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Sammendrag:
Formal:

Studiens hensikt er a 1) kartlegge hvilke sykepleieproblemer som er nedtegnet i sykepleieplanene til
pasienter som har gjennomgatt allogen stamcelletransplantasjon, og 2) vurdere graden av samsvar
mellom nedtegnede sykepleieproblemer i sykepleieplanene og NANDA sykepleiediagnoser.

Bakgrunn:
Innenfor sykepleiedisiplinen uttrykkes det et behov for & bruke standardisert terminologi med

entydige begreper i sykepleiedokumentasjonen i pasientens journal. Det hevdes at standardisert sprak
er viktig for praksis, fagutvikling og forskning. Innfgringen av elektroniske pasientjournaler har ogsa
fremskyndet utviklingen av standardiserte sprak for sykepleie. NANDA er et standardisert
klassifikasjonssystem for sykepleiediagnoser som vurderes innfart i norsk sykepleiepraksis.

For & kunne bedgmme om NANDA egner seg som standardisert sprak i klinisk praksis er det viktig a
finne ut hva sykepleierne nedtegner i sykepleieplanene i dagens pasientjournaler, og i hvor stor grad
NANDA sykepleiediagnoser er dekkende for sykepleiernes nedtegnelser. Dette kan gi verdifull
bakgrunnsinformasjon til praksisfeltet fgr innfaring av klassifikasjonssystemer i sykepleie.

Metode og utvalg

Det ble gjennomfart en innholdsanalyse av 29 sykepleieplaner. Sykepleieproblemene i
sykepleieplanene ble gruppert og kategorisert i henhold til NANDA sykepleiediagnoser, samt at grad
av samsvar ble vurdert mellom sykepleieproblemene i sykepleieplanene og NANDA
sykepleiediagnoser.

Resultater

Det ble funnet 235 unike sykepleieproblemer nedtegnet i sykepleieplanene. Disse kunne identifiseres
innenfor 32 NANDA sykepleiediagnoser. Sykepleiernes nedtegnelser bar preg av a veere
problemfokuserte, knyttet til pasientens fysiske plager og var formulert i et uensartet og “’lokalt”
sprak.

Det ble funnet samsvar mellom NANDA sykepleiediagnoser og sykepleieproblemene i
sykepleieplanene for 92,8 % av sykepleiernes nedtegnelser. Pa overordnet niva fanget NANDA
dermed inn sykepleiernes nedtegnelser relativt bra. Men nar nedtegnelsene ble gradert i fht grad av
samsvar hadde kun 4,3% eksakt samsvar med NANDA sykepleiediagnoser, 37,4% var
sammenfallende innholdsmessig, men synonyme begreper ble benyttet, 50,2% var mer generelle enn
NANDA, 0,9% var smalere enn NANDA og 7,2% fantes det ikke samsvar for.

Konklusjon
NANDA-termer er per i dag kun dekkende pa et overordnet niva til & representere det sykepleiere

nedtegner som sykepleieproblemer i sykepleieplanene i pasientens journal, men ikke pa detaljniva
som er ngdvendig for en mer eksakt identifisering av pasientens problemer. Videre studier med starre
utvalg og bredere sammensatt pasientpopulasjon vil kunne avdekke om funnene holder i et starre
materiale.

Ngkkelord:
Sykepleie, sykepleiediagnose, sykepleieproblem, sykepleiedokumentasjon, sykepleieplan,

innholdsanalyse, terminologi, klassifikasjonssystem, NANDA sykepleiediagnoser.




UNIVERSITETET | OSLO

DET MEDISINSKE FAKULTETET
Institutt for sykepleievitenskap og helsefag
Boks 1153 Blindern, 0318 Oslo

Name: Cecilie Varsi Date: 21.05.07

Title and subtitle:

Congruence between nursing problems in nursing care plans and NANDA nursing diagnoses

Abstract:

Purpose:

The purpose of this study is to a) map which nursing diagnosis are written in the nosing care plans of
patients going through allgenous bone marrow transplant and b) assess the degree of congruence
between these nursing diagnosis and NANDA nursing diagnosis.

Background:
Within nursing there is an expressed need to use standardized terminology containing clearly defined

terms in documentation of nursing in the patient’s journal. One claims that a standardized language is
important to the clinical practice, the development of nursing as a science and for research. The
introduction of Electronic Health Record (EHR) has also furthered the development of standardized
language for nursing. NANDA is a standardized classification system for nursing diagnosis currently
being evaluated for use in the Norwegian nursing.

To be able to assess weather NANDA is applicable as a standardized language in clinical practice, it
is important to find out what nurses write in care plans of patients today, and to what extent NANDA
nursing diagnoses covers what these nurses write. This might give valuable background information
to clinical practice prior to introduction of nursing classifying systems.

Method and selection

A contains analysis of 29 nursing care plans was done. The nursing diagnosis in the care plans were
grouped and categorized according to NANDA nursing diagnosis. The extent of congruence between
the nursing diagnosis in the care plans and NANDA nursing diagnosis was also evaluated.

Results

235 unique nursing diagnoses were found in the nursing care plans. These could be identified within
32 NANDA nursing diagnosis. The nurses' writings could be classified as focused on problems,
concerning the patients physical problems and written in a colloquial style and local dialects.
Congruence was found between NANDA nursing diagnosis and the nursing diagnoses from the care
plans in 92,8% of the nurses' writings. On a general level NANDA caught the nurses' writings
relatively well. But when the writings were assessed according to degree of congruence only 4,3%
were precisely congruent with NANDA nursing diagnosis, 37,4% were found congruent on contence,
but synonymous terms were used, 50,2% were more general than NANDA, 0,9% were narrower than
NANDA and no congruence was found for 7,2%

Conclusion

NANDA terms are as of today only applicable on a general level when it comes to representing what
nurses write as nursing diagnosis in the care plans in the patients record, but not on a detailed level
which is needed for a more exact identification of the patients problem. Further studies with a wider
selection and wider patient population will reveal weather the findings apply to a bigger material.

Key words:
Nursing, nursing diagnosis, nursing problems, nursing documentation, nursing care plans,
contence analysis, terminology, classification system, NANDA nursing diagnosis.
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INNLEDNING

| de senere arene har det veert et gkende fokus pa behovet for standardisert terminologi for
sykepleiedokumentasjon i pasientens journal. Det hevdes fra mange hold at standardisert
sprak for sykepleie er viktig for bade praksis, fagutvikling og forskning (Clark, Craft-
Rosenberg, & Delaney, 2000; Coenen, Weis, Schank, & Matheus, 1999; Dale & Dale, 2004;
Kurihara et al., 2001; Lunney, Delaney, Duffy, Moorhead, & Welton, 2005; Moen, 1999b;
Hardiker, Hoy, & Casey, 2000). Innfaringen av elektroniske pasientjournaler har ogsa
fremskyndet utviklingen av standardiserte sprak (Hardiker et.al., 2000; Moen, Henry, &
Warren, 1999).

Utviklingen av standardiserte terminologier for sykepleie hadde sitt utspring i USA pa 1970-
tallet. North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) var fgrst ute med en
standardisert terminologi for sykepleiediagnoser. Siden har det blitt utviklet mange
standardiserte sykepleiesprak for bade sykepleiediagnoser, -tiltak og -resultater. Utvikling og

bruk av standardiserte sprak er et viktig tema innenfor sykepleiedisiplinen.

Terminologiene er tatt i bruk ved sykehus og institusjoner over hele verden. | Norge er det
ogsa flere som har tatt i bruk de standardiserte terminologiene, spesielt etter at flere av dem
er oversatt til Norsk. Bade ved Akershus universitetssykehus HF og ved Ulleval
universitetssykehus HF er ulike klassifikasjonssystemer tatt i bruk ved enkelte avdelinger.
Likevel er det meste av sykepleiedokumentasjonen i Norge fortsatt formulert i fritekst hvor
sykepleierne benytter egne ord. Det er gjort mange studier bade i Norge og internasjonalt
som har sykepleiedokumentasjon som tema (Bjorvell, Thorell-Ekstrand, & Wredling, 2000;
Coenen et.al., 1999; Dale & Dale, 2004; Delaney & Moorhead, 1997; Ehnfors, 1994;
Ehrenberg & Ehnfors, 1999; Glomsas, 2003; Griffiths, 1998; Henry, Holzemer, Reilly, &
Campbell, 1994; King, Chard, & Elliot, 1997; Ogasawara et al., 2005; Stokke & Kalfoss,
1999; Thoroddsen & Thorsteinsson, 2002; Weis & Schank, 2000). Det er ogsa gjort mange
studier som sammenligner de ulike klassifikasjonssystemene i forhold til hverandre (Choi,
Jenkins, Cimino, White, & Bakken, 2005; Zielstorff, Tronni, Basque, Griffin, & Welebob,
1998). Det er imidlertid gjort fa studier i Norge som sammenligner dokumentasjon skrevet i

fritekst med standardiserte klassifikasjonssystemer, og det er ikke funnet noen studier som



sammenligner sykepleiedokumentasjon med den norske oversettelsen av NANDA

sykepleiediagnoser.

Hensikten med denne studien er & undersgke bade hvilke sykepleieproblemer som er
nedtegnet i eksisterende sykepleieplaner, og @ sammenligne disse med NANDA
sykepleiediagnoser. Det er av interesse bade hva sykepleierne nedtegner, og i hvor stor grad
NANDA er dekkende for det sykepleiere nedtegner som sykepleieproblemer i
sykepleieplaner i dagens pasientjournaler. Fer standardiserte sykepleieterminologier tas i
bruk i klinisk praksis er det viktig a gjere en kritisk vurdering av hvor dekkende
terminologiene er for det sykepleiere dokumenterer i dag. Tidligere studier viser mangler ved
sykepleieterminologiene (Ehnfors, 1994; Henry, Warren, Lange, & Button, 1998;
Thoroddsen & Thorsteinsson, 2002). Det er viktig & kartlegge hva disse manglene bestar i og
hvilke konsekvenser det gir for praksisfeltet a ta sykepleieterminologiene i bruk. Det er
ngdvendig a forsikre seg om at sykepleiedokumentasjonen ikke svekkes ved bruk av
klassifikasjonssystemer og a vurdere hvilke tiltak som ma gjeres slik at det ikke skjer. Det vil
danne verdifull grunnlagsinformasjon nar praksisfeltet skal vurdere om det er hensiktsmessig
for sykepleiere i klinisk praksis a ta i bruk NANDA sykepleiediagnoser nar

sykepleieproblemer skal nedtegnes i pasientens journal.

I studien fokuseres det pa standardisert sprak for sykeleiediagnoser, det vil si er nedtegnelser
av pasientens problemer som de har behov for sykepleie for & lgse (Kirkevold, 1998). Dette
er en kritisk og viktig oppgave for sykepleiere, fordi identifisering av pasientens individuelle
behov og problemer danner grunnlag for bade de sykepleietiltak som iverksettes og for

fastsetting av gnskede pasientresultater og evalueringen av disse.

Gjennom denne studien sgker en a fa svar pa om det standardiserte klassifikasjonssystemet
NANDA sykepleiediagnoser kan bidra til & heve kvaliteten pa sykepleiedokumentasjonen,
ved & undersgke om det er mulig & benytte standardiserte termer for sykepleiediagnoser i
pasientens journal. Bruk av standardiserte sykepleiediagnoser kan vare et utgangspunkt for
sikker og individuell behandling og sykepleie til pasientene, det kan synliggjere faget samt gi

grunnlag for ressursstyring, forskning og fagutvikling.

Selv om det er mange tilhengere av klassifikasjonssystemene, er det ogsa mange kritikere.
Det hevdes at a standardisere spraket til forhandsdefinerte termer vil fare til at sykepleien

mister det individuelle aspektet i forhold til pasientene, ved at terminologiene ikke er
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dekkende for alle de forhold som omhandler pasientene (Farland, 1999; Lee & Chang, 2004;
Lee, Yeh, & Ho, 2002). Denne studien sgker a finne svar pa dekningsgrad for NANDA
sykepleiediagnoser i forhold til innholdet i eksisterende sykepleieplaner nedskrevet av

sykepleiere for en gruppe kreftpasienter.

Falgende forskningsspgrsmal undersgkes i studien:

- Hvilke sykepleieproblemer er nedtegnet i sykepleieplanene til kreftpasienter som
gjennomgar allogen stamcelletransplantasjon?

- | hvilken grad samsvarer sykepleieproblemene i sykepleieplanene med NANDA

sykepleiediagnoser?

Bakgrunn og betydning

Bruk av standardiserte terminologier for sykepleie er i sterk fremvekst internasjonalt og
utvikling av klassifikasjonssystemer og en felles terminologi for sykepleie er et internasjonalt
satsningsomrade. 1 2005 hadde American Nursing Association (ANA) anerkjent 10 ulike
standardiserte sprak for sykepleie til bruk i pasientens journal (Lunney et.al., 2005). De mest
kjente er NANDA - North American Nursing Diagnosis Association (NANDA, 2005) som er
sykepleiediagnoser, NIC - Nursing Intervention Classification (Dochterman & Buleckek,
2004) som klassifiserer sykepleietiltak, NOC - Nursing Outcome Classification (Johnson,
Maas, & Moorhead, 2000) som klassifiserer pasientresultater, HHCC - Home Health Care
Classification (Saba, 1992) og ICNP - International Classification of Nursing Practice (ICN,
2005) som inneholder sykepleiediagnoser, -intervensjoner og -resultat. Ogsa i Norge er det
en gkende interesse for a standardisere nedtegnelsene i pasientens journal. Dette har
sammenheng bade med innfaringen av elektroniske pasientjournaler og innfagringen av
lovpalagt dokumentasjonsplikt for sykepleiere i 2001 (Helsepersonelloven, 2001). I tillegg
har informasjonsmengden i pasientens journal gkt betraktelig de senere arene, noe som har
synliggjort et behov for strukturering av innholdet i pasientjournalen (Heggdal, 2006;
Hardiker et.al., 2000). I Norge er ingen Kklassifikasjonssystemer utviklet, men flere av de
internasjonale er oversatt til norsk. Praksisfeltet i Norge synes a ga mot starre grad av

standardisering, og flere har allerede tatt klassifikasjonssystemer i bruk (Heggdal, 2006).

NANDA star for North American Nursing Diagnosis Association og er et kodeverk og

klassifikasjonssystem for sykepleiediagnoser (NANDA, 2003). NANDA betegner bade
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organisasjonen og klassifikasjonssystemet. Organisasjonen NANDA definerer en
sykepleiediagnose som: “En klinisk bedemmelse av reaksjoner pé aktuelle eller potensielle
helseproblemer/livsprosesser hos individ, familie eller nermilje” (NANDA, 2003). | det
falgende vil NANDA benyttes om klassifikasjonssystemet NANDA sykepleiediagnoser,
dersom ikke annet er angitt. NANDA er utviklet i USA hvor sykepleien er kulturelt og
profesjonelt sett annerledes enn sykepleien i Norge. Det er derfor behov for & undersgke om
NANDA sykepleiediagnoser egner seg for norske forhold. En studie fra Island viser at
sykepleiediagnoser som er mye brukt i USA ikke benyttes pa Island. Dette forklares med
mulige kulturforskjeller. Sykepleieproblemer pasienter i USA har behov for sykepleie til &
handtere, er ikke fremtredende pa Island (Thoroddsen & Thorsteinsson, 2002). En kan sparre

seg om tilsvarende forskjeller ogsa finnes i Norge.

Behovet for & definere sykepleiens unike rolle har ledet til utviklingen av et standardisert
sprak for sykepleieproblemer. Det bade synliggjer sykepleiens unike gjenstandsomrade og
avgrenser sykepleien fra andre fag, spesielt medisinen (Carpenito-Moyet, 2004).
Sykepleiediagnosene fokuserer pa pasientens reaksjon pa helserelaterte problemer og deres
individuelle behov for sykepleie, i motsetning til de medisinske diagnosene som fokuserer pa
sykdommen (Carpenito-Moyet, 2004; Ehrenberg & Ehnfors, 1999). Pasienter med den
samme medisinske diagnosen kan ha ulikt behov for sykepleie (Ehrenberg, Ehnfors, 1999).
Medisinske diagnoser og sykepleiediagnoser utfyller hverandre, og bruk av
sykepleiediagnoser kan gke kvaliteten pa sykepleien ved at den enkelte pasients individuelle
behov synliggjeres (Ehnfors, 1994). A definere sykepleiediagnoser for den enkelte pasient
kan dermed bidra til & synliggjere sykepleierens fokus (Carpenito-Moyet, 2004), og for
uerfarne sykepleiere kan nedtegnelsene gjort av erfarne sykepleiere vere verdifulle i
oppleringsayemed (Axelsson, Bjorvell, Mattiasson, & Randers, 2006). Med standardiserte
sykepleiediagnoser kan ogsa sykepleien bli synlig for andre enn sykepleiere og gi en sterkere
profesjonell autonomi (von Krogh & Dale, 2001; Carpenito-Moyet, 2004; Axelsson et.al.,
2006). Oppsummert kan en si at sykepleiediagnosene har til hensikt & definere, strukturere,

standardisere og systematisere sykepleien (Lutzen & Tishelman, 1996).

For praksisfeltet fremheves mange fordeler med et felles, standardisert sprak for

sykepleiediagnoser. Utvikling av sykepleiediagnoser anses som spesielt viktig fordi

sykepleiediagnosen bestemmer hvilke intervensjoner som velges, og saledes hvilke

pasientresultater som kan forventes oppnadd (Clark et.al., 2000). Pa den maten kan bade
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kontinuitet og kvalitet for pasientene fremmes (Axelsson et.al., 2006). A identifisere og
nedtegne en sykepleiediagnose er dermed ikke et mal i seg selv, men kan sees pa som et
beslutningsstattesystem nar hensiktsmessige tiltak skal planlegges og iverksettes. Bruk av
standardiserte terminologier kan bidra til at sykepleiere legger samme innhold i begrepene
slik at mulighetene for feiltolkninger begrenses (Dale & Dale, 2004). En viktig grunn til & ha
et standardisert sprak er a sikre at nedtegnede data om pasienten forstas likt av alle som er
involvert i sykepleien. Dersom nedtegnelsene av pasientens problemer er upresise, kan valg
av tiltak gjeres pa sviktende grunnlag. Det kan i verste fall fare til ungdvendig ubehag og
mangelfull eller feil behandling og sykepleie for pasienten (Lunney, 2003), eller at pasienten
utsettes for ungdig risiko (Heggdal, 2006; Stokke & Kalfoss, 1999). Det hevdes videre at
bruk av standardiserte sykepleiediagnoser er tidsbesparende (Dale & Dale, 2004; Moen,
1999h; Axelsson et.al., 2006), at det danner grunnlag for beregninger av ressursbruk og at det
danner viktige databaser for bruk i fagutvikling og forskning (Moen et.al., 1999; Axelsson
et.al., 2006). Slike databaser kan for eksempel benyttes i utviklingen av evidensbasert praksis
(Hardiker et.al., 2000; Moen et.al., 1999). Ved & fa kjennskap til pasientens
sykepleieproblemer kan en for eksempel utvikle evidensbaserte sykepleieplaner for bestemte

pasientgrupper.

Innfgringen av dokumentasjonsplikt for sykepleiere i Norge har fart til et generelt gkt fokus
pa sykepleiedokumentasjon. | tillegg definerer journalforskriften (2002) hva pasientjournalen
skal innholde og hvordan strukturen skal veere. Dokumentasjonen skal sikre kvalitet og
kontinuitet samt pasientens rett til & vite og delta i beslutninger, behandlingsplaner og
betraktninger om pleie (Moen, Hellesg, & Olsen, 1997). Flere studier viser imidlertid at
lovkravet ikke er innfridd (Moen et.al., 1997; Stokke, 1999). | den forbindelse kan
spgrsmalet reises om innfgring av klassifikasjonssystemer kan bidra til bedret kvalitet pa
sykepleiedokumentasjonen bade slik at den er et godt arbeidsverktgy samtidig som
lovkravene innfris. Det er imidlertid ngdvendig a gjare kritiske vurderinger av disse
systemenes egnethet for praksisfeltet i Norge, og det vil denne studien bidra til. I neste

kapittel presenteres ulik litteratur som er av relevans for studien.



LITTERATURGIENNOMGANG

| dette kapittelet presenteres aktuell litteratur om sykepleiedokumentasjon, sykepleieres
dokumentasjonsplikt, klassifikasjonssystemer og NANDA sykepleiediagnoser. Tidligere
studier som har analysert sykepleiediagnoser i pasientjournaler og studier hvor ulike metoder

for gradering av samsvar benyttes, presenteres ogsa.

Det kan vere nyttig a plassere pasientens problemer i et teoretisk rammeverk for a fa et
helhetlig bilde av hvordan innsamling av data omkring pasientens sykepleieproblemer kan
pavirke valg av sykepleietiltak og fastsetting av gnskede pasientresultater. | den forbindelse

er sykepleieprosessen (Yura & Walsh, 1988) valgt.

Sykepleieprosessen

Begrepet sykepleiediagnose er relativt nytt i norsk sammenheng og mange sykepleiere er
ikke fortrolige med begrepet. Sykepleieprosessen gir et begrepsmessig rammeverk for
forstaelse av pasientens problemer og symptomer, og handteringen av disse.
Sykepleieprosessen er en systematisk metode for a identifisere pasientens helsestatus og
problemer, lage en plan for & lgse dem, implementere planen og evaluere om den var effektiv
for & fremme velvaere og lgse de identifiserte problemene. Sykepleieprosessen presenteres
som en sirkuler, kontinuerlig prosess bestaende av fire trinn: 1) datasamling og
identifisering av sykepleiediagnoser, 2) fastesetting av @nskede resultater og sykepleietiltak,
4) implementering og 5) evaluering (Yura & Walsh, 1988). Gjennom et innleggelsesopphold
kan pasient og sykepleier ga flere ganger gjennom prosessen, etter hvert som problemer lgses

og nye dukker opp.

Den farste fasen i modellen er datasamling. Gjennom samtale med og observasjon av
pasienten vil sykepleieren danne seg et helhetlig bilde av pasienten. Pasientens journal og
svar pa prgver og undersgkelser vil ogsa gi verdifull informasjon. Pasientens problemer og
plager knyttet til helse, sykdom og behandling identifiseres. Ved a legge til ordet sykepleie
fremholdes det at pasienten har behov for sykepleie for & handtere sine plager, og at det er
sykepleieren som er ansvarlig for bade identifisering og lgsing av problemet sammen med

pasienten (Kirkevold, 1998). Pa bakgrunn av de innsamlede data om pasienten, kan pasient
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og sykepleier bevege seg til neste trinn i sykepleieprosessen, som er a identifisere

sykepleiediagnoser.

I modellen defineres en sykepleiediagnose som: “The judgment or conclusion reached by the
nurse based on assessment data that indicates the potential for or actual human need
fulfillment alteration viewed as an excess, disturbed pattern of expression, or a deficit, lack,
or limitation for the client as person, family, or community” (Yura & Walsh, 1988, side
129). Definisjonen sier at en sykepleiediagnose er sykepleierens vurdering basert pa
innsamlede data vedrgrende endring i de menneskelige behov uttrykt som overskudd,
underskudd, mangel eller begrensning hos individ, familie eller samfunn. Det kan henspeile

pa bade eksisterende og potensielle problemer.

Det andre trinnet i sykepleieprosessen er a identifisere gnskede resultater og a planlegge
adekvate sykepleietiltak for a na malene. Trinn tre og fire omhandler iverksetting av

sykepleietiltakene og evaluering av dem ut fra de oppsatte mal (Yura & Walsh, 1988).

Klassifikasjonssystemer i sykepleie kan legges inn i modellen som beskrivelser av det
sykepleieren nedtegner i pasientens journal vedrgrende sykepleiediagnoser (trinn 1), gnskede
resultater og sykepleietiltak (trinn 2). Identifisering av sykepleiediagnoser (f.eks. NANDA)
kan plasseres i trinn 1 i modellen. | samarbeid med pasienten vil sykepleieren kartlegge
hvilke symptomer pasienten har. Symptomenes plagsomhet, intensitet og innvirkning pa livet
vil kartlegges og pasientens reaksjon pa symptomene vil beskrives. Ogsa risiko for a fa
symptomer hgrer inn i modellen. P& bakgrunn av kartleggingen kan sykepleieren utarbeide
sykepleiediagnoser bade for eksisterende problemer og symptomer og for & forebygge
problemer, dvs risikodiagnoser, og nedtegne disse i en sykepleiepleieplan i pasientens
journal. Sykepleiediagnosene vil vare retningsgivende for hvilke sykepleietiltak som velges i
trinn 3, f.eks. NIC — Nursing Intervention Classification (Dochterman & Buleckek, 2004), og
dermed ogsa hvilke resultater eller sykepleiemal som gnskes oppnadd i trinn 3 f.eks. NOC —

Nursing Outcome Classification (Johnson et.al., 2000).

