste forhindring af nedbrydningaf mentale og fysiske funktioner

- Reduktion af alvorlige komplikationer i forbindelse med sygdom eller behandling

- Fremskydning af bedring

- Nedsætte antallet af brugte ressourcer

For at ovenstående punkter kan opnås, anbefaler ESPEN, at der på hvert hospital foreligger en politik
og et sæt af protokoller, der kan vurdere og håndtere patienternes ernæringstilstand. Det anbefales at
følgende punkter følges:

- Screening af alle patienter med henblik på en kategorisering i nedenstående kategorier:

a ) Patienter der ikke er i ernæringmæssig risiko, men har behov for at blive rescreenet på et
senere tidspunkt fx. efter en uge

b ) Patienter der er i ernæringsmæssig risiko, og en kostplanskal udarbejdes
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c ) Patienter der er i risiko, men et metabolske eller funktionelt problem forhindre at en stan-
dardplan kan udføres

d ) Det er usikkert om patienten er i ernæringsmæssig risiko

- Undersøgelse af metabolske, ernæringsmæssige eller funktionelle variable for en mere grundig
undersøgelse af patienten

- Monitorering og resultater i form af udformning af et monitoreringsforløb med fastsatte mål
for patienten

- Kommunikation, resultat af screening og undersøgelsernesamt ernæringsvejledning skal for-
midles videre til andre behandlere, der skal tage sig af det videre forløb for patienten

ESPEN anbefaler at screeningsmetoder besvarer nedenstående spørgsmål:

- Hvordan er patientens tilstand ?

- Er tilstanden stabil ?

- Vil tilstanden forværres ?

- Vil sygdomsforløbet have betydning for ernæringstilstanden ?

Nedenfor findes tre af de screeningsværktøjer som ESPEN anbefaler. Det første værktøj MUST
(Malnutrition Universal Screening Tool) se figur C.1, er udviklet som et værktøj til detekteting af
fejlernæring til brug udenfor sygehuse, men er efterfølgende også blevet et værktøj brugt på syge-
husene. Modellen består af tre parametre, og ud fra svarene placeres patienten i lav, medium eller
høj risiko for underernæring. Modellen egner sig ikke til brug hos børn, da der vurderes på BMI, og
denne parameter er afhængig af patientens højde, og kan derfor ikke bruges som valid parameter ved
patienter i voksealderen.
Det andet værktøj, NRS (Nutritional Risk Screening), se figur C.2, er udviklet til at opdage unde-
rernæring eller risikoen for at udvikle underernæring for patienter indlagt på sygehuset. To af para-
metrene fra MUST indgår i NRS, en af dem er BMI og derfor egner denne model sig heller ikke
til vurdering af børn. I denne model tages der i højde for patientens alder. Værktøjet består af fire
spørgsmål, der udgør den primære screening. Hvis der svaresja til et eller flere af disse spørgsmål,
benyttes den sidste screening, hvor patientens ernæringstilstand samt sværhedsgrad af sygdom vur-
deres til brug for vejledning i den videre behandling af patienten.
Det sidste værktøj, som ESPEN anbefaler, er MNA (Mini Nutritional Assessment), se figur C.3, som
er et værktøj specielt udviklet til at opdage underernæringeller risiko for undrernæring hos ældre.
NRS værktøjet kan opdage flertallet af underernærede ældre,men for gruppe af meget svagelige æl-
dre har MNA en større sandsynlighed for at opdage tidlige stadier af underernæring eller risikoen for
at udvikle underernæring. Modellen indeholder en række spørgsmål omhandlende patientens BMI,
appetit og vægttab de sidste måneder, om der er problemer medmobiliteten, psykiske forhold eller
andre sygdomme, og der udregnes en samlet score.
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(i)  BMI(kg/m2)
     0: => 20,0

           1: = 18,5-20,0
    2: <=18,5

(ii)  Weight loss in 3-6 month
  0: <= 5%

      1:  = 5-10%
    2:  =>10%

(iii)  Acute disease effect Add a score 
of 2 if there has been or is likely to be 
no or neutritional intake fore > 5 days

Overall risk of undernutrition

0
Low

Routine clinical care

Repeat screening
Hospital – every week
Care Homes – every month
Community – every year for 
special group e.g. thouse >75 y.

1
Medium
Observe

Hospital – document dietary 
and fluid intake for 3 days
Care Homes (as for hospital)
Community – repeat screening.
E.g. from < 2 mo to >6 mo 
(with dietary advice if 
necessary)

2 or more
High
Treat

Hospital – refer to dietitian or 
implement local policies. 
Generally food first followed 
by food fortification and 
supplements
Care Homes (as for hospital)
Community (as for hospital)

Add scores

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

1                      Is BMI < 20.5 ?                                                                                              Yes           No

2                      Has patient lost weight within the last 3 month?                                           Yes           No

 3                      Has the patient had a reduced dietary intake in the last week?                     Yes           No

4                      Is the patient severely ill? (e.g. in intensive therapy)                                    Yes           No

Yes: If the answer is ’Yes’ to any question, the screening in Tabel 2 is performed.
No: If the answer is ’No’ to all questions, the patient is re-screened at weekly intervals. If the patient e.g. is 
scheduled for a major operation a preventive nutritional care plan is considered to avoid the associated risk 
status.

Tabel 2 Final screening

Impaired nutritional status Severity of disease ( ~ increase in requirements)

Normal nutritional statusAbsent Score 0 Absent Score 0 Normal nutritional requirements

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

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

Mild Score 1 Mild Score 1

Wt loss > 5% in 2 month or BMI 
18.5 – 20.5 + impaired general 
condition or Food intake 25-60% 
of normal requirement in 
preceding week

Major abdominal surgery* 
Stroke* Severe pneumonia, 
hematologic malignancy

Moderate Score 2 Moderate Score 2

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

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

Severe Score 3 Severe Score 3

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 nutritional care plan is initiated

Score < 3: weekly rescreening of the patient. If the patient e.g. is scheduled for a major operation, a nutritional care 
plan is considered to avoid the associated risk status.

*indicates that a trial directly supports the categorization of patients with that diagnosis.

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 loss of appetite, digestive
problems, chewing or swallowing difficulties?
0=severe loss of appetite
1=moderate loss of appetite
2=no loss of appetite

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

B

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 past 3 months?
0=yes
2=no

Neuropsychological problems?
0=severe dementia or depression
1=mild dementia
2=no psychological problems

E

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

F

Screening score (total max. 14 points)

12 points or greater Normal—not at risk - no need to complement assessment
11 points or below Possible malnutrition - continue assessment

Figur C.3: Mini Nutritional Assessment for the elderly [Kondrup et al.2003]
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Datastrukturering D
I dette appendiks foretages en opdeling af tilgængeligt data i en objektiv del og en subjektiv del.

Område Objektiv data Subjektiv data
Appetit Nedsat appetit, skal nødes Siger selv lysten til mad er ved at vende

tilbage
God appetit til aftensmad Fortæller at appetitten er ved at vende til-

bage og maden er begyndt at smage hende
Har egentlig appetit og føler sult Synes maden smagte
Nedsat appetit, skal nødes 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
opnå sit behov

Spist ca. en halv portion FK til aften Supplere med sødmælk og energitæt is i
løbet af aftenen

Spist portion havregryn til morgen Der skal føres kostregistrering i morgen
for at se om patienten får suff. ernæring

Spist sandwich (kl. X) Set kostregistrering
Spiser småt Vi fortsætter kostregistreringen i 3 dage
Spiste morgenmad Obs. (spl)-diagnose
Har spist en skive franskbrød sen aften Kostregistrering, har ikke nået sit protein

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 få mundfulde farsbrød og kartof-
felmos til middag

Ved sammentælling til aften er pt. ikke op-
pe på halvdelen af det ønskede

Spist lidt suppe til aften + en halv rugbrød
med steg

Ikke fundet kostreg. skema, vi ved pt spi-
ser insuff. - skal hun suppleres?

Spiser sparsomt i aften Har tabt sig 5 kg over flere måneder, men
den sidste måned tager 2 kg på, da pt og
hustru er meget opmærksom på ernæring

fortsættes på næste side
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fortsat fra forrige side

Område Objektiv data Subjektiv data
Spist øllebrød til middag Ikke nået at regne energi og proteinbehov

ud
Spiser ok Når pt er færdig med at faste må vi gerne

forsøge os med lidt per os når han sidder
oppe i stolen

Fastet (fra kl. X)(mhp. X) Ca. 1/3 af sit daglige energibehov
Skal faste (fra kl. X) Der er ikke kostregistreret i DV, derfor har

vi ikke kunnet regne dagens energiindtag
ud

Ikke spist noget Glad for yoghurt
Spist lidt øllebrød med p-fløde 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 fået et par spsk. jordbærgrød uden
klumper

Kostscreening i morgen

Er begyndt at tage per os
Har fået natmad
Har smagt lidt på noget yoghurt til mor-
gen, og kartoffelmos til middag, spist en
lille skefuld af hver
Pt. har i dag spist svarende til en lille por-
tion FK
Fik morgenmad og medicin per os kl. X.
Fastet derefter.
Spiser sparsomt pga. mundsvamp
Ikke i ernæringsmæssig risiko
i.p.
Pt. er meget småtspisende
Har kun spist lidt morgenmad
Fået kage til frokost
Spiser sparsomt per os
Spiser meget sparsomt dels pga. utilpas-
hed
Slet ikke spist noget i aften
Spist lidt bedre per os i dag
Har fået en lille portion aftensmad
Pt. har fortsat ikke spist meget
Spist max 1 dl beriget kartoffelmos +
kødsovs til aften

fortsættes på næste side
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fortsat fra forrige side

Område Objektiv data Subjektiv data
Fået yoghurt + p-is i aften
Var sulten ved 4-tiden i nat, fået stor por-
tion yoghurt

Kvalme/
opkastning

Ved middagstid spontan opkastning

Ingen kvalme efterfølgende
Ingen primeran givet
Ingen kvalme i AV
Ingen opkast i AV
Kastede desværre op senere
Fik tablet, primperan, X mg, kl. X, har
nogle til at stå på bordet
Kvalme efter en halv portion aftensmad.
Taget t. emperal mnv. og t. zofran mgv
Kvalme (til morgen). Får 4 mg zofran mgv.
Opkast i røntgen efter kontrast
Kvalme og opkast× 2, fået smeltetablet
zofran 4 mg× 2 mgv
For kvalme fået tablet primperan 10 mg og
smelt zofran 4 mg uden nogen virkning.
Evt. skyldes epi eller cordarone
Har kvalme meget af tiden + galdefarvet
opkast× flere i forbindelse med ophost-
ning af sejt sekret
Kvalme og utilpas
Kl. 20 gives sup anaution, dette med god
virkning, der har ikke været opkastning og
kvalme siden
Der gives smelt zofran
Haft kvalme og fået kvalmestillende× 1
Kvalmegener

Motivation/
indsats

Har selv spist Virkelig prøvet alt

Drikker selv Har virkelig haft en dårlig dag i dag
Pt. er ikke meget motiveret for at spise per
os og har svært ved at forstå vigtigheden i
dette

Talt med pt. om vigtigheden af suff. ernæ-
ring

Fået hjælp til dette Pt. siger: ”Det skal nok komme”
Opfordres til at drikke godt Har simpelthen ikke kræfterne til det
Svær at motivere til at spise Har dog stadig problemer med at ramme

munden med bestik
fortsættes på næste side
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fortsat fra forrige side

Område Objektiv data Subjektiv data
Pt. er begyndt at tage initiativ til at spise Har igen haft samtale med pt. om hvor vig-

tigt det er at spise
Kæmper virkelig
Gjort et forsøg
Det kniber med at få spist nok, prøver el-
lers ihærdigt
Kæmper godt/gør en stor indsats for at spi-
se
Kæmper for at indtage, men har ikke nået
det sidste døgn
Får hjælp til at spise
Gør hvad han kan for at spise og drikke
Opfordres til at drikke godt/suff/mere
Er virkelig motiveret for at spise, men kan
ikke
Han skal opfordres til hyppige små målti-
der

Mundhulens
tilstand

Lavet mundpleje og børstet tænder Er meget tør i munden, føler mundsvamps
ikke er gode
Har hvide belægninger på tungen

Sonde Anlagt sonde, opstartet efter procedure
med 500 ml multifiber

Forklarer det er nødvendigt med sonden

Sondemad, multifiber, ophængt kl. 19.45
med 75 ml/t

Tåler sondemaden

Sondemad taget ned kl. X Meget generet af sonden
Sondemad ophængt kl. X Har aftalt med pt. at AV må lægge en er-

næringssonde, da det i dag har været fuld-
stændig umuligt at pt. kan spise sig til sit
behov

Fået p-drik i sonden Pt. har ikke opnået sit behov i dag
Forsøgt at lægge sonde, vil DV forsøge
igen

Skal hun ikke have multifiber-energi?

I samråd med pt. anlægges sonde kl. 19,
skal køre med 50 ml/t i 10 timer

Nok ikke nødvendigt med energi multifi-
ber

Sondemad skal slukkes kl. 24, hvor det har
kørt i 10 timer

Beklager at vi ikke nåede det i DV

Evt. fortsætte et par timer (med sondemad)Så må I supplere med sondemad
Skal have 1 L I henhold til procedure skal den (son-

demad) løbe ind over 15-20 timer
fortsættes på næste side
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fortsat fra forrige side

Område Objektiv data Subjektiv data
Sonde er seponeret i dagvagt Har på TIA fået TPN, vil AV spørge, om

pt. fortsat skal have dette
Ikke opsat TPN i AV Pt havde v-sonde, derfor seponeret. Hvis

det er nødvendigt med sondeernæring skal
der anlægges clinifeed sonde

Får HP energy (X ml/t) Vi ser an et døgn mere inden evt. sondean-
læggelse

Sondeernæring slukket kl . X Vil AV tage sondeanlæggelse op til stue-
gang

Sondemad er sat på ved ankomst til afde-
lingen

Tåler fint sondeernæring (X ml/t). Pose nr.
2 løber

Kører med X ml/t, tåler det fint Vi skal forsøge at give fuld sondeernæ-
ring og supplere med sterilt vand i sonden,
gerne 1- 1,5 liter, selvfølgelig afhængig af
væskeindtag gennem sondeernæring

Der er giver yderligere 1000 ml sterilt
vand

Har ikke fået taget sondeernæring op til
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 til
alligevel.

Der er givet sterilt vand med fortyknings-
middel i, det er gået rigtig godt

Skal have en chance uden sonden.

Fået fuld sondekost Fået 2,5 poser dette døgn
Ny ernæringssonde anlagt dd, da pt. sepo-
nerede den forrige

Der er ikke noget ønske om at få lagt en
ernæringssonde.

Seponerede selv sonden kl. 12, ny anlagt
kl. 13.30. Har derfor kun fået 300 ml i son-
demad HP Energy til kl. 14.

Behov: Energy: X ml og HP Energy: X
ml/døgn

Kører kontinuert sondemad HP energy
med 80 ml/t

Vil NV sætte sondemad op kl. 6 i morgen
tidlig, så han kan få sine behov.

Pt. har seponeret sonden kl. 1. Det vurde-
res, det ikke er muligt at anlægge en ny
på nuværende tidspunkt ud fra pt’s psyki-
ske tilstand. Har derfor ikke fået optimal
ernæring gennem natten.

Der skal gives postevand i sonden, så pt.
får væske nok.

Fortsætter med sondemad
Der løber sterilt vand

Synke-
funktion

Fejlsynker, så får kun fugtet munden med
sterilt vand

Forsøgt med lille isklump, og da det var så
sparsom en klump, fejlsynkes der ikke.

fortsættes på næste side
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fortsat fra forrige side

Område Objektiv data Subjektiv data
Grundet fejlsynkning er der lavet henvis-
ning til ergo mhp. vurdering og stimule-
ring.

Hvis han hoster indenfor 30 sek fejlsynker
han og så må vi stoppe

Ingen fejlsynkning Fået 6 stk. isklumper i løbet af natten
Klarer det fint uden fejlsynkning Der bliver først vurderet med synkerefleks

og mundstimulation mandag
Har lidt svært ved at synke, men fejlsynker
ikke
Det går bedre og bedre med synkefunktio-
nen, også ved vandige væsker
Uændret let fejlsynkning, men hoster fint
op
Der er fremgang med synkefunktion, men
pt. oplever problemer hvis det er for klum-
pet, f.eks. ferskenstykker i ymer
Stadig problemer med fejlsynkning, værst
med de vandige væsker. Tyktflydende syn-
ker pt. uden problemer, hvis han får tid nok
Stadig lidt fejlsynkning og deraf hoste ved
de helt vandige væsker

Væske 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 opnået behov har pt. drukket
p-drik og calogen i nat

Drikker stort set alt hvad der serveres

Har suppleret med calogen i aften Evt. supplere med calogen?
Drikker meget Væskebalancen viser midt på vagten, af-

venter forvagt, kommer kl. 21.15 og ordi-
nerer 500 ml NaCl til langsomt indløb

Har ikke indtaget andet end p-drik og kær-
nemælk med fløde

Væskeskema for 10/3 forsvundet, pist væk
i NV

Drukket mindre end i går pga. træthed +
fejlsynker lidt mere + hoste

Uvist hvorvidt han har drukket begge de
0,5 liter flasker, der står på stuen, derfor
upræcis væskeregistrering

Desuden drukket meget faxe kondi (for-
modentlig medbragt af familie)

Kan godt drikke, men skal nødes

Har mindst drukket en halv liter Det trækker ud med udtømning med
percardie.

Drikker ok på opfordring Er ikke glad for p-drik
Drikker, men skal skubbes lidt, virker tør Har fået en kande vand ind til bordet, så

husker hun at få noget væske. Det virker
rigtig godt.

fortsættes på næste side
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fortsat fra forrige side

Område Objektiv data Subjektiv data
Har drukket rigeligt vand og d-vand, for-
søgt med lidt p-drik

Drikker, men skal skubbes lidt, virker tør

Drukket nogenlunde (i aften) Kan godt drikke, men skal nødes
Efter aftale med JG sættes 0,5L voluven
op kl. X

Vil gerne have p-drik, protin

Efter aftale med forvagt opsættes 0,5L
glucose samtidig med der gives 20 ml
furix iv kl 21, rigelig respons

Der løber glucose hos pt.

Drukket fint per os i nat Er meget tørstig
Drukket småt Har kun haft et lille væskeindtag i løbet af

dagen, derfor suppleres med iv væske
Fået p-drik Der må gives struktokabiven
Drukket en del vand
Drukket er par p-drikke og saft
Kun fået saft i dag
Kun drukket
Drukket vand under problemer
Drikker frit
Har sat en liter NaCl iv op, da han er -1700
kl. 22
Der er opsat 1000 ml glocose kl . X
Har efterfølgende fået saft
Suppleret med iv væsker
Fået NaCl iv (til natten/ kl. X)
Vi laver væskebalance
Der er forsøgt med alt det proteintilskud,
som der har været muligt

Tabel D.1: Opdeling af sygeplejerskernes dokumentation i fritekst i en objektiv og en subjektiv del.
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Databasestrukturering E
I dette appendiks udarbejdes den datamodel, som beskriver,hvordan data skal lagres logisk i data-

basen. Dette gøres vha. en ER-model, som herefter oversættes til et skema, som beskriver databasens
overordnede design.