Sykepleiedokumentasjon

Sykepleiedokumentasjonen i pasientens journal inneholder nedtegnelser av bade planlagt og

giennomfart sykepleie. Dokumentasjon av sykepleie har lange tradisjoner. I de senere arene
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har det blitt et gkende fokus bade pa hva som nedtegnes i pasientjournalen, og i hvilken form
(Heggdal, 2006). Dette henger sammen med at pasientenes problemer er blitt mer
sammensatte og komplekse, samt at pasientene gjennomgar flere undersgkelser og far mer
behandling og sykepleie mens de er innlagt. Dette gir en omfangsrik informasjon om
pasientene som det er ngdvendig a ha tilgjengelig til enhver tid, og som det skal veere mulig a
finne frem i pa en enkel mate. Den skriftlige dokumentasjonen er blitt det viktigste
informasjons- og kommunikasjonsverktgyet for helsepersonell. Gjennom
sykepleiedokumentasjonen skal sykepleiere fa ngyaktig og ngdvendig informasjon om
pasientene de har ansvar for (Hellesg & Ruland, 2001). Dersom dokumentasjonen har
mangler knyttet til innhold og struktur, hevdes det at pasientenes sikkerhet kan sta i fare
(Heggdal, 2006; Stokke & Kalfoss, 1999). Informasjon om foreskrevet og gjennomfart
behandling og sykepleie er saledes essensielt for bade pasientresultatet og for liggetiden
(Bjorvell et.al., 2000). Uten ngdvendig og tilstrekkelig dokumentasjon kan pasientene motta
feil behandling eller behandlingen kan bli ungdvendig forsinket (Lunney, 2003; Szaflarski,
1997).

I tillegg til & veere et arbeids- og kommunikasjonsverktgy mellom sykepleiere for a sikre
kontinuitet (Bjorvell et.al., 2000; Heggdal, 2006; Hellesg, 2000; Moen et.al., 1997), har
sykepleiedokumentasjonen til hensikt & fremme individuell sykepleie ved at fokus for
sykepleien defineres og synliggjeres for den enkelte pasient (Bjorvell et.al., 2000; Heggdal,
2006; Hellesg, 2000; Stokke & Kalfoss, 1999). Sykepleiedokumentasjonen skal bidra til
koordinering av tiltak og synliggjering av effekten av de iverksatte tiltak (Hellesg, 2000;
Heggdal, 2006). Sykepleiedokumentasjonen skal ogsa sikre pasientens krav og behov for a fa
informasjon om beslutninger vedrgrende helse, behandling og sykepleie (Moen et.al., 1997;
Hellesg, 2000), samt at den skal fremme pasientens deltakelse i forhold som omhandler han
selv (Bjorvell et.al., 2000; Heggdal, 2006). Rettspraksis viser ogsa at dokumentasjonen er et
juridisk dokument ved at den legges til grunn i tilsyns- og rettssaker hvor pasienter har klaget
pa behandling og pleie (Heggdal, 2006; Hellesg, 2000).

For helseinstitusjoner vil sykepleiedokumentasjonen kunne benyttes for ledelse og
ressursstyring ved at dokumentasjonen danner grunnlag for rapporter og statistikk
vedrgrende sykepleie som er gitt til pasientene (Bjorvell et.al., 2000; Hardiker et.al., 2000;
Heggdal, 2006). Dokumentasjonen kan ogsa benyttes som et undervisningsmiddel ved at nye
sykepleiere og sykepleierstudenter kan hgste kunnskap av det erfarne sykepleiere har
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dokumentert (Bjorvell et.al., 2000; Heggdal, 2006). Pa den maten blir kunnskapen delt, og
kan bidra til en utvidet kunnskapsbase ved den enkelte avdeling. Sykepleiedokumentasjonen
danner ogsa grunnlag for forskning og fagutvikling (Hellesg, 2000) og kan saledes bidra til
teoriutvikling innenfor sykepleiefaget (Bjorvell et.al., 2000; Meleis, 2005).
Sykepleiedokumentasjonen kan ogsa bidra til a synliggjare faget og dets gjenstandsomrade
(Heggdal, 2006).

Planlegging av sykepleien i pasientens journal

Dokumentasjonsarbeidet for den enkelte pasient starter med at sykepleieren innhenter
opplysninger om pasienten, bade hvordan helsetilstanden er og hvilke opplevelser pasienten
har knyttet til sykdom og behandling (Heggdal, 2006). Opplysningene kan hentes fra
journalen, dvs det andre har nedtegnet, og fra samtale med og observasjon av pasienten. Nar
sykepleieren har stadfestet pasientens problem som et sykepleieproblem, kan en
sykepleiediagnose identifiseres (Eggland, 1994). Pa bakgrunn av identifiseringen av
sykepleiediagnoser kan sykepleieren utarbeide en strukturert plan for sykepleien og gjere
nedtegnelser av dette i pasientens journal. Sykepleieplanen skal vaere basert pa en helhetlig
vurdering av pasientens behov og problemer og skal inneholde sykepleiediagnose, mal og
planlagte sykepleietiltak (Bjorvell, 2002). Det er viktig a ikke bare dokumentere hva man
gjer, det vil si hvilke sykepleieintervensjoner som iverksettes, det er ogsa essensielt &
dokumentere pa hvilken bakgrunn tiltakene iverksettes for & oppna gode resultater. Derfor
ma sykepleiediagnosene ogsa nedtegnes i sykepleieplanen (Bjorvell, 2002; Westbrook,
2003). Sykepleieplanen kan dermed gi en organisatorisk ramme for planlegging, fastsettelse
og evaluering av sykepleien (Mason, 1999). Hensikten med sykepleieplanene er & lage en
plan for sykepleien, slik at sykepleien som ytes pasienten ikke blir tilfeldig og fragmentert.
Den skal videre sgrge for at pasienten mottar samme sykepleie uavhengig av hvem som yter
den, og den skal bidra til & begrunne sykepleiehandlingene, bade for sykepleiepersonalet og
ovenfor pasienten (Bjorvell, 2002). Sykepleieplanen vil ogsa kunne virke som
dokumentasjon pa hvilken sykepleie som er gitt (Mason, 1999). Planlegging av sykepleien
kan gjeres bade i fritekst og ved hjelp av standardiserte terminologier. Der NANDA
sykepleiediagnoser er tatt i bruk i sykepleiedokumentasjonen, hgrer disse naturlig hjemme i

sykepleieplanen.



Sykepleieres dokumentasjonsplikt

Planlegging av sykepleie og nedtegnelser av dette i pasientens journal ble lovpalagt ved
innfaring av ny helsepersonellov i 2001. Dokumentasjonsplikten har pavirket
sykepleiedokumentasjonen i pasientens journal ved at lovverket stiller klare krav til det som
dokumenteres. Tidligere stiltes det ingen formelle krav til sykepleiedokumentasjonen, verken
hvordan den skulle fares eller hvordan nedtegnelsene skulle oppbevares. Ved mange
institusjoner inngikk ikke sykepleiedokumentasjonen i pasientens journal, og den kunne bli
makulert nar pasienten ble utskrevet. Med den nye helsepersonelloven som ble innfart i
2001, fikk sykepleiere dokumentasjonsplikt. | 839 heter det at den som yter selvstendig
helsehjelp skal nedtegne opplysninger om pasienten og helsehjelpen i en journal
(Helsepersonelloven, 2001). Nar sykepleiere gjar vurderinger om pasientens problemer, og
planlegger og iverksetter sykepleietiltak pa selvstendig grunnlag for & mgte problemene, skal
dette nedtegnes i journalen. Journalen skal inneholde relevante og ngdvendige opplysninger
og skal veere lett a forsta for annet helsepersonell enn de som har gjort nedtegnelsene (840).

Det understrekes ogsa at dokumentasjonen skal fares i samsvar med god yrkesskikk (§40).

Journalforskriften (2002) omhandler ogsa helsepersonells dokumentasjonsplikt. Forskriften
sier at pasientjournalen skal vare et arbeids- og kommunikasjonsredskap for helsepersonell
(88), i tillegg til & veere en informasjonskilde for pasienten vedrarende undersgkelser og
behandling (§811). Med dette stadfestes det at journalen er et redskap for pasientens
medvirkning i forhold som omhandler behandling og sykepleie (Heggdal, 2006). Bade hvilke
undersgkelser, behandling og sykepleie som iverksettes samt resultatene av dette skal
nedtegnes (88). En forutsetning for & mate lovkravene er at pasientjournalen er bygd opp pa
en strukturert mate slik at det er lett & finne frem i den. Det er ogsa avgjerende at spraket og
begrepene som benyttes er forstaelige og ensartede, slik at alle som benytter journalen og

gjer nedtegnelser i den, legger det samme i begrepene som brukes.

Lovverket stiller ingen krav om at dokumentasjonen i pasientens journal skal feres
elektronisk, men i helsepersonellovens 846 heter det at den kan det. Sosial- og
helsedepartementet har imidlertid lagt feringer for at alle nedtegnelser i pasientens journal
skal forega elektronisk innen 2007 (Helsedepartementet & Sosialdepartementet, 2004). | den
forbindelse er det identifisert behov for & standardisere spraket i pasientjournalen slik at de

elektroniske mulighetene utnyttes, bade med tanke pa gjenbruk av data og ivaretakelse av
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lovkrav. Det finnes mange leverandgrer av elektroniske journalsystemer pa markedet i dag. |
Norge finnes det ikke et ensartet system for journalfgring, da ulike institusjoner har valgt
pasientjournaler fra ulike leverandgrer. Det finnes imidlertid en veileder for elektronisk
dokumentasjon av sykepleie, utarbeidet av Kompetansesenter for IT i helse- og
sosialsektoren (KITH, 2003). Denne tar for seg hvordan dokumentasjon av sykepleie kan
gjeres, bade i fritekst og ved hjelp av klassifikasjonssystemer. Der heter det at
sykepleiedokumentasjonen i pasientens journal skal inneholde fglgende komponenter:

- Sykepleiefaglig innkomstnotat.

- Sykepleieplan, vurderinger, sykepleiediagnose, mal, tiltak og evaluering.

- Andre sykepleienotater.

- Sykepleiesammenfatning/epikrise.

| denne studien brukes sykepleieplan, vurderinger og sykepleiediagnose under punkt nummer
to i oversikten ovenfor. Det er i sykepleieplanen sykepleieproblemene er nedtegnet og det er

dermed her NANDA sykepleiediagnoser ogsa naturlig herer hjemme.

Klassifikasjonssystem

Et klassifikasjonssystem er et hierarkisk system hvor fenomener navngis og plasseres i
klasser ut fra sine karakteristika. A klassifisere er & inndele og ordne i klasser, og innenfor
sykepleievitenskapen innebzrer klassifisering & ordne begreper som er spesifikke for faget i
klasser eller grupper pa en strukturert mate (von Krogh & Dale, 2001; Gordon, 1994).
Begrepene klassifikasjonssystem, taksonomi, nomenklatur og standardisert sprak benyttes
om hverandre, og er alle uttrykk for et felles fagsprak som har til hensikt & beskrive klinisk
praksis pa en ensartet mate. The American Nurses Association (ANA) har utviklet kriterier
for hva et klassifikasjonssystem bgr inneholde. Kravene til klassene i et
klassifikasjonssystem er at de skal vere gjensidig utelukkende, uttammende og homogene
(von Krogh & Dale, 2001). Gjensidig utelukkende innebarer at det ikke skal vere tvil om
hvilken klasse begrepet harer til i, begrepet skal ikke kunne plasseres i to klasser samtidig.
Uttemmende vil si at alle begreper innenfor temaet som omhandles skal vere representert i
klassen. Homogen betyr at begrepene i klassen skal vare variasjoner over samme tema (von

Krogh & Dale, 2001).
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Gjennom beskrivelser av sykepleiefaget ved hjelp av klassifikasjonssystemer kan faget og
dets bidrag til pasientens helse synliggjares (Aquilino & Keenan, 2000; Ruland, 2000).
Gjennom bruk av klassifikasjonssystemer kan sykepleieren forsta pasienten og hans tilstand,
forutsatt at klassifikasjonene som benyttes er forstaelige og gir mening for sykepleieren. Et
standardisert sprak vil ogsa begrense hverdagsspraklige beskrivelser i pasientens journal
(Ferland, 1999). Bruk av standardisert terminologi kan dermed bidra til bedret

kommunikasjon kollegaer imellom og bedret kontinuitet i pasientpleien.

Historisk om sykepleiediagnoser

Begrepet sykepleiediagnose er relativt nytt i historisk sammenheng. Det ble farste gang
benyttet i sykepleien til pasienter med kroniske lidelser pa begynnelsen av 1960-tallet. Det
ble benyttet som et pasientsevalueringsinstrument for & forutse behov for sykepleie. Det var
pasientene selv som utformet sykepleiediagnosene som sa ble benyttet av sykepleierne i
planleggingen av sykepleien (Gordon, 1994). Parallelt med dette dukket modeller for
sykepleieprosessen opp i litteraturen. Det farte med seg en endring fra & snakke om
sykepleierens problemer til & snakke om pasientens problemer, med benevnelsen
sykepleiediagnoser (Gordon, 1994). Tidlig pa 1970-tallet ble organisasjonen North American
Nursing Diagnoses Association (NANDA) stiftet. Organisasjonen hadde til hensikt & besvare
spgrsmalet om hva som er sykepleiens gjenstandsomrade og & plassere dette i en taksonomi
(Kirkevold, 1998). Na begynte utviklingen av et felles sprak for pasientproblemer. NANDA
hadde sin farste konferanse i 1973. Diagnosetenkningen var opprinnelig forbeholdt leger, og
spgrsmalet reiste seg hvorfor sykepleiere skulle utforme diagnoser (Gordon, 1994). Behovet
for sykepleiediagnoser ble forklart med at sykepleiediagnosene har et annet fokus enn de
medisinske diagnosene, og dermed var et viktig supplement. Sykepleiediagnosene ville
utfylle legenes sykdomsfokus ved & ta for seg pasientens opplevelse av sykdom og
behandling (Ehnfors, 1994).

Klassifikasjonssystemet NANDA er i stadig utvikling. Hvert andre ar arrangeres det
konferanser hvor eksisterende diagnoser forbedres og godkjennes og hvor nye presenteres
(Kirkevold, 1998). NANDA-diagnosene som forela i 2001-2002 er oversatt til norsk, og talte
155 diagnoser. Disse er alfabetisk listet opp i Vedlegg 2. Etter dette er sykepleiediagnosene
revidert og nye er lagt til, slik at NANDA sykepleiediagnoser i 2005 teller 172 diagnoser
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(NANDA, 2005). Disse finnes imidlertid ikke i norsk oversettelse og er derfor ikke benyttet i

denne studien. Denne studien har benyttet den norske oversettelsen fra 2001-2002.

Ogsa andre aktgrer enn NANDA har kommet pa banen i de senere arene, og det er utviklet
13 terminologier for sykepleiediagnoser, sykepleietiltak og pasientresultater. 10 av disse er
sykepleiesprak for klinisk pleie som statter sykepleiepraksis (Aorn, 2002; Dochterman &
Buleckek, 2004; Helmlinger, 1998; Huber, Schumacher, & Delaney, 1997; ICN, 2005;
Johnson et.al., 2000; Martin, 2005; NANDA, 2005; Saba, 1992; Werley & Lang, 1988).

Oppbygging av klassifikasjonssystemet NANDA sykepleiediagnoser

NANDA sykepleiediagnoser er et klassifikasjonssystem for pasientens problemer som
pasienten har behov for sykepleie for & handtere. Begrepene som benyttes i
klassifikasjonssystemet navngir sykepleieproblemer som sykepleiere forholder seg til i sin
praksis (Kirkevold, 1998). Eksempler pa sykepleiediagnoser er "Kvalme”, ”Akutt smerte” og

”Sevnmangel”.

Klassifikasjonssystemet er gruppert og organisert etter et oppsatt regelverk. Det bestar av 13
domener, 106 klasser og 155 sykepleiediagnoser (NANDA, 2003). NANDA er bade
multiaksial og hierarkisk oppbygd. Det betyr at NANDA er bygd opp i et hierarkisk system
med domener, klasser og sykepleiediagnoser. Pa tvers av dette finnes det ogsa akser som kan

bidra til & utfylle sykepleiediagnosene. Se naermere beskrivelser nedenfor.

Det overste nivaet i klassifikasjonssystemet er ’domener”, som representerer overordnede
menneskelige reaksjonsmgnstre (functional health patterns). Domenene er kategorier som
spesifiserer innenfor hvilke omrader sykepleieren samler data omkring pasienten, og danner
en holistisk ramme for sykepleierens vurderinger (Gordon, 1994). Tabell 1 illustrerer de 13

domenene og definisjoner av disse.
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Tabell 1: NANDAS domener og definisjoner av disse

DOMENER DEFINISJONER

Domene 1l Helsefremmende atferd Bevisstheten om velveere eller normal fungering og
strategier som brukes for a bevare kontroll og
fremme velveere eller normal fungering.

Domene 2  Ernering Inntak av mat og neringsstoffer.

Domene 3  Eliminasjon Sekresjon og ekskresjon av avfallsstoffer fra
kroppen.

Domene 4  Aktivitet og hvile Produksjon, bevaring, forbruk eller balanse av
energi.

Domene 5  Persepsjon/kognisjon Menneskets informasjonsbearbeidende system som
inkluderer oppmerksomhet, orienteringsevne,
sansning, persepsjon, kognisjon og kommunikasjon.

Domene 6  Selvoppfattelse Bevisst pa seg selv.

Domene 7 Roller og relasjoner De positive og negative slektskap eller forbindelser
mellom personer eller grupper og mater disse
forbindelsene demonstreres pa.

Domene 8  Seksualitet Seksuell identitet, seksuell funksjon og
reproduksjon.

Domene 9  Mestring/stresstoleranse  Evne til & sta imot vanskelige livsprosesser eller
livssituasjoner.

Domene 10 Livsverdier Prinsipper som ligger til grunn for oppfersel, tanker
eller atferd rettet mot handlinger, vaner eller
tradisjoner som antas a veere sanne eller ha en reell
verdi.

Domene 11  Sikkerhet/beskyttelse Fraveer av risiko, fysisk skade eller skade i
immunsystemet, unnga tap, og ivaretakelse av
trygghet og sikkerhet.

Domene 12 Velvere Folelsen av mentalt, fysisk eller sosialt velvare eller
lindring.
Domene 13  Vekst og utvikling @kning i fysiske dimensjoner eller modning av

organsystemer i samsvar med alder og/eller
oppnaelse av utviklingsmessige milepaler.

Fra (NANDA, 2003).

Innenfor hvert domene finnes det 2-6 klasser, som er neste niva i klassifikasjonssystemet.
Klassene er spesifikasjoner av domenene. Innenfor domene 1 ”Helsefremmende atferd”
finnes for eksempel klassene 1) Helsebevissthet og 2) Helseatferd. Innenfor domene 2
“Ernazring” finnes klassene 1) Spise, 2) Fordayelse, 3) Absorpsjon, 4) Metabolisme og 5)
Vaske- og elektrolyttbalanse (NANDA, 2003).

Pé tredje nivé i klassifikasjonen finnes sykepleiediagnosene. I klassen “’spise” i eksempelet
ovenfor finnes det fem sykepleiediagnoser: 1) Ineffektiv suging hos spedbarnet, 2) Svekket

evne til a svelge, 3) Ubalanse i ernaring, mindre enn kroppsbehovet, 4) Ubalanse i ernaring,
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mer enn kroppsbehovet og 5) Risiko for ubalanse i erngring, mer enn kroppsbehovet
(NANDA, 2003).

Hver sykepleiediagnose i NANDA bestar av navn, definisjon, kjennetegn, relaterte faktorer

og/eller risikofaktorer.

Sykepleiediagnosens navn presenterer pasientens helserelaterte problem. Det bestar av ett
eller flere substantiver og representerer essensen i sykepleiediagnosen (Gordon, 1994).
Eksempler pa NANDA sykepleiediagnoser er “mangelfull egenomsorg: personlig hygiene”,
“nedsatt verbal kommunikasjon” og “’svekket hudkvalitet” (NANDA, 2003).

Hver NANDA sykepleiediagnose spesifiseres med en definisjon. | definisjonen
oppsummeres den teoretiske kunnskapshasen sykepleiediagnosen hviler pa, og skiller
sykepleiediagnosen fra andre sykepleiediagnoser (Gordon, 1994). Sykepleiediagnosen
“mangelfull egenomsorg: personlig hygiene” har f.eks. folgende definisjon: ”Svekket evne til

a utfare eller fullfgre aktiviteter knyttet til personlig hygiene” (NANDA, 2003).

Kjennetegn er listet opp for hver NANDA sykepleiediagnose. Disse er beskrivelser av hvilke
tegn og symptomer som kan veere til stede hos pasienten, og viser saledes pa hvilken mate
pasientens helseproblem kommer til uttrykk. Kjennetegnene skal alene kunne beskrive
sykepleiediagnosen (Gordon, 1994). Noen av kjennetegnene for diagnosen “mangelfull
egenomsorg: personlig hygiene” er “manglende evne til & vaske kroppen eller kroppsdeler”,
“manglende evne til & skaffe badeartikler” og “manglende evne til & torke kroppen”
(NANDA, 2003). Sykepleiediagnosen identifiseres enten ved pasientens utsagn (jeg har
vondt), pasientens observasjoner (bena mine er hovne) eller sykepleierens observasjoner.
Ved sykepleiediagnoser av subjektiv karakter for pasienten, som f.eks. smerte, er pasientens
verbale utsagn om smerte det viktigste kjennetegn pa at problemet er til stede (Gordon,
1994).

Relaterte faktorer er beskrevet for hver NANDA sykepleiediagnose, og er indre (hos

pasienten) og/eller ytre (i omgivelsene) faktorer som kan forklare arsaken til at pasientens
problem er til stede (Gordon, 1994). De relaterte faktorene kan f.eks. veare knyttet til
sykdom, behandling, situasjonen eller pasientens alder (Carpenito-Moyet, 2004).
Sykepleiediagnosen “mangelfull egenomsorg: personlig hygiene” kan arsaksforklares med at

pasienten ikke er 1 stand til & ivareta personlig hygiene fordi han har “redusert eller
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manglende motivasjon”. Andre eksempler pa relaterte faktorer for denne diagnosen er
”smerte” og “alvorlig angst” (NANDA, 2003). De relaterte faktorene spesifiserer de
forholdsvis generelle sykepleiediagnosene i NANDA, og danner i mange tilfeller bakgrunn
for hvilke sykepleietiltak som skal iverksettes (Gordon, 1994; Heggdal, 2006). Hvis arsaken
til mangelfull egenomsorg for personlig hygiene for eksempel er smerte, er det tiltak rettet

mot smerten som blir sykepleierens fokus nar intervensjoner skal planlegges og iverksettes.

For noen av sykepleiediagnosene er risikofaktorer beskrevet. Dette er faktorer som kan
fremskynde at en sykepleiediagnose oppstar, men hvor sykepleiediagnosen forelgpig ikke er
til stede (Gordon, 1994). Hay alder og immobilitet er f.eks. risikofaktorer knyttet til
sykepleiediagnosen risiko for svekket hudkvalitet” (NANDA, 2003). Risikofaktorer finnes
derfor kun i risikodiagnosene, i stedet for relaterte faktorer. Sykepleietiltakene knyttet til
risikodiagnosene gar derfor ut pa & minske risikofaktorene og & handle forebyggende
(Gordon, 1994).

I tillegg til at NANDA sykepleiediagnosene bestar av navn, definisjon, kjennetegn, relaterte
faktorer og/eller risikofaktorer, finnes det seks andre akser, eller abstraksjonsnivaer, som
sykepleieren kan benytte for a presisere sykepleiediagnosene. Tabell 2 illustrerer de syv

aksene og definisjoner av disse.

Tabell 2: NANDAS akser og definisjoner av disse

AKSER DEFINISJIONER

Akse 1  Det diagnostiske konseptet Selve sykepleiediagnosen.

Akse2 Tid Akutt, kronisk, intermitterende, kontinuerlig.

Akse 3 Tjenestemottaker Individ, familie, lokalsamfunn, malgruppe.

Akse 4  Alder Foster til eldre.

Akse 5  Helsestatus Aktuell, risiko for, mulighet eller potensiale
for vekst/forbedring.

Akse 6  Deskriptor Bedgmmelse som avgrenser eller spesifiserer

betydningen av sykepleiediagnosen, f.eks.
forstyrret, dysfunksjonell, truet.
Akse 7 Topologi Deler/omrader av kroppen.
Fra (NANDA, 2003).

Sykepleiere i klinisk praksis kan kombinere konsepter fra ulike akser og/eller hierarkier for a

uttrykke pasientens sykepleieproblem.
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Tabell 3 er et eksempel pa NANDA sykepleiediagnose og tabell 4 et eksempel pa NANDA

risikodiagnose.

Tabell 3: NANDA sykepleiediagnosen "Kvalme”

KVALME

Definisjon: Ubehagelig, bglgende falelse bak i halsen, mellomgulvet eller hele abdomen.
Kan fore til eller ikke fare til oppkast.

Kjennetegn

e Rapporterer “kvalme” eller "uvel i magen”

o Farer ofte til oppkast, men kan oppleves etter oppkast, eller nar oppkast ikke forekommer

o Etterfulgt av blekhet, kald og klam hud, gkt spyttsekresjon, takykardi, stans i
tarmfunksjon og diaré

o FEtterfulgt av svelgebevegelser pavirket av skjelettmuskulatur

Relaterte faktorer

e Kjemoterapi

e Postoperativ anestesi

e lIrritasjon i mage-tarm-systemet

e Stimulering av nevrofarmakologiske mekanismer

(NANDA, 2003)

Tabell 4: NANDA risikodiagnosen "Risiko for infeksjon”

Risiko for INFEKSJON

Definisjon: @kt risiko for & bli angrepet av patogene organismer

Risikofaktorer:

e Invasive prosedyrer

For lite kunnskap til & unnga a bli utsatt for patogener

Traumer

Vevsgdeleggelser og mer utsatt for miljgmessige forhold
Amnionruptur

Farmasgytiske midler (f.eks. immunosuppresiver)

Feilernaering

Mer utsatt for patogener i miljget

Immunsuppresjon

Inadekvat primarforsvar (gdelagt hud, traumatisert vev, nedsatt cilieer aktivitet, stase i
kroppsveaesker, forandring i pH i serum, forandring i peristaltikk)
e Kronisk sykdom

(NANDA, 2003)
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Gordon oppsummerer det essensielle i NANDA sykepleiediagnoser med tre komponenter, og
kaller det PES-format:

- Problem — Sykepleiediagnosens innhold og fokus.

- Etiologi — Relaterte faktorer, dvs interne/eksterne faktorer som kan pavirke.

- Signs and symptoms — Kjennetegn, dvs subjektive og objektive symptomer (Gordon,
1994).

De fleste sykepleiediagnosene i NANDA er beskrivelser av enkeltstdende problemer
pasienten kan slite med. Noen av sykepleiediagnosene er imidlertid sammensetninger av
flere symptomer som opptrer samtidig (symptom-clusters), utlgst av én og samme faktor og
som opptrer i et forutsigbart mgnster. Disse diagnosene har fatt betegnelsen syndromer
(Gordon, 1994). Et eksempel er sykepleiediagnosen risiko for inaktivitetssyndrom”, hvor
komplikasjoner fra immobilitet kan inkludere mange ulike symptomer, som f.eks. trykksar,
obstipasjon og trombedannelse (NANDA, 2003).

NANDA sykepleiediagnoser er utviklet induktivt gjennom konsensusbeslutninger blant
grupper av sykepleiere, og er saledes uten teoretisk rammeverk og ikke utviklet pa bakgrunn
av evidens (Creason, 2004; Meleis, 2005; Moen, 1999a). Sykepleiediagnosene blir imidlertid
testet og validert av et stort team bestaende av forskere og klinikere (Clark et.al., 2000), og
kan sees pa som et farste steg i teoriutvikling (Meleis, 2005). Neste kapittel beskriver

hvordan NANDA sykepleiediagnoser utvikles og valideres.

Utvikling og validering av NANDA sykepleiediagnoser

En Kklinisk valid sykepleiediagnose innebarer at den skiller seg fra andre sykepleiediagnoser
selv om de deler noen av de samme kjennetegnene, at sykepleiediagnosen har gyldighet fra
pasient til pasient og mellom ulike pasientgrupper, og at den inneholder alle ngdvendige data
(Creason, 2004). Ved universitetet i lowa er det utviklet en metode i fem faser for utvikling
og validering av standardisert terminologi. Metoden benyttes for validering av NANDA, NIC
(Nursing Intervention Classification) og NOC (Nursing Outcome Classification) og kalles
NDEC-prosessen (Nursing Diagnosis Extension and Classification). Den inneholder

falgende faser:
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1. Begrepsanalyse ved hjelp av en standardprotokoll.

2. Validering i sma grupper kalt Diagnostic Work Groups (DWGS).

3. Testing for tilpasning til reglene for utvikling av standardiserte sprak.
4. Validering av eksperter.

5. Validering i klinisk praksis.

(Clark et.al., 2000).

Disse fasene er linket til NANDAS egne trinn for utvikling og godkjenning av

sykepleiediagnoser:

1. Mottak av forslag til sykepleiediagnose fra medlemmer i organisasjonen NANDA.
2. Aksept for utvikling.

3. Validering og testing.

4. Revisjon og forbedring.

(Clark et.al., 2000).

Utvikling av NANDA sykepleiediagnoser er en pagaende prosess. Medlemmene engasjeres
til & bidra i utviklingen ved a sende inn forslag til nye sykepleiediagnoser og forbedringer av

eksisterende.

I tillegg til de to modellene for validering av sykepleiediagnoser som presenteres her, gjgres
det mye forskning hvor sykepleiediagnoser validitetstestes, hvor ogsa flere andre
valideringsmodeller benyttes (Clark et.al., 2000; Creason, 2004). Det oppleves imidlertid
som problematisk at det ikke er utviklet én standardisert protokoll for validering av

sykepleiediagnoser (Creason, 2004).

Til tross for at NANDA sykepleiediagnoser er utviklet av forskere og klinikere, kan det
oppfattes som et abstrakt og komplekst klassifikasjonssystem bestdende av mange nivaer og
akser, som det kan veere utfordrende & bruke i klinisk praksis (Henry et.al., 1994; Hogston,
1997). | fglgende avsnitt presenteres noen kritiske faktorer det er ngdvendig a ta hensyn til

nar NANDA sykepleiediagnoser skal tas i bruk for fgrste gang i en praksishverdag.
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Bruk av NANDA sykepleiediagnoser i klinisk praksis

A implementere NANDA sykepleiediagnoser i klinisk praksis innebeerer for sykepleierne at
de ma endre dokumentasjonspraksis fra dagligsprak i fritekst til standardiserte termer. Det er
derfor viktig & gjgre vurderinger av hva sykepleiere dokumenter i dag, bade hvilke ord de
benytter og hvor i sykepleiedokumentasjonen de skriver det ned, og sa forsikre seg om at
NANDA sykepleiediagnoser er dekkende for praksisfeltets dokumentasjonsbehov

vedrgrende pasientens sykepleieproblemer (Aquilino & Keenan, 2000).

Det hevdes at NANDA sykepleiediagnoser egner seg like godt for dokumentasjon pa papir
som elektronisk. Det er imidlertid kun et tidsspgrsmal fer all dokumentasjon foregar i
elektroniske pasientjournaler, og da er det essensielt at de elektroniske systemene er tilpasset
bruk av NANDA sykepleiediagnoser. Innholdskomponenten i sykepleiedokumentasjonen ma
veere styrende og det ma vere gjort et valg pa hvordan den gnskes, far de elektroniske
lgsningene velges (Westbrook, 2003), selv om det er viktig at systemene ogsa er
brukervennlige, logisk oppbygd og at det er tilstrekkelig antall PC-er tilgjengelig
(Darbyshire, 2000).

Nar et nytt dokumentasjons- og klassifikasjonssystem for sykepleie skal tas i bruk, ma det
veere av en slik art at det mgater profesjonelle standarder (Hellesg & Ruland, 2001). Det vil
veaere hensiktsmessig at den enkelte avdeling bestemmer seg for hvilke NANDA
sykepleiediagnoser som passer for pasientene i deres avdeling, og sa kun tilgjengeliggjere
disse. A tilgjengeliggjere hele klassifikasjonssystemet for alle praksissteder hevdes & vaere
uhensiktsmessig (Aquilino & Keenan, 2000; Lunney et.al., 2005). Diagnosen “ineffektiv
suging hos spedbarnet” vil for eksempel ikke ha relevans i andre avdelinger enn i barsel- 0g
spedbarnsavdelinger. I tillegg til a ta bort uhensiktsmessige sykepleiediagnoser kan det vaere
ngdvendig a gjare tilpasninger av andre. Det kan for eksempel vere spesielle symptomer
som pasientene ved en bestemt avdeling ofte har, men som ikke er listet opp under den
tilhgrende sykepleiediagnosen i NANDA. 1 tillegg kan det vaere ngdvendig a gjare spraklige
tilpasninger fra det amerikanske originalspraket til spraket der NANDA sykepleiediagnoser
skal benyttes. Det er ikke sikkert det er tilstrekkelig kun med direkte oversettelse, men ogsa
behov for begrepsmessig gjennomgang for a forsikre seg om at de oversatte ordene er

anvendbare for sykepleierne. A inkludere sykepleiere fra praksis i dette arbeidet gjar at deres
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kunnskap blir synlig og tatt hensyn til (Westbrook, 2003; Hellesg, 2000), og vil kunne bidra

til sterkere eierforhold til dokumentasjonssystemet.

Det hevdes at det beste dokumentasjonsverktayet far man nar det er rom for bade
standardisert og fridtekstdokumentasjon (Moen et.al., 1997; Hardiker et.al., 2000). Dette kan
henge sammen med at utviklingen av NANDA sykepleiediagnoser fortsatt er i en tidlig fase,
slik at klassifikasjonen forelgpig ikke fanger alle tenkelige pasientproblemer (Ruland, 2000).
Dermed kan det bli behov for & dokumentere i fritekst der NANDA sykepleiediagnoser ikke
er dekkende. Hardiker papeker dessuten at det er vanskelig a tenke seg at alt sykepleiere har

behov for & dokumentere kan fa innpass i et klassifikasjonssystem (Hardiker et.al., 2000).

Da mange sykepleiere ikke er fortrolige med bruk av standardisert sprak for
sykepleiediagnoser, er det ngdvendig med omfattende opplering, samt aksept for at mange
sykepleiere vil bruke tid pa a lere seg det standardiserte spraket (Westbrook, 2003; von
Krogh & Dale, 1999). Det er ogsa essensielt at de som star for utvikling av bade det faglige
innholdet og de elektroniske Igsningene har de ngdvendige faglige kvalifikasjonene, slik at
implementeringen blir sa smidig som mulig, at klassifikasjonssystemet mgter praksisfeltets
dokumentasjonshehov og at sykepleierne som skal benytte klassifikasjonssystemet far
ngdvendig oppfalging (Button et al., 1998; Hellesg & Ruland, 2001).

A ha en plan for implementeringen av NANDA sykepleiediagnoser til praksisfeltet
fremheves som ngdvendig for a fa valide og reliable sykepleiediagnoser, der prosessen er
styrt og ledet pa en god mate (Button et.al., 1998; Miranda, Fields, & Lund, 2001). Etter at et
nytt klassifikasjonssystem er tatt i bruk, er det ogsa ngdvendig med evaluering etter en tid,
slik at svakheter kan utbedres og sykepleiediagnosene kan oppdateres for a reflektere praksis
pa en enda bedre mate (Westbrook, 2003).

Axelsson, Bjorvell, Mattiasson, Randers 2006 gjorde en kvalitativ intervjustudie med 12
sykepleiere hvor de undersgkte hva som motiverer sykepleiere til bruk av sykepleiediagnoser
i klinisk praksis. Utvalget representerte sykepleiere fra avdelinger hvor sykepleiediagnoser
ble skrevet i fritekst. | forhold til pasienten mente sykepleierne at bruk av sykepleiediagnoser
gkte pasientdeltakelsen. Det var ngdvendig a involvere pasienten for & forsikre seg om at
man hadde forstatt pasientens individuelle behov, noe som igjen ferte til at sykepleien ble
individuell og helhetlig. Bruk av sykepleiediagnoser hjalp ogsa sykepleierne til & holde fokus

nar det var travelt. Nar det gjaldt bruk av sykepleiediagnoser som arbeidsverktay sa
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sykepleierne at sykepleiediagnoser gjorde valg av sykepleietiltak lettere og sgrget for at de
riktige og mest mulig spesifikke tiltak ble valgt, noe som ga kontinuitet.
Sykepleiediagnosene forklarte bakgrunnen for valg av tiltak, og bidro til at motivasjonen for
a falge tiltakene ble styrket. Dokumentasjonsarbeidet tok mindre tid nar de benyttet
sykepleiediagnoser og de fikk bedre oversikt over pasienter med mange problemer.
Sykepleierne mente det ble lettere & evaluere sykepleien, noe som de mente bedret
pasientsikkerheten. Bruk av sykepleiediagnoser gkte sykepleiernes bevissthet ved at de fikk
gkt refleksjon omkring pasientens behov. De gkte sin profesjonelle kunnskap ved at de selv
oppdaget at de trengte mer kunnskap. De leste mer litteratur og diskuterte mer med kollegaer.
De fremhevet ogsa at de lerte av a lese andres vurderinger. Sykepleierne som deltok i
studien mente bruk av sykepleiediagnoser hadde innvirkning pa deres profesjonelle rolle ved
at sykepleiens stasted ble styrket i forhold til andre fag og styrket sykepleiernes profesjonelle
identitet. | denne studien hadde sykepleierne udelt positive erfaringer med bruk av

sykepleiediagnoser skrevet i fritekst. Det ble ikke identifisert noen negative erfaringer.

Selv om det er mange som jobber for at NANDA sykepleiediagnoser skal tas i bruk i klinisk
praksis, og mange har positive erfaringer med bruk av sykepleiediagnoser, er det ogsa mange

som er kritiske til bruk av klassifikasjonssystemer.

Kritikk av klassifikasjonssystemene/NANDA sykepleiediagnoser

En av de starste bekymringene ved innfgring av klassifikasjonssystemer i
sykepleiedokumentasjonen er at det individuelle aspektet hos pasienten ikke vil fanges opp
ved at systemene anses som lite fleksible (Farland, 1999). Hver pasient opplever tegn og
symptomer pa en individuell mate, noe som kan gjare det vanskelig & fange det inn i et
standardisert sprak for sykepleiediagnoser (Moen, 1999b; Lutzen & Tishelman, 1996). Det
oppleves ogsa som en fare at pasientens synspunkter ikke inkluderes, men at det er
sykepleierens vurderinger alene som danner bakgrunn for nedtegnelsen av
sykepleiediagnosene (Lutzen & Tishelman, 1996; Ruland, 2001). Det stilles ogsa
spgrsmalstegn ved om klassifikasjonssystemene har den ngdvendige bredde og dybde for a
fange opp alle pasientens problemer (Moen, 1999b; Henry et.al., 1998; Moen et.al., 1999).
En konsekvens av disse faktorene kan veere at alle pasientene far lik pleieplan, der det

generelle er synlig mens det individuelle ikke kommer fram (Lee et.al., 2002).

22



Til tross for at NANDA sykepleiediagnosene har som kriterium at de skal veere gjensidig
utelukkende, fremheves det som et problematisk aspekt at de ikke er det (Allan &
Englebright, 2000). Kjennetegnene (sign and symptoms) overlapper diagnosene og kan gjare
det vanskelig a fastsette sykepleiediagnoser (Lunney, 2003). Det mangler ogsa kriterier for
hvordan sykepleieren skal omsette sine observasjoner av pasienten inn i et
klassifikasjonssystem, noe som kan fare til at en sykepleiediagnose fastsettes pa sviktende

grunnlag og ikke fanger opp pasientens egentlige problem (Moen, 1999b; Henry et.al., 1998).

Selv om NANDA sykepleiediagnoser kan benyttes for & beskrive pasientens ressurser, er
klassifikasjonssystemet hovedsakelig problemorientert (Lutzen & Tishelman, 1996; Moen
et.al., 1999). Dette kan fare til at ngdvendig understatting av pasientens ressurser neglisjeres,

og at det blir et ensidig fokus pa pasientens problemer.

NANDA sykepleiediagnoser oppfattes ogsa som abstrakt og vanskelig a forsta for
sykepleiere i praksis (Hogston, 1997). Dette gjar det vanskelig a bruke, da sykepleiere kan ha
problemer med & skjgnne oppbygningen av klassifikasjonssystemet og hvordan det skal
anvendes i pasientens journal. Det papekes ogsa at NANDA sykepleiediagnoser er skrevet pa
et sprak som sykepleierne vanligvis ikke benytter nar de dokumenterer pasientens problemer
(Henry et.al., 1998). Dette kan bidra til fremmedgjering og at sykepleierne kan finne det

vanskelig & velge en passende diagnose nar spraket det er skrevet pa virker ukjent.

Innfaring av Klassifikasjonssystemer kan oppleves som en trussel mot den tause kunnskapen,
da uformell kunnskapsutvikling og arbeidsprosesser som ikke kan eller bgr formaliseres kan
ga tapt nar fokuset pa standardisert sprak blir stort (Saether, 2002). Liitzen & Tishelman
(1996) hevder at bruk av sykepleiediagnoser ikke kan fange inn de verdiladede og subjektive
prosessene som foregar mellom pasient og sykepleier. De sier at sykepleieren i sitt arbeid
bruker bade personlige og profesjonelle verdier, og at disse ikke vil komme frem i de
objektive sykepleiediagnosene pa samme mate som et dokumentasjonssystem basert pa

fritekstdokumentasjon.

Det papekes ogsa at bruk av klassifikasjonssystemer ikke ngdvendigvis er sa tidsbesparende
og effektivt som man i utgangspunktet trodde (Coenen et.al., 1999; Farland, 1999; Ruland,
2000) Studier viser at sykepleiere bruker like mye tid pa dokumentasjonsarbeidet etter

innfgring av klassifikasjonssystemer (Coenen et.al., 1999; Darbyshire, 2000). Et viktig
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spgrsmal i denne sammenhengen er om kvaliteten imidlertid blir bedre, selv om tidsbruken

er den samme.

Henry et.al. (1998) har gjennomgatt flere klassifikasjonssystemer og har undersgkt hvorvidt
de mgater ngdvendige kriterier for implementering i elektroniske pasientjournaler. De
konkluderer med at alle de undersgkte klassifikasjonssystemene, inkludert NANDA, ma
utbedres far de inneholder ngdvendige komponenter for implementering i elektronisk
pasientjournal. Dette kan ha sammenheng med at utviklingen av NANDA
sykepleiediagnoser startet fgr utviklingen av elektroniske pasientjournaler, og dermed ikke

uten videre mater kravene til de elektroniske systemene (Zielstorff et.al., 1998).

Et annet kritisk moment som papekes er at NANDA sykepleiediagnoser er utviklet i USA, og
ikke uten videre kan overfares til andre kulturelle settinger (Hogston, 1997; Thoroddsen &
Thorsteinsson, 2002).

Sist, men ikke minst, understrekes det at innfgring av klassifikasjonssystemer i sykepleie

ikke ngdvendigvis er noen garanti for at sykepleien til pasientene blir bedre (Moen, 1999b).

Relatert forskning

Det er funnet forholdsvis fa studier som har undersgkt omfanget av sykepleiediagnoser i
pasientens journal (Almeida & Cezaro, 2006; Courtens & Abu-Saad, 1998; Ehnfors, 1994;
Ehrenberg & Ehnfors, 1999; Henry et.al., 1994; King et.al., 1997; MacAvoy & Moritz, 1992;
Ogasawara et.al., 2005; Thoroddsen & Thorsteinsson, 2002). Noen av studiene har inkludert
hele sykepleiedokumentasjonen (Courtens & Abu-Saad, 1998; Ehnfors, 1994; Ehrenberg &
Ehnfors, 1999; Ogasawara et.al., 2005; Thoroddsen & Thorsteinsson, 2002) mens andre har
inkludert kun sykepleieplanene (Almeida & Cezaro, 2006; Henry et.al., 1994; King et.al.,
1997). Starrelsen pa utvalgene i studiene er varierende og de er hentet fra ulike
pasientgrupper. Noen av studiene har hentet materiale fra sykehus mens andre har hentet det
fra kommunehelsetjeneste. Det er ikke funnet noen norske studier som har sammenlignet
sykepleieproblemer med NANDA sykepleiediagnoser, verken med amerikansk eller norsk

utgave av NANDA sykepleiediagnoser.
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Bade fordi grad av samsvar mellom sykepleieproblemer og NANDA sykepleiediagnoser er
sprikende i tidligere studier og fordi det ikke er gjort lignende studier i Norge, er det viktig a
gjere denne type studie i Norge. Det vil avdekke om sykepleiere i Norge nedtegner og
fokuserer pa andre ting enn studier i andre land har funnet, og det vil avdekke om NANDA

sykepleiediagnoser egner seg for norske forhold.

Nar det gjelder hvilke sykepleieproblemer sykepleierne i overnevnte studier har nedtegnet, er
de fleste knyttet til pasientens fysiske plager. | fem studier var smerte blant de hyppigst
nedtegnede sykepleieproblemene (Courtens & Abu-Saad, 1998; Ehrenberg & Ehnfors, 1999;
King et.al., 1997; MacAvoy & Moritz, 1992; Ogasawara et.al., 2005). Nedsatt aktivitet og
svekket bevegelsesevne var ogsa blant de hyppigst nedtegnede sykepleiediagnosene i fem
studier (Almeida & Cezaro, 2006; Ehrenberg & Ehnfors, 1999; King et.al., 1997; Ogasawara
et.al., 2005; Thoroddsen & Thorsteinsson, 2002). | fire studier var risiko for infeksjon blant
de hyppigst nedtegnede sykepleieproblemene (Courtens & Abu-Saad, 1998; King et.al.,
1997; MacAvoy & Moritz, 1992; Ogasawara et.al., 2005). | fire studier var ogsa mangelfull
egenomsorg blant de hyppigst nedtegnede sykepleiediagnosene (Almeida & Cezaro, 2006;
Courtens & Abu-Saad, 1998; King et.al., 1997; Thoroddsen & Thorsteinsson, 2002). Tre
studier fant ubalanse i ernaering som en av de hyppigst nedtegnede sykepleiediagnosene
(Courtens & Abu-Saad, 1998; Henry et.al., 1994; MacAvoy & Moritz, 1992). | tre studier var
ogsa svekket hudkvalitet blant de hyppigst nedtegnede sykepleiediagnosene (Courtens &
Abu-Saad, 1998; King et.al., 1997; Thoroddsen & Thorsteinsson, 2002). Hypertermi var
blant de hyppigst nedtegnede sykepleiediagnosene i to studier (Henry et.al., 1994;
Thoroddsen & Thorsteinsson, 2002). For gvrig var endret velveere og obstipasjon funnet
blant de hyppigst nedtegnede sykepleiediagnosene i én studie (Thoroddsen & Thorsteinsson,
2002), forstyrret sgvnmgnster, risiko for blgdning, overhydrering, fatique, kvalme, svekkede
munnslimhinner og diaré i én studie (Courtens & Abu-Saad, 1998), risiko for skade og angst
i én studie (Ogasawara et.al., 2005) gassutveksling og angst/sinne/depresjon/frykt i én studie
(Henry et.al., 1994) og problemer knyttet til eliminasjon i én studie (Ehrenberg & Ehnfors,
1999).