E.1 ER-modellering

For at opbevare data, som sygeplejerskerne registrerer omkring patientens ernæring, benyttes en
relationel database, dvs. en database, som er opbygget som en samling tabeller. For at oprette og
strukturere databasen på en logisk måde og fastsætte databasens datamodel, anvendes ER-modeller.
[Damhus 2008]
ER-modeller bruges til at give et overblik over databasedesignet. Modellen benytter sig af entitets- og
relationsklasser samt attributter, hvor entiteter og relationer udgør instanser af hhv. en entitets- eller
relationsklasse. En entitet er en ting eller person, der beskriver ting fra den virkelige verden, og som
det ønskes at gemme data om. I et ER-diagram er entiteter repræsenteret ved rektangler. Attributter er
værdier, der beskriver generelle egenskaber ved de enkelteentiteter og relationer, og er repræsenteret
med en ellipse. Nogle attributter findes ikke som værdier i databasen, men eksisterer som beregnede
værdier ud fra værdier, der er registreret i databasen. Disse er illustreret med en stiplet ellipse i ER-
diagrammet, og kaldes afledede attributter. Relationer binder de enkelte entiteter sammen, og er i
ER-diagrammet repræsenteret med en ruder. [Vang 2001]
For at kunne identificere en specifik entitet i en entitetsklasse udvælges en eller flere attributter, der
entydigt kan identificere entiteten. Denne eller disse attributter kaldesprimærnøgle, og er i ER-
diagrammet understreget. En entitet kan være stærk eller svag; hvis en entitet kan eksistere uden
tilstedeværelsen af andre entiteter, er den stærk, hvorimod en svag entitet ikke kan eksistere uden
tilstedeværelsen af en eller flere andre entiteter. Dette erillustreret i figur E.1, hvor entitetenEr-
næringsscreeningikke kan eksistere, hvis ikkeSygeplejerskeog Patient eksisterer. Svage entiteter
er repræsenteret ved et dobbelt rektangel. For at markere hvilken entitet den svage entitet ikke kan
eksistere uden, markeres relationen mellem disse med en dobbelt ruder. [Vang 2001]
Entiter og relationer i et ER-diagram kan enten være forbundet med en enkelt- eller dobbeltstreg. En
enkelt streg indikerer, at ikke alle entiteter i entitetsklassen behøver at deltage i relationen, dvs. der er
tale om delvis deltagelse. Er stregen derimod dobbelt, er relationen hel, og alle entiteter i klassen skal
deltage i relationen. Til alle relationer angives en kardinalitet, som beskriver antallet af entiteter, der
kan indgå i relationen. Der findes fire mulige kardinaliteter; én til én, én til mange, mange til én eller
mange til mange. [Vang 2001]

Det er valgt, at dele ER-modelleringen op efter de enkelte faser i dokumentationen, som er illustreret
i tabel E.1. Til trods for at de to afdelinger i dag anvender forskellige metoder til ernæringsscreening,
foretages ER-modelleringen kun efter SSTs retningslinjerfor ernæringsscreening, dvs. samme meto-
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de som anvendes på afdeling T2. Denne metode vil på sigt bliveimplementeret på afdeling T, hvorfor
der kun foretages ER-modellering af denne metode. Den eneste fase, som adskiller de to afdelinger, er
at der på afdeling T arbejdes med sygeplejediagnoser, mens der på afdeling T2 angives karakteristika
hos patienten. Dokumentationens øvrige faser er på de to afdelinger næsten identisk.

Afd. T, Aalborg Sygehus Afd. T2, Århus Universitetshospital, Skejby
Ernæringsscreening Ernæringsscreening
Sygeplejediagnose Karakteristika hos patienten

Sygeplejemål Mål
Sygeplejehandlinger Handlinger

Sygeplejestatus Status

Tabel E.1: Sygeplejedokumentation opdelt efter forskellige faser for hhv. afdeling T og afdeling T2.

I det følgende vil entitets- og relationsklasserne for hvert ER-diagram blive beskrevet ud fra klassens
attributter. EntitetsklasserneSygeplejerskeog Patient optræder i alle ER-diagrammerne, hvilket er
gjort for at lette læsningen af diagrammerne, men disse klasser er identiske gennem samtlige ER-
diagrammer.

E.1.1 Ernæringsscreening

Figur E.1 viser ER-diagrammet for ernæringsscreeningen i henhold til SSTs retningslinjer. ER-
diagrammet indeholder følgende entiteter og relationer:

Entitetsklasser:

SygeplejerskeSygeplejerskeer beskrevet vha. attributterneBrugernavnog Passwordtil brug ved
login. Attributten Brugernavnudgør primærnøglen for denne entitetsklasse.

Patient Patientbeskriver alle patienterne i databasen vha. attributten CPR, som også udgør entitets-
klassens primærnøgle.

Ernæringsscreening Beskrives vha. attributterneSpg 1, Spg 2, Spg 3ogSpg 4, som indeholder data
registreret i primær screeningen. Sekundær screeningen gemmes i attributterneSværhedsgrad
af sygdomog Ernæringstilstandsamt de afledte attributterAlderskorrigeret scoreog Dato for
rescreening. De afledte attributter gemmes ikke i databasen. Derudover beskrives entitetsklas-
senErnæringsscreeningvha. attributterneHøjdeog Vægt, hvorudfra den afledte attributBMI
beregnes. AttributtenTidspunktindeholder datoen og tidspunktet for registrering af ernærings-
screeningen, hvorfra den afledte attributDato for rescreeningberegnes. Som primærnøgle er
attributten ScreeningsIDdefineret, hvilket sikrer at hver ernæringsscreening kan adskilles fra
hinanden. Entitetsklassen er svag, idet det er nødvendigt at anvende fremmednøgler fra de øv-
rige entitetsklasser for at identificere hver entitet entydigt. Disse fremmednøgler udgøres af
Patient.CPRogSygeplejerske.Brugernavn.

Relationsklasser:

Indtaster Indtasterforbinder entitetsklasserneSygeplejerskeog Ernæringsscreening.
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Får Får forbinder entitetsklassernePatientogErnæringsscreening.

Sygeplejerske

Ernæringsscreening
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1

N

Får

N

1

Password

CPR

Højde BMI

Vægt ScreeningsID
Spg 1

Spg 2

Spg 3

Spg 4

Tidspunkt

Ernærings- 
tilstand

Sværhedsgrad 
af sygdom

Alderskorri-
geret score

Dato for 
rescreening

Figur E.1: ER-diagrammet for ernæringsscreeningen i henhold til SSTsretningslinjer.

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

Da denne fase ikke er identisk hos de to afdeling, laves en ER-model for hver afdeling. Forskellen
består i, at på afdeling T kan der vælges en standarddiagnose, og denne kan efterfølgende modificeres
eller der skrives en diagnose i fritekst. På afdeling T2 skalpatientens tilstand karakteriseres vha.
afkrydsninger på plejeplanen, og her der mulighed for, at patienten karakteriseres ved flere tilstande.
ER-diagrammet for sygeplejediagnoser samt patientkarakteristika er illustreret på figur E.2, og inde-
holder følgende entiteter og relationer:

Entitetsklasser:

SygeplejerskeEr beskrevet i afsnit E.1.1.

Patient Er beskrevet i afsnit E.1.1.

SygeplejediagnoseHver entitet i entitetsklassenSygeplejediagnoserbeskrives vha. primærnøglen
Diagnose-IDsamt de øvrige attributterTidspunkt, StandarddiagnosesamtFritekstdiagnose.
Tidspunktangiver datoen og klokkeslet for registreringen.Standarddiagnosebeskriver de for-
uddefinerede diagnoser, sygeplejerskerne har mulighed forat vælge, mensFritekst diagnose
beskriver en diagnose, sygeplejerskens selv formulerer. Entitetsklassen er svag, idet det er nød-
vendigt at anvende fremmednøgler fra de øvrige entitetsklasser for at identificere hver entitet
entydigt.

Patientkarakteristika På tilsvarende vis somSygeplejediagnoseer entitetsklassenPatientkarakte-
ristika defineret ved en primærnøgle, Karakteristika-ID, og attributtenTidspunkt. Attributten
Ernæringsinsufficiensbeskriver, om patientens problem er aktuelt eller potentielt. Patientens
karakteristika er beskrevet vha. attributterneKar: Småtspisende, Kar: Vægttab, Kar: BMI og
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Kar: Andet, hvilket kan være relateret til forskellige årsager eller risikofaktorer, som er define-
ret vha. attributterneRela: Nedsat appetit, Rela: Kvalme/opkastning, Rela: Obstipation, Rela:
Smerter, Rela: Mundsvampog Rela: Andet. Entitetsklassen er svag.

Relationsklasser:

Vælger RelationsklassenVælgerforbinder entitetsklassenSygeplejerskemed entitetsklasserneSy-
geplejediagnoseogPatientkarakteristika.

Får RelationsklassenFår forbinder entitetsklassenPatientmed entitetsklasserneSygeplejediagnose
og Patientkarakteristika.

Sygeplejerske Vælger

N

1

N

N

Sygeplejediagnose

Tidspunkt

Fritekst 
diagnose

Standard 
diagnose

Diagnose -
ID
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tika-ID

Tidspunkt
Kar: 

Småtspisende

Kar: Vægttab

Kar: BMI

Kar: Andet

Rela: Nedsat 
appetit

Rela: Kvalme/
opkastning

Rela: 
Obstipation

Rela: Smerter

Rela: 
Mundsvamp

Rela: Andet

Patient

CPR

1

Brugernavn Password

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

E.1.3 Sygeplejemål og sygeplejehandlinger

For hver diagnose eller karakteristika specificeret, tilknyttes der både på afdeling T og afdeling T2
et eller flere mål samt en eller flere handlinger. Til hver handling er der knyttet et resultat, som dog
angives på forskellig vis på afdeling T og T2. På afdeling T angives det i fritekst, om handlingen
er udført samt med hvilket resultat, mens der på afdeling T2 signeres for, at handlingen er udført.
ER-diagrammet for sygeplejemål- og handlinger samt resultater er vist på figur E.3.

Entitetsklasser:

SygeplejerskeEr beskrevet i afsnit E.1.1.
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Patient Er beskrevet i afsnit E.1.1.

Sygeplejemål Denne entitetsklasse er defineret med Mål-IDsom primærnøgle, og hver entitet be-
skrives yderligere ved attributterneTidspunktog Mål. AttributtenMål kan indeholde et forud-
defineret mål eller et mål, som sygeplejerskerne selv skriver. Derudover er entitetsklassen svag,
idet det er nødvendigt at anvende fremmednøgler fra de øvrige entitetsklasser for at identificere
hver entitet entydigt.

Sygeplejehandling EntitetsklassenSygeplejehandlingerer defineret på tilsvarende vis som entitets-
klassenSygeplejemål. AttributtenHandling kan indeholde en foruddefineret handling eller en
handling, som sygeplejersken selv skriver. Derudover er attributtenNotedefineret, som inde-
holder en note, som sygeplejersken ønsker at gemme vedrørende en konkret handling. Denne
entitetsklasse er svag.

Resultat Hver entitet iResultater beskrevet vha. primærnøglen Resultat-IDsamt attributterneTids-
punktog Resultat. På afdeling T vil attributtenResultatindeholde resultatet af en handling i
fritekst, mens attributten vil indeholde en signatur på afdeling T2. Entitetsklassen er svag, idet
det er nødvendigt at anvende fremmednøgler fra hhv.Sygeplejerskeog Sygeplejehandling.

Relationsklasser:

Indtaster RelationsklassenIndtasterforbinder entitetsklasserneSygeplejerskeogResultat.

Vælger RelationsklassenVælgerforbinder entitetsklassenSygeplejerskemed entitetsklasserneSy-
geplejemålogSygeplejehandling.

Får RelationsklassenFår forbinder entitetsklassenPatient med entitetsklasserneSygeplejemålog
Sygeplejehandling.

Har RelationsklassenHar forbinder entitetsklassenResultatog Sygeplejehandling.
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Sygeplejerske Vælger
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Figur E.3: ER-diagrammet for registrering af sygeplejemål, sygeplejehandlinger samt resultater

E.1.4 Sygeplejestatus

Det er valgt at opdele sygeplejestatus i ER-diagrammerne figur E.4, E.5, E.6, E.7 og E.8. I det føl-
gende beskrives entitets- og relationsklasserne vha. klassernes attributter i ER-diagrammet figur E.4,
som beskriver datamodellen til registrering af data vedrørende kvalme/opkast, appetit og kostindtag.

Entitetsklasser:

SygeplejerskeEr beskrevet i afsnit E.1.1.

Patient Er beskrevet i afsnit E.1.1.

Kvalme/opkast Attributten Kvalme-IDanvendes som primærnøgle til entitetsklassenKvalme/opkast.
AttributterneOpkastog Kvalmebeskriver, om patienten har kastet op eller har kvalme samt
eventuel en struktureret grund herfor. Er der registreret en årsag til opkastning eller kvalme
gemmes denne i hhv.Fritekst Årsag Opkasteller Fritekst Årsag Kvalme. AttributtenTidspunkt
angiver dato og tidspunkt for registreringen, ogNote indeholder fritekst, som sygeplejersken
ønsker at registrere omkring kvalme/opkast.
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Appetit Attributten Appetit-IDanvendes som primærnøgle til entitetsklassenAppetit. AttributtenAp-

petit beskriver patientens appetit og eventuelt en struktureretgrund herfor.Fritekst Årsag Ap-
petit indeholder en grund til patientens appetit angivet i fritekst. AttributtenTidspunktangiver
dato og tidspunkt for registreringen, ogNote indeholder fritekst, som sygeplejerskerne ønsker
at registrere omkring appetit.

Kostindtag Attributten Kost-IDanvendes som primærnøgle til entitetsklassenKostindtag. Attribut-
terneKostindtagogFritekst Årsag Kostindtagbeskriver hhv. patientens kostindtag og en struk-
tureret grund herfor samt en fritekst årsag. AttributterneFasteog Fastetidspunktbeskriver, om
patienten faster på registreringstidspunktet eller om patienten skal faste fra en givent tidspunkt
angivet i attributtenFastetidspunkt. Kostregistreringbeskriver, om patienten på registrerings-
tidspunktet bliver kostregistreret. AttributtenTidspunktangiver dato og tidspunkt for registre-
ringen, ogNoteindeholder fritekst, som sygeplejerskerne ønsker at registrere omkring kostind-
taget.

Relationsklasser:

Indtaster Indtaster forbinder entitetsklassenSygeplejerskemed entitetsklasserneKvalme/opkast,
AppetitogKostindtag.

Vurderes Vurderesforbinder entitetsklassenPatient med entitetsklasserneKvalme/opkast, Appetit
ogKostindtag.

Sygeplejerske

Brugernavn Password

Appetit

Appetit

Fritekst Årsag 
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1
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Kostindtag

Fritekst Årsag 
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Fastetidspunkt

Kvalme/opkast

Kvalme Fritekst Årsag
Kvalme

Note

Opkast Fritekst Årsag
Opkast

N

N

N

N

Kvalme-ID

Appetit-ID

Tidspunkt

Tidspunkt

Kost-ID
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Figur E.4: ER-diagram over registreringen af data vedrørende appetit, kvalme/opkast og kostindtag.
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I det følgende beskrives ER-modellen figur E.5, som beskriver datamodellen til registrering af data
vedrørende kostregistrering, motivation/indsats og mundhulens tilstand.

Entitetsklasser:

SygeplejerskeEr beskrevet i afsnit E.1.1.

Patient Er beskrevet i afsnit E.1.1.

Kostregistrering EntitetsklassenKostregistreringbeskrives vha. primærnøglen Kostregistrerings-ID,
som er et unikt ID-nummer samt attributterneKJ indtagog Protein indtag. Disse to attributter
beskriver patientens indtag af energi og protein, og anvendes til at beregne patientens samlede
daglige indtag i de afledte attributterTotal KJ, Total protein, KJ indtag (%) i forhold til behov
samtProtein indtag (%) i forhold til behov. AttributtenTidspunktindeholder dato og tidspunkt
for registreringen, således at en beregning af total indtagkan foretages på dagsbasis.

Motivation/indsats Attributten Motivations-ID udgør primærnøglen for entitetsklassenMotiva-
tion/indsats i form af et ID-nummer. AttributtenMotivation beskriver patientens motiva-
tion/indsats for at spise samt en eventuel struktureret årsag hertil. Er der angivet en fritekst
årsag til patientens motivation, gemmes denne iFritekst Årsag Motivation. Dernæst beskrives
patientens indsats i forhold til tre attributter,Hjælp til spisning, Opfordres til at drikkesamt
Opfordres til at spise. Attributten Tidspunktangiver dato og tidspunkt for registreringen, og
Noteindeholder fritekst, som sygeplejerskerne ønsker at registrere omkring patientens motiva-
tion/indsats for at spise.

Mundhule Attributten Mundhule-IDer primærnøgle for entitetsklassenMundhulei form af et ID-
nummer. AttributterneMundsvampog Mundplejebeskriver, om patienten har mundsvamp
eventuelt med en tilhørende struktureret grund, og om der erudført mundpleje samt eventu-
elt en struktureret metode hertil. Angives der fritekst grunde til mundsvamp og/eller metoder
til mundpleje gemmes denne information i hhv.Fritekst årsag mundsvampog/eller Fritekst
mundpleje metode. AttributtenTidspunktangiver dato og tidspunkt for registreringen, ogNote
indeholder fritekst, som sygeplejerskerne ønsker at registrere omkring mundhulens tilstand.

Relationsklasser:

Indtaster RelationsklassenIndtaster forbinder entitetsklassenSygeplejerskemed entitetsklasserne
Kostregistrering, Motivation/indsatsog Mundhule.

Vurderes RelationsklassenVurderesforbinder entitetsklassenPatientmed entitetsklasserneKostre-
gistrering, Motivation/indsatsog Mundhule.
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Figur E.5: ER-diagrammet over registrering af data vedrørende kostregistrering, patientens motiva-
tion/indsats og mundhule.

I det følgende beskrives ER-modellen figur E.6, som beskriver datamodellen til registrering af data
vedrørende synkefunktion, vægt og væskeregistrering.

Entitetsklasser:

SygeplejerskeEr beskrevet i afsnit E.1.1.

Patient Er beskrevet i afsnit E.1.1.

Synkefunktion Attributten Synke-IDudgør primærnøglen for entitetsklassenSynkefunktioni form
af et unikt ID-nummer for hver række. AttributtenFejlsynkningbeskriver, om patienten fejlsyn-
ker samt eventuelt en struktureret årsag hertil.Fritekst Årsag Fejlsynkningbeskriver en fritekst
årsag til fejlsynkningen. AttributtenAfhjælpningsmetodebeskriver i fritekst, hvilken afhjælp-
ningsmetode der anvendes for at afhjælpe fejlsynkning. AttributtenTidspunktangiver dato og
tidspunkt for registreringen, ogNote indeholder fritekst, som sygeplejerskerne ønsker at regi-
strere omkring fejlsynkning.

Vægt EntitetsklassenVægter beskrevet vha. tre attributter; Vægt-ID, Vægtog Tidspunkt. Primær-
nøglen er et unikt ID-nummer, ogVægtindeholder en patients vægt, ogTidspunktindeholder
datoen og tidspunktet for indberetningen. Entitetsklassen er svag.
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Behov Hver entitet i denne entitetsklasse defineres unikt udfra primærnøglen Behov-ID. Attributter-
neKJ behovogProtein behovindeholder en patients beregnede KJ- og proteinbehov.Tidspunkt
angiver en dato og tidspunkt for registreringen. Entitetsklassen er svag, dvs. der er brug for
fremmednøgler for at identificere hver række.

Relationsklasser:

Indtaster RelationsklassenIndtaster forbinder entitetsklassenSygeplejerskemed entitetsklasserne
Synkefunktion, Vægtog Behov.

Vurderes RelationsklassenVurderesforbinder entitetsklassenPatientmed entitetsklasserneSynke-
funktion, VægtogBehov.
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Figur E.6: ER-diagram over registrering af data vedrørende patientens synkefunktion, vægt og behov.

I det følgende beskrives ER-modellen figur E.7, som beskriver datamodellen til registrering af data
omkring patientens indtag af sondemad.

Entitetsklasser:

SygeplejerskeEr beskrevet i afsnit E.1.1.

Patient Er beskrevet i afsnit E.1.1.

Sonde Attributten Sonde-IDudgør primærnøglen for entitetsklassenSonde. AttributterneStandard
Sondetypeog Fritekst Sondetypebeskriver, hvilken type sonde patienten har ilagt. Attributter-
ne Nyanlagt Sondeog Fritekst Årsag Nyanlagt Sondebeskriver, om patienten har fået ilagt
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en ny sonde samt årsagen hertil. AttributterneSondemad, Standard Mærke og Hastighed, Fri-
tekst Mærkeog Fritekst Hastighedbeskriver, om patienten får fuld eller delvis sondemad og
i givet fald hvilket mærke og ved hvilken hastighed. AttributterneVæske, Fritekst Væskeog
Fritekst Mængde Væskebeskriver, om patienten får væske gennem sonden og i givet fald hvil-
ken væske og ved hvilken hastighed. AttributterneSonde Seponeretog Fritekst Årsag Sonde
Seponeretbeskriver, om patientens sonde er seponeret samt årsagen hertil. Attributterne Son-
demaden SlukketsamtFritekst Årsag Sondemad Slukketbeskriver, om sondemaden er slukket
samt årsagen hertil. AttributtenTidspunktangiver dato og tidspunkt for registreringen, ogNote
indeholder fritekst, som sygeplejerskerne ønsker at registrere omkring patientens sondemad.

Relationsklasser:

Indtaster RelationsklassenIndtaster forbinder entitetsklassenSygeplejerskemed entitetsklassen
Sonde.

Vurderes RelationsklassenVurderesforbinder entitetsklassenPatientmed entitetsklassenSonde.
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Figur E.7: Illustration af registreringen af data vedrørende patientens sonde vha. et ER-diagram.

I det følgende beskrives ER-modellen figur E.8, som beskriver datamodellen til registrering af data
omkring patientens væskeindtag.

Entitetsklasser:

SygeplejerskeEr beskrevet i afsnit E.1.1.

Patient Er beskrevet i afsnit E.1.1.

Væskeindtag EntitetsklassenVæskeindtaghar Væske-IDsom primærnøgle, som indeholder et unikt
ID-nummer. AttributterneVæskeindtag per ossamtFritekst Årsag Væskeindtagkarakteriserer
patientens væskeindtag samt årsagen hertil enten i struktureret form eller i fritekst. Attributterne
Tilbudt P-drik, Standard P-drik Indtagbeskriver, om patienten er tilbudt p-drik og i givet fald
antallet af p-drik, patienten har indtaget. Hvis patientenikke er tilbudt p-drik, beskriver attribut-
ten Fritekst Årsag Ikke Tilbudt P-drikårsagen hertil. AttributtenVæskeregistreringbeskriver,
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om patienten væskeregistreres. AttributtenTidspunktangiver dato og tidspunkt for registrerin-
gen, ogNoteindeholder fritekst, som sygeplejerskerne ønsker at registrere omkring patientens
indtag af væske.

Relationsklasser:

Indtaster RelationsklassenIndtaster forbinder entitetsklassenSygeplejerskemed entitetsklassen
Væskeindtag.

Vurderes RelationsklassenVurderesforbinder entitetsklassenPatientmed entitetsklassenVæskeind-
tag.

Sygeplejerske

Brugernavn Password

Væskeindtag

Væskeindtag per os

Fritekst Årsag 
Væskeindtag

Indtaster
Tidspunkt

Tilbudt P-drik Standard P-
drik Indtag

Note

Patient

CPR

Vurderes
N

N1

1

Væske-ID

Væskeregistrering

Fritekst Årsag Ikke 
Tilbudt P-drik

Figur E.8: ER-diagram over registrering af patientens væskeindtag.
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Den samlede ER-modellering er afbildet i figur E.9. For overskuelighedens skyld er entitetsklasserne
attributter ikke medtaget (undtaget er dogSygeplejerskeogPatient).

Appetit

Sonde

Væskeindtag

Synkefunktion

Vægt

Behov

Kostregistrering

Motivation/indsats

Mundhule

Kvalme/opkast

Kostindtag

Ernæringsscreening

Sygeplejediagnose

Patientkarakteristika

Sygeplejemål

Sygeplejehandling

Resultat

Sygeplejerske PatientIndtaster

Vælger

Får

Vurderes

Har

1

N

N

N

N

N

N
N

N

1

1

N

N

N
N

N

1

N

N

N

1

CPRBrugernavn Password

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

Da ER-modellerne kun er råskitser, og ikke indeholder tilstrækkelig detaljeret semantisk information
til, at modellen direkte kan implementeres, skal ER-modellen omsættes til en række relationer (ta-
beller), der udtrykker det samme som ER-diagrammerne, og som kan implementeres i en database.
[Vang 2001]

E.2.1 Normalisering

I normaliseringen arbejdes med det logiske databasedesign, og her anvendes den relationelle algebra.
Den relationelle algebra anvender begrebet ”enrelation” om en entitet eller entitetsklasse, og skal
her fortolkes som en tabel. En relation er altså defineret somen navngiven funktion, som binder en
mængde attributter sammen. Attributterne udgør kolonner itabellen. [Vang 2001]
Antallet af rækker i en tabel udgør en mængde. En grundregel imængdelære er, at ethvert element
i mængden skal kunne identificeres entydigt. Til dette formål anvendesnøgler. Den attribut, eller
den kombination af attributter, som entydigt identificererde enkelte elementer i en mængde, kaldes
en kandidatnøgle. Den korteste (færrest antal attributter)kandidatnøglevælges somprimærnøgle.
[Vang 2001]
Derudover er det muligt at anvende fremmednøgler. En fremmednøgle er en egenskab for et element,
og adskiller sig fra en primærnøgle ved ikke at identificere et element i en mængde entydigt i for-
hold til andre elementer i samme mængde. Fremmednøgler anvendes til at relatere et element fra én
mængde til et element i en anden mængde via den anden mængdes primærnøgle. [Damhus 2008]

Normaliseringen har flere formål. Gennem normalisering gennemgår tabellerne en række processor,
som forhindrer uhensigtsmæssigheder i tabellerne i forhold til f.eks. ændringer i databasen uden uhel-
dige konsekvenser. Normaliseringen har også til formål at fjerne redundant information og repeteren-
de grupper (det må ikke være muligt ud fra én værdi af primærnøglen at kunne finde flere værdier
af en anden attribut). Resultatet af en normalisering vil ofte være, at databasens struktur bliver mere
kompleks, da antallet af tabeller øges. [Vang 2001]
Der findes seks normalformer, men normalt sikres det blot, attabellerne opfylder de tre første. Dette
skyldes, at en database, der er normaliseret til 3. normalform, oftest opfylder de krav, normaliseringen
stiller til en optimal databasestruktur. [Vang 2001]

1. Normalform

For at opfylde 1. normalform skal der til hver tabel eksistere en primærnøgle, og der må ikke være
repeterende grupper. Dette sikres ved at undersøge, om en given værdi af primærnøglen kun optræder
én gang i tabellen. Ved en tabel på 1. normalform eksisterer der en funktionel afhængighed mellem
primærnøglen og ikke-nøgle attributterne. [Vang 2001]

2. Normalform

For at opfylde 2. normalform kræves det, at tabellen er på 1. normalform. Derudover skal alle ikke-
nøgle attributter være fuldt funktionelt afhængige af primærnøglen, hvilket betyder, at alle ikke-nøgle
attributter skal være entydigt identificerbare ud fra hele primærnøglen, og ikke blot ud fra en del-
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mængde af primærnøglen. Dette betyder, at tabeller med en usammensat primærnøgle altid vil opfylde
2. normalform. [Vang 2001]

3. Normalform

For at opfylde 3. normalform kræves det, at tabellen er på 2. normalform. Derudover skal alle ikke-
nøgle attributter være ikke-transitivt afhængige af primærnøglen. Med dette menes, at alle ikke-nøgle
attributter skal være gensidigt uafhængige. Dermed skal alle ikke-nøgle attributter ene og alene af-
hænge af primærnøglen, og ikke af andre ikke-nøgle attributter. [Vang 2001]

I det følgende vil ER-diagrammerne blive omsat til relationstabeller vha. normalisering.

E.2.2 Ernæringsscreening

Ud fra ER-diagrammet figur E.1 er der opstillet tre tabeller for hhv.Sygeplejerske, Patientog Ernæ-
ringsscreening, som skal normaliseres.

Tabellen forSygeplejerskehar Brugernavnsom primærnøgle, som unikt identificerer den enkelte
sygeplejerske. Tabellen opfylder de tre normalformer, og ses på figur E.10.

brbrugernavn

Brugernavn Password

Sygeplejerske:

Figur E.10: Tabel forSygeplejerske.

I tabellen forPatientudgør attributten CPRprimærnøglen, se figur E.11.

CPR

Patient:

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

Tabellen forErnæringsscreeningindeholder 10 attributter, se figur E.12. ER-diagrammet figur E.1
indeholder yderligere tre afledte attributter, som ikke gemmes i databasen. Attributten ScreeningsID
udgør primærnøglen, men for at kunne relatere tabellen forErnæringsscreeningtil tabellerneSygeple-
jerskeog Patient, medtages fremmednøgler. Attributterne som medtages er derespektive tabellers



132 Databasestrukturering

primærnøgler,Patient.CPRog Sygeplejerske.Brugernavn. Tabellen opfylder derved alle tre normal-
former.

Tidspunkt

Vægt Højde Spg 1 Spg 2 Spg 4Spg 3

Patient.
CPR

Sygeplejerske. 
Brugernavn

Vægt Højde

Ernæringsscreening:

Ernæringsscreening:

TidspunktScreeningsID

ScreeningsID

Sværhedsgrad 
af sygdom

Ernærings-
tilstand

Spg 1 Spg 2 Spg 4Spg 3
Sværhedsgrad 

af sygdom
Ernærings-

tilstand

Figur E.12: Tabel forErnæringsscreeningefter normaliseringen.

Slutteligt undersøges, om tabellerne indeholder redundant information. Da dette ikke er tilfældet skal
alle fire tabeller implementeres.

E.2.3 Sygeplejediagnose og patientkarakteristika

Ud fra ER-diagrammet figur E.2 skal fire relationstabeller normaliseres;Sygeplejerske, Patient, Sy-
geplejediagnoseogPatientkarakteristika. Relationstabellerne forSygeplejerskeogPatienter tidligere
normaliseret i afsnit E.2.2, og beskrives derfor ikke nærmere i dette afsnit.
Tabellen forSygeplejediagnoseindeholder ifølge ER-diagrammet figur E.2 fire attributter.For at
opfylde 1. normalform skal der eksistere en primærnøgle, ogtil dette formål anvendes attributten
Diagnose-ID. Imidlertid er det også relevant at anvende fremmednøgler,idet det er nødvendigt at vi-
de, hvilken sygeplejerske, der har indtastet en specifik diagnose, samt for hvilken patient diagnosen
omhandler. Af denne grund anvendes attributterneSygeplejerske.Brugernavnog Patient.CPRsom
fremmednøgler. Tabellen opfylder dernæst alle tre normalformer, se figur E.13.
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Tabellen forPatientkarakteristikanormaliseres på tilsvarende måde somSygeplejediagnose, og der
anvendes fremmednøgler. Begge tabeller ses på figur E.13.

Tidspunkt

Patient.CPR

Standard diagnoseFritekst diagnoseDiagnose-ID

Sygeplejerske.
Brugernavn 

Diagnose-ID Tidspunkt Standarddiagnose Fritekst diagnose

Sygeplejediagnose:

Sygeplejediagnose:

Tidspunkt
Kar: 

Småtspisende
Kar: 

Vægttab
Karakteristika-

ID

Patientkarakteristika:
Kar: 
BMI

Kar: 
Andet

Ernærings-
insufficiens

Rela: Nedsat 
appetit

Rela: Kvalme/
opkastning

Rela: Obsti-
pation

Rela: 
Smerter

Rela: 
Mundsvamp

Rela: 
Andet

Tidspunkt
Kar: 

Småtspisende
Kar: 

Vægttab
Karakteristika-

ID

Patientkarakteristika:
Kar: 
BMI

Kar: 
Andet

Ernærings-
insufficiens

Rela: Nedsat 
appetit

Rela: Kvalme/
opkastning

Rela: Obsti-
pation

Rela: 
Smerter

Rela: 
Mundsvamp

Rela: 
Andet

Patient.CPR
Sygeplejerske.

Brugernavn 

Figur E.13: Tabel forSygeplejediagnoseogPatientkarakteristikaefter normaliseringen.

E.2.4 Sygeplejemål og sygeplejehandlinger

ER-diagrammet figur E.3 indeholder fem entitetsklasser, hvoraf Sygeplejemål, Sygeplejehandlingog
Resultatnormaliseres i dette afsnit.
Tabellen forSygeplejemålhar tre attributter, hvor Mål-IDudgør primærnøglen. Derudover anvendes
fremmednøglenSygeplejediagnose.Diagnose-ID, hvorved det er muligt at sammenkæde et sygeple-
jemål til en specifik sygeplejediagnose. Tabellen opfylderde tre normalformer, idet ikke-nøgle attri-
butter er fuldt afhængige af hele primærnøglen, og ikke afhænger af andre ikke-nøgle attributter, se
figur E.14.

Tidspunkt MålMål-ID

Mål-ID Tidspunkt Mål

Sygeplejemål:

Sygeplejemål:

Sygeplejediagnose.
Diagnose-ID

Figur E.14: Tabel forSygeplejemålefter normaliseringen.
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Tabellen forSygeplejehandlingindeholder fire attributter, hvor Handlings-IDer primærnøgle. Til-
svarende for tabellenSygeplejemålanvendes fremmednøgler, da det skal være muligt at undersøge,
hvilken diagnose en handling er knyttet til. Ved at kendeDiagnose-IDer det muligt at finde frem til
målene for den pågældende diagnose. Tabellen forSygeplejehandling, se figur E.15, opfylder alle tre
normalformer.

Tidspunkt Handling Note

Handlings-ID

Sygeplejediagnose.
Diagnose-ID

Handlings-ID

Tidspunkt Handling Note

Sygeplejehandling:

Sygeplejehandling:

Figur E.15: Tabel forSygeplejehandlingefter normaliseringen.

I tabellen forResultatudgøres primærnøglen af Resultat-ID, og for at kunne relatere et resultat til
en given handling anvendes fremmednøglenSygeplejehandling.Handlings-ID. Derudover overholder
tabellen de tre normalformer, se figur E.16.

Tidspunkt ResultatResultat-ID

Resultat-ID
Sygeplejehandling.

Handlings-ID
Tidspunkt Resultat

Resultat:

Resultat:

Figur E.16: Tabel forResultatefter normaliseringen.

Der undersøges, om der eksisterer redundante tabeller, og da dette ikke er tilfældet, skal tabellerne
Sygeplejemål, SygeplejehandlingogResultatalle implementeres.

E.2.5 Sygeplejestatus

Denne del omfatter omsætningen af ER-diagrammer til relationstabeller for diagrammerne i figurerne
E.4, E.5, E.6, E.7 samt E.8.

Med udgangspunkt i ER-diagrammet figur E.4 skal der oprettesfem relationstabeller;Sygeplejerske,
Patient, Kvalme/opkast, Appetitog Kostindtag. Tabellerne forSygeplejerskeog Patienter identiske
med de normaliserede tabeller vist i figur E.10 og E.11.
Tabellerne for hhv.Kvalme/Opkast, Appetit samt Kostindtaghar alle et ID-nr. som primærnøgle
(hhv. Kvalme-ID, Appetit-ID og Kost-ID). Ved alle tre relationstabeller indføres fremmednøglerne
Patient.CPRog Sygeplejerske.Brugernavnfor at kunne identificere, hvilken patient oplysninger om-
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handler, samt hvilken sygeplejerske der har registreret oplysningen. De tre tabeller opfylder i øvrigt
de tre normalformer, og kan ses på figurerne E.17, E.18 og E.19.

Patient.CPR

TidspunktKvalme
Fritekst Årsag 

Kvalme
Opkast

Fritekst 
Årsag Opkast

 Note

Kvalme/opkast:

Kvalme-ID

Sygeplejerske.
Brugernavn

Kvalme-ID Kvalme
Fritekst Årsag 

Kvalme
TidspunktOpkast

Fritekst Årsag 
Opkast

Note

Kvalme/opkast:

Figur E.17: Tabel forKvalme/opkastefter normaliseringen.

Patient.CPR

TidspunktAppetit Note
Fritekst Årsag 

Appetit

Appetit:

Appetit-ID

Appetit-ID
Sygeplejerske.

Brugernavn
TidspunktAppetit Note

Fritekst Årsag 
Appetit

Appetit:

Figur E.18: Tabel forAppetitefter normaliseringen.

Patient.
CPR

TidspunktKostindtag FastetidspunktFaste Note
Fritekst Årsag 

Kostindtag
Kost-ID

Sygeplejerske.
Brugernavn

Kost-ID TidspunktKostindtag FastetidspunktFaste Note
Fritekst Årsag 

Kostindtag

Kostindtag:

Kostindtag:

Kostregistrering

Kostregistrering

Figur E.19: Tabel forKostindtagefter normaliseringen.

Ifølge ER-diagrammet figur E.5 skal der oprettes fem relationstabeller;Sygeplejerske, Patient, Ko-
stregistrering, Motivation/indsatsog Mundhule. Normaliseringen er identisk med normaliseringen
af ER-diagrammet figur E.4, som er anført ovenfor. Dvs. tabellerne forSygeplejerskeog Patienter
identiske med tidligere definerede tabeller, og implementeres ikke, og tabellerne forKostregistrering,
Motivation/indsatsog Mundhule indeholder hver en primærnøgle, ogPatient.CPRog Sygeplejer-
ske.Brugernavnanvendes som fremmednøgler i alle tre tabeller. De afledte attributter implementeres
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ikke i databasen. Tabellerne opfylder herved de tre normalformer, og ses på figurerne E.20, E.21 og
E.22.

Patient.CPR

TidspunktKJ indtag Protein indtagKostregistrerings-ID

TidspunktKJ indtag Protein indtagKostregistrerings-ID
Sygeplejerske.

Brugernavn

Kostregistrering:

Kostregistrering:

Figur E.20: Tabel forKostregistreringefter normaliseringen.

Tidspunkt Motivation
Fritekst Årsag 

Motivation
Note

Hjælp til 
spisning

Opfordres til 
at drikke

Opfordres 
til at spise

Motivations-
ID

Motivation/indsats:

Tidspunkt Motivation
Fritekst Årsag 

Motivation
Note

Hjælp til 
spisning

Opfordres til 
at drikke

Opfordres 
til at spise

Motivations-
ID

Motivation/indsats:

Patient.CPR
Sygeplejerske.

Brugernavn

Figur E.21: Tabel forMotivation/indsatsefter normaliseringen.

Tidspunkt Mundsvamp
Fritekst Årsag 
Mundsvamp

Mundpleje Note

Mundhule:

Mundhule-ID
Fritekst Mund- 
pleje Metode

Tidspunkt Mundsvamp
Fritekst Årsag 
Mundsvamp

Mundpleje Note

Mundhule:

Mundhule-ID
Fritekst Mund- 
pleje Metode

Patient.CPR
Sygeplejerske.

Brugernavn

Figur E.22: Tabel forMundhuleefter normaliseringen.

ER-diagrammet figur E.6 indeholder fem entitetsklasser, som skal oversættes til relationstabeller.
Tabellerne forSygeplejerskeog Patienter identisk med tidligere omtalte tabeller af samme navn. Ta-
bellerne forSynkefunktion, Vægtog Behovnormaliseres på samme måde; tabellerne indeholder en
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primærnøgle, ogPatient.CPRog Sygeplejerske.Brugernavnanvendes som fremmednøgler, se figu-
rerne E.23, E.24 og E.25. Tabellerne opfylder de tre normalformer.

Fejlsynkning
Fritekst Årsag 
Fejlsynkning

Afhjælpningsmetode

Patient.CPR

Tidspunkt NoteSynke-ID

Sygeplejerske.
Brugernavn

Synkefunktion:

Fejlsynkning
Fritekst Årsag 
Fejlsynkning

AfhjælpningsmetodeTidspunkt NoteSynke-ID

Synkefunktion:

Figur E.23: Tabel forSynkefunktionefter normaliseringen.

Patient.CPR

TidspunktVægtVægt-ID

Sygeplejerske.
Brugernavn

Vægt-ID TidspunktVægt

Vægt:

Vægt:

Figur E.24: Tabel forVægtefter normaliseringen.

Patient.CPR

Protein 
behov

KJ behovBehov-ID

Sygeplejerske.
Brugernavn

Behov-ID TidspunktKJ behov

Behov:

Behov:

Tidspunkt

Protein behov

Figur E.25: Tabel forBehovefter normaliseringen.

ER-diagrammet figur E.7 indeholder tre entitetsklasser, hvoraf Sygeplejerskeog Patientallerede er
omsat til implementerbare relationstabeller. Relationstabellen forSondeskal normaliseres, inden den-
ne er implementerbar. Denne tabel er ikke på første normalform, da der eksisterer to repeterende
grupper i form af hver sonde-registreringen kan indeholde flere typer af sondemad og flere typer af
væsker, som indtages gennem sonden. Disse repeterende grupper fjernes fra tabellenSonde, og der
oprettes tre nye tabeller;Sonde, Sondemærkeog Sondevæske. Tabellerne forSondemærkeog Sonde-
væskemodtager primærnøglen fra tabellenSondesom fremmednøgle. For tabellenSondeanvendes
fremmednøglernePatient.CPRog Sygeplejerske.Brugernavn. Normaliseringen er skitseret på figur
E.26.
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Patient.
CPR

Tidspunkt Sondemad

Sonde 
Seponeret

Fritekst Årsag 
Sonde Seponeret

Nyanlagt 
sonde 

Note
Fritekst Årsag 

Nyanlagt Sonde
Sondemaden 

slukket
Fritekst Årsag 

Sondemaden Slukket

Væske

Sygeplejerske.
Brugernavn

Sonde-ID
Standard 

Sondetype
Fritekst 

Sondetype

Standard Mærke 
og Hastighed

Fritekst Mærke
Fritekst 

Hastighed
Fritekst 
Væske

Fritekst 
Mængde væske

Sonde:

Patient.
CPR

Tidspunkt
Sonde 

Seponeret

Fritekst Årsag 
Sonde Seponeret

Nyanlagt Sonde Note
Fritekst Årsag 
Nyanlagt sonde

Sondemaden 
slukket

Fritekst Årsag 
Sondemaden Slukket

Sygeplejerske.
Brugernavn

Sonde-ID
Standard 

Sondetype
Fritekst 

Sondetype

Væske
Fritekst 
Væske

Fritekst 
Mængde væske

Sondemad

Standard Mærke 
og Hastighed

Fritekst Mærke

Sonde:

Sonde.Sonde-ID

Sonde.Sonde-ID

Sondemærke:

Sondevæske:

Sondemærke
-ID

Sondevæske
-ID

Fritekst 
Hastighed

Figur E.26: Tabel forSondeefter normaliseringen.