Nar det gjelder samsvar mellom nedtegnede sykepleieproblemer og NANDA

sykepleiediagnoser har seks av studiene sett pa dette spesielt, og funnene er sprikende

(Courtens & Abu-Saad, 1998; Ehnfors, 1994; Henry et.al., 1994; King et.al., 1997,

Ogasawara et.al., 2005; Thoroddsen & Thorsteinsson, 2002). Henry et.al. (1994) fant at 35 %
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av problemformuleringene i sykepleieplanene var NANDA sykepleiediagnoser. Ehnfors
(1994), King et.al. (1997) og Ogasawara et.al. (2005) fant at om lag 50 % av
sykepleiediagnosene i sykepleiedokumentasjonen kunne gjenfinnes i NANDA. Thoroddsen
& Thorsteinsson (2002) fant om lag 60 % sammenfall, mens Courtens & Abu-Saad (1998)
fant at de fleste sykepleiediagnosene i sykepleiedokumentasjonen kunne gjenfinnes i
NANDA sykepleiediagnoser. Det store spriket i resultatene for vurdering av sammenfall
mellom sykepleiedokumentasjon og NANDA sykepleiediagnoser kan blant annet forklares
med at flere studier ikke bare har inkludert sykepleiediagnoser i studiene, men alle
problemformuleringene i sykepleieplanene. Det inkluderer ogsa medisinske diagnoser, mal,
kjennetegn, risikofaktorer og andre nedtegnelser. Dette gjelder for studiene til Henry et.al.
(1994), Thoroddsen & Thorsteinsson (2002) og Ogasawara et.al. (2005). | de gvrige studiene
ble kun sykepleiediagnoser hentet fra sykepleiedokumentasjonen inkludert og sammenlignet
med NANDA sykepleiediagnoser, noe som gir hgyere grad av samsvar mellom

sykepleieproblemene og NANDA sykepleiediagnoser.

To av studiene ovenfor fant at NANDA sykepleiediagnoser enten er for generell eller for
spesifikk til & dekke inn sykepleiernes nedtegnelser (Ehnfors, 1994; Thoroddsen &
Thorsteinsson, 2002). | to andre studier, hvor sykepleierne har dokumentert
sykepleiediagnoser i fritekst, kommer det frem at sykepleiere bruker andre termer enn
NANDA sykepleiediagnoser for & beskrive pasientens problemer (Henry et.al., 1994; Lesh,
1997).

Thoroddsen & Thorsteinsson (2002) fant at det er kulturforskjeller mellom USA og Island,

da mye brukte sykepleiediagnoser i USA ikke ble gjenfunnet i materialet fra Island.

Ut fra studiene som er presentert ovenfor kan en oppsummert si at sykepleiere ikke bare
dokumenterer sykepleieproblemer i sykepleieplanene, men ogsa medisinske diagnoser og
andre nedtegnelser. Sykepleierne nedtegner flest fysiske sykepleieproblemer. Det
fremkommer ogsa fra studiene at det er varierende grad av samsvar mellom
sykepleiedokumentasjonen og NANDA sykepleiediagnoser og at NANDA i mange tilfeller

er enten for generell eller for spesifikk til & dekke inn det sykepleierne har skrevet.
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Relatert forskning knyttet til valg av metode

Det er funnet flere studier som har benyttet ulike skalaer for a gradere samsvar mellom tekst i
ulike kilder (Choi et.al., 2005; Marsi & Krahmer, 2005; Ruland, 2001; Zielstorff et.al.,
1998), mens det er funnet én studie som har benyttet egendefinerte regler for vurdering av
samsvar (Moorhead & Delaney, 1997). Alle studiene, bortsett fra den til Marsi & Krahmer
(2005) har undersgkt sykepleiedokumentasjon eller klassifikasjonssystemer for
sykepleiedokumentasjon i sine studier. To av studiene har sammenlignet ulike
klassifikasjonssystemer (Choi et.al., 2005; Zielstorff et.al., 1998), mens to av dem har
sammenlignet sykepleiedokumentasjon i klinisk praksis med klassifikasjonssystemer
(Moorhead & Delaney, 1997; Ruland, 2001).

Zielstorff et.al. (1998) og Ruland (2001) benyttet det samme kodeverktayet i sine studier. De
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sammenlignet tekst fra ulike kilder, og ga sammenligningene verdiene ”same”, similar”,
“broader”, "narrower” eller "no match”. ”Same” innebar at ord og definisjon var like i to
vokabularer, ’similar” at de var like 1 kjernen selv om ulike ord ble benyttet, ’broader” at det
ene var mer generelt, “narrower” at det ene var mer spesifikt og "no match” at det ikke var

sammenfall i det hele tatt.

Choi et al (2005) benyttet et lignende kodeverktay som studiene ovenfor. Det bestod av en
skala fra 0-4. 0 anga “no match”, 1 anga “vague association”, 2 “more broad”, 3 ”more

specific” og 4 “excact match”.

Ogsa Marsi & Krahmer (2005) benyttet en skala for & sammenligne tekst fra to kilder i sin
studie. De ga sammenligningene verdier pa en skala fra 1-5. 1 anga “Equals” hvor ordene var
like men kunne ha ulik rekkefolge. 2 anga “restates” hvor ulike ord ble benyttet, men
meningen var den samme. 3 anga “specifies” hvor den ene var mer spesifikk. 4 anga
”generalizes” hvor den ene var videre eller mer generell. 5 anga “intersects” hvor det fantes
noe sammenfallende informasjon, men hvor den ene hadde ekstra informasjon som ikke

fantes i den andre.

Moorhead & Delaney (1997) benyttet ikke noen skala for @ sammenligne tekst fra ulike

kilder, men utviklet 10 regler for mapping.

Oppsummert kan en si at de fleste studiene ovenfor har benyttet standardiserte skalaer for a

gradere samsvar mellom tekst i ulike kilder. Sammenligning av tekst kan oppfattes som
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utfordrende fordi meningsinnholdet i kildene kan veere vanskelig a fa tak i. Derfor kan det
synes som om et standardisert kodeverktgy vil gi de mest valide resultatene, fremfor a
benytte et egenkomponert verktgy. Av den grunn er det i denne studien benyttet et

standardisert kodeverktgy.
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METODE

Denne studien er en delstudie av en starre randomisert klinisk studie, CHOICE (Creating
better Health Outcomes by Improving Communication about patients' Experiences) som har
pagatt ved Rikshospitalet-Radiumhospitalet HF i perioden 2003-2005. CHOICE er et IT-
basert stettesystem hvor pasientene benyttet en beaerbar datamaskin til & oppgi sine
symptomer og plager og i hvilken grad de trengte hjelp for & handtere dem. Informasjonen
ble gjort tilgjengelig for leger og sykepleiere i pasientens journal. Informasjonen kunne
dermed benyttes i matet med den enkelte pasient nar behandling og sykepleie skulle
planlegges og iverksettes sammen med pasienten. Hensikten med studien var a evaluere
effekten av CHOICE samt & se pa pasientenes plager og plagenes variasjon over tid. |
hovedstudien var 286 pasienter og deres pasientjournaler inkludert. Pasientene ble behandlet

for lymfom, leukemi og/eller allogen stamcelletransplantasjon (Rikshospitalet, 2003).

Denne delstudien har benyttet seg av sykepleieplanene i sykepleiedokumentasjonen til
pasientene i hovedstudien som har gjennomgatt allogen stamcelletransplantasjon. CHOICE-
malingene pasientene har utfert i hovedstudien inngar ikke i denne studien. Det har veert en
fordel & benytte et allerede eksisterende datasett. Datamaterialet er rikholdig og det har ikke
veert ngdvendig a bruke tid pa a innhente tillatelser til bruk av pasientenes sykepleieplaner til

dokumentanalyser da dette inngikk i hovedstudien.

Dokumentanalyse

Studien er en dokumentanalyse (Holsti, 1969; Polit & Beck, 2004; Weber, 1990) av
sykepleieproblemer i eksisterende sykepleiepleieplaner til pasienter som har gjennomgatt
allogen stamcelletransplantasjon. Dokumentanalyse ble valgt som metode for & undersake
hva sykepleiere har nedtegnet av sykepleieproblemer i sykepleieplanene, a kategorisere og
systematisere dette i henhold til NANDA sykepleiediagnoser, og a utfgre en sammenligning
mellom de nedskrevne sykepleieproblemene og NANDA sykepleiediagnoser. Studien kan
dermed betegnes som en sammenlignende studie (Polit & Beck, 2004). Sykepleiernes
handskrevne formuleringer av sykepleieproblemer i sykepleiepleieplanene blir sammenlignet
med de standardiserte termene for sykepleiediagnoser i klassifikasjonssystemet NANDA
sykepleiediagnoser.
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Sykepleiepleieplanene som benyttes i studien er en del av sykepleiedokumentasjonen i
pasientens journal. Dokumentasjonen er dermed i utgangspunktet ikke skrevet for
granskning, noe som er typisk for dokumentanalyse (Thagaard, 1998). At sykepleieplanene
sekundaert benyttes i denne studien gjer at studien kan betegnes som en sekundaeranalyse
(Polit & Beck, 2004). Bruk av sekundeere data medfarer at datainnsamlingen er utenfor
forskerens kontroll, og krever at forskeren er spesielt observant pa konteksten dokumentet er
skrevet i (Reed, 1992). | denne studien kreves det blant annet ngyaktighet knyttet til hvordan
sykepleieproblemene handteres far de sammenlignes med NANDA sykepleiediagnoser, og
hvordan graden av samsvar mellom problemformuleringene i sykepleieplanene og NANDA

sykepleiediagnosene vurderes.

Studien er en tverrsnittsstudie ved at teksten i sykepleieplanene er samlet i en gitt periode
(Polit & Beck, 2004). Det gis et bilde av hvordan sykepleiedokumentasjonen var akkurat da
den ble skrevet av sykepleierne, mens prosessen rundt dokumenteringen ikke kommer fram.
Typisk for tverrsnittsstudier er at sammenhenger ikke testes (Polit & Beck, 2004). Det vil for
eksempel ikke forklares hvorfor sykepleierne har dokumentert det de har gjort, eller om det

som er nedtegnet er i samsvar med den sykepleien som faktisk er gitt til pasientene.

Studien er heller ingen fullstendig granskning av sykepleiedokumentasjonen, da det kun er

deler av dokumentasjonen, sykepleieplanen, som inngar i analysen.

Utvalg

Utvalget til studien bestar av 29 sykepleieplaner til pasienter som har veert innlagt for allogen
stamcelletransplantasjon pa Rikshospitalet i 2003 og 2004. Sykepleieplanene representerer
17 menn og 12 kvinner i alderen 18-60 ar, med en gjennomsnittsalder pa 40,7 ar. Pasientenes
medisinske diagnoser er i hovedsak akutt og kronisk leukemi, mens tre har andre alvorlige
benmargslidelser. Inklusjonskriteriene for studien er at pasientene har gjennomgatt allogen
stamcelletransplantasjon og at det er gjort nedtegnelser i sykepleieplanen i lgpet av
oppholdet. En pasientjournal matte ikke inklusjonskriteriene fordi det manglet sykepleieplan

for oppholdet. Den ble dermed ekskludert fra studien.

Behandling med stamcelletransplantasjon krever ofte flere innleggelser. Pasientene kan vare

innlagt far transplantasjonen for utredning eller behandling. Noen blir ogsa innlagt etter
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transplantasjonen pa grunn av komplikasjoner. Det er imidlertid kun pleieplanene nedskrevet

under innleggelsen knyttet til stamcelletransplantasjonen som er inkludert i studien.

Pasienter med hematologiske lidelser som gjennomgar stamcelletransplantasjon egner seg
som utvalg fordi de har mange og sammensatte problemer, og pa den maten blir datasettet
rikholdig. Pasientene har bade fysiologiske, funksjonsmessige, emosjonelle og psykologiske
symptomer og reaksjoner pa sykdom og behandling. Tretthet, nedsatt appetitt, munntarrhet,
kvalme, sgvnforstyrrelser, diaré, smaksendringer, smerte, kvalme, feber, munnsarhet,
depresjon, angst, hudforandringer, konsentrasjonsproblemer, nedsatt aktivitet, skjelvinger,
hoste, nedsatt hukommelse, obstipasjon, pustevansker og nedsatt velveere er problemer

mange av pasientene sliter med (Larsen, Nordstrom, Ljungman, & Gardulf, 2004).

Sykepleiernes nedtegnelser av pasientens problemer kan finnes i alle deler av
sykepleiedokumentasjonen i pasientens journal. Likevel er kun sykepleiepleieplanene
inkludert i studien. Begrunnelsen for dette er at i sykepleiepleieplanene er det definert at
sykepleieproblemer med tilhgrende mal og tiltak skal feres. Ved avdelingen hvor studien har
hentet sykepleieplanene fra, benyttes ikke NANDA sykepleiediagnoser. Dersom NANDA

sykepleiediagnoser hadde vert i bruk, var det her sykepleiediagnosene ville vert nedtegnet.

Starrelsen pa utvalget er, som nevnt tidligere, 29 sykepleiepleieplaner. Dette var det
materialet som var tilgjengelig nar allogen stamcelletransplantasjon ble lagt som
inklusjonskriterie. Grunnen til at allogen stamcelletransplantasjon ble valgt som
inklusjonskriterie er at pasientene er innlagt lenge og at de har flere plager, sammenlignet
med andre pasienter med hematologiske lidelser (Persson & Hallberg, 2004). For &
kontrollere at det var tilstrekkelig for denne studien, ble 20 sykepleieplaner analysert forst. |
disse fremkom det 171 sykepleieproblemer. Deretter ble de ni siste sykepleieplanene
analysert. I disse fremkom det 65 nye sykepleieproblemer som ikke allerede var fremkommet
i de 20 farste. Mange av de 65 sykepleieproblemene i de ni siste sykepleieplanene var
variasjoner over de samme temaene som allerede var fremkommet i de 20 farste
sykepleieplanene. Det er for eksempel kun to nye NANDA sykepleiediagnoser som kan
knyttes til materialet etter inklusjon av de siste 65 sykepleieproblemene. Dette gjelder
NANDA sykepleiediagnosene “’Risiko for obstipasjon” og “Risiko for svekket hudkvalitet”.
Resultatet viser dermed at man med rimelighet kan anta at metningspunktet i stor grad er

nadd. Det vil si at det ikke fremkommer mye ny informasjon ved a innhente mer data (Polit
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& Beck, 2004). Datamaterialet kan betegnes som rikholdig og gjennomgangen av de sist
innsamlede sykepleieplanene viser at problemformuleringene sykepleierne har nedtegnet i
disse i stor grad er gjentakelser og variasjoner av det som allerede var nedtegnet tidligere.
Det ble derfor besluttet a ikke inkludere sykepleieplaner fra pasienter som ikke hadde
gjennomgatt allogen stamcelletransplantasjon. Det kan antas at tilfanget av nye
sykepleieproblemer ikke ville gke betydelig, da pasientene har de samme plagene som de
som gjennomgar allogen stamcelletransplantasjon, og ogsa i noe svakere grad (Larsen et.al.,
2004).

Innsamling og analyse av data

Sykepleieplanene hvor data ble hentet fra var pa forhand kopiert og avidentifisert i
hovedstudien. Sykepleieplanene er skrevet for hand av sykepleiere pa et fortrykt ark. Arket

inneholder kolonner for sykepleieproblemer, sykepleietiltak, signatur og dato. Se vedlegg 1.

Farste trinn i dokumentanalysen var a skrive det sykepleierne hadde nedtegnet i
sykepleieplanens kolonne for ”sykepleieproblemer” ordrett inn i et excelark. Det utgjorde til
sammen 314 nedtegnelser. Se tabell 5 for eksempler pa sykepleieproblemer hentet fra

sykepleieplaner.

Tabell 5: Sykepleieproblemer hentet fra sykepleieplaner

Kvalme og nedsatt appetitt.

Problemer med matinntak pga mucositt.

Har sprekker/sar mellom lilleta og den andre pa begge fotter.

Nedsatt aktivitetsniva.

Fjernet CVK pga infeksjon. Sar i innstikkstedet. 2 sting over innstikkstedet.
Tarr og flasset hud over hele kroppen.

Nedtegnelser i kolonnen for ”Sykepleietiltak” ble ikke benyttet i studien. Dato og

sykepleiernes signatur ble heller ikke overfort til excelarket.

Andre trinn i analyseprosessen var a ta bort det som ikke var sykepleieproblemer i materialet,
samt a fjerne gjentakelser. I kolonnen for ”Sykepleieproblemer” var det ikke bare
sykepleieproblemer som var nedtegnet, men ogsa medisinske diagnoser, tiltak, mal, resultater

og beskjeder. Disse ble utelatt fra studien. Selv om pasientene kan ha behov for sykepleie for
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a handtere for eksempel en medisinsk diagnose, vil dette ikke finnes i NANDA
sykepleiediagnoser, og ble derfor ekskludert fra studien. Noen av nedtegnelsene kunne
kanskje veert oppfattet som sykepleieproblemer, men slik de var skrevet var de ikke det, og
ble dermed utelatt. En sykepleier med kunnskaper om sykepleiedokumentasjon og
sykepleiediagnoser bidro i arbeidet med & “’vaske” materialet. Sykepleieren ble presentert for
et forslag til nedtegnelser som ikke var sykepleieproblemer. Hver enkelt problemformulering
ble gjennomgatt og gjennom konsensus ble det besluttet hvilke nedtegnelser som var
sykepleieproblemer og hvilke ikke. Denne prosedyren ble gjort for & sikre begrepsvaliditet
(Polit & Beck, 2004), slik at det faktisk var sykepleieproblemer som ble undersgkt i studien.
Pa denne maten ble systematiske malefeil forsgkt begrenset, samtidig som reduksjonen av
materialet ville sikre at kjernen i det som er skrevet beholdes, slik Graneheim & Lundman
(2004) presiserer som viktig. Se tabell 6 for eksempler pa nedtegnelser som ikke er

sykepleieproblemer, og som dermed ble utelatt fra studien.

Tabell 6: Eksempler pa medisinske diagnoser, tiltak, mal, resultater og
beskjeder hentet fra sykepleieplanene

Nedtegnelser i sykepleieplanene Beskrivelse
Hemoragisk cystitt Medisinsk diagnose
E-coli-bakterier i blodkultur Medisinsk diagnose
Forberede overflytting Sykepleietiltak
Adm TPN 100 ml/time Sykepleietiltak
Diurese skal veere over 150 ml/time Mal

Ikke infeksjonstegn ved CVK-innstikkssted Resultat

Donorsted (hud) er helet Resultat

Har stomi som pasienten steller selv Beskjed

Har behov for to venfloner Beskjed

Innlagt dialysekateter Beskjed

Ved noen anledninger var sykepleiernes handskrift ikke mulig a tyde, noe som resulterte i at
nedtegnelsen ble ekskludert fra studien. I noen tilfeller var det heller ikke mulig & oppfatte
meningen i det som var nedtegnet, noe som ogsa farte til eksklusjon fra studien.
Nedtegnelsene “Reagerer veldig pa Sendoxaninfusjon”, ”Ang temperatur” og "CVK
innstikkssted” er eksempler pa nedtegnelser som er for uspesifikke til at de ble inkludert i

studien.

Problemformuleringer som ble funnet ordrett flere ganger i materialet ble kodet kun én gang.

Det ble funnet 22 gjentakelser av formuleringer, som dermed ble utelatt fra analysen.
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Etter at materialet var gjennomgatt som beskrevet ovenfor, var de 314 opprinnelige
nedtegnelsene i sykepleieplanene redusert til 207 sykepleieproblemer. I flere av de resterende
207 nedtegnelsene sykepleierne har gjort, er to eller tre ulike problemstillinger skrevet i
samme setning eller avsnitt, og far dermed flere ulike NANDA sykepleiediagnoser knyttet til
seg senere 1 analyseprosessen. I én sykepleieplan er det for eksempel skrevet "Hyppig
vannlating og blir sliten av toalettbesgk + darlig nattesevn”. Denne nedtegnelsen gir samsvar
for de tre NANDA sykepleiediagnosene Forstyrrelse i urineliminasjonen,
Aktivitetsintoleranse og Forstyrret savnmgnster. Resultatet av dette er at flere av
sykepleiernes nedtegnelser er splittet opp, slik at det til sammen er 236 ulike
sykepleieproblemer i pleieplanene som skal analyseres og sammenlignes med NANDA

sykepleiediagnoser.

Det tredje trinnet i analyseprosessen var a knytte hver nedtegnelse av sykepleieproblemer i
sykepleieplanene til én eller flere NANDA sykepleiediagnoser. Noen nedtegnelser var det
imidlertid ikke mulig & finne noen NANDA sykepleiediagnose som kunne samsvare med det
sykepleierne hadde nedtegnet. Den norske utgaven av NANDA sykepleiediagnoser (2003)
ble benyttet. Fordi denne ikke finnes i elektronisk versjon var det ngdvendig a bla frem og

tilbake i en bok for & finne egnede sykepleiediagnoser.

| dette trinnet i analyseprosessen ble sykepleieproblemene hentet fra sykepleieplanene
sammenlignet med NANDA sykepleiediagnoser og grad av samsvar ble vurdert.
Datamaterialet som sammenlignes i denne fasen av studien er (a) sykepleieproblemer i
sykepleieplanene og (b) ordet eller ordene i det diagnostiske konseptet i NANDA
sykepleiediagnoser, som bestar av 1) navn pa sykepleiediagnosen, 2) definisjon, 3)

kjennetegn, 4) relaterte faktorer og/eller 5) risikofaktorer. Se tabell 7.

Tabell 7: Det som sammenlignes i studien

(a) Sykepleieproblem Sammenlignes med  (b) NANDA sykepleiediagnose
nedtegnet av sykepleierne i - Diagnosenavn
sykepleieplanene - Definisjon

< - Kjennetegn

- Relatert faktor
- Risikofaktor
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Granskningsinstrument

Instrumentet som er benyttet i studien for sammenligning og vurdering av samsvar mellom
sykepleieproblemer og NANDA sykepleiediagnoser er utviklet av Zielstorff et.al. (1998).
Det er tilpasset denne studien og er benyttet for a gradere samsvar mellom
sykepleieproblemene i sykepleieplanene med NANDA sykepleiediagnoser pa en skala fra 0-

4. Samsvar mellom sykepleieplanene og NANDA er kategorisert som:

1 — Like (same). Nedtegnelsen i sykepleieplanen er identisk med NANDA
sykepleiediagnosens (1) navn, (2) definisjon, (3) kjennetegn, (4) relaterte faktorer
og/eller (5) risikofaktorer. Rekkefglgen pa ordene kan vere forskjellig.

2 — Lignende (similar). Nedtegnelsen i sykepleieplanen er har samme mening som
NANDA sykepleiediagnosens (1) navn, (2) definisjon, (3) kjennetegn, (4) relaterte
faktorer og/eller (5) risikofaktorer, men andre ord benyttes. Kjernen i beskrivelsene er
den samme.

3 — Mer spesifikk (narrower). NANDA sykepleiediagnosens (1) navn, (2)
definisjon, (3) kjennetegn, (4) relaterte faktorer og/eller (5) risikofaktorer er mer
spesifikk, smalere i omfang, enn nedtegnelsen i sykepleieplanen.

4 — Mer generell (broader). NANDA sykepleiediagnosens (1) navn, (2) definisjon,
(3) kjennetegn, (4) relaterte faktorer og/eller (5) risikofaktorer er mer generell, videre
I omfang, enn nedtegnelsen i sykeleieplanen.

0 — Ingen samsvar (no match). Beskrivelsen i sykepleieplanen passer ikke med noen

av kategoriene ovenfor.

Begrunnelsen for & benytte dette kodeverktgyet er at det er funnet egnet og lett & bruke i
arbeidet med & sammenligne fritekstdokumentasjon med standardiserte termer i to tidligere
studier (Ruland, 2001; Zielstorff et.al., 1998). Kodeverktgyet oppfattes dermed ogsa som
egnet for & sammenligne sykepleieproblemer i sykepleieplaner med NANDA

sykepleiediagnoser.

Sammenligning av termer

| den tredje fasen i dataanalysen ble hver problemformulering i sykepleieplanene knyttet til

en NANDA sykepleiediagnose. Ved 4 stille sparsmélet "Nér jeg har en pasient med dette
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problemet, hva er den naermeste termen i NANDA sykepleiediagnoser som kan beskrive
problemet?”. Dersom sykepleieproblemet fra sykepleieplanen ikke kunne knyttes direkte til
navnet pd en NANDA sykepleiediagnose, var det neste spersmalet "Kan sykepleieproblemet
knyttes til definisjon, kjennetegn, relaterte faktorer og/eller risikofaktorer for NANDA
sykepleiediagnosen”. Nedtegnelsen "Mucosittsmerter” 1 en sykepleieplan kan for eksempel
knyttes til NANDA sykepleiediagnosen ”Svekkede munnslimhinner”. Samsvar mellom
nedtegnelsen og navnet pa NANDA sykepleiediagnosen gir ikke godt samsvar. Men ved a
inkludere kjennetegnet ”Smerte eller ubehag i munnen” kan samsvar betegnes som godt. Et
annet eksempel er nedtegnelsen ”Spontan oppkast” som kan knyttes til NANDA
sykepleiediagnosen "Kvalme”. Nér kjennetegnet “’Forer ofte til oppkast” tas med nar grad av
samsvar skal vurderes, endres samsvar fra "mer generell” til ”lignende” fordi termene
”spontan oppkast” og “ferer ofte til oppkast” kan sies & veare like i kjernen, selv om ulike ord
benyttes. Se eksempler i tabell 8 for hvordan problemformuleringer i sykepleieplanene ble

knyttet til NANDA sykepleiediagnoser.