Ud af de tre entitetsklasser på ER-diagrammet figur E.8, skalkun Væskeindtagomsættes til en re-
lationstabel og normaliseres, daPatientog Sygeplejersketidligere er normaliseret. Relationstabellen
for Væskeindtagindeholder en primærnøgle, Væske-ID, og der er ingen repeterende grupper. For at
kunne relatere hver række i tabellen til de andre relationstabeller, somVæskeindtager forbundet med,
anvendes fremmednøglernePatient.CPRog Sygeplejerske.Brugernavn. Tabellen opfylder dernæst de
tre normalformer, se figur E.27

Tidspunkt
Væskeindtag 

per os
Fritekst Årsag 
Væskeindtag

Tilbudt P-drik
Fritekst Årsag Ikke 

Tilbudt P-drik
Standard P-
drik indtag

NoteVæske-ID Væskeregistrering

Væskeindtag:

Tidspunkt

Væskeindtag 
per os

Fritekst Årsag 
Væskeindtag

Tilbudt P-drik
Fritekst Årsag Ikke 

Tilbudt P-drik
Standard P-
drik indtag

Note

Væske-ID Væskeregistrering

Væskeindtag:

Patient.CPR
Sygeplejerske.

Brugernavn

Figur E.27: Tabel forVæskeindtagefter normaliseringen.
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E.2.6 Opsummering

Alle ER-diagrammer opstillet i afsnit E.1 er nu omsat til relationstabeller, normaliseret og kan imple-
menteres i en database. Tabellerne som skal implementeres er opsummeret på figurerne E.28 og E.29.

Brugernavn Password

Sygeplejerske:

CPR

Patient:

Tidspunkt
Patient.

CPR
Sygeplejerske. 

Brugernavn
Vægt Højde

Ernæringsscreening:

ScreeningsID Spg 1 Spg 2 Spg 4Spg 3
Sværhedsgrad 

af sygdom
Ernærings-

tilstand

Patient.CPR
Sygeplejerske.

Brugernavn 
Diagnose-ID Tidspunkt Standarddiagnose Fritekst diagnose

Sygeplejediagnose:

Tidspunkt
Kar: 

Småtspisende
Kar: 

Vægttab
Karakteristika-

ID

Patientkarakteristika:
Kar: 
BMI

Kar: 
Andet

Ernærings-
insufficiens

Rela: Nedsat 
appetit

Rela: Kvalme/
opkastning

Rela: Obsti-
pation

Rela: 
Smerter

Rela: 
Mundsvamp

Rela: 
Andet

Patient.CPR
Sygeplejerske.

Brugernavn 

Mål-ID Tidspunkt Mål

Sygeplejemål:

Sygeplejediagnose.
Diagnose-ID

Tidspunkt Handling Note
Sygeplejediagnose.

Diagnose-ID
Handlings-ID

Sygeplejehandling:

Resultat-ID
Sygeplejehandling.

Handlings-ID
Tidspunkt Resultat

Resultat:

Patient.CPR
Sygeplejerske.

Brugernavn
Kvalme-ID Kvalme

Fritekst Årsag 
Kvalme

TidspunktOpkast
Fritekst Årsag 

Opkast
Note

Kvalme/opkast:

Patient.CPRAppetit-ID
Sygeplejerske.

Brugernavn
TidspunktAppetit Note

Fritekst Årsag 
Appetit

Appetit:

Patient.
CPR

Sygeplejerske.
Brugernavn

Kost-ID TidspunktKostindtag FastetidspunktFaste Note
Fritekst Årsag 

Kostindtag

Kostindtag:

Kostregistrering

Figur E.28: Tabellerne som skal implementeres i databasen efter normaliseringen.
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Patient.CPR TidspunktKJ indtag Protein indtagKostregistrerings-ID
Sygeplejerske.

Brugernavn

Kostregistrering:

Tidspunkt Motivation
Fritekst Årsag 

Motivation
Note

Hjælp til 
spisning

Opfordres til 
at drikke

Opfordres 
til at spise

Motivations-
ID

Motivation/indsats:

Patient.CPR
Sygeplejerske.

Brugernavn

Tidspunkt Mundsvamp
Fritekst Årsag 
Mundsvamp

Mundpleje Note

Mundhule:

Mundhule-ID
Fritekst Mund- 
pleje Metode

Patient.CPR
Sygeplejerske.

Brugernavn

Patient.CPR
Sygeplejerske.

Brugernavn
Fejlsynkning

Fritekst Årsag 
Fejlsynkning

AfhjælpningsmetodeTidspunkt NoteSynke-ID

Synkefunktion:

Patient.CPR
Sygeplejerske.

Brugernavn
Vægt-ID TidspunktVægt

Vægt:

Patient.CPR
Sygeplejerske.

Brugernavn
Behov-ID TidspunktKJ behov

Behov:

Protein behov

Patient.CPR Tidspunkt

Fritekst Årsag 
Sonde Seponeret

Sonde 
Seponeret

Nyanlagt 
Sonde 

Note
Fritekst Årsag 
nyanlagt sonde

Sondemaden 
slukket

Fritekst Årsag 
Sondemaden Slukket

Sygeplejerske.
Brugernavn

Sonde-ID
Standard 

Sondetype
Fritekst 

Sondetype

Væske
Fritekst 
Væske

Fritekst 
Mængde væske

Sondemad

Standard Mærke 
og Hastighed

Fritekst Mærke

Sonde:

Sonde.Sonde-ID

Sonde.Sonde-ID

Sondemærke
-ID

Sondevæske
-ID

Fritekst 
Hastighed

Sondemærke:

Sondevæske:

Tidspunkt

Væskeindtag 
per os

Fritekst Årsag 
Væskeindtag

Tilbudt P-drik
Fritekst Årsag Ikke 

Tilbudt P-drik
Standard P-
drik indtag

Note

Væske-ID Væskeregistrering

Væskeindtag:

Patient.CPR
Sygeplejerske.

Brugernavn

Figur E.29: Tabellerne som skal implementeres i databasen efter normaliseringen.



Mapningstabeller F
F.1 Ernæringsscreening

F.1.1 Primær screening

Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
CPR-nr. Social security number

(Observable entity)
398093005 Prækoordination

Højde Body height measure (ob-
servable entity)

50373000 Prækoordination

Vægt Body weight (observable
entity)

27113001 Prækoordination

BMI Body mass index (obser-
vable entity)

60621009 Prækoordination

Tidspunkt Assessment of nutritio-
nal status (regime/thera-
py), Time (property) (qua-
lifier value)

1759002 + 410669006 Postkoordination vha.
kombination

Dato Assessment of nutritio-
nal status (regime/thera-
py), Date property (quali-
fier value)

1759002 + 410672004 Postkoordination vha.
kombination

Spørgsmål 1
Er BMI < 20,5? Body mass index (obser-

vable entity), Less-than
symbol < (qualifier va-
lue), Arabic numeral 10
(qualifier value), Arabic
numeral 10 (qualifier va-
lue), 0.5 (qualifier value)

60621009 + 276139006 +
420258001 + 420258001
+ 260304006

Postkoordination vha.
kombination

fortsættes på næste side



142 Mapningstabeller

fortsat fra forrige side

Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
BMI > =20,5 Finding of body mass

index (finding), Interprets
(attribute), Weight for
height (observable entity)
Greater-than-or-equal
symbol >= (qualifier
value), Arabic numeral 10
(qualifier value), Arabic
numeral 10 (qualifier
value), 0.5 (qualifier
value)

301331008 : 363714003
= 248358009 +
276138003 + 420258001
+ 420258001 +
260304006

Postkoordination vha.
kombination

Spørgsmål 2
Vægttab indenfor
de sidste 3 mdr

Weight loss finding (fin-
ding), Time aspect (at-
tribute), Recent (qualifi-
er value), Three (qualifi-
er value), month (qualifier
value)

89362005 + 370134009 +
6493001 + 79605009 +
258706009

Postkoordination vha.
kombination

Ikke vægttab in-
denfor de sidste 3
mdr

Weight loss finding (fin-
ding), Time aspect (at-
tribute), Recent (qualifi-
er value), Three (qualifi-
er value), month (qualifier
value), Has interpretation
(attribute), Absent (quali-
fier value)

89362005 + 370134009 +
6493001 + 79605009 +
258706009 + 363713009
+ 2667000

Postkoordination vha.
kombination

Spørgsmål 3
Nedsat kostindtag i
den sidste uge

Dietary intake finding
(finding), Has interpreta-
tion (attribute), Reduced
(qualifier value), Time
aspect (attribute), Recent
(qualifier value), week
(qualifier value)

284648005 + 363713009
+ 260400001 +
370134009 + 6493001 +
258705008

Postkoordination vha.
kombination

fortsættes på næste side



F.1 Ernæringsscreening 143

fortsat fra forrige side

Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Ikke nedsat
kostindtag i den
sidste uge

Dietary intake finding
(finding), Has interpreta-
tion (attribute), Normal
(qualifier value), Time
aspect (attribute), Recent
(qualifier value), week
(qualifier value)

284648005 + 363713009
+ 17621005 + 370134009
+ 6493001 + 258705008

Postkoordination vha.
kombination

Spørgsmål 4
Svært syg - dvs.
stressmetabol

Increased stress (finding),
Interprets (attribute), Po-
stprocedural recovery sta-
tus (observable entity)

23085004 : 363714003 =
405178006

Postkoordination vha.
kombination

Ikke svært syg -
dvs. ikke stressme-
tabol

Increased stress (finding),
Interprets (attribute), Po-
stprocedural recovery sta-
tus (observable entity),
Has interpretation (attri-
bute), Absent (qualifier
value)

23085004 : 363714003 =
405178006 + 363713009
+ 2667000

Postkoordination vha.
kombination

Tabel F.1: Mappede begreber fra primær screening

F.1.2 Sekundær screening

Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Ernæringstilstand
Ernæringstilstand,
0 point

Finding of nutritional sta-
tus (finding), Score (attri-
bute), Arabic numeral 0
(qualifier value)

366364004+ 246262008
+ 258317007

Postkoordination vha.
kombination

Ernæringstilstand,
1 point

Finding of nutritional sta-
tus (finding) , Score (at-
tribute), Arabic numeral 1
(qualifier value)

366364004 + 246262008
+ 421379005

Postkoordination vha.
kombination

Ernæringstilstand,
2 point

Finding of nutritional sta-
tus (finding) , Score (at-
tribute), Arabic numeral 2
(qualifier value)

366364004 + 246262008
+ 420797005

Postkoordination vha.
kombination

fortsættes på næste side



144 Mapningstabeller

fortsat fra forrige side

Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Ernæringstilstand,
3 point

Finding of nutritional sta-
tus (finding) , Score (at-
tribute), Arabic numeral 3
(qualifier value)

366364004+ 246262008
+ 421291004

Postkoordination vha.
kombination

Sværhedsgrad af
sygdom
Sværhedsgrad af
sygdom, 0 point

Severity score (qualifier
value) , Arabic numeral 0
(qualifier value)

278305009 + 258317007 Postkoordination vha.
kombination

Sværhedsgrad af
sygdom, 1 point

Severity score (qualifier
value) , Arabic numeral 1
(qualifier value)

278305009 + 421379005 Postkoordination vha.
kombination

Sværhedsgrad af
sygdom, 2 point

Severity score (qualifier
value) , Arabic numeral 2
(qualifier value)

278305009+ 420797005 Postkoordination vha.
kombination

Sværhedsgrad af
sygdom, 3 point

Severity score (qualifier
value) , Arabic numeral 3
(qualifier value)

278305009+ 421291004 Postkoordination vha.
kombination

Alderskorrigeret
score

Kan ikke mappes

Tabel F.2: Begreber der er mappet fra sekundær 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 fået in-
lagt svamp tilkoblet
vacumpumpe

Kan ikke mappes

Der er risiko for in-
sufficient er næring

At risk for nutritional pro-
blem (finding)

129689002 Prækoordination

Patient er insuffici-
ent ernæret og kan
på nuværende tids-
punkt ikke selv ind-
tage den fornødne
mængde KJ og pro-
tein

Kan ikke mappes

Patienten kan efter
operation af eos-
ophagus/cardia ik-
ke indtage suffici-
ent ernæring pr. os

Kan ikke mappes

Tabel F.3: Begreber der er mappet fra sygeplejediagnoser

F.2.2 Karakteristika hos patient

Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Karaktertræk ved
patient
Småtspisende Inadequate dietary caloric

intake (finding)
430176006 Prækoordination

Vægttab Weight loss finding (fin-
ding)

89362005 Prækoordination

BMI(screenings-
resultat)

Finding of body mass in-
dex (finding)

301331008 Prækoordination

Andet Kan ikke mappes
Relateret til
Nedsat appetit Decrease in appetite (fin-

ding)
64379006 Prækoordination

fortsættes på næste side
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fortsat fra forrige side

Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Kvalme/opkastning Nausea and vomiting

(disorder)
16932000 Prækoordination

Obstipation Constipation (disorder) 14760008 Prækoordination
Smerter Pain (finding) 22253000 Prækoordination
mundsvamp Oral infection (disorder),

Causative agent (attribu-
te), Fungus (organism)

275393007 : 246075003
= 23496000

Postkoordination vha. for-
finelse

Andet Kan ikke mappes
Problem
Ernæringsinsuffici-
ens aktuelt

Nutritional disorder
(disorder), Episodicity
(attribute), Ongoing
episode (qualifier value)

2492009 : 246456000 =
303350001

Postkoordination vha.
kvalifikation

Ernæringsinsuffici-
ens potentielt

Nutritional disorder
(disorder), Has inter-
pretation (attribute),
Undetermined (qualifier
value)

2492009 + 363713009 +
373068000

Postkoordination vha.
kombination

Tabel F.4: Begreber der er mappet fra karakteristika hos patient

F.3 Mål

F.3.1 Sygeplejemål

Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Mål
At pt. får dækket
minimum 75% af
sit daglige energi-
og proteinbehov

Kan ikke mappes

At pt. får dækket
minimum 75% af
sit daglige energi-
og proteinbehov
fra 3. postoperative
døgn

Kan ikke mappes

fortsættes på næste side
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fortsat fra forrige side

Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
At pt. får dækket
75% af sit energi-
og proteinbehov ef-
ter udskrivelse

Kan ikke mappes

Tabel F.5: Begreber der er mappet fra sygeplejemål

F.3.2 Mål

Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Mål
At pt. får dækket
75% af sit dag-
lige energi/protein-
behov i løbet af X
dage

Kan ikke mappes

At pt. undgår
komplikationer
relateret til ernæ-
ringsinsufficiens
(fx nedsat sårhe-
ling).

Complication (disorder),
Nutritional disorder
(disorder), Has interpre-
tation (attribute), Absent
(qualifier value)

116223007 + 2492009 +
363713009 + 2667000

Postkoordination vha.
kombination

At pt. ikke taber i
vægt under indlæg-
gelsen.

Weight loss from base-
line weight (observable
entity), During admission
(qualifier value), No (qua-
lifier value)

401003006 + 307168008
+ 373067005

Postkoordination vha.
kombination

At pt. selvstændigt
tager initiativ til og
handler mod øget
kostindtag i løbet af
X dage.

Kan ikke mappes

Tabel F.6: Begreber der er mappet fra mål

F.4 Handlinger

F.4.1 Sygeplejehandlinger

Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Handling

fortsættes på næste side
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fortsat fra forrige side

Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Patientens spiseva-
ner klarlægges

Review of current di-
et (regime/therapy), Com-
ponent (attribute), Nutri-
tional status: food and flu-
id intake (observable enti-
ty)

226069004: 246093002 =
405033005

Postkoordination vha. for-
finelse

Patientens pårøren-
de medinddrages i
undervisningen, så
de kan fungere som
ressource for pa-
tienten efter udskri-
velse

Kan ikke mappes

Patienten informe-
res om ernærings
betydning i forbin-
delse med infektion
i sternum

Kan ikke mappes

Patienten informe-
res om ernærings
betydning i det
postoperative for-
løb og afdelingens
kosttilskud

Kan ikke mappes

Gennemgå ernæ-
ringsdagbog med
patienten, Give
patienten viden om
hvordan dagbogen
skal bruges(daglig
kostintag/vægt)

Patient education (pro-
cedure), Method (attri-
bute), Training - action
(qualifier value), Dietary
intake assessment using
food diary (regime/the-
rapy), Component (attri-
bute), Nutritional status:
food and fluid intake (ob-
servable entity)

311401005: 260686004
= 129283009 +
226073001 : 246093002
= 405033005

Postkoordination vha.
kombination

fortsættes på næste side



F.4 Handlinger 149

fortsat fra forrige side

Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Patientens be-
hov udregnes
ud fra Novartis
ernæringscirkel

Kan ikke mappes

2. dag efter an-
læggelse af VAC
svamp laves kostre-
gistrering af patient

Second (qualifier value),
day (qualifier value),After
(attribute) Vacuum assi-
sted skin closure (pro-
cedure), Dietary intake
finding (finding), Inter-
prets (attribute), Nutritio-
nal status: food and flu-
id intake (observable enti-
ty) Documenting observa-
tions (procedure)

81170007 + 258703001 +
255234002 + 404915007
+ 284648005 : 63714003
= 405033005 + 23493006

Postkoordination vha.
kombination

Patienten tilbydes
hyppige energi-
og proteinrige
måltider p-drikke
× 3

kan ikke mappes

3. dag vurderes om
patienten har be-
hov for supplering
med sondemad.
Indtager pt. under
75% af sit energi
og protein behov
anlægges ernæ-
ringssonde på 3.
Dag

Kan ikke mappes

Indtag
KJ Dietary calorie intake (ob-

servable entity)
162533000 Prækoordination

Protein / g Dietary protein intake
(observable entity)

162534006 Prækoordination

procent KJ % energy intake (qualifier
value)

288493004 Prækoordination

Procent protein % of total protein (qualifi-
er value)

258757008 Prækoordination

fortsættes på næste side
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fortsat fra forrige side

Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Vægt Weight finding (finding) 107647005 Prækoordination
Behov
Energibehov Energy requirement (ob-

servable entity)
226244007 Prækoordination

Proteinbehov Protein requirement (ob-
servable entity)

226246009 Prækoordination

Ernærings plan
på faste dag: Når
fasteperioden er
opstartet ernæ-
res pt. Med IV.
Ernæringsterapi.
Structokapi-
ven 1600 Kcal
(6720KJ/1477ml
væske) opsættelse
med 100ml/t indtil
pt. Køres på op.