Tabell 8: Eksempler pa hvordan problemformuleringer i sykepleieplanene
er knyttet sammen med NANDA sykepleiediagnoser

Sykepleieplan NANDA sykepleiediagnose Samsvar —
NANDA er:
Diagnosenavn Definisjon Kjennetegn  Relatert Risiko-
faktor faktor
Drikker lite Risiko for Awvik som Lignende
hypovolemi pavirker
tilgang pa,
inntak eller
absorpsjon
av veeske
Mye seigt slim | Ineffektiv Manglende  Ekspektorat-  Sekret- Lignende
som pasienten | opprettholdelse evne til & produksjon  stagnasjon
har vanskelig av frie kvitte seg
for & fa opp luftveier med sekret
Nedsatt/uklart | Sensoriske Syns- Mer generell
syn forstyrrelser/ forstyrrelser
persepsjons-
forstyrrelser
Slapp og faler | Aktivitets- Manglende  Verbal Sengeleie Lignende
seg i darlig intoleranse fysisk eller rapport om eller
form. Ligger psykisk utmattelse immobilitet
mye energi eller svakhet

Dataanalysen avdekket at sykepleierne i liten grad formulerer pasientens problemer som

sykepleiediagnoser, slik NANDA gjar. Sykepleierne skriver ofte sykepleieproblemet for

eksempel i form av kjennetegn. Dersom sykepleiernes nedtegnelser kun hadde blitt
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sammenlignet med diagnosenavnet til de enkelte NANDA sykepleiediagnosene ville samsvar
blitt lavt. Derfor ble det ngdvendig & ha med kjennetegn, definisjon, relaterte faktorer og
risikofaktorer for NANDA sykepleiediagnosene nar samsvar med sykepleiernes nedtegnelser
skulle vurderes. For om lag 32% (n=76) av nedtegnelsene ble derfor kjennetegn i NANDA
sykepleiediagnosen tatt med da samsvar ble vurdert. Definisjon ble tatt med i
sammenligningen for om lag 27% (n=64) av sykepleiernes nedtegnelser, relatert faktor for
15% (n=36) og risikofaktor for 6% (n=15).

| mange av nedtegnelsene sykepleierne har gjort har de angitt hvor pa kroppen problemet
manifesterer seg. Eksempler pé slike nedtegnelser er “nakkesmerter” og "emme kuler under
venstre armhule”. Disse angivelsene er det ikke tatt hensyn til, slik at nedtegnelsene ovenfor
er redusert til ”smerter” og “emme kuler”. Begrunnelsen for dette er at det er en akse 1
NANDA sykepleiediagnoser som heter "Topologi”, som sykepleiere kan benytte for & angi
sted pa kroppen problemet gjelder for. Aksen “Topologi” inngér ikke 1 analysen i denne
studien. I mange tilfeller er imidlertid organsystem inkludert i sykepleiediagnosen, som f.eks.
NANDA sykepleiediagnosene “Ineffektiv opprettholdelse av frie luftveier” og ”Svekkede

munnslimhinner”, og der er ogsé sted pa kroppen inkludert i analysen.

Interrater reliabilitet

Flere tidligere studier har benyttet skalaer for & gradere samsvar mellom tekst i ulike kilder
(Choi et.al., 2005; Marsi & Krahmer, 2005; Ruland, 2001; Zielstorff et.al., 1998). Det
fremheves at mapping kan vare en krevende prosess, at det er ngdvendig at forskerne har
inngaende kjennskap til klassifikasjonssystemet som blir benyttet og at validitet og

reliabilitet av kodeverktgyet ma vurderes kritisk (Delaney & Moorhead, 1997).

Reliabilitet viser til om to eller flere uavhengige malinger gir samme resultat (Neuendorf,
2002; Weber, 1990; Holsti, 1969). Hayest mulige verdi for interrater reliabilitet er 1, og
oppnas nar to eller flere personer gjennomfarer koding av de samme data, og alle far likt
resultat. I denne studien ble interrater reliabilitet sjekket ved at en annen person fikk utlevert
10% av sykepleieproblemene (n=30) og den norske utgaven av boken NANDA
sykepleiediagnoser. Utvalget ble trukket ved hjelp av randomisering. Hver attende unike
nedtegnelse ble tilfeldig trukket til & innga analysen av interrater reliabilitet. Vedkommende

som utfgrte analysen har kjennskap til NANDA sykepleiediagnoser og har benyttet et
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tilsvarende kodeverktay som ble benyttet i denne studien i en egen studie. Undersgkelsen av

interrater reliabilitet viste samsvar pa .73 og kan betegnes som godit.

En trussel mot reliabiliteten er forhold hos forskeren. Vedkommende kan veere trett,
ukonsentrert, ungyaktig i analyseprosessen eller ikke fglge kodeboken ngyaktig (Neuendorf,
2002). | denne studien ble dette forsgkt motvirket ved at analyseprosessen ble gjort over et
lengre tidsrom, slik at materialet ble analysert i korte intervaller, og kun sma deler ble
gjennomgatt hver dag. Materialet ble til sammen gjennomgatt tre uavhengige ganger far de

endelige verdiene ble akseptert.

Andre trusler mot reliabiliteten er at kategoriene som dataene deles inn i ikke er entydige og
gjensidig utelukkende eller at reglene som veileder bruk av kategoriene ikke er klare (Holsti,
1969). Dette ble forsgkt motvirket i denne studien ved at verktgyet som ble benyttet for
koding av tekst er utviklet og brukt av andre som har funnet kodeverktayet reliabelt (Marsi &
Krahmer, 2005).

Det fremheves at trening for de som skal gjennomfare kodingen kan gke reliabiliteten
(Holsti, 1969). I denne studien ble det ivaretatt ved at sykepleieren som gjennomfarte
reliabilitetstesten har benyttet et lignende kodeinstrument i egen studie, og dermed hadde

trening i bruk av kodeverktay.

Etiske overveielser

Pasientene hadde gitt skriftlig informert samtykke til bruk av deres journal til
dokumentanalyse i hovedstudien. Andre ngdvendige forespgarsler, som til NSD (Norsk
samfunnsvitenskapelig datatjeneste) og avdelingene respondentene ble rekruttert fra, ble
foretatt av prosjektleder Cornelia Ruland for hovedprosjektet samt delstudiene knyttet til
dette. Prosjektet har veert vurdert og tilradet av REK (Regionale komiteer for medisinsk

forskningsetikk).

Journalene som inngar i studien var pa forhand kopiert og avidentifisert i hovedstudien. Alle
opplysninger som gjelder pasient og pargrende er fjernet fra journaldokumentene og i denne
studien var det ikke tilgang til navnelister. Hver journal er gitt en studie-ID og arkivert i

mapper i et last arkivskap pa forskningssenteret hvor hovedstudien utgar fra.
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Personopplysninger om pasientene er oppbevart et annet sted. ID-nummerne til journalene
som inngar i studien ble overlevert av en prosjektmedarbeider i hovedprosjektet slik at
journaler kunne hentes ut av arkivet. Det var ikke mulig a koble studie-ID-nummeret til
pasientens navn eller andre personopplysninger. Pasientenes alder og medisinske diagnose
ble hentet fra et oversiktsark utviklet i hovedprosjektet. Heller ikke pa dette skjemaet var

pasientens navn eller andre personopplysninger identifisert.

Pasientgruppen som har deltatt i denne studien er en sarbar gruppe. Pasientene er livstruende
syke og har betydelige plager av bade fysisk og psykososial karakter under sykdomsperioden.
At deres data kan benyttes i flere delstudier er derfor positivt. Gjenbruk av data medfarer
maksimal utnyttelse av datamaterialet og ny kunnskap kan hentes ut av datakildene uten

ytterligere belastning for respondentene.
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RESULTATER

| dette kapittelet presenteres resultatene av dataanalysen. Det redegjeres for noen generelle
betraktninger som kjennetegner resultatene. Videre presenteres resultatene i henhold til

forskningsspgrsmalene.

I de 29 sykepleieplanene som inngar i studien er det nedtegnet 236 unike
sykepleieproblemer. Det er en variasjon pa 1-19 sykepleieproblemer i hver sykepleieplan,

noe som gir et gjennomsnitt pa 8,1 unike sykepleieproblemer pr sykepleieplan.

For & besvare forskningsspersmal 1 ”Hvilke sykepleieproblemer er nedtegnet i
sykepleieplanene?” ble nedtegnelsene organisert i henhold til NANDA sykepleiediagnoser.
Sykepleieproblemene i sykepleieplanene ble sortert under 32 ulike NANDA
sykepleiediagnoser. | tabell 9 er det angitt i antall og prosent hvor stor andel av
sykepleieproblemene i sykepleieplanene som ble knyttet til hver av de 32 NANDA

sykepleiediagnosene.
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Tabell 9: Oversikt over NANDA sykepleiediagnoser som belyser hvilke
sykepleieproblemer som er nedtegnet i sykepleieplanene

NANDA sykepleiediagnose Antall %
Akutt smerte 26 11,0
Ubalanse i ernaring: mindre enn kroppsbehovet 24 10,2
Kvalme 24 10,2
Svekket vevskvalitet 20 8,5
Svekket hudkvalitet 17 7,2
Svekkede munnslimhinner 12 51
Aktivitetsintoleranse 11 4,7
Risiko for infeksjon 9 3,8
Diaré 9 3,8
Risiko for inaktivitetssyndrom 7 3,0
Forstyrret sgvnmeanster 6 2,5
Nedsatt verbal kommunikasjon 6 2,5
Hypervolemi 6 2,5
Ineffektiv opprettholdelse av frie luftveier 5 2,1
Risiko for forstyrrelse i veeskebalansen 4 1,7
Risiko for hypovolemi 3 1,3
Forstyrrelse i urineliminasjon 3 1,3
Akutt forvirring 3 1,3
Mangelfulle kunnskaper 3 1,3
Ineffektiv beskyttelse 3 1,3
Ineffektiv gjennomfaring av behandlingsopplegg 2 0,8
Risiko for ensomhet 2 0,8
Svekket hukommelse 2 0,8
Mangelfull egenomsorg: personlig hygiene 2 0,8
Hypertermi 2 0,8
Sgvnmangel 2 0,8
Risiko for svekket hudkvalitet 2 0,8
Risiko for obstipasjon 1 0,4
Svekket bevegelsesevne 1 0,4
Sensoriske forstyrrelser/ persepsjonsforstyrrelser 1 0,4
Obstipasjon 1 0,4
Ikke samsvar 17 7,2
Totalt 236 99,7

Av de 32 NANDA sykepleiediagnosene som kunne knyttes til sykepleieproblemene i
sykepleieplanene omfattet 27 (84,4 %) av NANDA sykepleiediagnosene pasientens fysiske
plager, mens fem (15,6 %) omfattet problemer knyttet til det psykososiale aspektet.

Forskningsspersmal 2 lyder: "I hvilken grad samsvarer sykepleieproblemene 1
sykepleieplanene med NANDA sykepleiediagnoser”. For & besvare dette sparsmalet ble hver

unike nedtegnelse i sykepleieplanene sammenlignet med NANDA sykepleiediagnosene og
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29 9

gitt verdiene “like”, ”lignende”, “mer spesifikk”, ”mer generell” eller ”ingen samsvar”

(Zielstorff et.al., 1998).

Sykepleierne har i liten grad formulert sykepleieproblemer som kan knyttes direkte til navnet
pa NANDA sykepleiediagnosene. De beskriver for eksempel ofte sykepleieproblemet i form
av kjennetegn. Av den grunn er samsvar vurdert ogsa i forhold til NANDA
sykepleiediagnosens definisjon, kjennetegn, relatert faktorer og risikofaktorer. NANDA
sykepleiediagnosens definisjon er inkludert i samsvarsvurderingen for om lag 27% av
nedtegnelsene, kjennetegn for om lag 32 %, relaterte faktorer for om lag 15 % og

risikofaktorer for om lag 6 %.

Se tabell 10 for eksempler pa hvordan samsvar er gradert og pa hvilket niva i NANDA

sykepleiediagnoser samsvar er funnet.

Tabell 10: Eksempler pa vurdering av samsvar mellom sykepleieproblemer
i sykepleieplaner og NANDA sykepleiediagnoser

Nedtegnelse i Navn pd NANDA Niva i NANDA hvor samsvar er Samsvar
sykepleieplan  sykepleiediagnose identifisert *
Kvalme Kvalme D Kvalme Like
Tarr og flasset  Svekket hudkvalitet Def  Endret epidermis og/eller Mer generell
hud over hele dermis
kroppen
Holder seg mye i Aktivitetsintoleranse Rel  Sengeleie eller Lignende
sengen immobilitet
Tapt vekt pa Ubalanse i ernering: K Kroppsvekt 20% eller mer Mer
kort tid Mindre enn under idealet spesifikk
kroppsbehovet
Ikke lyst pa Risiko for hypovolemi  Ris  Avvik som pavirker Mer generell
drikke tilgang p4, inntak eller
absorpsjon av veaeske
Sure oppstat Ingen
samsvar

*: D=Diagnosenavn, Def=Definisjon, K=Kjennetegn, Rel=Relaterte faktorer,
Ris=Risikofaktorer

Samsvar mellom sykepleieproblemene i sykepleieplanene og NANDA sykepleiediagnoser
betegnet som “’Like” dekker 4,2 % av sykepleiernes nedtegnelser, “Lignende” dekker 37,9 %,
“mer generell” dekker 49,4 % og "Mer spesifikk” dekker 0,8 %. Det ble ikke funnet samsvar
I det hele tatt for 7,2 % av sykepleieproblemene i sykepleieplanene sammenlignet med
NANDA sykepleiediagnoser. Se tabell 11.
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Tabell 11: Vurdering av samsvar mellom sykepleieproblemer i
sykepleieplaner og NANDA sykepleiediagnoser

Like Lignende  Mer Mer
spesifikk  generell

NANDA sykepleiediagnose n % N % N % n %
Akutt smerte 9 38 17 7.2
Ubalanse i ernaring: mindre enn 12 51 1 04 11 47
kroppsbehovet
Kvalme 6 25 7 3,0 11 47
Svekket vevskvalitet 1 04 19 81
Svekket hudkvalitet 17 7.2
Risiko for svekket hudkvalitet 2 0,8
Svekkede munnslimhinner 12 51
Aktivitetsintoleranse 9 38 2 0,8
Risiko for inaktivitetssyndrom 6 25 1 0,4
Svekket bevegelsesevne 1 04
Forstyrret savnmganster 5 21 1 0,4
Sgvnmangel 1 04 1 04
Diare 2 09 1 04 6 2,5
Obstipasjon 1 04
Risiko for obstipasjon 1 0,4
Forstyrrelse i urineliminasjon 3 13
Risiko for infeksjon 9 3,8
Hypertermi 2 08
Hypervolemi 6 25
Risiko for forstyrrelse i vaeeskebalansen 3 13 1 0,4
Risiko for hypovolemi 2 08 1 0,4
Ineffektiv beskyttelse 3 1,3
Ineffektiv opprettholdelse av frie luftveier 1 0,4 3 13 1 04
Mangelfull egenomsorg: personlig hygiene 2 08
Nedsatt verbal kommunikasjon 3 13 3 1,3
Sensoriske forstyrrelser/ 1 0,4
persepsjonsforstyrrelser
Svekket hukommelse 2 0,8
Ineffektiv gjennomfering av 2 0,8
behandlingsopplegg
Mangelfulle kunnskaper 3 1,3
Akutt forvirring 3 1,3
Risiko for ensomhet 1 04 1 0,4
Ikke samsvar 7,2% (n=17)
Totalt 10 42 90 379 2 08 117 494
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Ved ti tilfeller (4,2 %) finnes eksakt samsvar, “’like”, mellom sykepleieproblemer i
sykepleieplanene og NANDA sykepleiediagnoser. Dette omfatter de fire NANDA
sykepleiediagnosene Kvalme, Diaré, Ineffektiv opprettholdelse av frie luftveier og

Sgvnmangel.

Samsvar betegnet som ’lignende” representerer 21 NANDA sykepleiediagnoser og dekker
37,9 % (n=90) av sykepleieproblemene i sykepleieplanene. De hyppigst forekommende er
Ubalanse i ernaring: mindre enn kroppsbehovet, Svekkede munnslimhinner,

Aktivitetsintoleranse, Akutt smerte og Kvalme.

Ved to tilfeller (0,8 %) finnes samsvar mellom sykepleieproblemer i sykepleieplanene og
NANDA sykepleiediagnoser betegnet som “mer spesifikk”. Dette omfatter NANDA
sykepleiediagnosene Ineffektiv opprettholdelse av frie luftveier og Ubalanse i ernzring:

mindre enn kroppsbehovet.

Samsvar betegnet som “mer generell” omfatter 22 NANDA sykepleiediagnoser 0og dekker
49,4 % (n=117) av sykepleieproblemene i sykepleieplanene . De hyppigst forekommende er
Svekket vevskvalitet Svekket hudkvalitet, Akutt smerte, Ubalanse i ernaring: mindre enn

kroppsbehovet og Kvalme.

Uensartet sprak

Avhengig av hvilke ord sykepleierne benytter for & beskrive pasientens sykepleieproblemer
og hvor utfyllende beskrivelsen er, gir sykepleiernes nedtegnelser ulik grad av samsvar med
den enkelte NANDA sykepleiediagnose. Nedtegnelsen "Diaré etter to ukers obstipasjon” i
sykepleieplanen gir for eksempel samsvar "Mer generell” mot NANDA sykepleiediagnosen
Diaré, i motsetning til nedtegnelsen ”Diaré”, som far samsvar “Like”. Den forste
nedtegnelsen har mer utfyllende opplysninger om diareen enn NANDA sykepleiediagnosen
fanger inn, og NANDA sykepleiediagnosen er dermed av mer generell karakter. Tilsvarende
eksempel finnes for NANDA sykepleiediagnosen Kvalme hvor sykepleierens nedtegnelse

“Bevegelseskvalme” gir samsvar ”"Mer generell” mens ”Kvalm” gir samsvar “Like”.

I tillegg til at sykepleierne benytter ulike ord for & beskrive det samme problemet for ulike

pasienter, er det ogsa forskjell pa hvor utfyllende pasientens problem er beskrevet. Noen har
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kun skrevet ett ord for problemet, som f.eks. ”Kvalme”. Andre har beskrevet problemet med
mange ord, som f.eks. ” Blir lett kvalm av ulike lukter og medisiner” og ”Akutt kvalm ved

rask infusjon av antibiotika”.

Sykepleiernes nedtegnelser av pasientens problemer i sykepleieplanene bzrer ogsa preg av
lokalt sprak. Ved flere anledninger er for eksempel uttrykkene “mucosittsmerter”, ”samler pa

seg vaeske” og “legger pa seg vaske” benyttet.

Tabell 12 viser eksempler pa alle de ulike matene sykepleierne har beskrevet pasientens

problemer knyttet til spiseproblemer, smerter og annet ubehag i munn og svelg.

Tabell 12: Sykepleiernes nedtegnelser av pasientens problemer knyttet til
plager i munn og svelg

Problemer med matinntak pga mucositt

Sare slimhinner . Begynnende mucositt relatert til cellegiftoehandling
Mucosittsmerter

Problemer med matinntak pa grunn av mucositt i slimhinnene
Smerter i munn og svelg

@kende mucosittsmerter. Klarer ikke svelge. Ikke mat/drikke po.
Store skorper/sar pa hele tunga

Belegg og sar i munnen

Smerter i munn og slimhinner pga cellegift

Soppbelegg i munnen

Matinntak hemmes av sar munn og smerter fra sar v side av tungen
Begynnende mucosittsmerter. @m/sar i halsen. Vanskelig a svelge mat
Kraftig gkte mucosittsmerter

Kan nesten ikke snakke pga mucosittslim og smerter
Mucosittsmerter

Smerter i hals/svelg ved prating, svelging

Mucositt og smerter

Er i aplasi og har mye mucositt

Mucosittsmerter. Klarer ikke spise/drikke

Smerter i munn og svelg pga sare slimhinner

Hvitt belegg i munnen

Begynnende mucositt pga cellegift. Farer til smerter og redusert matinntak
Har begynt & spise, men sar i munn/svelg

Vanskelig for a spise pga mye slim og mucosittsmerter

| de fglgende avsnitt vil det redegjares for funn knyttet til de enkelte NANDA
sykepleiediagnosene. Sykepleieproblemer knyttet til pasientenes fysiske plager presenteres

farst. Deretter presenteres funn knyttet til psykososiale sykepleieproblemer.
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Akutt smerte

Akutt smerte er den NANDA sykepleiediagnosen som i flest tilfeller kan knyttes til
sykepleiernes nedtegnelser av pasientens sykepleieproblemer i sykepleieplanene. Pasientens
problemer knyttet til smerte finnes for 11,1 % (n=26) av sykepleieproblemene i
sykepleieplanene. Ingen av sykepleiernes nedtegnelser far samsvar ”Like” med NANDA
sykepleiediagnosen Akutt smerte, fordi ordet akutt ikke ble benyttet av sykepleierne i dette
materialet. Ni (3,8 %) av nedtegnelsene far samsvar ”Lignende”. Flesteparten av
sykepleiernes nedtegnelser far imidlertid samsvar ”"Mer generell”. Dette er hovedsaklig fordi
den relaterte faktoren, ”Utlesende skadearsaker (biologiske, kjemiske, fysiske,
psykologiske)”, er for uspesifikk 1 forhold til sykepleiernes nedtegnelser. Sykepleierne har
for eksempel relatert smertene til hoste, cytostatikabehandling og slimhinneskade.
Sykepleierne har ogsa beskrevet hvordan pasienten opplever smerten pa en mer utfyllende
mate enn NANDA sykepleiediagnosen. De har for eksempel skrevet knipsmerter,
muskelspenninger, diffuse smerter og gm og sar i hele kroppen. Disse spesifikasjonene

finnes ikke i NANDA sykepleiediagnosen Akutt smerte.