Kan ikke mappes

Blodprøver:
Væsketal, hgb,
levertal, magne-
sium, fosfat, og
INR tages 2 gange
ugentligt

kan ikke mappes

Pt. kostregistreres i
hver vagt

Dietary history asses-
sment using written
intake record (regime/t-
herapy), Component
(attribute), Nutritional
status: food and flu-
id intake (observable
entity), Three times
daily(qualifier value)

226070003: 246093002 =
405033005 + 229798009

Postkoordination vha.
kombination

fortsættes på næste side
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fortsat fra forrige side

Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Sondepleje med
skift af plaster
samt soignering
omkring sonden
min 1 gang dagligt

Kan ikke mappes

Grundig mundpleje
minimum 3 gange
daglig

Special care of mouth
(regime/therapy), Trough
(qualifier value), Three ti-
mes daily (qualifier value)

4496006 + 255588006 +
229798009

Postkoordination vha.
kombination

Vægt× 2 ugentligt Weighing pa-
tient(procedure), Twice
weekly (qualifier value)

39857003 +229800002 Postkoordination vha.
kombination

Ernæringsstatus×
1 i hver vagt, No-
teres i sygeplejesta-
tus

Nutritional status: food
and fluid intake (obser-
vable entity) , Three times
daily (qualifier value)

405033005 + 229798009 Postkoordination vha.
kombination

Ved ernæringsind-
tag < 75% vur-
deres dagligt be-
hov for sondean-
læggelse til stue-
gang (Ved behov
for sondemad op-
startes spl. diagno-
sen insufficient er-
næring)

kan ikke mappes

Anlæggelse af
ernæringssonde(se
særskilt procedure)

Application of device
(procedure), Feeding
tube, device (physical
object)

360030002 + 25062003 Postkoordination vha.
kombination

Forbinding ved
PEG sonde skal
skiftes hver 3. dag

Maintenance of percuta-
neous endoscopic gastro-
stomy tube (procedure)
Method (attribute) , Main-
tenance - action (qualifi-
er value), Change of dres-
sing (procedure), Every
three days (qualifier va-
lue)

423508006 + 260686004
+ 386746003 + 18949003
+ 396128003

Postkoordination vha.
kombination

fortsættes på næste side
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fortsat fra forrige side

Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Vejlede pt. i opsæt-
ning af sondemad

Procedure education (pro-
cedure), Method (attribu-
te), Training - action (qua-
lifier value), Enteral fee-
ding (regime/therapy)

223464006: 260686004 =
129283009 + 229912004

Postkoordination vha.
kombination

Vurdering om pt.
og pårørende kan
varetage denne
funktion

Kan ikke mappes

Målet er at pt.
selvstandigt kan
administrere son-
demaden inden
udskrivelse

Kan ikke mappes

Tabel F.7: Begreber der er mappet fra sygeplejehandlinger

F.4.2 Handlinger

Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Handling
Vurdere patientens
motivation og vi-
den i forhold til
samarbejde

Kan ikke mappes

Informere om kost-
og ernæringstiltag
ift. Sufficient ernæ-
ring

Kan ikke mappes

Udlevere kostpje-
cer

Diet leaflet given (situa-
tion)

108961000 Prækoordination

Sikre æstetik i spi-
sesituationen

Kan ikke mappes

Tilbyde ønskekost Kan ikke mapps
Ordinere kostform
ud fra screening til-
passet individuelle
hensyn

Kan ikke mappes

fortsættes på næste side
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fortsat fra forrige side

Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Kost registrering i
X dage

Dietary history asses-
sment using written
intake record (regime/t-
herapy), Component
(attribute), Nutritional
status: food and fluid
intake (observable entity),
Through (qualifier value),
One (qualifier value), day
(qualifier value)

226070003: 246093002 =
405033005 + 112235009
+ 38112003+258703001

Postkoordination vha.
kombination antallet af
dage indsættes som kode
på X

Rescreening og
vægt ugentlig efter
skema

Assessment of nutritional
status (regime/therapy),
Weighing patient (pro-
cedure), Once a week
(qualifier value)

1759002 + 39857003 +
225769003

Postkoordination vha.
kombination

Kontakt til diætist Dietitian (occupation),
Contact with (contextual
qualifier) (qualifier value)

11723008 + 159033005 Postkoordination vha.
kombination

Mundpleje X gang
i hver vagt

Kan ikke mappes

Sen aften son-
demadsmål-
tid(bolus 100-
300ml)

Kan ikke mappes

Aftenvagten tager
stilling til son-
denedlæggelse
hvis patienten får
dækket <75% af
energibehov

Kan ikke mappes

Sondenedlæggelse
i hht. Procedure

Intubation of gastroin-
testinal tract (procedure)

235419001 Prækoordiantion

sondemadsprodukt Kan ikke mappes
Indtag
KJ Dietary calorie intake (ob-

servable entity)
162533000 Prækoordination

Protein / g Dietary protein intake
(observable entity)

162534006 Prækoordination

procent KJ % energy intake (qualifier
value)

288493004 Prækoordination

fortsættes på næste side
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fortsat fra forrige side

Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Procent protein % of total protein (qualifi-

er value)
258757008 Prækoordination

Vægt Weight finding (finding) 107647005 Prækoordination
Behov
Energibehov Energy requirement (ob-

servable entity)
226244007 Prækoordination

Proteinbehov Protein requirement (ob-
servable entity)

226246009 Prækoordination

Tabel F.8: Begreber der er mappet fra handlinger
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F.5 Ernæringsstatus

F.5.1 Væskeindtag

Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
væskeregistrering
Der væskeregistre-
res

Finding of measures of
oral fluid intake (finding)

302118008 Prækoordination

Væskeindtag
Væskeindtag pr. os
ingen

Finding of measures of
oral fluid intake (finding),
None (qualifier value)

161845002 + 260413007 Postkoordination vha.
kombination

Væskeindtag pr. os
ingen grundet faste

Finding of measures of
oral fluid intake (finding),
None (qualifier value),
Has reason (link asser-
tion), Fasting (finding)

161845002 + 260413007
+ 416083004 + 16985007

Postkoordination vha.
kombination

Væskeindtag pr. os
ingen grundet

Finding of measures of
oral fluid intake (finding),
None (qualifier value),
Has reason(link assertion)

161845002 + 416083004 Postkoordination vha.
kombination

Væskeindtag pr. os
250ml

Finding of measures of
oral fluid intake (finding),
Arabic numeral 100 (qua-
lifier value), Arabic nu-
meral 100 (qualifier va-
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)

302118008 + 420528006
+ 420528006 +
420258001 + 420258001
+ 420258001 +
420258001 + 420258001
+ 258773002

Postkoordination vha.
kombination

Væskeindtag pr. os
250ml grundet

Finding of measures of
oral fluid intake (finding),
Arabic numeral 100 (qua-
lifier value), Arabic nu-
meral 100 (qualifier va-
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) Has rea-
son(link assertion)

302118008 + 420528006
+ 420528006 +
420258001 + 420258001
+ 420258001 +
420258001 + 420258001
+ 258773002+
416083004

Postkoordination vha.
kombination

fortsættes på næste side
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fortsat fra forrige side

Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Væskeindtag pr. os
500ml

Finding of measures of
oral fluid intake (finding),
Arabic numeral 100
(qualifier value), milliliter
(qualifier value)

302118008 + 420528006
+ 420528006 +
420528006 + 420528006
+ 420528006 +
258773002

Postkoordination vha.
kombination Arabic
numeral 100 (qualifier
value) er kun medtaget
en gang i FSN, med
er medtaget 5 gange i
SNOMED CT koden

Væskeindtag pr. os
500ml grundet

Finding of measures of
oral fluid intake (finding),
Arabic numeral 100 (qua-
lifier value), Arabic nu-
meral 100 (qualifier va-
lue), Arabic numeral 100
(qualifier value), Arabic
numeral 100 (qualifier va-
lue), Arabic numeral 100
(qualifier value), milliliter
(qualifier value) , Has rea-
son(link assertion)

302118008 + 420528006
+ 420528006 +
420528006 + 420528006
+ 420528006 +
258773002 + 416083004

Postkoordination vha.
kombination Arabic
numeral 100 (qualifier
value) er kun medtaget
en gang i FSN, med
er medtaget 5 gange i
SNOMED CT koden

Væskeindtag pr. os
1000ml

Finding of measures of
oral fluid intake (finding),
Arabic numeral 100
(qualifier value), milliliter
(qualifier value)

302118008+ 420528006
+ 420528006 +
420528006 + 420528006
+ 420528006 +
420528006 + 420528006
+ 420528006 +
420528006 + 420528006
+ 258773002

Postkoordination vha.
kombination Arabic
numeral 100 (qualifier
value) er kun medtaget
en gang i FSN, med er
medtaget 10 gange i
SNOMED CT koden

Væskeindtag pr. os
1000ml grundet

Finding of measures of
oral fluid intake (finding),
Arabic numeral 100
(qualifier value), milliliter
(qualifier value), Has
reason(link assertion)

302118008+ 420528006
+ 420528006 +
420528006 + 420528006
+ 420528006 +
420528006 + 420528006
+ 420528006 +
420528006 + 420528006
+ 258773002 +
416083004

Postkoordination vha.
kombination, Arabic
numeral 100 (qualifier
value) er kun medtaget
en gang i FSN, med er
medtaget 10 gange i
SNOMED CT koden

fortsættes på næste side
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Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Væskeindtag pr. os
1500ml

Finding of measures of
oral fluid intake (finding),
Arabic numeral 100 (qua-
lifier value), Arabic nu-
meral 10 (qualifier value),
milliliter (qualifier value)

302118008+ 420528006
+ 420528006 +
420528006 + 420528006
+ 420528006 +
420528006 + 420528006
+ 420528006 +
420528006 + 420528006
+ 420258001 +
420258001 + 420258001
+ 420258001 +
420258001 + 258773002

Postkoordination vha.
kombination Postkoordi-
nation vha. kombination,
Arabic numeral 100 (qua-
lifier value) og Arabic
numeral 10 (qualifier
value) er kun medtaget
en gang i FSN, med er
medtaget hhv. 10 og 5
gange i SNOMED CT
koden

Væskeindtag pr. os
1500ml, grundet

Finding of measures of
oral fluid intake (finding),
Arabic numeral 100 (qua-
lifier value), Arabic nu-
meral 10 (qualifier value),
milliliter (qualifier value)
, Has reason(link asser-
tion)

302118008 + 420528006
+ 420528006 +
420528006 + 420528006
+ 420528006 +
420528006 + 420528006
+ 420528006 +
420528006 + 420528006
+ 420258001 +
420258001 + 420258001
+ 420258001 +
420258001 + 258773002
+ 416083004

Postkoordination vha.
kombination, Arabic
numeral 100 (qualifier
value) og Arabic numeral
10 (qualifier value) er kun
medtaget en gang i FSN,
med er medtaget hhv. 10
og 5 gange i SNOMED
CT koden

Væskeindtag pr. os
2000ml

Finding of measures of
oral fluid intake (finding),
Arabic numeral 100
(qualifier value), milliliter
(qualifier value)

302118008 +420528006
+ 420528006 +
420528006 + 420528006
+ 420528006 +
420528006 + 420528006
+ 420528006 +
420528006 + 420528006
+420528006 +
420528006 + 420528006
+ 420528006 +
420528006 + 420528006
+ 420528006 +
420528006 + 420528006
+ 420528006 +
258773002

Postkoordination vha.
kombination, Arabic
numeral 100 (qualifier
value) er kun medtaget
en gang i FSN, med er
medtaget 20 gange i
SNOMED CT koden

fortsættes på næste side
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Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Væskeindtag pr. os
2000ml, grundet

Finding of measures of
oral fluid intake (finding),
Arabic numeral 100
(qualifier value), milliliter
(qualifier value) , Has
reason(link assertion)

302118008 +420528006
+ 420528006 +
420528006 + 420528006
+ 420528006 +
420528006 + 420528006
+ 420528006 +
420528006 + 420528006
+420528006 +
420528006 + 420528006
+ 420528006 +
420528006 + 420528006
+ 420528006 +
420528006 + 420528006
+ 420528006 +
258773002 + 416083004

Postkoordination vha.
kombination, Arabic
numeral 100 (qualifier
value) er kun medtaget
en gang i FSN, med er
medtaget 20 gange i
SNOMED CT koden

Væskeindtag pr. os
2500ml

Finding of measures of
oral fluid intake (finding),
Arabic numeral 100 (qua-
lifier value), Arabic nu-
meral 10 (qualifier value),
milliliter (qualifier value)

302118008 +420528006
+ 420528006 +
420528006 + 420528006
+ 420528006 +
420528006 + 420528006
+ 420528006 +
420528006 + 420528006
+420528006 +
420528006 + 420528006
+ 420528006 +
420528006 + 420528006
+ 420528006 +
420528006 + 420528006
+ 420528006 +
420258001 + 420258001
+ 420258001 +
420258001 + 420258001
+ 258773002

Postkoordination vha.
kombination, Arabic
numeral 100 (qualifier
value) og Arabic numeral
10 (qualifier value) er kun
medtaget en gang i FSN,
med er medtaget hhv. 20
og 5 gange i SNOMED
CT koden

fortsættes på næste side
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Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Væskeindtag pr. os
2500ml, grundet

Finding of measures of
oral fluid intake (finding),
Arabic numeral 100 (qua-
lifier value), Arabic nu-
meral 10 (qualifier value),
milliliter (qualifier value)
, Has reason(link asser-
tion)

302118008 +420528006
+ 420528006 +
420528006 + 420528006
+ 420528006 +
420528006 + 420528006
+ 420528006 +
420528006 + 420528006
+420528006 +
420528006 + 420528006
+ 420528006 +
420528006 + 420528006
+ 420528006 +
420528006 + 420528006
+ 420528006 +
420258001 + 420258001
+ 420258001 +
420258001 + 420258001
+ 258773002 +
416083004

Postkoordination vha.
kombination, Arabic
numeral 100 (qualifier
value) og Arabic numeral
10 (qualifier value) er kun
medtaget en gang i FSN,
med er medtaget hhv. 20
og 5 gange i SNOMED
CT koden

p-drik
Tilbudt p-drik Offered (qualifier value),

Protein supplementation
(product)

410527000 + 226282004 Postkoordination vha.
kombination

Ikke tilbudt p-drik Not offered (qualifier va-
lue), Protein supplemen-
tation (product)

410530007 + 226282004 Postkoordination vha.
kombination

Ikke tilbudt p-drik
grundet

Not offered (qualifier va-
lue), Protein supplemen-
tation (product), Has rea-
son(link assertion)

410530007 + 226282004
+ 416083004

Postkoordination vha.
kombination

Årsager til ikke
tilbudt p-drik

Not offered (qualifier va-
lue), Protein supplemen-
tation (product), Has rea-
son(link assertion)

410530007 + 226282004
+ 416083004

Postkoordination vha.
kombination

Drukket p-drik
Drukket 1 p-drik Finding of drink intake

(finding), Arabic numeral
1 (qualifier value), Prote-
in supplementation (pro-
duct)

366357001 + 421379005
+ 226282004

Postkoordination vha.
kombination

fortsættes på næste side
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Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Drukket 2 p-drik Finding of drink intake

(finding), Arabic numeral
2 (qualifier value), Prote-
in supplementation (pro-
duct)

366357001 + 420797005
+ 226282004

Postkoordination vha.
kombination

Drukket 3 p-drik Finding of drink intake
(finding), Arabic numeral
3 (qualifier value), Prote-
in supplementation (pro-
duct)

366357001 + 421291004
+ 226282004

Postkoordination vha.
kombination

Drukket flere
p-drik

Finding of drink intake
(finding), Arabic numeral
3 (qualifier value), Prote-
in supplementation (pro-
duct) Greater-than sym-
bol > (qualifier value)

366357001 + 276140008
+ 421291004 +
226282004

Postkoordination vha.
kombination

Ikke drukket p-drik Finding of drink intake
(finding), Arabic numeral
0 (qualifier value), Prote-
in supplementation (pro-
duct)

30953006 + 258317007 +
226282004

Postkoordination vha.
kombination

Tabel F.9: Begreber der er mappet fra ernæringsstatus vedrørende væskeindtag

F.5.2 Appetit

Udtryk FNS SNOMED CT kode Kommentar
Appetit
Appetit ingen Loss of appetite (finding) 79890006 Prækoordination
Appetit ingen grun-
det mundsvamp

Loss of appetite (fin-
ding), Has reason (link
assertion) Oral infection
(disorder), Causative
agent (attribute), Fungus
(organism)

79890006 + 416083004 +
275393007 : 246075003
= 23496000

Postkoordination vha.
kombination

Appetit ingen grun-
det kvalme

Loss of appetite (finding),
Has reason(link asser-
tion), Nausea (finding)

79890006 + 416083004 +
422587007

Postkoordination vha.
kombination

Appetit ingen grun-
det

Loss of appetite (finding),
Has reason(link assertion)

79890006 + 416083004 Postkoordination vha.
kombination

fortsættes på næste side
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Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Appetit sparsom Decrease in appetite (fin-

ding)
64379006 Prækoordination

Appetit spar-
som grundet
mundsvamp

Decrease in appetite
(finding), Has reason(link
assertion), Oral infection
(disorder), Causative
agent (attribute), Fungus
(organism)

64379006 + 416083004 +
275393007 : 246075003
= 23496000

Postkoordination vha.
kombination

Appetit sparsom
grundet kvalme

Decrease in appetite (fin-
ding), Has reason (link as-
sertion), Nausea (finding)

64379006 + 416083004
+422587007

Postkoordination vha.
kombination

Appetit sparsom
grundet

Decrease in appetite (fin-
ding), Has reason(link as-
sertion)

64379006 + 416083004 Postkoordination vha.
kombination

Appetit normal Appetite normal (finding) 161825005 Prækoordinering
Appetit normal
grundet

Appetite normal (fin-
ding), Has reason(link
assertion)

161825005 + 416083004 Postkoordination vha.
kombination

Appetit stor Increased appetite (fin-
ding)

72405004 Postkoordination vha.
kombination

Appetit stor grun-
det

Increased appetite (fin-
ding) , Has reason(link as-
sertion)

72405004 + 416083004 Postkoordination vha.
kombination

Tabel F.10:Begreber der er mappet fra ernæringsstatus vedrørende appetit

F.5.3 Kvalme/opkast

Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Kvalme
Ikke kvalme No nausea (situation) 162056003 Prækoordination
Kvalme Nausea present (situation)162057007 Prækoordination
Kvalme ja grundet
medicin

Nausea present (situa-
tion), Has reason (link
assertion), Drug or
medicament (substance)

162057007 + 416083004
+ 410942007

Postkoordination vha.
kombination

Kvalme ja grundet
træthed

Nausea present (si-
tuation), Has reason
(link assertion), Fatigue
(finding)

162057007 + 416083004
+ 84229001

Postkoordination vha.
kombination

fortsættes på næste side
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Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Kvalme ja grun-
det utilstrækkeligt
kostindtag

Nausea present (situa-
tion), Has reason (link
assertion), Insufficient
(qualifier value), Dietary
intake (observable entity)

162057007 + 416083004
+ 423437008 +
364395008

Postkoordination vha.
kombination

Kvalme ja, grundet Nausea present (situ-
ation), has reason(link
assertion)

162057007 + 416083004 Postkoordination vha.
kombination

Opkast
Opkastning nej No vomiting (situation) 162062008 Postkoordination vha.

kombination
Opkastning nej
grundet

No vomiting (situation),
Has reason(link assertion)

162062008 + 416083004 Postkoordination vha.
kombination

Opkastning ja Vomiting (disorder) 422400008 Prækoordination
Opkastning ja
grundet kontrast

Vomiting (disorder), Has
reason(link assertion), X-
ray contrast media (sub-
stance)

422400008 + 416083004
+ 419098001

Postkoordination vha.
kombination

Opkastning ja
grundet

Vomiting (disorder), Has
reason(link assertion)

422400008 + 416083004 Postkoordination vha.
kombination

Tabel F.11:Begreber der er mappet fra ernæringsstatus vedrørende kvalme/opkast

F.5.4 Motivation/indsats

Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Indsats
Pt. Indsats for at
spise ingen

Eating finding(finding),
Absence of motiva-
tion(finding)

225525008 + 89598003 Postkoordination vha.
kombination

Pt. Indsats for at
spise ingen grundet

Eating finding(finding),
Absence of motiva-
tion(finding), Has rea-
son(link assertion)

225525008 + 89598003+
416083004

Postkoordination vha.
kombination

Pt. Indsats for at
spise lille

Eating finding(finding),
Low motivation(finding)

225525008 + 26413003 Postkoordination vha.
kombination

Pt. Indsats for at
spise lille grundet

Eating finding(finding),
Low motivation(finding),
Has reason(link assertion)

225525008 + 26413003 +
416083004

Postkoordination vha.
kombination

fortsættes på næste side
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Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Pt. Indsats for at
spise lille grundet
kan ikke styre be-
stikket

Eating finding(finding),
Low motivation(finding),
Has reason(link asser-
tion), Difficulty using
cutlery to feed self
(finding)

225525008 + 26413003 +
416083004 + 289046006

Postkoordination vha.
kombination

Pt. Indsats for at
spise middel

Eating finding(finding),
Normal motivation
(finding)

225525008 + 64423005 Postkoordination vha.
kombination

Pt. Indsats for at
spise middel grun-
det

Eating finding(finding),
Normal motivation (fin-
ding), Has reason(link
assertion)

225525008 + 64423005 +
416083004

Postkoordination vha.
kombination

Pt. Indsats for at
spise middel grun-
det kan ikke styre
bestikket

Eating finding(finding),
Normal motivation (fin-
ding), Has reason(link
assertion), Difficulty
using cutlery to feed self
(finding)

225525008 + 64423005 +
416083004 + 289046006

Postkoordination vha.
kombination

Pt. Indsats for at
spise stort

Eating finding(finding),
Increased motivation
(finding)

225525008 + 86808004 Postkoordination vha.
kombination

Pt. Indsats for at
spise stort grundet

Eating finding(finding),
Increased motivation
(finding), Has reason(link
assertion)

225525008 + 86808004 +
416083004

Postkoordination vha.
kombination

Pt. Indsats for at
spise stort grundet
er bevist om vigtig-
heden af at spise

Kan ikke mappes

Hjælp
Pt. får hjælp til at
spise

Needs help with feeding
(finding)

165223004 Prækoordination

Motivation
Pt. skal opfordres
til at drikke

Fluid intake encourage-
ment (regime/therapy)

113148007 Prækoordination

Pt. skal opfordres
til at spise

Food intake encourage-
ment (regime/therapy)

49704005 Prækoordination

Tabel F.12:Begreber der er mappet fra ernæringsstatus vedrørende motivation/indsats
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F.5.5 Synkefunktion

Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Fejlsynkning
Fejlsynker ikke Food goes down wrong

way (finding), No (quali-
fier value)

249492002 + 373067005 Postkoordination vha.
kombination

Fejlsynker Food goes down wrong
way (finding)