Ubalanse i ernearing: mindre enn kroppsbehovet

NANDA sykepleiediagnosen Ubalanse i ernaring: mindre enn kroppsbehovet kan knyttes til
10,2 % (n=24) av sykepleieproblemene i sykepleieplanene. Det er om lag like mange av
nedtegnelsene som far samsvar “Lignende” (5,1 %) som ”Mer generell” (4,7 %) knyttet til
NANDA sykepleiediagnosen. Nedtegnelsen ’Vanskelig for & fa i seg tilstrekkelig nering” i
sykepleieplanen er et eksempel pa samsvar “Lignende” med definisjonen for NANDA
sykepleiediagnosen som er > Inntak av naringsstoffer som er utilstrekkelig for & dekke
metabolske behov”. Mange av nedtegnelsene som gis samsvar “Lignende” kan knyttes til
kjennetegnet “’Sar, betent munnhule”. Sykepleierne har for eksempel skrevet "Problemer med
matinntak p& grunn av mucositt i slimhinnene” og Matinntak hemmes av sar munn og
smerter fra sar v side av tungen”. Et annet eksempel fra sykepleieplanene som gir samsvar
”Lignende” er nedtegnelsen “Blir fort mett ved inntak av mat” som kan sies & ha samme
meningsinnhold som kjennetegnet "Metthetsfolelse umiddelbart etter inntak av mat”. Se

tabell 13.
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Tabell 13 Sykepleiernes nedtegnelser av pasientens problemer knyttet til
erneering som gir samsvar “Lignende” med NANDA sykepleiediagnosen
“Ubalanse i erneering: mindre enn kroppsbehovet”

Nedtegnelse i sykepleieplan

Niva i NANDA hvor samsvar er identifisert*

Problemer med matinntak pga Def Inntak av naeringsstoffer som er
mucositt utilstrekkelig for & dekke metabolske behov
K Sar, betent munnhule
Problemer med matinntak pga Def Inntak av naeringsstoffer som er
mucositt i slimhinnene utilstrekkelig for & dekke metabolske behov
K Sar, betent munnhule
Matinntak hemmes av sar munn  Def Inntak av naeringsstoffer som er
og smerter fra sar v side av utilstrekkelig for & dekke metabolske behov
tungen K Sar, betent munnhule
Mucosittsmerter. Klarer ikke K Opplevelse av manglende evne til & innta
spise/drikke mat
K Sar, betent munnhule
Nedsatt ernzring Def Inntak av naringsstoffer som er
utilstrekkelig for & dekke metabolske behov
Vanskelig for a fa i seg Def Inntak av naeringsstoffer som er
tilstrekkelig naering utilstrekkelig for & dekke metabolske behov
Vanskelig & fa i seg mat K Opplevelse av manglende evne til & innta
mat
Blir fort mett ved inntak av mat K Metthetsfalelse umiddelbart etter inntak av
mat
Nedsatt erneringstilstand Def Inntak av naringsstoffer som er
utilstrekkelig for & dekke metabolske behov
Vanskelig for a fa i seg nok Def Inntak av naeringsstoffer som er
na&ering utilstrekkelig for & dekke metabolske behov
Drikker og spiser lite Def Inntak av naeringsstoffer som er

utilstrekkelig for & dekke metabolske behov

Nedsatt vaeske- og neringsinntak K

Rapportert matinntak mindre enn RDA
(recomended daily allowance)

*: D=Diagnosenavn, Def=Definisjon, K=Kjennetegn

Ved flere anledninger benytter sykepleierne ord som ikke finnes i NANDA

sykepleiediagnosen Ubalanse i ernaring: mindre enn kroppsbehovet. ”Nedsatt appetitt” og

”Nedsatt matlyst” er eksempler pa ord sykepleierne ofte benytter for & beskrive pasientens

problemer knyttet til ernaering. Disse kjennetegnene finnes ikke i NANDA

sykepleiediagnosen. Det farer til lav grad av samsvar mellom sykepleiernes nedtegnelser og

NANDA sykepleiediagnosen. Sykepleierne beskriver ogsa kvalme i mange tilfeller som en

relatert faktor til problemer med matinntak, mens kvalme ikke finnes under denne

sykepleiediagnosen i NANDA. For noen av nedtegnelsene i sykepleieplanene er det funnet

delvis dekning i NANDA sykepleiediagnosen Ubalanse i ernaring: mindre enn
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kroppsbehovet. Men fordi sykepleierne i tillegg har skrevet ned elementer som ikke finnes i

NANDA sykepleiediagnosen, blir samsvar betegnet som ”Mer generell”. Et eksempel er

sykepleierens nedtegnelse ” Nedsatt matlyst pga kvalme og mucositt” som delvis

sammenfaller med NANDA sykepleiediagnosen fordi NANDA inneholder kjennetegnet

”Sar, betent munnhule”. Men fordi det ikke finnes noe i NANDA som samsvarer med

“nedsatt matlyst” og “kvalme” betegnes samsvar likevel som "Mer generell”. Se tabell 14.
Tabell 14 Sykepleiernes nedtegnelser av pasientens problemer knyttet til

ernaering som gir samsvar "Mer generell” med NANDA sykepleiediagnosen
“Ubalanse i erneering: mindre enn kroppsbehovet”

Nedtegnelse i sykepleieplan Niva i NANDA hvor samsvar er identifisert*

Nedsatt appetitt D Ubalanse i erngering: mindre enn kroppsbehovet

Lite matlyst grunnet kvalme D Ubalanse i erngring: mindre enn kroppsbehovet

Nedsatt matlyst D Ubalanse i erngring: mindre enn kroppsbehovet

Pas har nedsatt matlyst pga D  Ubalanse i erngring: mindre enn kroppsbehovet

forandret smak i munnen og K Rapportert endret smakssans

kvalme

Ikke spist pa flere uker K Rapportert matinntak mindre enn RDA
(recomended daily allowance)

Nedsatt matlyst - spiser og K Rapportert matinntak mindre enn RDA

drikker lite (recomended daily allowance)

Nedsatt matlyst pga kvalmeog D  Ubalanse i erngring: mindre enn kroppsbehovet

mucositt K Sar, betent munnhule

Noe nedsatt matlyst pga D Ubalanse i erngring: mindre enn kroppsbehovet

periodevis kvalme

Stadig mindre matlyst D Ubalanse i erngering: mindre enn kroppsbehovet

Nedsatt matlyst D Ubalanse i erngring: mindre enn kroppsbehovet

Vanskelig for a spise pga mye D Ubalanse i ernering: mindre enn kroppsbehovet

slim og mucosittsmerter K Sar, betent munnhule

*: D=Diagnosenavn, K=Kjennetegn

I ett tilfelle (0,4 %) kan samsvar "Mer spesifikk” benyttes for a beskrive sammenfallet av
nedtegnelse i sykepleieplanen med NANDA sykepleiediagnosen Ubalanse i ernaring:
mindre enn kroppsbehovet. I sykepleieplanen star det ”Tapt vekt pa kort tid” mens det er et
kjennetegn under NANDA sykepleiediagnosen som heter ” Kroppsvekt 20 % eller mer under
idealet”. NANDA sykepleiediagnosen er i dette tilfellet mer spesifikk enn nedtegnelsen 1

sykepleieplanen, ved at vekttap er angitt i prosent.
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Kvalme

Sykepleiernes nedtegnelser som omhandler pasientenes problemer knyttet til kvalme teller
10,2 % (n=24) av sykepleieproblemene i sykepleieplanene. Seks (2,5 %) av nedtegnelsene
bestar av ordet “kvalm” eller “kvalme” og far dermed samsvar ”Like” med NANDA
sykepleiediagnosen Kvalme. Ogsa nedtegnelsen “fare for kvalme” far samsvar ”Like” fordi
beskrivelsen “’Risiko for” under aksen “Helsestatus” i NANDA sykepleiediagnoser kan

benyttes for & angi at dette er en risikodiagnose.

Sju av nedtegnelsene (3 %) knyttet til kvalme far samsvar ”Lignende” med NANDA
sykepleiediagnosen Kvalme. Det henger sammen med at sykepleierne i mange tilfeller har
relatert kvalmen til cytostatikabehandling, og at det er en relatert faktor i NANDA
sykepleiediagnosen som heter ”Kjemoterapi”, som kan sies & ha samme betydning selv om
andre ord benyttes. Sykepleierne har ogsa ved to anledninger knyttet oppkast til kvalmen. |
definisjonen av NANDA sykepleiediagnosen Kvalme heter det ”Kan fore til eller ikke fore til

oppkast” og under kjennetegn “Farer ofte til oppkast”. Dette gir derfor samsvar “Lignende”.

11 av nedtegnelsene (4,7 %) av sykepleieproblemer knyttet til kvalme far samsvar "Mer
generell” fordi sykepleierne har gjort mer presise beskrivelse av pasientens problemer enn
NANDA sykepleiediagnosen Kvalme fanger inn. Sykepleierne har for eksempel skrevet
“Bevegelseskvalme”, ”Smakvalm” og ”Kvalm om morgenen”. NANDA sykepleiediagnosen
gir dermed en mindre spesifikk beskrivelse av kvalmen enn sykepleierne gjar, og resultatet

blir samsvar ”"Mer generell”.

Svekket vevskvalitet, Svekket hudkvalitet og Risiko for svekket hudkvalitet

16,5 % (n=39) av sykepleieproblemene i sykepleieplanene omhandler pasientenes problemer
knyttet til hud og vev. 20 av disse (8,5 %) kan knyttes til NANDA sykepleiediagnosen
Svekket vevskvalitet, hvor de fleste (n=19) gir samsvar ”Mer generell”. Det kan forklares med
at kjennetegnene under NANDA sykepleiediagnosen er sparsomt beskrevet og at
beskrivelsen ”Skadet eller adelagt vev” blir for uspesifikk til & fange inn det sykepleierne har
beskrevet som pasientens problemer innenfor omradet. Sykepleierne har for eksempel
skrevet “Har sprekker/sar mellom lilletd og den andre pa begge fotter”, ’Sér 1 handflater og

fotséler, har rede og sdre omrader” og “’Pasienten har sar etter abcess pd hoyre lar”. En
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nedtegnelse gir imidlertid samsvar ”Lignende”. Det star ”Pasienten har trykksar pa begge
heler/fotter etter lang tids sengeleie” i sykepleieplanen. Nedtegnelsen gir samsvar
”Lignende” fordi de to punktene "Mekanisk (f.eks. trykk, forskyvning, friksjon)” og
”Svekket fysisk mobilitet” under relaterte faktorer i NANDA sykepleiediagnosen Svekket

vevskvalitet kan sies & ha samme meningsinnhold som det sykepleieren har nedtegnet.

7,2 % av sykepleieproblemene i sykepleieplanene (n=17) kan knyttes til NANDA
sykepleiediagnosen Svekket hudkvalitet. Alle gir samsvar ”Mer generell”. P4 samme mate
som i sykepleiediagnosen Svekket vevskvalitet er definisjonen for Svekket hudkvalitet av
generell karakter, hvor det heter ”Endret dermis og/eller epidermis”. Ogsé kjennetegnene 1
sykepleiediagnosen er lite spesifikke beskrivelser, noe som resulterer i at sykepleiediagnosen
blir videre enn det sykepleierne har beskrevet i sykepleieplanene. Radhet, utslett og terr hud
er for eksempel problemer som er gjentakende i det sykepleierne har skrevet, men som ikke

finnes i NANDA sykepleiediagnosen Svekket hudkvalitet.

NANDA sykepleiediagnosen Risiko for svekket hudkvalitet passer med 0,8 % (n=2) av
sykepleieproblemene i sykepleieplanene. Disse far samsvar "Mer generell” med NANDA
sykepleiediagnosen. | den ene nedtegnelsen i sykepleieplanen har sykepleieren skrevet
”Utsatt for sar/terr hud relatert til kjemoterapi” mens den mest passende risikofaktoren i
NANDA sykepleiediagnosen Risiko for svekket hudkvalitet” er "Medisinering”, noe som er
en mer generell beskrivelse enn den sykepleieren har nedtegnet. | den andre nedtegnelsen
heter det ”"Red terr hud. Fare for sar”. Her er definisjonen “Risiko for at huden blir skadet”

ogsa av mer generell karakter enn det sykepleieren har nedtegnet.

Svekkede munnslimhinner

Sykepleiernes nedtegnelser av pasientens problemer som kan knyttes til NANDA
sykepleiediagnosen Svekkede munnslimhinner er det funnet 12 nedtegnelser for (5,1 %) i
sykepleieplanene. Alle sykepleieproblemene i pleieplanene gir samsvar ”Lignende” med
NANDA sykepleiediagnosen. Mucositt, sare slimhinner, smerter og problemer med
matinntak er beskrivelser som preger sykepleiernes nedtegnelser innenfor dette omradet.
Kjennetegnene "Smerte eller ubehag i munnen”, ’Lesjoner eller sér i munnen”, ’Vansker
med 4 spise eller svelge” og "@dem” i NANDA sykepleiediagnosen passer godt med

sykepleiernes nedtegnelser i sykepleieplanene.
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Aktivitetsintoleranse, Risiko for inaktivitetssyndrom og Svekket bevegelsesevne

NANDA sykepleiediagnosen Aktivitetsintoleranse kan knyttes til 11 (4,6 %) av
sykepleieproblemene i sykepleieplanene. Flesteparten av disse (n=9) gir samsvar
”Lignende”. Nedtegnelsene ”(Nesten) totalt sengeliggende”, ”Ligger mye i1 senga. Er passiv”
og “Holder seg mye i sengen” gir for eksempel godt samsvar med den relaterte faktoren
”Sengeleie eller immobilitet” i NANDA sykepleiediagnosen Aktivitetsintoleranse. To
nedtegnelser (0,8 %) far samsvar "Mer generell” fordi sykepleierne har gjort mer spesifikke
beskrivelser av pasientens problem enn NANDA sykepleiediagnosen fanger inn.
Sykepleierne har for eksempel skrevet at pasienten blir sliten av hyppige toalettbesgk, mens
det i definisjonen for NANDA sykepleiediagnosen heter "Manglende fysisk eller psykisk
energi til & utfore eller gjore seg ferdig med nedvendige eller enskede daglige aktiviteter”.

Definisjonen blir dermed mer generelle enn det sykepleierne har nedskrevet.

Syv nedtegnelser i sykepleieplanene (3 %) kan knyttes til NANDA sykepleiediagnosen
Risiko for inaktivitetssyndrom. Seks av disse gir samsvar ”Lignende”. Definisjonen for
NANDA sykepleiediagnosen er ’Risiko for svekkelse av kroppssystemer forarsaket av
foreskrevet eller uunngaelig inaktivitet i muskel-skjelett-systemet”. Denne definisjonen
samsvarer godt med de fleste av sykepleiernes nedtegnelser. De har for eksempel skrevet
“Fare for immobilisering. Ligger mye i sengen” og “Inaktivitet forer til ekt problem/smerter 1
hayre hofte”. For det siste eksempelet finnes det ogsa godt samsvar med kjennetegn som er
"Sterke smerter” og “Redusert leddbevegelse”. En nedtegnelse i sykepleieplanene gir
imidlertid samsvar ”Mer generell”. Sykepleieren har skrevet at pasienten ikke skal veere mye
1 aktivitet pga CVK. I NANDA sykepleiediagnosens relaterte faktorer star det Foreskrevet
immobilisering”, men siden arsaken til immobiliseringen mangler, blir samsvar betegnet som

mer generelt enn det sykepleieren har nedskrevet.

Det ble funnet én nedtegnelse av pasientens sykepleieproblemer (0,4 %) i sykepleieplanene
som kan knyttes til NANDA sykepleiediagnosen Svekket bevegelsesevne. Samsvar blir
betegnet som “Lignende”. Sykepleieren har skrevet ’Skjelvinger + ustehet”, noe som
samsvarer godt med kjennetegnene ”Ukoordinerte eller rykkvise bevegelser” og Ustabil

postural kroppsholdning” i NANDA sykepleiediagnosen.
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Forstyrret sgvnmgnster og Sgvnmangel

Pasientenes sykepleieproblemer knyttet til sgvn var nedtegnet atte ganger (3,3 %) i
sykepleieplanene. NANDA sykepleiediagnosen Forstyrret sevnmgnster kan knyttes til 2,5 %
(n=6) av nedtegnelsene. Fem av disse gir samsvar ”Lignende”. En av nedtegnelsene er for
eksempel ”Véknet med kvalme de siste netter”. Denne beskrivelsen av pasientens problem
kan sies & ha samme meningsinnhold som kjennetegnet ”Oppvakning tidligere enn ensket”
og relatert faktor "Kvalme” i NANDA sykepleiediagnosen. ’Sovet lite” og ”sovet darlig” er
nedtegnet flere ganger av sykepleierne. Dette dekkes inn av definisjonen for NANDA
sykepleiediagnosen, som er Tidsbegrenset forstyrret sovn (naturlig, periodisk avbrytelse av
bevissthet) mengde og kvalitet”, og samsvar kan betegnes som godt. I ett tilfelle ble det
imidlertid funnet samsvar "Mer generell”. Sykepleierens beskrivelse av arsaken til
sgvnmangelen, som var at pasienten ikke klarte a svelge sovetablett, blir ikke fanget inn av

NANDA sykepleiediagnosen Forstyrret sevnmgnster.

| sykepleieplanene ble det funnet to nedtegnelser av pasientens sykepleieproblemer (0,8 %)
som kan knyttes til NANDA sykepleiediagnosen Sevnmangel. Den ene nedtegnelsen gir
samsvar “Like”. Beskrivelsen i sykepleieplanen “Pasienten er desig og trett” er eksakt lik
”Dgsighet pa dagtid” og “Tretthet” under kjennetegn i NANDA sykepleiediagnosen. Den
andre nedtegnelsen gir samsvar “Lignende”. Sykepleieren har skrevet ”Avbrutt sevn over
lang tid, kan veere medvirkende arsak til forvirring. Sevnmangel”. NANDA
sykepleiediagnosen har definisjonen ”Forlengede perioder uten sevn” og kjennetegnet ”Akutt

forvirring”, og samsvar kan dermed betegnes som Lignende”.

Diaré, Obstipasjon, Risiko for obstipasjon, og Forstyrrelse i urineliminasjon

Sykepleierne har nedtegnet diaré som et sykepleieproblem i 3,8 % (n=9) av nedtegnelsene i
sykepleieplanene. To far samsvar ’Like” og én far samsvar ’Lignende” med NANDA
sykepleiediagnosen Diaré. De avrige seks (2,5 %) far samsvar ”Mer generell”. Dette
forklares med at sykepleierne har gitt grundigere beskrivelser av bade kjennetegn og relaterte
faktorer enn NANDA sykepleiediagnosen gir. Sykepleierne har for eksempel skrevet
“Hyppig diar¢”, ”Kraftig diaré” og ”Grenn, gulaktig diaré¢”, noe det ikke finnes beskrivelser
for i NANDA sykepleiediagnosen Diaré.
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| sykepleieplanene finnes det én nedtegnelse (0,4 %) som passer med NANDA
sykepleiediagnosen Obstipasjon. Sykepleieren har nedtegnet ”Treg i magen”, noe som har
samme meningsinnhold som ”Dérlig fordeyelse” under kjennetegn i NANDA

sykepleiediagnosen Obstipasjon. Dette gir samsvar ’Lignende”.

En nedtegnelse i sykepleieplanene (0,4 %) kan knyttes til NANDA sykepleiediagnosen
Risiko for obstipasjon. | sykepleieplanen har sykepleieren relatert risiko for obstipasjon til
nedsatt aktivitet, nedsatt drikke og legemiddelet Zofran. | NANDA sykepleiediagnosens
risikofaktorer finnes punktene “For lite fysisk aktivitet” og “Utilstrekkelig veeskeinntak”.
Fordi legemidler mangler som risikofaktor, betegnes samsvar som “Mer generell”.
Sykepleierens nedtegnelse er mer spesifikk enn beskrivelsen i NANDA sykepleiediagnosen

Risiko for obstipasjon.

NANDA sykepleiediagnosen Forstyrrelse i urineliminasjonen kan knyttes til tre (1,3 %) av
sykepleiernes nedtegnelser 1 sykepleieplanene. Alle far samsvar ”Lignende”. To av
nedtegnelsene omhandler urinretensjon mens den tredje omhandler hyppig vannlating. Bade
“Retensjon” og “Hyppighet” finnes som kjennetegn i NANDA sykepleiediagnosen

Forstyrrelse i urineliminasjonen, og samsvar betegnes dermed som “’Lignende”.

Risiko for infeksjon

Sykepleierne har gjort ni nedtegnelser (3,8 %) i sykepleieplanene som kan knyttes til
NANDA sykepleiediagnosen Risiko for infeksjon. Alle nedtegnelsene far samsvar "Mer
generell”. I tre av nedtegnelsene hvor sykepleierne har identifisert at pasienten er utsatt for &
fa infeksjoner, har de relatert dette til at pasienten har CVK eller venflon. Risikofaktoren
“invasive prosedyrer” i NANDA sykepleiediagnosen kan knyttes til nedtegnelsene, men blir
likevel for uspesifikk til & eksakt forklare risikofaktoren. I tre andre nedtegnelser er
symptomer pa infeksjon ved CVK-innstikkssted beskrevet, men heller ikke dette finnes det
tilsvarende beskrivelse for i NANDA sykepleiediagnosen Risiko for infeksjon. To
nedtegnelser for infeksjonsrisikoen har sykepleierne relatert til aplasi/neutropeni, og disse
kan passe med risikofaktoren mer utsatt for patogener 1 miljoet”, men samsvaret blir ogsa
her for generelt til & beskrive pasientens problem presist. Resultatet er at alle nedtegnelsene
sykepleierne har gjort som kan knyttes til NANDA sykepleiediagnosen Risiko for infeksjon

far samsvar "Mer generell”.
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Hypertermi

To nedtegnelser i sykepleieplanene (0,8 %) kan knyttes til NANDA sykepleiediagnosen
Hypertermi. Sykepleierne har i den ene nedtegnelsen skrevet at pasienten har fatt feber og i
den andre at pasienten er febril-hgyfebril. Begge nedtegnelsene samsvarer godt med
definisjonen “Kroppstemperatur over normalt niva”, og samsvar betegnes dermed som

”Lignende”.

Hypervolemi, Risiko for forstyrrelse i vaeskebalansen, Risiko for hypovolemi

5,4 % (n=13) av sykepleiernes nedtegnelser av pasientens sykepleieproblemer i
sykepleieplanene omhandler pasientens problemer knyttet til vaeeskebalanse. 2,5 % (n=6) av
nedtegnelsene kan knyttes til NANDA sykepleiediagnosen Hypervolemi. Alle nedtegnelsene
omhandler vaeskeretensjon, gdemer eller vektgkning. De samsvarer godt med definisjonen
@kt isoton vaskeretensjon” og kjennetegnene “@dem, som kan utvikle seg til meget store

generelle edemer” og ”Vektokning pd kort tid”. Resultatet er at alle far samsvar “Lignende”.

Fire av nedtegnelsene (1,7 %) i sykepleieplanene kan knyttes til NANDA sykepleiediagnosen
Risiko for forstyrrelse i veeskebalansen. Tre av disse gir samsvar “Lignende”. I den ene
nedtegnelsen heter det "Mulig problem: Forstyrrelser 1 veeskebalansen”. Dette samsvarer
godt med navnet pd NANDA sykepleiediagnosen Risiko for forstyrrelse i vaeskebalansen. |
de to andre nedtegnelsene som gir samsvar ’Lignende” heter det Utsatt for
vaskeansamling” og “Fare for overhydrering og edemer”. Begge nedtegnelsene kan knyttes
til definisjonen Risiko for reduksjon, ekning eller rask svingning fra det ene til det andre 1
intravaskuleaer, interstitiell og/eller intracelluleer vaeske. Dette refererer til tap eller gkning av
kroppsvaeske, eller begge deler”, og gir samsvar ’Lignende”. Den fjerne nedtegnelsen som
knyttes til NANDA sykepleiediagnosen Risiko for forstyrrelse i vaeskebalansen far samsvar
”Mer generell”. Det henger sammen med at sykepleieren har relatert risikoen for
vaeskeopphopning til kontinuerlig intravengs infusjon, noe det ikke finnes beskrivelse for i

NANDA sykepleiediagnosen.

1,3 % (n=3) av sykepleieproblemene i sykepleieplanene kan knyttes til NANDA
sykepleiediagnosen Risiko for hypovolemi. To av disse gir samsvar “Lignende”. Sykepleierne

har nedtegnet at pasienten drikker lite, noe som samsvarer godt med risikofaktoren ”Avvik
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som pavirker tilgang p4, inntak eller absorpsjon av vaske”. En nedtegnelse som kan knyttes

til NANDA sykepleiediagnosen Risiko for hypovolemi gir samsvar ”Mer generell”.

Sykepleieren har skrevet at pasienten ikke har lyst pa drikke relatert til kvalme.

Risikofaktoren beskrevet ovenfor blir for uspesifikk til a fange inn det sykepleieren har

nedtegnet, noe som resulterer 1 samsvar "Mer generell”.

1,3 % (n=3) av nedtegnelsene i sykepleieplanene kan knyttes til NANDA sykepleiediagnosen

Ineffektiv beskyttelse

Ineffektiv beskyttelse. Alle gir samsvar ”Mer generell”. Selv om det er delvis samsvar

mellom sykepleiernes nedtegnelser og NANDA sykepleiediagnosen, er det momenter som

ikke finnes i NANDA eller er for generelle, slik at samsvar betegnes som ”Mer generell”. Se

tabell 15.

Tabell 15 Sykepleiernes nedtegnelser av pasientens problemer som gir
samsvar "Mer generell” med NANDA sykepleiediagnosen "Ineffektiv

beskyttelse”

Nedtegnelse i sykepleieplan

Niva i NANDA hvor samsvar er identifisert*

Mulig problem: Skader/sar i D  Redusert evne til a beskytte seg mot interne eller
huden pga nedsatt eksterne trusler, slik som sykdom eller skade
allmenntilstand, nedsatt Hbog K Svekket tilheling

cytostatikabehandling K Trykksar

R Unormale blodverdier(f.eks. leukopeni,
trombocytopeni, anemi, koagulasjon)

R Medikamentell behandling (f.eks. antineoplastika,
kortikosteroid, immunpreparater, antikoagulantier,
trombolytika)

Tidligere reagert med D Redusert evne til a beskytte seg mot interne eller
pustebesveer i forbindelse med eksterne trusler, slik som sykdom eller skade
trombocyttinfusjon K  Dyspné

R Behandlinger (f.eks. kirurgi, straleterapi)

Tidligere vert hoven, sar, D Redusert evne til 4 beskytte seg mot interne eller
blgdningstendens ved stomien eksterne trusler, slik som sykdom eller skade
ved lave blodverdier K Svekket tilheling

K Endret koagulasjon

R Unormale blodverdier(f.eks. leukopeni,

trombocytopeni, anemi, koagulasjon)

*: D=Diagnosenavn, K=Kjennetegn, R=Relaterte faktorer
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Ineffektiv opprettholdelse av frie luftveier

NANDA sykepleiediagnosen Ineffektiv opprettholdelse av frie luftveier kan knyttes til 1,7 %
(n=4) av sykepleieproblemene i sykepleieplanene. En nedtegnelse gir samsvar “Like” med
NANDA sykepleiediagnosen, to gir samsvar ’Lignende” og én gir samsvar "Mer spesifikk™.
Se tabell 16. Arsaken til samsvar ”Mer spesifikk” for den ene nedtegnelsen er at sykepleieren
har skrevet “Hoste”, mens kjennetegnet for NANDA sykepleiediagnosen er at hosten er

ineffektiv, noe som gir en mer presis beskrivelse enn sykepleieren har nedtegnet.

Tabell 16 Sykepleiernes nedtegnelser av pasientens problemer som kan
knyttes til NANDA sykepleiediagnosen “Ineffektiv opprettholdelse av frie

luftveier”
Nedtegnelse i Niva i NANDA hvor samsvar er identifisert* Grad av
sykepleieplan samsvar
Fare for sekretstagnasjon R  Sekretstagnasjon Like
Oksygenerer darlig. Rtg D Manglende evne til & kvitte seg med sekret Lignende
viser fortetninger eller obstruksjoner i respirasjonsorganene for a
opprettholde frie luftveier

Mye seigt slimsompas D Manglende evne til & kvitte seg med sekret Lignende
har vanskelig for & fa opp eller obstruksjoner i respirasjonsorganene for a

opprettholde frie luftveier
Ekspektoratproduksjon

K

R Sekretstagnasjon

K Ineffektiv hosting eller fraveer av hosting Mer

K Ekspektoratproduksjon spesifikk

Hoste og gult ekspektorat

*: D=Diagnosenavn, K=Kjennetegn, R=Relaterte faktorer

Mangelfull egenomsorg: personlig hygiene

To nedtegnelser i sykepleieplanene ( 0,8 %) kan knyttes til NANDA sykepleiediagnosen
Mangelfull egenomsorg: personlig hygiene. Begge nedtegnelsene beskriver at pasienten
trenger hjelp til & ivareta personlig hygiene, og far samsvar “Lignende” i forhold til NANDA

sykepleiediagnosen Mangelfull egenomsorg: personlig hygiene.
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Nedsatt verbal kommunikasjon

Sykepleierne har gjort 6 nedtegnelser (2,5 %) som kan knyttes til NANDA
sykepleiediagnosen Nedsatt verbal kommunikasjon. Tre av disse gir samsvar ”Lignende”.
Den ene nedtegnelsen beskriver at pasienten har liten stemme og nesten hvisker. Den gir
godt samsvar med kjennetegnet Vansker med & forme ord eller setninger (afoni, dyslali,
dysartri). Den andre nedtegnelsen beskriver at pasienten har vanskeligheter med a forsta
vanskelige ord og uttrykk. Den nedtegnelsen gir godt samsvar med definisjonen “Redusert,
forsinket eller fravaerende evne til 4 motta prosessere, sende og bruke symbolsystemer”. Den
tredje nedtegnelsen beskriver at pasienten har darlig uttale. Den gir godt samsvar med
kjennetegnet ”Utydelig uttale” i NANDA sykepleiediagnosen Nedsatt verbal

kommunikasjon.

De tre andre nedtegnelsene (1,3 %) som kan knyttes til NANDA sykepleiediagnosen Nedsatt
verbal kommunikasjon gir samsvar ”Mer generell”. I den ene nedtegnelsen har sykepleieren
skrevet Hun bruker en del tid pa a svare pa spersmal mulig relatert til tidligere kramper og
odem i hjernen”. Nedtegnelsen kan knyttes bade til definisjonen "Redusert, forsinket eller
fravaerende evne til & motta prosessere, sende og bruke symbolsystemer” og den relaterte
faktoren ”Reduksjon i hjernesirkulasjon”. Den relaterte faktoren er imidlertid for generell til
a fange inn det sykepleieren har beskrevet som relatert faktor. | de to andre nedtegnelsene
som gir samsvar “Mer generell” har sykepleierne beskrevet at pasienten har problemer med a
snakke pga smerter og slim i halsen, mens et kjennetegn i NANDA sykepleiediagnosen er
”Snakker eller uttrykker seg med vanskelighet”. Alle disse tre nedtegnelsene er mer eksakte
beskrivelser av pasientens sykepleieproblemer enn NANDA sykepleiediagnosen fanger inn,

og samsvar betegnes dermed som “Mer generell”.

Sensoriske forstyrrelser/persepsjonsforstyrrelser

| én nedtegnelse (0,4 %) i sykepleieplanene har sykepleieren skrevet at pasienten har
nedsatt/uklart syn. Det gir samsvar Mer generell” i forhold til NANDA sykepleiediagnosen
Sensoriske forstyrrelser/persepsjonsforstyrrelser, hvor det i ett av kjennetegnene heter
”Synsforstyrrelser”. Dette er en mindre spesifikk beskrivelse enn den sykepleieren har

nedtegnet, og samsvar betegnes dermed som "Mer generell”.
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Svekket hukommelse

Sykepleierne har gjort to nedtegnelser (0,8 %) som omhandler at pasienten trenger
paminnelse i & ta medisiner eller utfore handlinger. Begge nedtegnelsene far samsvar ”"Mer
generell” i forhold til NANDA sykepleiediagnosen Svekket hukommelse. | definisjonen til
NANDA sykepleiediagnosen heter det "Manglende evne til a huske eller gjenkalle deler av
informasjon” og ett av kjennetegnene er ”Glemmer & utfore en handling pa et planlagt
tidspunkt”. NANDA sykepleiediagnosen fanger ikke inn det spesifikke i det sykepleieren har
skrevet, som for eksempel er ” Minne pd tarmbakteriekapslene for hvert méltid”, og samsvar

betegnes dermed som "Mer generell”.

Ineffektiv gjennomfering av behandlingsopplegg

To nedtegnelser i sykepleieplanene (0,8 %) kan knyttes til NANDA sykepleiediagnosen
Ineffektiv gjennomfaring av behandlingsopplegg. | den ene nedtegnelsen har sykepleieren
skrevet at pasienten er engstelig for ikke a fa i seg nok drikke, noe som kan knyttes til
kjennetegnet Gir uttrykk for vansker med a regulere/integrere en eller flere forordnende
tiltak for & forebygge komplikasjoner og behandling eller sykdommen og dens effekter”.
Beskrivelsen i NANDA sykepleiediagnosen er mindre spesifikk enn sykepleierens
nedtegnelse, slik at samsvar betegnes som ”Mer generell”. Ogsa den andre nedtegnelsen i
sykepleieplanen gir samsvar ”Mer generell” med NANDA sykepleiediagnosen Ineffektiv
gjennomfgring av behandlingsopplegg. Sykepleieren har skrevet at opptrening til hjemreise
kan bli utfordrende, noe som kan knyttes til definisjonen "Menstre som skal regulere og
integrere behandlingsregimer for sykdom og ettervirkningene av sykdom i dagliglivet er ikke
tilfredsstillende for & mete spesifikke helsemal”. Ogsé i dette tilfellet er NANDA

sykepleiediagnosen mindre spesifikk enn sykepleierens nedtegnelse.

Mangelfulle kunnskaper

1,3 % (n=3) av sykepleiernes nedtegnelser av pasientens problemer i sykepleieplanene kan
knyttes til NANDA sykepleiediagnosen Mangelfulle kunnskaper. Sykepleierne har skrevet
”Behov for informasjon om forlgpet”, ”Vanskelig & skjenne viktigheten av alt som skjer

(sitte oppe)” og “Har en del spersmél”. Alle gir samsvar "Mer generell” fordi verken
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definisjon eller kjennetegn tilherende NANDA sykepleiediagnosen "Mangelfulle

kunnskaper” har elementer som passer med det sykepleierne har skrevet.

Akutt forvirring

1,3 % (n=3) av sykepleiernes nedtegnelser i sykepleieplanene kan knyttes til NANDA
sykepleiediagnosen Akutt forvirring. Alle far samsvar ”"Mer generell” fordi sykepleiernes

nedtegnelser er mer spesifikke enn NANDA sykepleiediagnosen. Se tabell 17.

Tabell 17 Sykepleiernes nedtegnelser av pasientens problemer som gir
samsvar "Mer generell” med NANDA sykepleiediagnosen "Akutt forvirring”

Nedtegnelse i sykepleieplan Niva i NANDA hvor samsvar er identifisert*
Tiltakende uklar, mulig nedsatt K Svingende bevissthetsniva

toleranse for medikamenter
Uklar, hallusinert i bade syn og
harsel. Uro. Mulig
medikamentbetinget (V Fend)
Bivirkn av PCA: Uro, uklar i fht
tid, sted, rom, fantaserer.

Svingende bevissthetsniva
Hallusinasjoner

@kt opphissethet eller rastlgshet
Svingende bevissthetsniva
Hallusinasjoner

@kt opphissethet eller rastlgshet

K
K
K
K
K
K

*. K=Kjennetegn

Risiko for ensomhet

Sykepleierne har gjort to nedtegnelser (0,8 %) som kan knyttes til NANDA
sykepleiediagnosen Risiko for ensomhet. Den ene gis samsvar ”Lignende” fordi
sykepleierens nedtegnelse “Isolert” gir godt samsvar med risikofaktoren ’Sosial isolasjon™.
Den andre nedtegnelsen som kan knyttes til NANDA sykepleiediagnosen Risiko for
ensomhet gis samsvar ”"Mer generell”. Sykepleierens nedtegnelse "Hjemlengsel. Fare for
isolasjon” inneholder mer informasjon enn risikofaktoren ”Sosial isolasjon” i NANDA

sykepleiediagnosen.
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Sykepleieproblemer som ikke gir samsvar med NANDA sykepleiediagnoser

For 7,2 % (n=17) av nedtegnelsene av pasientens sykepleieproblemer i sykepleieplanene er
det ingen grad av samsvar med NANDA sykepleiediagnoser. Atte (3,4 %) av disse er knyttet
til at pasienten faler ubehag, blir uvel eller har negative opplevelser knyttet til behandlingen.
Av de gvrige er én knyttet til sure oppstat, én til svimmelhet, én til at pasienten er spent og
foler dette er teft, én til engstelse for & miste kontroll gjennom angstanfall, én til gnske om
begrenset besgk, én til stomistell, én til at pasienten ma ofte pa toalettet én til risiko for
abstinenser ved seponering av smertebehandling og én til at pasienten synes det er vanskelig

a be sykepleierne om hjelp.

Oppsummering av resultater

I denne undersgkelsen er pasientens sykepleieproblemer nedskrevet i sykepleieplaner
undersgkt. Sykepleiernes nedtegnelser av sykepleieproblemer kan knyttes til 32 NANDA

sykepleiediagnoser.

Sykepleieproblemene som er nedtegnet omhandler i hovedsak pasientens fysiske problemer.
Problemer knyttet til det psykiske og sosiale aspektet er lite fremtredende. Sykepleiernes
nedtegnelser er videre problemfokuserte. Det finnes ingen nedtegnelser for understgtting av
pasientens ressurser. Sykepleieproblemene som er nedtegnet er ogsa behandlet hver for seg.
De er i liten grad sett i sammenheng med hverandre, slik at det ikke kommer frem hvordan

ulike problemer virker pa hverandre.

Sykepleieproblemene er sammenlignet med diagnosebegrep, definisjon, kjennetegn, relaterte
faktorer og/eller risikofaktorer i NANDA sykepleiediagnoser. Samsvar er gitt verdiene

”Like”, ”Lignende”, ”"Mer spesifikk”, ”Mer generell” eller Ingen samsvar”.

Det ble funnet samsvar mellom NANDA sykepleiediagnoser og sykepleieproblemene i
sykepleieplanene for 92,8 % av sykepleiernes nedtegnelser. For 7,2 % av sykepleiernes
nedtegnelser ble det ikke funnet samsvar i det hele tatt med NANDA sykepleiediagnoser.
Selv om NANDA sykepleiediagnoser pa overordnet niva kunne fange inn sykepleiernes

nedtegnelser, kan samsvar betegnes som godt, dvs ’Like” og Lignende”, for kun 41,8 % av
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sykepleiernes nedtegnelser i sykepleieplanene. For de resterende 58,2 % var samsvaret

darlig, dvs "Mer spesifikk”, ”"Mer generell” eller Ingen samsvar”.

For de nedtegnelsene i sykepleieplanene som gir samsvar ”Like” og ”Lignende” er 21
NANDA sykepleiediagnoser representert. De hyppigst forekommende er Kvalme 5,5 %
(n=13), Svekkede munnslimhinner 5,1 % (n=12), Ubalanse i enaring: mindre enn
kroppsbehovet 5,1 % (n=12) Aktivitetsintoleranse 3,8 % (n=9), og Akutt smerte 3,8 % (n=9).

Sykepleiernes nedtegnelser kunne i liten grad knyttes direkte til navnet pa NANDA
sykepleiediagnosene. Derfor er samsvar vurdert ogsa i forhold til NANDA

sykepleiediagnosens definisjon, kjennetegn, relatert faktorer og risikofaktorer.

Noen NANDA sykepleiediagnoser gir hovedsakelig godt samsvar med sykepleiernes
nedtegnelser. Dette omfatter for eksempel NANDA sykepleiediagnosene Svekkede
munnslimhinner, Aktivitetsintoleranse, Forstyrret savnmgnster og Hypervolemi. Noen
NANDA sykepleiediagnoser gir hovedsakelig darlig samsvar med sykepleiernes
nedtegnelser. Dette omfatter for eksempel NANDA sykepleiediagnosene Risiko for
infeksjon, Svekket hudkvalitet og Svekket vevskvalitet. Andre NANDA sykepleiediagnoser gir
godt samsvar med noen av sykepleiernes nedtegnelser og darlig samsvar for andre av
sykepleiernes nedtegnelser. Dette omfatter NANDA sykepleiediagnosene Ubalanse i

ernaring: Mindre enn kroppsbehovet, Akutt smerte og Kvalme.

Oppsummert kan en videre si at sykepleiernes nedtegnelser av pasientens problemer i
sykepleieplanene er preget av et uensartet og til dels lokalt sprak. Det er ogsa stor variasjon i

hvor godt pasientens problem er beskrevet og hvor mange ord som er benyttet.
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DISKUSJON

| dette kapittelet vil studiens resultater draftes i lys av relevant litteratur og forskning.
Studiens forskningssparsmal vil diskuteres i lys av ovennevnte. Det vil redegjeres for
studiens bidrag til sykepleiepraksis og sykepleievitenskapen. Det vil gjgres en vurdering av
undersgkelsens metode og instrumenter. Anbefalinger til klinisk praksis og videre forskning

vil presenteres.

Nedtegnede sykepleieproblemer i sykepleieplanene

I denne studien ble det funnet at sykepleieproblemene i sykepleieplanene kunne sorteres
under 32 ulike NANDA sykepleiediagnoser. De sykepleieproblemene som var oftest
nedtegnet var innenfor omradene smerte, kvalme, ernzringsproblemer, problemer med hud
og vev samt fysisk aktivitet. Dette samsvarer godt med funn i andre studier som har
undersgkt hvilke plager pasienter med hematologiske lidelser sliter med (Courtens & Abu-
Saad, 1998; Larsen et.al., 2004).

Resultatene fra studien viser at sykepleierne nedtegner forholdsvis mange
sykepleieproblemer i sykepleieplanen til den enkelte pasient. Dette kan tale for at
sykepleierne i denne studien ser verdien av a nedtegne pasientens problemer i en
sykepleieplan og at de opplever det som en hjelp for dem i det kliniske arbeidet med
pasientene. Det kan ogsa antas at det er et fokus pa sykepleiedokumentasjon i avdelingen
hvor sykepleieplanene er hentet fra. Andre studier har kommet frem til at uten engasjement
og fokus fra bade sykepleiere og ledelse, vil ikke sykepleiedokumentasjonen utvikles til et
praktisk arbeidsredskap ved den enkelte avdeling (Axelsson et.al., 2006). Et annet element
som kan forklare at det ble funnet sa mange sykepleieproblemer i hver sykepleieplan, er at
pasientene har mange plager de sliter med og at de er innlagt over lang tid. Pasienter som
behandles med stamcelletransplantasjon kan ha sykehusinnleggelse som strekker seg over
uker og maneder. Uten en plan for sykepleien kan dokumentasjonen bli uoversiktelig, noe
som kan forklare sykepleiernes behov for a strukturere den. Resultatene fra denne studien
viser at de har gjort det gjennom nedtegnelser av pasientens sykepleieproblemer i

sykepleieplanen. Ogsa andre studier har funnet at det er samsvar mellom lengden pa
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innleggelsen og antall nedtegnede sykepleieproblemer (Drange, 2002; Thoroddsen &
Thorsteinsson, 2002).

Resultatene fra studien viser kompleksiteten i sykepleie ved at pasienter med den samme
medisinske diagnosen har mange ulike sykepleiediagnoser som bidrar til 4 gi et helhetlig
bilde av pasienten. Alle pasientene i materialet har alvorlige benmargslidelser, dvs
beslektede medisinske diagnoser, mens antall nedskrevne sykepleieproblemer varierer
mellom én og 19 for hver pasient. Thoroddsen & Thorsteinsson (2002) forklarer en slik
variasjon med at pasientene kan ha ulik livsstil samt ulik fysisk og psykososial status selv om
de har den samme medisinske diagnosen. Dette gir stgtte for behovet for sykepleiediagnoser
som et supplement til de medisinske diagnosene. Sykepleiediagnosene fokuserer pa hvordan
pasienten handterer sykdom og behandling, mer enn de medisinske diagnosene, som
fokuserer pa sykdommen. Ved bruk av sykepleiediagnoser kan sykepleiernes bidrag til
pasientresultatet synliggjeres ved at det synliggjares hva pasientene har behov for sykepleie

til i handteringen av sine problemer og symptomer.

Resultatene fra denne studien viser videre at spraket sykepleierne benytter nar de nedtegner
pasientens sykepleieproblemer er uensartet. De benytter ulike ord i beskrivelsen av
problemer det kan synes som om mange av pasientene sliter med. Noen beskriver pasientens
problem utfyllende mens andre nedtegner enkle problemformuleringer. Det er ikke noe
mgnster i hvordan sykepleieproblemene er nedtegnet. Dette kan forklares med at
sykepleierne mangler kunnskaper om hvordan sykepleieproblemer bgr nedtegnes for a gi
retning for de sykepleietiltakene som skal velges. Ogsa en annen studie har funnet at
sykepleiere er usikre pa hvordan sykepleieproblemer skal beskrives i pasientens journal
(Drange, 2002). En annen mulig forklaring pa det uensartede spraket i sykepleieplanene er at
det ikke er kommet frem til konsensus for hvilke ord som bgr benyttes for best a fa fram
pasientens problem, eller hvor utfyllende problemet bar beskrives. Det kan synes som om
den enkelte sykepleiers kunnskaper om bade sykepleie til pasientgruppen og
sykepleiedokumentasjon blir styrende for hva som nedtegnes i pasientens sykepleieplan. En
radende oppfatning ved mange avdelinger er at dokumentasjonsarbeid er vanskelig, og at det
derfor er bedre a skrive noe enn a ikke nedtegne noen ting. Slike holdninger kan fare til at
nye sykepleiere ikke har gode rollemodeller & forholde seg til, og mangelfull

dokumentasjonspraksis far muligheten til a utvikle seg.
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Sykepleieproblemene som ble funnet i sykepleieplanene i denne studien viser at sykepleierne
I liten grad formulerer sykepleieproblemene som sykepleiediagnoser. Gordon (1994) viser til
tre innholdskomponenter i en sykepleiediagnose. Det er Problem (sykepleiediagnosens
innhold og fokus), Etiologi (relaterte faktorer) og Sign and symptoms (Kjennetegn). Hun
kaller det PES-format (Gordon, 1994). Nedtegnelsene i sykepleieplanene i denne studien
inneholder sjelden alle tre komponentene i PES-formatet. Noen ganger er det kun en
nedtegnelse av problemet, og andre ganger er ogsa relaterte faktorer og kjennetegn nedtegnet.
Dette viser at til tross for at noen av nedtegnelsene i sykepleieplanene beskriver pasientens
problem detaljert, er det likevel komponenter som mangler for & gi retning for
sykepleietiltakene som skal velges. En mulig forklaring pa dette kan veere at sykepleierne
ikke har kunnskaper om rammeverk som sykepleieprosessen (Gordon, 1994) som de kan
basere sin dokumentasjon av sykepleie pa. Hvis sykepleierne har grunnlagskunnskap om
disse modellene, vil utarbeidelsen av sykepleiediagnoser, mal og tiltak ha et fundament a sta

pa og kan danne bakgrunn og stette for valg av sykepleietiltak.

Det fremkommer ogsa i studien at de nedtegnede sykepleieproblemene ofte star alene. Det
fremkommer ikke hvordan de ulike problemene pasientene sliter med har innvirkning pa
hverandre, eller hvordan de kan sees i ssmmenheng. En mulig forklaring pa det kan veere at
sykepleiere ikke tenker helhetlig omkring pasientens sykepleieproblemer. I klinisk praksis
har det vaert vanlig & stykke opp pasientens problemer nar de skulle nedtegnes i en
sykepleieplan, og sa nedtegne sykepleietiltak knyttet til hvert problem. Det er farst i de
senere arene tenkningen har fatt mer preg av helhet. Dette kan veere en grunn til at
sykepleierne i denne studien har nedtegnet problem for problem uten a knytte de sammen i
en stgrre helhet. P4 den annen side kan det veere at sykepleierne tilbyr helhetlig sykepleie
selv om det ikke fremkommer i pasientens sykepleieplan, slik at selv om de er nedtegnet
oppstykket og fragmentert, kan den sykepleien som er gitt til pasientene vare helhetlig.
Resultatene i studien viser ogsa at sykepleierne utelukkende har nedtegnet pasientens
problemer. Pasientens ressurser synliggjeres ikke i sykepleieplanene i denne studien. Det kan
stilles sparsmalstegn ved om understgtting av pasientens ressurser har fokus hos
sykepleierne, selv om de ikke er nedtegnet i sykepleieplanene. Bade medisin og sykepleie har
tradisjon for & vare problemfokusert, og med fokus pa a lgse problemer. Understgtting av
ressurser, og dermed ogsa forebygging av problemer, har ikke hatt stort fokus i medisinsk

behandling og sykepleie til pasienter innlagt i sykehus.

64



Sykepleierne har i denne studien nedtegnet flest problemer knyttet til pasientenes fysiske
plager. Kun et fatall av nedtegnelsene er beskrivelser av pasientenes psykososiale problemer.
Et relevant sparsmal er derfor om pasientene opplever kun fysiske problemer i denne fasen
av forlgpet. | en studie hvor 18 pasienter som har overlevd lymfom eller leukemi forteller om
sine erfaringer med sykdom og behandling, stettes imidlertid ikke dette (Persson & Hallberg,
2004). Mens pasientene gjennomgikk behandlingen opplevde de bade fysiske og
psykososiale plager. Mulige forklaringer pa at sykepleierne likevel har nedtegner flest
sykepleieproblemer av fysisk karakter kan vare at sykepleiere pa sykehus har et hgyere fokus
pa fysiske plager enn pa psykososiale. Allogen stamcelletransplantasjon er for eksempel en
omfattende behandling med mange forordnede tiltak fra lege som skal fglges opp, samt
omfattende observasjon og overvakning. Mangel pa tid kan ogsa vere en forklaring pa at
psykososiale problemer ikke prioriteres, men at det fokuseres pa fysiske plager nar tiden er
knapp. Tilsvarende er funnet i en annen studie (King et.al., 1997). Samtale omkring
pasientenes psykiske og sosiale bekymringer krever tid og ro for at sykepleier og pasient skal
opprette et ngdvendig tillitsforhold som er en forutsetning for slike samtaler. Det er ogsa
mulig at pasientansvarlig sykepleier har eneansvar for a falge opp pasientens psykososiale
problemer, og dermed ikke ser behov for & nedtegne de i en sykepleieplan, siden det ikke
skal fglges opp av andre sykepleiere. En annen faktor som kan bidra til at det er nedtegnet fa
psykososiale problemer er at sykepleierne kan mangle kunnskaper bade om hvordan slike
sykepleieproblemer skal nedtegnes og hvordan de skal handteres. Ogsa andre studier har
kommet frem til at sykepleiere mangler kunnskap om psykososiale forhold hos pasientene og
hvordan disse kan nedtegnes (Axelsson et.al., 2006; Thoroddsen & Thorsteinsson, 2002). De
fysiske plagene er ofte mer konkrete og dermed béde lettere & identifisere og ogsa lettere &
iverksette adekvate intervensjoner for. Courtens & Abu-Saad (1998) fant i sin studie at
sykepleiere har vansker med & skrive ned sykepleiediagnoser for de problemene de finner det
vanskelig a lgse, slik som for eksempel benekting, seksuelle problemer, ineffektiv mestring
og kommunikasjonsproblemer mellom pasient og familie. Heller ikke i denne studien er det
nedtegnet sykepleieproblemer innenfor disse omradene. Psykososiale problemstillinger er av
mer subjektiv karakter hvor pasientenes egne utsagn om hvordan de har det ma inkluderes
for & validere sykepleieproblemet. Det er ikke undersgkt i denne studien i hvor stor grad
pasientene bidrar i utformingen av sykepleieplanene, og heller ikke hvor stort fokus
sykepleierne har pa psykososiale problemer selv om de ikke er nedtegnet. Griffiths studie

(1998) statter imidlertid ikke at sykepleiere ikke er opptatte av psykososiale
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problemstillinger. Hennes studie viser at psykososiale problemstillinger ofte kommer frem i
den muntlige rapporten, selv om de ikke er nedtegnet i pasientens journal. Sykepleie har en
sterk muntlig fortellertradisjon, som kan bidra til & forklare at det er nedtegnet fa
sykepleieproblemer av psykososial karakter i sykepleieplanene. Pasientene kan ha fatt hjelp
til & handtere psykososiale problemer selv om de ikke er nedtegnet. Det er ikke ngdvendigvis
samsvar mellom det som er nedtegnet i pasientens journal og den sykepleie som faktisk er

gitt til pasientene.