249492002 Prækoordination

Fejlsynker grundet Food goes down wrong
way (finding), Has rea-
son(link assertion)

249492002 + 416083004 Postkoordination vha.
kombination

Fejlsynker grundet
synkebesvær

Food goes down wrong
way (finding), Has rea-
son(link assertion), Diffi-
culty swallowing

249492002 + 416083004
+ 288939007

Postkoordination vha.
kombination

Fejlsynker grundet
hoste

Food goes down wrong
way (finding), Has
reason(link assertion),
Cough (finding)

249492002 + 416083004
+ 49727002

Postkoordination vha.
kombination

Tabel F.13:Begreber der er mappet fra ernæringsstatus vedrørende synkefunktion
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F.5.6 Mundhule

Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Mundsvamp
Mundsvamp nej Oral infection (disorder),

Causative agent (attribu-
te), Fungus (organism),
No (qualifier value)

275393007 : 246075003
= 23496000 + 373067005

Postkoordination vha.
kombination

Mundsvamp Oral infection (disorder),
Causative agent (attribu-
te), Fungus (organism)

249492002 Postkoordination vha. for-
finelse

Mundsvamp grun-
det

Oral infection (disorder),
Causative agent (attribu-
te), Fungus (organism) ,
Has reason(link assertion)

275393007: 246075003 =
23496000 + 416083004

Postkoordination vha.
kombination

Mundsvamp grun-
det mundtørhed

Oral infection (disor-
der), Causative agent
(attribute), Fungus (or-
ganism), Has reason(link
assertion),Aptyalism
(disorder)

275393007: 246075003 =
23496000 + 416083004 +
87715008

Postkoordination vha.
kombination

fortsættes på næste side
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Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Mundsvamp grun-
det komplikation til
kemo

Oral infection (disorder),
Causative agent (attribu-
te), Fungus (organism),
Has reason(link asser-
tion), Chemotherapy care
(regime/therapy)

275393007: 246075003 =
23496000 + 416083004 +
385786002

Postkoordination vha.
kombination

Mundsvamp grun-
det komplikation til
strålebehandling

Oral infection (disor-
der), Causative agent
(attribute), Fungus (or-
ganism), Has reason(link
assertion), Post-radiation
(qualifier value)

275393007: 246075003 =
23496000 + 416083004 +
264908009

Postkoordination vha.
kombination

Mundsvamp grun-
det iltbehandling

Oral infection (disorder),
Causative agent (attribu-
te), Fungus (organism),
Has reason(link asser-
tion), Oxygen therapy
(procedure)

275393007: 246075003 =
23496000 + 416083004 +
57485005

Postkoordination vha.
kombination

Mundsvamp grun-
det mundrespirator

Kan ikke mappes

Mundpleje
Udført mundpleje Special care of mouth (re-

gime/therapy)
4496006 Prækoordination

Udført mundpleje
med

Assisting with mouthca-
re (procedure), With (at-
tribute)

4496006 + 20401003 Postkoordination vha.
kombination

Udført mundpleje
med tandbørste

Assisting with mouthca-
re (procedure), With (at-
tribute), Toothbrush, devi-
ce (physical object)

225963009 + 20401003 +
20235003

Postkoordination vha.
kombination

Udført mundpleje
med slikkepind

Kan ikke mappes

Ikke udført mund-
pleje

Special care of mouth (re-
gime/therapy), No (quali-
fier value)

4496006 + 373067005 Postkoordination vha.
kombination

Tabel F.14:Begreber der er mappet fra ernæringsstatus vedrørende mundhule

F.5.7 Kostindtag
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Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Kostregistrering
Der kostregistreres Dietary intake finding

(finding)
284648005 Prækoordination

Kostindtag
Pt. spiser ikke Does not eat (finding) 288887001 Prækoordination
Pt. spiser ikke
grundet

Does not eat (finding),
Has reason(link assertion)

288887001 + 416083004 Postkoordination vha.
kombination

Pt. spiser ikke
grundet mangel på
appetit

Does not eat (finding),
Has reason(link asser-
tion), Loss of appetite
(finding)

288887001 + 416083004
+ 79890006

Postkoordination vha.
kombination

Pt. spiser ikke
grundet kvalme

Does not eat (finding),
Has reason(link asser-
tion), Nausea (finding)

288887001 + 416083004
+ 422587007

Postkoordination vha.
kombination

Pt. spiser ikke
grundet opkastning

Does not eat (finding),
Has reason(link asser-
tion), Vomiting (disorder)

288887001 + 416083004
+ 422400008

Postkoordination vha.
kombination

Pt. spiser ikke
grundet faste

Does not eat (finding),
Has reason(link asser-
tion), Fasting (finding)

288887001 + 416083004
+ 16985007

Postkoordination vha.
kombination

Pt. spiser 1/4 nor-
malkost

Kan ikke mappes

Pt. spiser 1/4 nor-
malkost grundet

Kan ikke mappes

Pt. spiser 1/4 nor-
malkost grundet
manglende appetit

Kan ikke mappes

Pt. spiser 1/4 nor-
malkost grundet
kvalme

Kan ikke mappes

Pt. spiser 1/4 nor-
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

fortsættes på næste side
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Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Pt. spiser 1/2 nor-
malkost grundet
kvalme

Kan ikke mappes

Pt. spiser 1/2 nor-
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 grundet
manglende appetit

Kan ikke mappes

Pt. spiser 1/4 sy-
gehuskost grundet
kvalme

Kan ikke mappes

Pt. spiser 1/4 sy-
gehuskost grundet
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 grundet
manglende appetit

Kan ikke mappes

Pt. spiser 1/2 sy-
gehuskost grundet
kvalme

Kan ikke mappes

Pt. spiser 1/2 sy-
gehuskost grundet
opkastning

Kan ikke mappes

Pt. spiser 1 syge-
huskost

Kan ikke mappes

Pt. spiser 1 syge-
huskost grundet

Kan ikke mappes

fortsættes på næste side
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Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Faste
Skal faste fra kl. Kan ikke mappes
Faster Fasting (finding) 16985007 Prækoordination

Tabel F.15:Begreber der er mappet fra ernæringsstatus vedrørende kostindtag

F.5.8 Sonde

Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Sonde type
Clinifeed nasal
sonde

Pernasal tube (physical
object)

261347004 Prækoordination

PEG Percutaneous endoscopic
gastrostomy catheter
(physical object)

281414004 Prækoordination

Sondemad
Fresubin Hp Ener-
gy

Kan ikke mappes

Novasource GI
control

Kan ikke mappes

Indløbshastighed
50ml/t Arabic numeral 10 (quali-

fier value), mL/h (qualifi-
er value)

420258001 + 420258001
+ 420258001 +
420258001 + 420258001
+ 258989006

Postkoordination vha.
kombination, Arabic nu-
meral 10 (qualifier value)
er kun medtaget en gang
i FSN, med er medtaget
5 gange i SNOMED CT
koden

60ml/t Arabic numeral 10 (quali-
fier value), mL/h (qualifi-
er value)

420258001 + 420258001
+ 420258001 +
420258001 + 420258001
+ 420258001 +
258989006

Postkoordination vha.
kombination, Arabic nu-
meral 10 (qualifier value)
er kun medtaget en gang
i FSN, med er medtaget
6 gange i SNOMED CT
koden

fortsættes på næste side
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Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
70ml/t Arabic numeral 10 (quali-

fier value), mL/h (qualifi-
er value)

420258001 + 420258001
+ 420258001 +
420258001 + 420258001
+ 420258001 +
420258001 + 258989006

Postkoordination vha.
kombination, Arabic nu-
meral 10 (qualifier value)
er kun medtaget en gang
i FSN, med er medtaget
7 gange i SNOMED CT
koden

80ml/t Arabic numeral 10 (quali-
fier value), mL/h (qualifi-
er value)

420258001 + 420258001
+ 420258001 +
420258001 + 420258001
+ 420258001 +
420258001 + 420258001
+ 258989006

Postkoordination vha.
kombination, Arabic nu-
meral 10 (qualifier value)
er kun medtaget en gang
i FSN, med er medtaget
8 gange i SNOMED CT
koden

90ml/t Arabic numeral 10 (quali-
fier value), mL/h (qualifi-
er value)

420258001 + 420258001
+ 420258001 +
420258001 + 420258001
+ 420258001 +
420258001 + 420258001
+ 420258001 +
258989006

Postkoordination vha.
kombination, Arabic nu-
meral 10 (qualifier value)
er kun medtaget en gang
i FSN, med er medtaget
9 gange i SNOMED CT
koden

100ml/t Arabic numeral 100 (qua-
lifier value), mL/h (quali-
fier value)

420528006 + 258989006 Postkoordination vha.
kombination

Sondeseponering
Sonde seponeret af
patient

Feeding tube, device
(physical object), Subject
relationship context (at-
tribute), Discontinuation
(situation), Inpatient
(person)

25062003 + 278308006 :
408732007 = 416800000

Postkoordination vha.
kombination

Sonde seponering
af patient grundet
ubehag

Feeding tube, device
(physical object), Di-
scontinuation (situation),
Subject relationship con-
text (attribute), Inpatient
(person), Has reason(link
assertion), Discomfort
(finding)

25062003 + 278308006 :
408732007 = 416800000
+ 416083004 +
247347003

Postkoordination vha.
kombination

fortsættes på næste side
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fortsat fra forrige side

Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Sonde seponering
af patient grundet

Feeding tube, device
(physical object), Subject
relationship context (at-
tribute), Discontinuation
(situation), Inpatient
(person), Has reason(link
assertion)

25062003 + 278308006 :
408732007 = 416800000
+ 416083004

Postkoordination vha.
kombination

Sonde seponering
af sygeplejerske

Feeding tube, devi-
ce (physical object),
Discontinuation (situa-
tion), Professional nurse
(occupation)

25062003 + 278308006 +
106292003

Postkoordination vha.
kombination

Sonde seponering
af sygeplejerske
grundet

Feeding tube, device
(physical object), Di-
scontinuation (situation),
Professional nurse (occu-
pation) Has reason(link
assertion)

25062003 + 278308006 +
106292003 + 416083004

Postkoordination vha.
kombination

Sonde seponering
af sygeplejerske
grundet behov
opnået

Feeding tube, device
(physical object), Di-
scontinuation (situation),
Professional nurse (occu-
pation) Has reason(link
assertion), Level achieved
(observable entity)

25062003 + 278308006 +
106292003 + 416083004
+ 258140000

Postkoordination vha.
kombination

Sonde seponering
af sygeplejerske
grundet ubehag

Feeding tube, device
(physical object), Di-
scontinuation (situation),
Professional nurse (occu-
pation) Has reason(link
assertion), Discomfort
(finding)

25062003 + 278308006 +
106292003 + 416083004
+ 247347003

Postkoordination vha.
kombination

Sonde seponering
af sygeplejerske
grundet faste

Feeding tube, devi-
ce (physical object),
Discontinuation (si-
tuation), Professional
nurse (occupation) Has
reason(link assertion),
fasting(finding)

25062003 + 278308006 +
106292003 + 416083004
+ 16985007

Postkoordination vha.
kombination

fortsættes på næste side
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Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Ny sonde anlæg-
gelse
Ny sonde anlagt Intubation of gastroin-

testinal tract (procedure)
235419001 Postkoordination vha. for-

finelse
Ny sonde anlæg-
gelse grundet

Intubation of gastroin-
testinal tract (procedure),
Has reason(link assertion)

235419001 + 416083004 Postkoordination vha.
kombination

Ny sonde anlæg-
gelse grundet gam-
mel sonde sepone-
ret

Intubation of gastroin-
testinal tract (procedure),
Has reason(link asser-
tion), Feeding tube,
device (physical ob-
ject), Discontinuation
(situation)

235419001 +
416083004+ 25062003 +
278308006

Postkoordination vha.
kombination

Ny sonde anlæg-
gelse grundet ikke
opnået behov

Intubation of gastroin-
testinal tract (procedure),
Has reason(link asser-
tion), Goal not achieved
(finding)

235419001 +
416083004+ 390801001

Postkoordination vha.
kombination

Sondemaden
Sondemad slukket Enteral feeding (regime/t-

herapy), Discontinuation
(situation)

229912004 + 278308006 Postkoordination vha.
kombination

Sondemaden sluk-
ket grundet

Enteral feeding (regime/t-
herapy), Discontinuation
(situation) , Has rea-
son(link assertion)

229912004 + 278308006
+ 416083004

Postkoordination vha.
kombination

Sondemaden sluk-
ket grundet behov
opnået

Enteral feeding (regime/t-
herapy), Discontinuation
(situation), Goal achieved
(finding)

229912004 + 278308006
+ 390802008

Postkoordination vha.
kombination

Sondemaden sluk-
ket grundet patient
tåler ikke sonde

Kan ikke mappes

Sondemaden sluk-
ket grundet faste

Enteral feeding (regi-
me/therapy), Discon-
tinuation (situation),
Fasting(finding)

229912004 + 278308006
+ 16985007

Postkoordination vha.
kombination

fortsættes på næste side
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Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar
Sondemaden sluk-
ket grundet

Enteral feeding (regime/t-
herapy), Discontinuation
(situation) , Has rea-
son(link assertion)

229912004 + 278308006
+ 416083004

Postkoordination vha.
kombination

Sondeernæring
Delvis sondeernæ-
ring

Partial (qualifier value) +
Tube feeding of patient
(regime/therapy)

255609007 + 61420007 Postkoordination vha.
kombination

Fuld sonderenæ-
ring

Complete (qualifier va-
lue), Tube feeding of pa-
tient (regime/therapy)

255594003 +61420007 Postkoordination vha.
kombination

Væske gennem
sonde
Ingen væske indtag
gennem sonde

Fluid intake (observable
entity), Through (qualifier
value), Feeding tube, de-
vice (physical object), No
(qualifier value)

251992000 + 112235009
+ 25062003 + 373067005

Postkoordination vha.
kombination

Glukose isotonisk
gennem sonde med
55g/l000 ml

Kan ikke mappes

Glukose isotonisk
gennem sonde med
55g/l500 ml

Kan ikke mappes

Natriumklorid iso-
tonisk gennem son-
de med 9g/1000 ml

Sodium chloride (sub-
stance), Through (qua-
lifier value), Feeding
tube, device (physical
object), Arabic numeral
9 (qualifier value), g/L
(qualifier value)

387390002 + 112235009
+ 25062003 + 422113007
+ 258794004

Postkoordination vha.
kombination

Natriumklorid iso-
tonisk gennem son-
de med 9g/1500 ml

Kan ikke mappes

Kalium-Natrium-
Klorid gennem
sonde

Potassium chloride so-
dium chloride (product),
Through (qualifier value),
Feeding tube, device
(physical object)

419513000 + 112235009
+ 25062003

Postkoordination vha.
kombination

fortsættes på næste side
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Udtryk FSN SNOMED CT kode Kommentar

Tabel F.16:Begreber der er mappet fra ernæringsstatus vedrørende sonde



Designdokumentation G
G.1 Brugergrænseflader

Figur G.1: Brugergrænsefladen som illustrerer primær screeningen i ernæringsscreeningen.
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Figur G.2: Brugergrænsefladen som illustrerer sekundær screeningen iernæringsscreeningen.

Figur G.3: Illustration af brugergrænsefladen for appetit.
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Figur G.4: Illustration af brugergrænsefladen for kostindtaget.

Figur G.5: Illustration af brugergrænsefladen for kvalme/opkastning.
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Figur G.6: Illustration af brugergrænsefladen for patientens motivation/indsats.

Figur G.7: Illustration af brugergrænsefladen for mundhulens tilstand.
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Figur G.8: Illustration af brugergrænsefladen for sonde.

Figur G.9: Illustration af brugergrænsefladen for synkefunktionen.
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Figur G.10: Illustration af brugergrænsefladen for patientens væskeindtag.

G.2 Use case specifikationer

Use case:Indtast ernæringsscreening
Aktører: Sygeplejerske og Database
Forudsætninger:Der er valgt en patient
Grundlæggende forløb:
1. Sygeplejersken indtaster data i primær screeningen
2. Sygeplejersken indtaster data i sekundær screeningen
3. Sygeplejersken bekræfter indtastningen
4. Systemet gemmer ernæringsscreeningen i en database
Alternative forløb:
AD2: Extend use caseSekundær screening
Slutbetingelser:Data vedrørende ernæringsscreening er gemt i databasen

Tabel G.1: Use case specifikation forIndtast ernæringsscreening
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Use case:Primær screening
Aktør: Sygeplejerske
Forudsætninger:Der er valgt en patient
Grundlæggende forløb:
1. Sygeplejersken indtaster patientens højde
2. Sygeplejersken indtaster patientens vægt
3. Systemet udregnet patientens BMI
4. Sygeplejersken indtaster svaret på primær screeningensfire spørgsmål
Slutbetingelser:Sygeplejersken har indtastet primær screeningen

Tabel G.2: Use case specifikation forPrimær screening

Use case:Sekundær screening
Aktør: Sygeplejerske
Forudsætninger:Der er indtastet en primær screening
Grundlæggende forløb:
1. Sygeplejersken indtaster patientens kostindtag i %
2. Sygeplejersken indtaster patientens vægttab
3. Sygeplejersken indtaster patientens tidligere vægt
4. Systemet beregner patientens %-mæssige vægttab
5. Sygeplejersken indtaster perioden for vægttabet
6. Sygeplejersken indtaster sværhedsgraden af patientenssygdom
7. Systemet beregner en samlet score for sekundær screeningen
Slutbetingelser:Der er udregnet en samlet score for sekundær screeningen

Tabel G.3: Use case specifikation forSekundær screening



182 Designdokumentation

Use case:Indtast ernæringsstatus
Aktører: Sygeplejerske og Database
Forudsætninger:Der er valgt en patient
Grundlæggende forløb:
1. Sygeplejersken indtaster data vedrørende appetit
2. Sygeplejersken indtaster data vedrørende kostindtag
3. Sygeplejersken indtaster data vedrørende kvalme/opkastning
4. Sygeplejersken indtaster data vedrørende motivation/indsats
5. Sygeplejersken indtaster data vedrørende mundhulens tilstand
6. Sygeplejersken indtaster data vedrørende sonde
7. Sygeplejersken indtaster data vedrørende synkefunktion
8. Sygeplejersken indtaster data vedrørende væske
9. Sygeplejersken bekræfter indtastningen
10. Systemet gemmer ernæringsstatus i en database
Alternative forløb:
AD1: Extend use caseAppetit
AD2: Extend use caseKostindtag
AD3: Extend use caseKvalme/opkastning
AD4: Extend use caseMotivation/indsats
AD5: Extend use caseMundhule
AD6: Extend use caseSonde
AD7: Extend use caseSynkefunktion
AD8: Extend use caseVæske
Slutbetingelser:Data vedrørende ernæringsstatus er gemt i databasen

Tabel G.4: Use case specifikation forIndtast ernæringsstatus

Use case:Appetit
Aktør: Sygeplejerske
Forudsætninger:Der er valgt en patient
Grundlæggende forløb:
1. Sygeplejersken indtaster størrelsen af patientens appetit
2. Sygeplejersken indtaster en årsag til størrelsen af patientens appetit
3. Sygeplejersken indtaster yderligere kommentarer til appetit
Slutbetingelser:Data vedrørende appetit er indtastet

Tabel G.5: Use case specifikation forAppetit
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Use case:Kostindtag
Aktør: Sygeplejerske
Forudsætninger:Der er valgt en patient
Grundlæggende forløb:
1. Sygeplejersken indtaster størrelsen af patientens kostindtag
2. Sygeplejersken indtaster en årsag til størrelsen af patientens kostindtag
3. Sygeplejersken indtaster et fastetidspunkt
4. Sygeplejersken indtaster om patienten kostregistreres
5. Sygeplejersken indtaster yderligere kommentarer til kostindtag
Slutbetingelser:Data vedrørende kostindtag er indtastet

Tabel G.6: Use case specifikation forKostindtag

Use case:Kvalme/opkastning
Aktør: Sygeplejerske
Forudsætninger:Der er valgt en patient
Grundlæggende forløb:
1. Sygeplejersken indtaster om patienten har oplevet kvalme
2. Sygeplejersken indtaster en årsag til kvalmen
3. Sygeplejersken indtaster om patienten har kastet op
4. Sygeplejersken indtaster en årsag til opkastningen
5. Sygeplejersken indtaster yderligere kommentarer til kvalme/opkastning
Slutbetingelser:Data vedrørende kvalme/opkastning er indtastet

Tabel G.7: Use case specifikation forKvalme/opkastning

Use case:Motivation/indsats
Aktør: Sygeplejerske
Forudsætninger:Der er valgt en patient
Grundlæggende forløb:
1. Sygeplejersken indtaster patientens indsats for at spise
2. Sygeplejersken indtaster en årsag til patientens indsats for at spise
3. Sygeplejersken indtaster om patienten skal have hjælp til at spise
4. Sygeplejersken indtaster om patienten skal opfordres til at spise
5. Sygeplejersken indtaster om patienten skal opfordres til at drikke
6. Sygeplejersken indtaster yderligere kommentarer til patientens motivation/indsats
Slutbetingelser:Data vedrørende patientens motivation/indsats er indtastet

Tabel G.8: Use case specifikation forMotivation/indsats
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Use case:Mundhule
Aktør: Sygeplejerske
Forudsætninger:Der er valgt en patient
Grundlæggende forløb:
1. Sygeplejersken indtaster om patienten har mundsvamp
2. Sygeplejersken indtaster en årsag til patientens mundsvamp
3. Sygeplejersken indtaster om der er udført mundpleje
4. Sygeplejersken indtaster metoden anvendt til mundpleje
5. Sygeplejersken indtaster yderligere kommentarer til mundhulens tilstand
Slutbetingelser:Data vedrørende patientens mundhule er indtastet

Tabel G.9: Use case specifikation forMundhule

Use case:Sonde
Aktør: Sygeplejerske
Forudsætninger:Der er valgt en patient
Grundlæggende forløb:
1. Sygeplejersken indtaster om der er anlagt en ny sonde
2. Sygeplejersken indtaster typen af anlagt sonde
3. Sygeplejersken indtaster årsagen til nyanlagt sonde
4. Sygeplejersken indtaster årsagen til der ikke er anlagt sonde
5. Sygeplejersken indtaster om patienten får sondemad
6. Sygeplejersken indtaster sondemadsmærke
7. Sygeplejersken indtaster hastigheden på sondemaden
8. Sygeplejersken indtaster væskeindtaget gennem sonden
9. Sygeplejersken indtaster opløsning og mængde af væske gennem sonden
10. Sygeplejersken indtaster om sonden er seponeret
11. Sygeplejersken indtaster en årsag til at sonden er seponeret
12. Sygeplejersken indtaster om sondemaden er slukket
13. Sygeplejersken indtaster en årsag til at sondemaden er slukket
14. Sygeplejersken indtaster yderligere kommentarer til sonde
Slutbetingelser:Data vedrørende sonde er indtastet

Tabel G.10:Use case specifikation forSonde

Use case:Synkefunktion
Aktør: Sygeplejerske
Forudsætninger:Der er valgt en patient
Grundlæggende forløb:
1. Sygeplejersken indtaster om patienten fejlsynker
2. Sygeplejersken indtaster en årsag til fejlsynkningen
3. Sygeplejersken indtaster en afhjælpningsmetode til fejlsynkning
4. Sygeplejersken indtaster yderligere kommentarer til fejlsynkning
Slutbetingelser:Data vedrørende fejlsynkning er indtastet

Tabel G.11:Use case specifikation forSynkefunktion
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Use case:Væskeindtag
Aktør: Sygeplejerske
Forudsætninger:Der er valgt en patient
Grundlæggende forløb:
1. Sygeplejersken indtaster patientens væskeindtag per os
2. Sygeplejersken indtaster en årsag til størrelsen af patientens væskeindtag
3. Sygeplejersken indtaster om patienten er tilbudt p-drik
4. Sygeplejersken indtaster antallet af indtagne p-drik
5. Sygeplejersken indtaster en årsag til der ikke er tilbudtp-drik
6. Sygeplejersken indtaster om patienten væskeregistreres
7. Sygeplejersken indtaster yderligere kommentarer til væskeindtag
Slutbetingelser:Data vedrørende væskeindtag er indtastet

Tabel G.12:Use case specifikation forVæskeindtag

G.3 Design af pakker

I dette afsnit beskrives klasserne i de enkelte pakker vha. klassens metoder , jf. pakkediagrammet
figur 6.2.

Metode Funktion
main(String[]) Opretter kontrolklasserneKontrolGUI og KontrolDatabasei underpak-

kerneGUI og Database. Initerer oprettelsen af forbindelsen til data-
basen viaKontrolDatabase. Initerer opsættelsen af brugergrænsefladen
gennem visSygeplejedokumentation().

setKontrolDatabase(Kon-
trolDatabase)

Instantierer et objekt afKontrolDatabase, som anvendes til at kommu-
nikere med pakkenDatabase.

setKontrolGUI(Kontrol-
GUI)

Instantierer et objekt afKontrolGUI, som anvendes til at kommunikere
med pakkenGUI.

hentPatienter():Object[][] Kalder tilsvarende metode iKontrolDatabase, og returnere de fundne
patienter fra databasen.

visSygeplejeDokumenta-
tion()

Opretter en JFrame, og kalder en metode iKontrolGUI, hvortil der re-
turneres et JPanel, som sættes på en JFrame.

gemDataErnæringsscree-
ning(String, Object[])

Kalder tilsvarende metode iKontrolDatabase, og medsender data indta-
stet i ernæringsscreeningen samt hvilken patient, indtastningen omhand-
ler.

sendData(Object[][], Ob-
ject[][])

Kalder tilsvarende metode iKontrolDatabase, og medsender data indta-
stet under ernæringsstatus samt hvilken patient, indtastningen omhand-
ler.

resetAppSkaerm() Kalder tilsvarende metode iKontrolGUI.
resetSynSkaerm() Kalder tilsvarende metode iKontrolGUI.
resetVaeSkaerm() Kalder tilsvarende metode iKontrolGUI.

fortsættes på næste side



186 Designdokumentation

fortsat fra forrige side

resetKvaSkaerm() Kalder tilsvarende metode iKontrolGUI.
resetSonSkaerm() Kalder tilsvarende metode iKontrolGUI.
resetMotSkaerm() Kalder tilsvarende metode iKontrolGUI.
resetKosSkaerm() Kalder tilsvarende metode iKontrolGUI.
resetMunSkaerm() Kalder tilsvarende metode iKontrolGUI.

Tabel G.13:Specifikation af klassenSystemKontrol.

G.3.1 Pakken NutriReg.GUI

PakkenGUI består af underpakkernePatient, Ernæringsscreening, Ernæringsstatussamt den ind-
kapslende »Kontrol«-klasse,KontrolGUI.

Metode Funktion
KontrolGUI(Kontrol-
System)

Konstruktør forKontrolGUI.

startGUI():JPanel Kalder metoden setup().
setup() Kalder metoden opretoeversteFaneblad(). Opretter et JPanel, hvorpå fa-

nebladene Patientliste, Ernæringsscreening og Ernæringsstatus påsæt-
tes.

opretoeversteFaneblad()-
:JTabbedPane

Definerer fanebladene Patientliste, Ernæringsscreening og Ernærings-
status. Opretter objekter af kontrolklasserneKontrolPatient, KontrolEr-
næringsscreeningogKontrolErnæringsstatus.

skiftTilErnæringsstatus-
(Object[])

Nulstiller tidligere indtastninger under fanebladet Ernæringsstatus. Sør-
ger for at brugergrænsefladen skifter fra fanen Patientliste til Ernærings-
status.

skiftTilErnæringsscree-
ning(Object[])

Nulstiller tidligere indtastninger under fanebladet Ernæringsscreening
ved at kalde resetGUI() iKontrolErnæringsscreening. Sørger for at bru-
gergrænsefladen skifter fra Patientliste til Ernæringsscreening.

gemDataErnæringsscree-
ning(String[])

Kalder en tilsvarende metode iKontrolSystem, og medsender data ind-
tastet i ernæringsscreeningen samt hvilken patient, indtastningen om-
handler.

afslutDialog() Opretter en dialogboks, som vises hvis brugeren ønsker at afsluttet pro-
grammet.

actionPerformed(Action-
Event)

Der lyttes på, hvorvidt brugeren bekræfter, at det ønskes atafslutte pro-
grammet.

sendData(Object[]) Kalder en tilsvarende metode iKontrolSystem, og medsender data ind-
tastet i ernæringsstatus samt hvilken patient, indtastningen vedrører.

resetAppSkaerm() Kalder tilsvarende metode iKontrolErnæringsstatus.
resetSynSkaerm() Kalder tilsvarende metode iKontrolErnæringsstatus.
resetVaeSkaerm() Kalder tilsvarende metode iKontrolErnæringsstatus.

fortsættes på næste side
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fortsat fra forrige side

resetKvaSkaerm() Kalder tilsvarende metode iKontrolErnæringsstatus.
resetSonSkaerm() Kalder tilsvarende metode iKontrolErnæringsstatus.
resetMotSkaerm() Kalder tilsvarende metode iKontrolErnæringsstatus.
resetKosSkaerm() Kalder tilsvarende metode iKontrolErnæringsstatus.
resetMunSkaerm() Kalder tilsvarende metode iKontrolErnæringsstatus.

Tabel G.14:Specifikation af klassenKontrolGUI.

Pakken NutriReg.GUI.Patient

UnderpakkenPatientindeholder tre klasser;KontrolPatient, PatientGUIElementersamtRowListener.

Metode Funktion
KontrolPatient(Kontrol-
GUI, String, Object[][])

Konstruktør forKontrolPatient, som modtager et objekt afKontrolGUI,
en String med klinikernavnet og et Object[][] med patienterhentet i da-
tabase som input. Opretter et objekt afPatientGUIElement.

setup():JPanel Definerer et JPanel, hvorpå indholdet af fanebladet Patientliste er påsat.
afslutDialog() Kalder en tilsvarende metode iKontrolGUI.
skiftTilErnæringsstatus-
(Object[])

Kalder en tilsvarende metode iKontrolGUI, og medsender den valgte
patient.

skiftTilErnæringsscree-
ning(Object[])

Kalder en tilsvarende metode iKontrolGUI, og medsender den valgte
patient.

Tabel G.15:Specifikation af klassenKontrolPatient.

Metode Funktion
PatientGUIElement(Kon-
trolPatient, Object[][],
String[])

Konstruktør forPatientGUIElement, som modtager et objekt afKontrol-
Patient, et objectarray med patienter og et stringarray med klinikernav-
net som input.

opretTopPanel():JPanel Opretter et JPanel, hvor klinikernavnet påsættes.
opretBundPanel():JPanel Patienterne indlæses i en tabel, som påsættes et JPanel. Tabellen tilføjes

en lytter ved at oprette et objekt afRowListener, således at når der væl-
ges en patient i tabellen, udlæses hvilken række, der er valgt. Derudover
defineres knapper, hvor brugeren kan vælge, om der skal dokumenteres
ernæringsscreening eller ernæringsstatus for den valgte patient i tabel-
len.
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udpakData:Object[][] Objektarrayet indeholdene patienterne udpakkes, og indlæses i et nyt
objektarray, som anvendes til indlæsning af patienter i en tabel.

afslutDialog-
(ActionEvent)

Kalder en tilsvarende metode iKontrolPatient.

ScreeningActionPerfor-
med(ActionEvent)

Udlæser hvilken række, der er valgt i tabellen, og initerer skiftet fra
fanebladet Patientliste til fanebladet Ernæringsscreening ved at kalde
skiftTilErnæringsscreening(Object[]) iKontrolPatient.

ValgActionPerformed-
(ActionEvent)

Udlæser hvilken række, der er valgt i tabellen, og initerer skiftet fra
fanebladet Patientliste til fanebladet Ernæringsstatus ved at kalde skift-
TilErnæringsstatus(Object[]) iKontrolPatient.

Tabel G.16:Specifikation af klassenPatientGUIElement.

Metode Funktion
valueChanged(ListSelec-
tionEvent)

Udlæser den valgte række i tabellen.

hentRækkeNr():int Returnerer nummeret på den valgte række i tabellen.

Tabel G.17:Specifikation af klassenRowListener.

Pakken NutriReg.GUI.Ernæringsscreening

PakkenErnæringsscreeningbestår af to klasser;KontrolErnæringsscreeningogErnæringsscreening-
GUIElementer.

Metode Funktion
KontrolErnæringsscree-
ning(String, KontrolGUI)

Konstruktør forKontrolErnæringsscreening, som opretter et objekt af
ErnæringsscreeningGUIElementer.

setup():JPanel Opretter et JPanel, som udgør indholdet af fanebladet Ernæringsscre-
ening. Kalder metoderne opretOplysningsPanel(), opretFaneblade() og
opretKnappePanel(), som definerer indholdet af de enkelte JPanels, som
påsættes et overordnet JPanel.

opretOplysningsPanel() Opretter et JPanel, hvorpå klinikeren og den valgte patients navn påsæt-
tes.

opretFaneblade() Kalder metoden lavFaneblade(), som returnerer faneblade,som påsættes
et JPanel.

lavFaneblade():JTabbed-
Pane

Definerer fanebladene Primær screening og Sekundær screening. Ind-
holdet af de enkelte fanebladet påsættes ved kald af metoderne opret-
PrimærPanel() og opretSekundærPanel() iErnæringsscreeningGUIEle-
menter.
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opretKnappePanel() Opretter et JPanel, hvorpå knapperne ”Gem ernæringsscreening” og
”Afslut” påsættes.

afslutDialog(ActionEvent) Kalder en tilsvarende metode iKontrolGUI.
gemDataActionPerformed-
(ActionEvent)

Kalder metoderne hentPrimærscreening() og hentSekundærscreening i
ErnæringsscreeningGUIElementer, og det udlæses fra to Stringarrays,
hvad der er indtastet i hhv. primær og sekundær screeningen.Kalder
gemDataErnæringsscreening(String[]) iKontrolGUI.

opdaterOplysningsPanel-
(Object[])

Indsætter et nyt patientnavn på JPanel defineret i metoden opretOplys-
ningsPanel().

resetGUI() Kalder en tilsvarende metode iErnæringsscreeningGUIElementer.
hentPatient():String Returnerer patientens CPR-nr.

Tabel G.18:Specifikation af klassenKontrolErnæringsscreening.

Metode Funktion
ErnæringsscreeningGUI-
Elementer(KontrolErnæ-
ringsscreening, String[])

Konstruktør forErnæringsscreeningGUIElementer.

opretPrimærPanel():JPanelOpretter et JPanel, og definerer og påsætter komponenter herpå for pri-
mær screeningen.

hentPrimærscreening-
:String[]

Udlæser hvad brugeren har indtastet på fanebladet for primær screenin-
gen.

opretSekundærPanel()-
:Jpanel

Opretter et JPanel, og definerer og påsætter komponenter herpå for se-
kundær screeningen.

hentSekundærScreening()-
:String[]

Udlæser hvad brugeren har indtastet på fanebladet for sekundær scree-
ningen.

beregnBMIActionPerfor-
med(ActionEvent)

Udlæser den indtastede højde og vægt på fanebladet for primær scree-
ningen, og beregner patientens BMI.

beregnscoreActionPerfor-
med(ActionEvent)

Udlæser det indtastede på fanebladet for sekundær screeningen, og be-
regner en samlet score for patientens ernæringsmæssige risiko.

JAActionPerformed-
(ActionEvent)

Hvis der indtastes JA til primær screeningens 2. spørgsmål,skal der i
sekundær screeningen angives størrelsen og perioden for vægttabet, og
disse komponenter tilføjes fanebladet Sekundær screening.

NEJActionPerformed-
(ActionEvent)

Hvis der svares NEJ til primær screeningens 2. spørgsmål, fjernes kom-
ponenterne på fanebladet for sekundær screeningen, som giver mulighed
for at indtaste størrelsen og perioden for vægttabet.

beregnvægttabAction-
Performed(ActionEvent)

Beregner på baggrund af patientens vægttab og tidligere vægt det %-
mæssige vættab. Hvis vægttabet er over 5%, påsættes komponenter på
fanebladet for sekundær screeningen, som gør det muligt at indtaste pe-
rioden for vægttabet.
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resetGUI() Nulstiller indholdet og valgene i de enkelte komponenter påfanebladene
Primær screening og Sekundær Screening.

Tabel G.19:Specifikation af klassenErnæringsscreeningGUIElementer.

Pakken NutriReg.GUI.Ernæringsstatus

PakkenErnæringsstatusindeholder underpakkerneAppetit, Kostindtag, KvalmeOpkast, Motivatio-
nIndsats, Mundhule, Sonde, Synkefunktion, Væskeindtagsamt den indkapslende »Kontrol«-klasse
KontrolErnæringsstatus.

Metode Funktion
KontrolSygeplejestatus-
(String[], KontrolGUI)

Konstruktør for ErnæringsscreeningGUIElementerder modtager en
streng med klinikerns navn samt et objekt afKontrolGUI.

afslutDialog() Kalder en tilsvarende metode iKontrolGUI
opretNedreFane-
blade():JPanel

Opretter JPanel og kalder metoderne opretNedersteFaneblad(), paasa-
etOplysningPanel() og paasaetKnapPanel()der definere indholdet af de
tre paneler.

opretNedersteFaneblad() Opretter et JPanel hvorpå de otte faneblade påsættes, metoden kal-
der metoderne opretKostindtag(),opretVaeske(), opretSonde(), opretAp-
petit(), opretKvalmeOpkast(), opretMotivation(), opretSynkefunktion(),
opretMundhule() der definere hvad der er på fanebladene.

paasaetOplysningPanel() Opretter et JPanel, hvorpå klinikeren og den valgte patients navn påsæt-
tes.

paasaetKnapPanel() Opretter et JPanel, hvorpå der placeres en gem og en afslut knap.
AfslutAction-
Performed(ActionEvent
e)

Kalder metoden afslutDialog() iKontrolGUI.

GemAction-
Performed(ActionEvent
e)

Kalder metoden sendData(data) iKontrolGUI.

resetAppSkaerm() Kalder tilsvarende metode iKontrolAppetit.
resetSynSkaerm() Kalder tilsvarende metode iKontrolSynkefunktion.
resetVaeSkaerm() Kalder tilsvarende metode iKontrolVaeskeindtag.
resetKvaSkaerm() Kalder tilsvarende metode iKontrolKvalmeOpkast.
resetSonSkaerm() Kalder tilsvarende metode iKontrolSonde.
resetMotSkaerm() Kalder tilsvarende metode iMotivationIndsats.
resetKosSkaerm() Kalder tilsvarende metode iKontrolKostindtag.
resetMunSkaerm() Kalder tilsvarende metode iKontrolMundhule.

Tabel G.20:Specifikation af klassenKontrolErnæringsstatus.
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NutriReg.GUI.Ernæringsstatus.Appetit

PakkenAppetitindeholder klasserneAppetitGUIElementogKontrolAppetit.

Metode Funktion
opretAppetit():JPanel Kalder metoden opretAppetit() iAppetitGUIElementder returnere et pa-

nel der skal påsættes fanebladet appetit
gemData():Object[] Kalder tilsvarende metode iAppetitGUIElement.
resetAppSkaerm() Kalder tilsvarende metode iAppetitGUIElement.

Tabel G.21:Specifikation af klassenKontrolAppetit.

Metode Funktion
opretAppetitPanel(): JPa-
nel

Opretter et JPanel, og definerer og påsætter komponenter herpå for det
der er defineret for patientens appetit.

AppetitcomAction-
Performed(ActionEvent
e)

Udlæser hvilken type appetit der er valgt, for derefter at definere indhol-
det i udfaldsrummet til for grundene til den valgte appetit.

GemData():Object[] Udlæser data fra de komponenter hvor der er mulighed for bruger input
og lægger disse i et Object[] der returneres.

resetAppSkaerm() Sætter alle komponenter til deres default værdi.

Tabel G.22:Specifikation af klassenAppetitGUIElement.

NutriReg.GUI.Ernæringsstatus.Kostindtag

PakkenKostindtagindeholder klasserneKostindtagGUIElementogKontrolKostindtag.

Metode Funktion
opretKostindtag():JPanel Kalder metoden opretKostPanel() iKostindtagGUIElementder returne-

re et panel der skal påsættes fanebladet kostindtag
gemData():Object[] Kalder tilsvarende metode iKostindtagGUIElement.
resetKosSkaerm Kalder tilsvarende metode iKostindtagGUIElement.

Tabel G.23:Specifikation af klassenKontrolKostindtag.

Metode Funktion
opretKostPanel(): JPanel Opretter et JPanel, og definerer og påsætter komponenter herpå for det

der er defineret for patientens kostindtag.
actionPerformed-
(ActionEvent e)

Udlæser hvilken det kostindtag der er valgt, for derefter atdefinere ind-
holdet af udfaldsrummet for grundene til det valgte kostindtag.
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GemData():Object[] Udlæser data fra de komponenter hvor der er mulighed for bruger input
og lægger disse i et Object[] der returneres.

resetKosSkaerm() Sætter alle komponenter til deres default værdi.

Tabel G.24:Specifikation af klassenKostindtagGUIElement.

NutriReg.GUI.Ernæringsstatus.KvalmeOpkast

PakkenKvalmeOpkastindeholder klasserneKvalmeOpkastGUIElementog KontrolKvalmeOpkast.

Metode Funktion
opretKvalme-
Opkast():JPanel

Kalder metoden opretKvalmeOpkastPanel() iKvalmeOpkastGUIEle-
mentder returnere et panel der skal påsættes fanebladet Kvalme/opkast

gemData():Object[] Kalder tilsvarende metode iKvalmeOpkastGUIElement.
resetKvaSkaerm() Kalder tilsvarende metode iKvalmeOpkastGUIElement.

Tabel G.25:Specifikation af klassenKvalmeOpkast.

Metode Funktion
opretKvalmeOpkast-
Panel(): JPanel

Opretter et JPanel, og definerer og påsætter komponenter herpå for det
der er defineret for patientens kvalme og opkast.

KvalmeAction-
Performed(ActionEvent
e)

Udlæser den valgt kvalme, for derefter at definere indholdetaf udfalds-
rummet for grundene til for kvalme.

OpkastAction-
Performed(ActionEvent
e)

Udlæser den valgt opkast, for derefter at definere indholdetaf udfalds-
rummet for grundene til for opkast.

GemData():Object[] Udlæser data fra de komponenter hvor der er mulighed for bruger input
og lægger disse i et Object[] der returneres.

resetKvaSkaerm() Sætter alle komponenter til deres default værdi.

Tabel G.26:Specifikation af klassenKvalmeOpkastGUIElement.

NutriReg.GUI.Ernæringsstatus.MotivationIndsats

PakkenMotivationIndsatsindeholder klasserneMotivationIndsatsGUIElementogKontrolMotivatio-
nIndsats.

Metode Funktion
opretMotivation():JPanel Kalder metoden opretMotivationPanel() iMotivationIndsatsGUIEle-

mentder returnere et panel der skal påsættes fanebladet Motivation/ind-
sats
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gemData():Object[] Kalder tilsvarende metode iMotivationIndsatsGUIElement.
resetMotSkaerm() Kalder tilsvarende metode iMotivationIndsatsGUIElement.

Tabel G.27:Specifikation af klassenKontrolMotivationIndsats.

Metode Funktion
actionPerformed-
(ActionEvent e)

Udlæser den valgt indsats for at spise, for derefter at definere indholdet
af udfaldsrummet for grundene her for.

GemData():Object[] Udlæser data fra de komponenter hvor der er mulighed for bruger input
og lægger disse i et Object[] der returneres.

resetMotSkaerm() Sætter alle komponenter til deres default værdi.

Tabel G.28:Specifikation af klassenMotivationIndsatsGUIElement.

NutriReg.GUI.Ernæringsstatus.Mundhule

PakkenMundhuleindeholder klasserneMundhuleGUIElementog KontrolMundhule.

Metode Funktion
opretMundhule():JPanel Kalder metoden opretMundhulePanel() iMundhuleGUIElementder re-

turnere et panel der skal påsættes fanebladet Mundhule
gemData():Object[] Kalder tilsvarende metode iMundhuleGUIElement.
resetMunSkaerm() Kalder tilsvarende metode iMundhuleGUIElement.

Tabel G.29:Specifikation af klassenKontrolMundhule.

Metode Funktion
opretMundhulePanel():
JPanel

Opretter et JPanel, og definerer og påsætter komponenter herpå for det
der er defineret for patientens mundhule.

MundplejeitemState-
Changed(ItemEvent
e)

Hvis der er krydset af i udført mundpleje, gives der mulighedfor at
vælge eller indtaste metoder til mundplejen er udført med.

MunditemState-
Changed(ItemEvent
e)

Hvis der er valgt mundsvamp, gives der mulighed for at vælge eller
indtaste grunde til mundsvampen.

GemData():Object[] Udlæser data fra de komponenter hvor der er mulighed for bruger input
og lægger disse i et Object[] der returneres.

resetMunSkaerm() Sætter alle komponenter til deres default værdi.

Tabel G.30:Specifikation af klassenMundhuleGUIElement.

NutriReg.GUI.Ernæringsstatus.Sonde

PakkenSondeindeholder klasserneSondeGUIElementog KontrolSonde.



194 Designdokumentation



G.3 Design af pakker 195

Metode Funktion
opretSonde():JPanel Kalder metoden opretSondePanel() iSondeGUIElementder returnere et

panel der skal påsættes fanebladet Sonde
gemData():Object[] Kalder tilsvarende metode iSondeGUIElement.
resetSonSkaerm() Kalder tilsvarende metode iSondeGUIElement.

Tabel G.31:Specifikation af klassenKontrolSonde.

Metode Funktion
opretSondePanel():
JPanel

Opretter et JPanel, og definerer og påsætter komponenter herpå for det
der er defineret for patientens sonde.

SondeTypeMaerke-
Action-
Performed(ActionEvent
e)

Udlæser hvilken sondemadtype der er valgt, for derefter at definere ud-
faldsrummet for indløbshastigheden.

SondeSeponeretAction-
Performed(ActionEvent
e)

Udlæser hvilken hvorledes sonden er seponeret der er valgt,for derefter
at definere udfaldsrummet for en given grund.

SondeAnlagtAction-
Performed(ActionEvent
e)

Udlæser om det er valgt at anlægge en ny sonde, for derefter atdefinere
udfaldsrummet for en given grund.

SondeSlukketAction-
Performed(ActionEvent
e)

Udlæser om det er valgt at slukke sonden, for derefter at definere ud-
faldsrummet for en given grund.

GemData():Object[] Udlæser data fra de komponenter hvor der er mulighed for bruger input
og lægger disse i et Object[] der returneres.

resetSonSkaerm() Sætter alle komponenter til deres default værdi.

Tabel G.32:Specifikation af klassenSondeGUIElement.

NutriReg.GUI.Ernæringsstatus.Synkefunktion

PakkenSynkefunktionindeholder klasserneSynkefunktionGUIElementogKontrolSynkefunktion.

Metode Funktion
opretSynke-
funktion():JPanel

Kalder metoden opretSnkefunktionPanel() iSynkefunktionGUIElement
der returnere et panel der skal påsættes fanebladet Synkefunktion

gemData():Object[] Kalder tilsvarende metode iSynkefunktionGUIElement.
resetSynSkaerm() Kalder tilsvarende metode iSynkefunktionGUIElement.

Tabel G.33:Specifikation af klassenKontrolSynkefunktion.
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Metode Funktion
opretSnkefunktion-
Panel(): JPanel

Opretter et JPanel, og definerer og påsætter komponenter herpå for det
der er defineret for patientens synkefunktion.

Fejltitcom-
ActionPerformed(ActionEvent
e)

Udlæser om der fejlsynkes, for derefter at give mulighed forat indtaste
mulige afhjæpningsmetoder.

GemData():Object[] Udlæser data fra de komponenter hvor der er mulighed for bruger input
og lægger disse i et Object[] der returneres.

resetSynSkaerm() Sætter alle komponenter til deres default værdi.

Tabel G.34:Specifikation af klassenSynkefunktionGUIElement.

NutriReg.GUI.Ernæringsstatus.Væskeindtag

PakkenVæskeindtagindeholder klasserneVaeskeindtagGUIElementogKontrolVaeskeindtag.

Metode Funktion
opretVaeske():JPanel Kalder metoden opretVaeskePanel() iVaeskeindtagGUIElementder re-

turnere et panel der skal påsættes fanebladet Væskeindtag
gemData():Object[] Kalder tilsvarende metode iVaeskeindtagGUIElement.
resetVaeSkaerm() Kalder tilsvarende metode iVaeskeindtagGUIElement.

Tabel G.35:Specifikation af klassenKontrolVaeskeindtag.

Metode Funktion
opretVaeskePanel(): JPa-
nel

Opretter et JPanel, og definerer og påsætter komponenter herpå for det
der er defineret for patientens væskeindtag.

pTilbudtAction-
Performed(ActionEvent
e)

Udlæser om der er tilbydt p-drik, for derefter at give mulighed for at
indtaste mulige grunde for hvorfor der ikke er tilbudt ellerangive hvor-
mange p-drikke patienten har drukket.

GemData():Object[] Udlæser data fra de komponenter hvor der er mulighed for bruger input
og lægger disse i et Object[] der returneres.

resetVaeSkaerm() Sætter alle komponenter til deres default værdi.

Tabel G.36:Specifikation af klassenVaeskeindtagGUIElement.

G.3.2 Pakken NutriReg.Database

PakkenDatabaseindeholder klasserne;KontrolDatabase, DatabaseKommunikation, DatabaseAppe-
tit, DatabaseErnæringsscreening, DatabaseKostindtag, DatabaseKvalmeOpkast, DatabaseMotiva-
tionIndsats, DatabaseMundhule, DatabaseSondesamtDatabaseVæskeindtag.
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Metode Funktion
KontrolDatabase(Kontrol-
System)

Konstruktør for KontrolDatabase, som opretter et objekt klasserne
DatabaseAppetit, DatabaseKostindtag, DatabaseKvalmeOpkast, Data-
baseMotivationIndsats, DatabaseMundhule, DatabaseSonde, Databa-
seSynkefunktion, DatabaseVaeskeindtagog DatabaseErnæringsscree-
ning.

opretForbindelse() Opretter et objekt afDatabaseKommunikation.
hentPatienter():Object[][] Kalder en tilsvarende metode iDatabaseKommunikation, og returnerer

et Objectarray indeholdende de fundne patienter.
sendData(Object[][], Ob-
ject[])

Modtager data indtastet i ernæringsscreeningen, som indlæses
i separate Objektarrays indenfor hvert område. Kalder herefter
metoderne sendVaeske(Object[], Object[]), sendSyn(Object[], Ob-
ject[]), sendApp(Object[], Object[]), sendKva(Object[], Object[]),
sendSon(Object[], Object[]), sendMot(Object[], Object[]), send-
Kos(Object[], Object[]) og sendMun(Object[], Object[]).

sendVaeske(Object[], Ob-
ject[])

Kalder metoden sendData(Object[]) iDatabaseVaeskeIndtag, og der-
næst metoden gemVaeske(String[], Object[]) iDatabaseKommunika-
tion. Herefter initieres en nulstilling af komponenterne i brugergræn-
sefladen ved at kalde metoden resetVaeSkaerm() iKontrolSystem.

sendSyn(Object[], Ob-
ject[])

Kalder metoden sendData(Object[]) iDatabaseSynkefunktion, og der-
næst metoden gemSyn(String[], Object[]) iDatabaseKommunikation.
Herefter initieres en nulstilling af komponenterne i brugergrænsefladen
ved at kalde metoden resetSynSkaerm() iKontrolSystem.

sendApp(Object[], Ob-
ject[])

Kalder metoden sendData(Object[]) iDatabaseAppetit, og dernæst me-
toden gemAppetit(String[], Object[]) iDatabaseKommunikation. Her-
efter initieres en nulstilling af komponenterne i brugergrænsefladen ved
at kalde metoden resetAppSkaerm() iKontrolSystem.

sendKva(Object[], Ob-
ject[])

Kalder metoden sendData(Object[]) iDatabaseKvalmeOpkast, og der-
næst metoden gemKvalme(String[], Object[]) iDatabaseKommunika-
tion. Herefter initieres en nulstilling af komponenterne i brugergrænse-
fladen ved at kalde metoden resetKvaSkaerm() iKontrolSystem.

sendSon(Object[], Ob-
ject[])

Kalder metoden sendData(Object[]) iDatabaseSonde, og dernæst me-
toden gemSon(String[], Object[]) iDatabaseKommunikation. Herefter
initieres en nulstilling af komponenterne i brugergrænsefladen ved at
kalde metoden resetSonSkaerm() iKontrolSystem.

sendMot(Object[], Ob-
ject[])

Kalder metoden sendData(Object[]) iDatabaseMotivationIndsats, og
dernæst metoden gemMotivation(String[], Object[]) iDatabaseKommu-
nikation. Herefter initieres en nulstilling af komponenterne i bruger-
grænsefladen ved at kalde metoden resetMotSkaerm() iKontrolSystem.
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sendKos(Object[], Ob-
ject[])

Kalder metoden sendData(Object[]) iDatabaseKostindtag, og dernæst
metoden gemKostintag(String[], Object[]) iDatabaseKommunikation.
Herefter initieres en nulstilling af komponenterne i brugergrænsefladen
ved at kalde metoden resetKosSkaerm() iKontrolSystem.

sendMun(Object[],
Object[])

Kalder metoden sendData(Object[]) iDatabaseMundhule, og dernæst
metoden gemMund(String[], Object[]) iDatabaseKommunikation. Her-
efter initieres en nulstilling af komponenterne i brugergrænsefladen ved
at kalde metoden resetMunSkaerm() iKontrolSystem.

gemDataErnæringsscree-
ning(String[], Object[])

Kalder metoden gemDataErnæringsscreening(String[]) iDatabase-
Ernæringsscreening. Herefter kaldes gemErnæringsscreening(String[],
Object[]) i DatabaseKommunikation.

Tabel G.37:Specifikation af klassenKontrolDatabase.

Metode Funktion
DatabaseErnæringsscree-
ning()

Konstruktør forDatabaseErnæringsscreening.

gemDataErnæringsscree-
ning(String[]):String[]

Modtager som input et Stringarray indeholdende data fra ernæringsscre-
eningen. Indholdet i dette array oversætter til SNOMED CT koder, og
lægges i et nyt Stringarray, som returneres.

Tabel G.38:Specifikation af klassenDatabaseErnæringsscreening.

Metode Funktion
sendData(Object[]):
String[]

Metoden modtager et objekt[] med kliniske data der omsættestil SNO-
MED CT koder der returneres.

Tabel G.39:Specifikation af klassenDatabaseAppetit.

Metode Funktion
sendData(Object[]):
String[]

Metoden modtager et objekt[] med kliniske data der omsættestil SNO-
MED CT koder der returneres.

Tabel G.40:Specifikation af klassenDatabaseKostindtag.

Metode Funktion
sendData(Object[]):
String[]

Metoden modtager et objekt[] med kliniske data der omsættestil SNO-
MED CT koder der returneres.

Tabel G.41:Specifikation af klassenDatabaseKvalmeOpkast.
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Metode Funktion
sendData(Object[]):
String[]

Metoden modtager et objekt[] med kliniske data der omsættestil SNO-
MED CT koder der returneres.

Tabel G.42:Specifikation af klassenDatabaseMotivationIndsats.

Metode Funktion
sendData(Object[]):
String[]

Metoden modtager et objekt[] med kliniske data der omsættestil SNO-
MED CT koder der returneres.

Tabel G.43:Specifikation af klassenDatabaseMundhule.

Metode Funktion
sendData(Object[]):
String[]

Metoden modtager et objekt[] med kliniske data der omsættestil SNO-
MED CT koder der returneres.

Tabel G.44:Specifikation af klassenDatabaseSonde.

Metode Funktion
sendData(Object[]):
String[]

Metoden modtager et objekt[] med kliniske data der omsættestil SNO-
MED CT koder der returneres.

Tabel G.45:Specifikation af klassenDatabaseSynkefunktion.

Metode Funktion
sendData(Object[]):
String[]

Metoden modtager et objekt[] med kliniske data der omsættestil SNO-
MED CT koder der returneres.

Tabel G.46:Specifikation af klassenDatabaseVaeskeindtag.

Metode Funktion
DatabaseKommunikation()Konstruktør i DatabaseKommunikation, der kalder metoden openD-

BConnection(url,username,password).
openDBConnection(String,
String, String )

Metode der opretter adgangen til databasen der benyttes tilat hente og
gennem data i.

performQuery(String) Metode der benyttes når der skal hentes data fra databasen.
hentKlinikerNavn(String):
String[]

Metode der henter kliniker oplysninger i databasen ved brugaf den mod-
tagne streng og returnere disse oplysninger.

hentKlinikerNavn(String):
String[]

Metode modtager en streng, og henter kliniker oplysninger idatabasen
ved brug af metoden performQuery(), disse data returneres.

fortsættes på næste side
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fortsat fra forrige side

hentPatienter(): Ob-
ject[][]

Metoden henter alle patienter der er i databasen ved brug af metoden
performQuery(), disse data returneres.

gemAppetit(String[], Ob-
ject[])

Metoden der gemmer data om patientens appetit i databasen, ved brug af
executeUpdate(), metoden modtager et String[] med data om patientens
appetit og et Object[] indeholdende den valgte patients oplysninger.

gemKostintag(String[],
Object[])

Metoden der gemmer data om patientens kostindtag i databasen, ved
brug af executeUpdate(), metoden modtager et String[] med data om
patientens kostindtag og et Object[] indeholdende den valgte patients
oplysninger.

gemKvalme(String[], Ob-
ject[])

Metoden der gemmer data om patientens kvalme og opkast i databasen,
ved brug af executeUpdate(), metoden modtager et String[] med data
om patientens kvalme og opkast og et Object[] indeholdende den valgte
patients oplysninger.

gemMund(String[],
Object[])

Metoden der gemmer data om patientens mundhule i databasen,ved
brug af executeUpdate(), metoden modtager et String[] med data om
patientens mundhule og et Object[] indeholdende den valgtepatients
oplysninger.

gemMotivation(String[],
Object[])

Metoden der gemmer data om patientens motivation og indsatsi data-
basen, ved brug af executeUpdate(), metoden modtager et String[] med
data om patientens motivation og indsats og et Object[] indeholdende
den valgte patients oplysninger.

gemVaeske(String[], Ob-
ject[])

Metoden der gemmer data om patientens væskeindtag i databasen, ved
brug af executeUpdate(), metoden modtager et String[] med data om pa-
tientens væskeindtag, et Object[] indeholdende den valgtepatients op-
lysninger.

gemSyn(String[], Ob-
ject[])

Metoden der gemmer data om patientens synkefunktion i databasen, ved
brug af executeUpdate(), metoden modtager et String[] med data om
patientens synkefunktion, et Object[] indeholdende den valgte patients
oplysninger.

gemSon(String[], Ob-
ject[])

Metoden der gemmer data om patientens sonde i databasen, vedbrug af
executeUpdate(), metoden modtager et String[] med data om patientens
sonde, et Object[] indeholdende den valgte patients oplysninger.

gemErnæringsscreening(String[],
Object[])

Metoden der gemmer data om ernæringsscreeningen i databasen, ved
brug af executeUpdate(), metoden modtager et String[] med data fra
ernæringsscreeningen, et Object[] indeholdende den valgte patients op-
lysninger.

Tabel G.47:Specifikation af klassenDatabaseKommunikation.



Information vedrørende sonde H
Dette appendiks indeholder den information der er eftersendt på mail fra Lotte Boa S

Hej Pia og Anne-mette
Jeg har vedhæftet vores udvalg af sondemad som fil. Indløbshastighed afhænger af mængden ofte
mellem 50 ml til 100 ml i timen.
Sondetyper: Første valg er altid en tynd Clinifeed nasal sonde. De pt som er opereret i spiserøret har
PEG sonder som er isat ved O.p.
Væsketerapi: De 3 hyppigst anvendte væsker er
Glukose isotonisk 55g/l 500 eller 1000 ml
Natriumklorid isotonisk 9g/l 500 eller 1000 ml
Kalium-Natrium-Klorid. ( Bruges meget sjældent) Indholdet i denne væske står mere uklart. 500 ml
eller 1000 ml.

MHT vores papirredskab til ernæringsscreening regner jeg med at indføre sygehusets journalark i
efteråret, hvis ikke vi til den tid har fået et elektronisk system. Jeg vil foreslå jer at i også tilpasser
jeres system til sundhedsstyrelsens anbefalinger, så kunne jeg måske få lov til at afprøve jeres system
i vores afdeling. Det eneste krav er at systemet overholder sundhedsstyrelsens krav til ernæringsscre-
ening og ikke mindst dato for resscreening, som jeg mangler idet materiale vi har i afdelingen. Hvad
tænker I om den ide ?

God arbejdslyst til jer begge

Sondeernæring.

Vejledning, valg af sonde, kontrol af sonde, valg af sondeernæringstype, administrationsform, opstart-
svejledning, hygiejne, komplikationer samt udskrivelse af patient med sondemad. Se i vejledning fra
Fresenius Kabi i addelingens ernæringsmappe.

Udvalg af Sondeernæring i afdelingen.

Fresubin Hp Energy: Anvendes til den småtspisende patient med behov for supplering med sondemad.
Anvendes til genopbygning af ernæringstilstanden hos den ernæringstruede risikopatient som eneste
eller supplerende behandling.

Novasource GI control: Til forebyggelse eller behandling af diarre hos sondeernærede patienter. Den-
ne sondetype regulerer afføringen og stimulerer desuden væksten af tarmmucosa. Benyttes hvis pa-
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tienten ikke tåler Energy.

Impact: Immunstimulerende ernæring efter store kirurgiske indgreb, intensiv behandling og kritisk
sygdom. Beriget med arginin, fiskeolie og nukleotider.
Denne sondemad benyttes kun til cardiapatienter.

Ovennævnte produkter er udvalgt i samråd med diætist.

Udarbejdet af Sept 2008.
Diætist Ingeborg Andersen
Læge Peter Bach
Sygeplejerske Lotte Boa
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