Samsvar mellom sykepleieproblemer og NANDA sykepleiediagnoser

Resultatene fra studien viser at sykepleieproblemene i sykepleieplanene i stor grad (92,8 %)
kan gjenfinnes i NANDA sykepleiediagnoser. For om lag 40 % av sykepleiernes
nedtegnelser er NANDA sykepleiediagnoser godt egnet til & representere det sykepleierne har
nedtegnet. For 50 % av sykepleiernes nedtegnelser er NANDA sykepleiediagnoser enten for
generell eller for spesifikk til a fange inn det sykepleierne har nedtegnet. Om lag 7 % av
sykepleiernes nedtegnelser kunne ikke gjenfinnes i NANDA sykepleiediagnoser i det hele
tatt. Dette viser at NANDA sykepleiediagnoser pa overordnet niva fanget inn sykepleiernes
nedtegnelser relativt bra. NANDA er derimot godt egnet til a fange inn sykepleiernes
spesifikke nedtegnelser i mindre enn halvparten av tilfellen. Der samsvar er godt, gir
NANDA sykepleiediagnoser et godt bilde pa sykepleiernes nedtegnelser. For de
nedtegnelsene der NANDA derimot viser seg a veere for generell eller for spesifikk til
fange inn sykepleiernes nedtegnelser, vil ikke NANDA sykepleiediagnoser kunne skape et
helhetlig bilde av pasientens problemer, og kan dermed vanskelig skape retning for de
sykepleietiltakene som skal velges. At NANDA sykepleiediagnoser er dekkende pa
overordnet niva innebarer at det synliggjeres hva problemene handler om, men uten at de er
spesifikke nok til a skape et helhetlig og uttemmende bilde av pasientens

sykepleieproblemer.

Den sprikende detaljeringsgraden i utformingen av sykepleieproblemene i sykepleieplanene,
samt at PES-formatets innholdskomponenter i varierende grad inngar i
problemformuleringene, far konsekvenser for grad av samsvar med NANDA
sykepleiediagnoser. Nedtegnelsene som gir samsvar kun pa overordnet niva preges av at

ordvalgene til sykepleierne i mange tilfeller skiller seg fra NANDA sykepleiediagnosene.
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Sykepleierne skriver i disse tilfellene spesifikt med til dels utdypende beskrivelser av
pasientens problemer. Sykepleiernes sprakbruk er nyansert og far fram mange ulike aspekter
ved pasientens problem som NANDA sykepleiediagnoser ikke fanger inn. Da sykepleierne
ikke har standardisert maten a skrive sykepleieproblemer i sykepleieplaner pa, blir
nedtegnelsene pavirket av den enkelte sykepleiers ordvalg. I tillegg benytter sykepleierne
andre ord enn NANDA sykepleiediagnoser nar de beskriver pasientens problemer. Arsaken
til at sykepleiernes nedtegnelser i sa stor grad skiller seg fra NANDA sykepleiediagnoser kan
vaere at sykepleierne i liten grad fokuserer pa & formalisere spraket. Som nevnt tidligere er
sykepleiefaget preget av en muntlig fortellertradisjon med upresise og uklare begreper, noe
som ogsa synes a prege deres skriftlige dokumentasjon. Denne studien viser at sykepleierne
har utviklet ”sprakslang” og at deres personlige kunnskaper og erfaringer pavirker det de
nedtegner. Det er mulig at dersom sykepleierne var kjent med NANDA sykepleiediagnoser,
ville spraket deres veert mer formalisert og ogsa mer i samsvar med NANDA
sykepleiediagnoser. Noen tidligere studier stgtter imidlertid ikke denne antakelse. Selv der
NANDA sykepleiediagnoser er implementert og tilgjengelig for bruk i pasientens journal, er
det funnet at sykepleierne benytter egne ord som gir mening for dem, i stedet for a bruke det
presise spraket i NANDA sykepleiediagnoser (King et.al., 1997; Courtens & Abu-Saad,
1998; Henry et.al., 1994).

Ngyaktighet i utforming av sykepleiediagnoser fremheves som viktig for a fa fram det
individuelle aspektet ved pasienten (Thoroddsen & Thorsteinsson, 2002), og for a velge de
best egnede sykepleietiltakene (Bjorvell, 2002). Sykepleieprosessen (Yura & Walsh, 1988)
synliggjer behovet for at pasientens problemer kartlegges grundig med tanke pa plagsomhet,
intensitet og innvirkning pa dagliglivet. I samarbeid med pasienten kan det sa gjares
bestemmelser for hvilke problemer sykepleieren skal hjelpe pasienten med & mestre, det vil
si hvilke sykepleiediagnoser som skal nedtegnes i pasientens journal. P& den maten skapes
det retning for sykepleietiltakene, og de gvrige trinnene i sykepleieprosessen kan handteres
pa en malrettet mate. Det er imidlertid behov for en diskusjon vedrarende hvor ngyaktig og
utfyllende pasientens problem bade kan og bar nedtegnes i pasientens sykepleieplan. Pa den
ene siden kan det hevdes at detaljrikdommen i dagens sykepleiedokumentasjon er for stor, og
at viktige opplysninger blir borte blant alle ordene. P& den andre siden kan det hevdes at det
er ngdvendig med en detaljert beskrivelse for a fa fram det individuelle ved hver enkelt

pasient. Resultatene fra denne studien kan gi stgtte for at det er behov for en mer
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standardisert mate a formulere sykepleieproblemene pa. Det er en mulighet for at
dokumentasjonen av sykepleie ville bli bedre og mer spisset dersom sykepleiere ble tvunget
til a forholde seg til en mindre detaljert og mer standardisert beskrivelse av pasientens
sykepleieproblemer. Det er mange som argumenterer for at dokumentasjonen blir bedre med
et standardisert sprak for sykepleiediagnoser. Fordeler som trekkes frem er blant annet at
sykepleierne legger det samme i begrepene som brukes, at det gir statte for valg av
sykepleietiltak, at det fremmer kontinuitet og kvalitet for pasientene, at det er tidsbesparende,
at det synliggjer sykepleie som en profesjonell aktivitet og at det danner bakgrunn for
fagutvikling og forskning (Axelsson et.al., 2006; Clark et.al., 2000; Dale & Dale, 2004;
Hardiker et.al., 2000; Heggdal, 2006; Lunney, 2003; Moen, 1999b; Moen et.al., 1999;
Stokke & Kalfoss, 1999; von Krogh, Dale, & Naden, 2005). Likevel har noen funnet at bruk
av standardisert sprak kan fere til at det individuelle ved den enkelte pasient blir borte, og at
alle pasientene far lik sykepleieplan (Lee & Chang, 2004; Lee et.al., 2002). Resultatene fra
denne studien viser at pasientene har individuell sykepleieplan, hvor den enkelte pasients
problemer synliggjeres i sykepleieplanen. Lee et.al. (2002) intervjuet sykepleiere i sin studie,
og fant at sykepleierne mener sykepleieplanene blir for generelle nar de skal lage
sykepleieplaner ut fra forhandsdefinerte termer. Det er ogsa uttrykt bekymring for at
innfaring av standardisert sprak innenfor sykepleie vil redusere pasientene til et sett
kategorier (Brown & Crawford, 1999), og at bruk av sykepleiediagnoser kan fare til en
oppstykket og fragmentert presentasjon av pasientens problemer. Andre understreker at a
standardisere spraket ikke er det samme som 4 standardisere sykepleien (Clark, 1999). Denne
studien viser at selv om pasientene har en individuell sykepleieplan, fremstar likevel
fremstillingen av pasientens problemer som oppstykket. Dette kan gi stgtte for at bruk av
standardisert sprak ikke ngdvendigvis farer til en mer oppstykket presentasjon av pasientens
problemer enn om de utelukkende ble nedskrevet i fritekst. En méate & mate denne
utfordringen pa er & gi rom for & dokumentere i fritekst i tillegg til bruk av standardiserte
termer. Lee et.al. (2002) fant imidlertid at selv om sykepleierne hadde mulighet til & supplere
i fritekst, gjorde de det i liten grad. Det ma kanskje aksepteres bade at alt sykepleiere har
behov for & dokumentere ikke kan fanges i et standardisert dokumentasjonssystem, eller at
alt sykepleiere beskjeftiger seg med kan fa plass i pasientens journal. Det understrekes at et
klassifikasjonssystem ikke ma bli for stort og omfattende. Da blir det uoversiktelig (Hardiker
et.al., 2000). Det er imidlertid behov for stadig utvikling og revidering av eksisterende

sykepleiediagnoser i NANDA, samt en vurdering av om nye sykepleiediagnoser bar
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inkluderes. Dette er ogsa noe organisasjonen NANDA tar hensyn til i sitt arbeid med a

videreutvikle klassifikasjonssystemet (NANDA, 2003).

Som nevnt i forrige kapittel viser resultatene fra denne studien at sykepleierne benytter et
uensartet sprak, som det kan veere vanskelig & utnytte informasjonen fra i et elektronisk
system. Hvilke standardiserte sprak for sykepleie som er de best egnede finnes det i dag
ingen evidens for. International Council of Nurses (ICN) har hatt et anske om a utvikle én
felles internasjonal terminologi for sykepleie, men har forelgpig ikke lyktes (Clark et.al.,
2000). De ulike klassifikasjonssystemene synes a ha ulike styrker og svakheter. Hvorvidt
NANDA er det best egnede standardiserte klassifikasjonssystemet er det ikke tatt stilling til i
denne studien. Men NANDA sykepleiediagnoser er oversatt til norsk, og det kan vere et

utgangspunkt.

Resultatene fra studien viser at det er en betydelig overvekt av nedtegnede
sykepleieproblemer knyttet til fysiske aspekter, sammenlignet med psykiske og sosiale. |
NANDA sykepleiediagnoser (2003) er det en liten overvekt av sykepleiediagnoser knyttet til
fysiske problemer. Av 155 sykepleiediagnoser om lag 55 % av fysisk karakter, mens 45 % er
knyttet til psykososiale problemstillinger. NANDA sykepleiediagnoser burde dermed vaere
tilrettelagt for nedtegnelse av problemer bade av fysisk sa vel som av psykososial karakter.
Dette stottes imidlertid ikke av Thoroddsen & Thorsteinsson (2002), som mener at NANDA

er ufullstendig hva angar pasientens emosjonelle og psykososiale problemer.

| denne studien ble det tydelig at det er variasjon mellom de ulike NANDA
sykepleiediagnoser hva angar detaljeringsgrad. Noen NANDA sykepleiediagnoser er
detaljerte og inneholder et rikt sett med kjennetegn og relaterte faktorer, mens andre er mer
generelle med fa beskrivelser for kjennetegn og relaterte faktorer. Dette gir utslag nar
sykepleiernes nedtegnelser sammenlignes med NANDA sykepleiediagnoser. NANDA
sykepleiediagnosen Svekkede munnslimhinner er for eksempel en detaljert
sykepleiediagnose, og gir hovedsakelig godt samsvar med de nedtegnelsene i
sykepleieplanene som kan knyttes til denne sykepleiediagnosen. NANDA
sykepleiediagnosene som omhandler hud og vev er mer generelle, og gir hovedsakelig
samsvar pa generelt niva med sykepleiernes nedtegnelser. Det innebzrer at NANDA er mer
generell og overordnet enn det sykepleierne har nedtegnet. For NANDA sykepleiediagnosen

Ubalanse i ernaring: mindre enn kroppsbehovet er det like mange av sykepleiernes
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nedtegnelser som far samsvar ”Lignende” som “Mer generell”. Det kan indikere at denne
NANDA sykepleiediagnosen i stor grad inneholder den informasjonen sykepleierne har bruk
for, mens det er sykepleiernes detaljeringsgrad i det de nedtegner som er utslagsgivende for
grad av samsvar. Studien avdekker ogsa at noen begreper som sykepleierne ofte benytter ikke
finnes 1 NANDA sykepleiediagnoser. Eksempler pa det er nedtegnelsene “nedsatt matlyst”,
’nedsatt appetitt”, terr hud”, "utslett”, ”sure oppstet” og “svimmelhet”. Dette kan oppfattes
som en svakhet ved NANDA. Noen av NANDA sykepleiediagnosene dekker dermed
sykepleiernes behov for nedtegnelse av pasientens sykepleieproblemer, mens noen ikke gjar
det. En kan stille seg spgrsmalet om NANDA sykepleiediagnoser ville vart rikere og bredere
sammensatt dersom sykepleiediagnosene var evidensbaserte. Ved a ga til forskningen for a
finne frem til sykepleieproblemer som ulike pasientgrupper sliter med, kan en anta at
svakheter som finnes ved NANDA i dag, kunne vart utbedret. A kun basere seg pé&
konsensusbeslutninger fra en gruppe sykepleiere, slik NANDA sykepleiediagnoser utvikles i

dag, synes a veere mangelfullt.

Resultatene fra studien viser videre at sykepleierne har nedskrevet sykepleieproblemer som
gjensidig pavirker hverandre og som kan ha felles relaterte faktorer. Disse
sykepleieproblemene kunne med fordel vert samlet i syndromdiagnoser, i stedet for a stykke
de opp i flere sykepleiediagnoser slik NANDA i dag legger opp til. Ved & samle
sykepleieproblemene i syndromdiagnoser ville sammenhengen mellom plagene synliggjeres
og valg av tiltak bli lettere. Problemene med & plassere problemet som en sykepleiediagnose,
kjennetegn eller relatert faktor ville ogséa elimineres bort ved bruk av syndromdiagnoser.
Flere fremhever at ved & vise hvordan pasientens problemer har en sammenheng med
hverandre, vil det synliggjere pasientens totale situasjon (Ehrenberg & Ehnfors, 1999;
Gordon, 1994).

Et annet forhold som kan ha pavirket grad av samsvar mellom sykepleieproblemer og
NANDA sykepleiediagnoser, er at NANDA er utviklet i USA. Sykepleie arter seg ulikt over
landegrensene, og bade lovverk, yrkesutgvelse og tradisjoner pavirker sykepleiefaget i ulike
retninger. Disse kulturelle og spraklige forskjellene kan gi utslag ved sammenligning av
sykepleieproblemer nedtegnet i norske sykepleieplaner og det amerikanske
klassifikasjonssystemet NANDA sykepleiediagnoser. Den norske oversettelsen av NANDA
sykepleiediagnoser inneholder for eksempel ord og uttrykk som synes uvante i forhold til
hvordan sykepleiere vanligvis uttrykker seg pa norsk. Flere NANDA sykepleiediagnoser
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inneholder bade flere begreper som vanligvis ikke benyttes pa norsk og setninger som kan
veere vanskelige a forsta. Den norske oversettelsen inneholder ord og formuleringer som kan
synes uvante, og det kan stilles sparsmalstegn ved om oversettelsen er tilstrekkelig
gjennomarbeidet og tilpasset norske forhold. Ogsa den amerikanske utgaven av NANDA
sykepleiediagnoser er kritisert for & vaere skrevet i et uvant sprak (Hogston, 1997), slik at det
er ikke bare den norske utgaven som ser ut til 4 ha disse svakhetene. Det ma imidlertid kunne
forventes og aksepteres at terminologiene beveger seg bort fra dagligspraket og inn i mer

formelle termer.

Faktorer ved studiens design og metode som kan pavirke resultatet

| denne studien ble sykepleieproblemer som var nedtegnet i sykepleieplanene gjennomgatt og
sammenlignet med NANDA sykepleiediagnoser. A gjennomfare denne type undersgkelse,
med manuell koding av sykepleieproblemer er oppfattet av noen som en vanskelig oppgave
(Burkhart, Konicek, Moorhead, & Androwich, 2005; Delaney & Moorhead, 1997). Data i
sykepleiedokumentasjonen oppleves ofte som uspesifikk og bare forstaelig for de som jobber
der den er skrevet, slik at det er en fare for at analysen vil vise variasjoner dersom flere
personer utfgrer den samme analysen (Delaney & Moorhead, 1997). For denne
undersgkelsen ble det forsgkt motvirket ved at det ble utviklet regler for kodingen samt at en
standardisert skala for vurdering av samsvar ble benyttet. Interrater reliabilitet ble ogsa sikret
ved at en annen person utfgrte analyse for deler av materialet. En styrke er ogsa at forskeren
tidligere har jobbet med pasientgruppen, og dermed kjenner den og dens problemomrader,

noe som var nyttig i analyseprosessen i denne studien.

Utvalget til studien bestar av eksisterende sykepleieplaner, slik at dataene er & betrakte som
sekundzre. De tilgjengelige dataene som inngar i studien er utenfor forskerens kontroll, noe
det er viktig & ta med i betraktning nar dataene analyseres (Reed, 1992). Denne utfordringen
vil alltid veere til stede nar sykepleiedokumentasjon skal undersgkes. En styrke ved utvalget i
denne studien er at det var rikholdig. Det kan gi statte for at kreftpasienters
sykepleiedokumentasjon egner seg for denne type studier, fordi pasientene sliter med mange
0g sammensatte problemer, slik at materialet som undersgkes blir rikholdig. Symptomene
kan vare over lang tid og kan skrive seg bade fra selve sykdommen, fra den medisinske

behandlingen, og som bivirkninger til denne.
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Denne studien er gjennomfart for et begrenset antall sykepleieplaner knyttet til en bestemt
pasientgruppe pa et bestemt sykehus. Dersom resultatene benyttes for andre pasientgrupper
ma det vurderes pa denne bakgrunn. Datamaterialet er rikholdig, men sykepleieproblemene
for denne pasientgruppen kan vaere annerledes enn for den generelle hospitaliserte
pasientpopulasjonen. Resultatene for grad av samsvar mellom sykepleieplaner og NANDA
sykepleiediagnoser kan imidlertid veere representative for pasienter med hematologiske
lidelser da pasientene sliter med mange av de samme problemene som pasienter som

gjennomgar allogen stamcelletransplantasjon.

Ved flere tilfeller i analyseprosessen i denne studien var det vanskelig a velge hvilken
NANDA sykepleiediagnose som best beskriver pasientens problem. Sykepleiediagnosene
Svekket hudkvalitet og Svekket vevskvalitet synes & overlappe hverandre, og det var
problematisk a utpeke hvilken som var best egnet for det enkelte pasientproblem. De fire
NANDA sykepleiediagnosene Aktivitetsintoleranse, Risiko for aktivitetsintoleranse, Risiko
for inaktivitetssyndrom og Utmattelse (fatique) innen for domenet ”Aktivitet og hvile” kan
ogsa vaere problematisk a skille fra hverandre. Utmattelse er for eksempel bade en egen
diagnose og ogsa et kjennetegn under diagnosen “’Aktivitetsintoleranse”. Ogsé andre har
funnet at sykepleiediagnosene i klassifikasjonssystemet NANDA ikke er gjensidig
utelukkende (Allan & Englebright, 2000; Gordon, 1994) og at det kan veere vanskelig a
fastsette sykepleiediagnoser fordi kjennetegnene overlapper hverandre (Lunney, 2003). Dette
viser at NANDA sykepleiediagnoser ikke innfrir ANAs krav om at et klassifikasjonssystem

skal ha sykepleiediagnoser som er gjensidig utelukkende.

En annen ting som ogsa skapte forvirring under arbeidet med a finne samsvar mellom
sykepleieplanene og NANDA sykepleiediagnoser er at innenfor noen domener finnes det
risikodiagnoser, mens det ikke gjar det innenfor andre. Innenfor vaeske- og elektrolyttbalanse
finnes for eksempel diagnosene Hypervolemi og Risiko for forstyrrelse i vaeskebalansen, som

synes a vaere overlappende i definisjonene.

A skille mellom hva som er problemet og hva som er arsaken er heller ikke alltid lett.
”Smerte” er bade en egen sykepleiediagnose i NANDA, og er presentert under relaterte
faktorer i flere andre NANDA sykepleiediagnoser. Dette gir statte for at pasientens
problemer ma presenteres i en kontekst for a gi mening, og at problemene ikke kan

presenteres i punktvise lister. Da mister en helhetsperspektivet.
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At NANDA sykepleiediagnoser kun finnes i bokform, og ikke elektronisk med muligheter
for elektroniske sgk, har bidratt til vanskeligheter i analyseprosessen. Ved muligheter for
elektroniske sgk pa NANDA sykepleiediagnoser kunne det ha bidratt til en lettere
analyseprosess, og med mulighet for starre oversikt over de ulike NANDA

sykepleiediagnosene og deres innholdskomponenter.

Studiens begrensninger

Denne studien har undersgkt nedtegnede sykepleieproblemer i sykepleieplaner til en gruppe
kreftpasienter. Det ma tas hensyn til at pasientperspektivet ikke er undersgkt i studien. Det er
ikke undersgkt med pasientene om de mener de nedtegnede sykepleieproblemene reflekterer
det de faktisk opplever som sine plager og behov. Det er heller ikke undersgkt med
sykepleierne om de har handtert andre sykepleieproblemer enn de som er ned tegnet i
pasientenes sykepleieplaner. Det er en mulighet for at bade sykepleierne og pasientene ville
presentere andre sykepleieproblemer enn de som er nedtegnet i sykepleieplanene som inngar
i studien dersom de ble spurt. Det kan dermed ikke trekkes noen slutninger om hvorvidt det
som er nedskrevet i sykepleieplanene i denne studien representerer den fulle bredde av
pasientens sykepleieproblemer. Det er ikke gjort noen evaluering av kvaliteten pa det som er
nedtegnet, og andre studier har vist at det som er nedskrevet ikke alltid reflekterer pasientens
problemer og behov (Griffiths, 1998; Courtens & Abu-Saad, 1998).

Studiens bidrag til sykepleiefaget

Identifisering av pasientens sykepleieproblemer og nedskrivning av disse i pasientens journal
er en viktig oppgave for sykepleiere. Resultatene fra denne studien gir innsikt i
sykepleieproblemene og sykepleiebehovet til pasienter som gjennomgar allogen
stamcelletransplantasjon. Vet a fa gkt kunnskap om disse forholdene vil sykepleieren kunne
bli mer malrettet i samtale med og observasjon av pasienten, og planlegging og
gjennomfaring av sykepleietiltak vil dermed ogsa kunne bli mer malrettet. Denne
kunnskapen kan bidra til & skape et rammeverk for utviklingen av evidensbhaserte

sykepleieplaner til denne pasientgruppen og kan benyttes i utviklingen av en
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dokumentasjonsmodell i EPJ, uavhengig om det velges et klassifikasjonssystem som basis

for dokumentasjonen eller ikke.

Resultatene fra studien viser ogsa i hvilken grad NANDA sykepleiediagnoser er dekkende
for sykepleieproblemene til denne pasientgruppen. Det gir kunnskap om hvilke NANDA
sykepleiediagnoser som er godt egnet til & beskrive denne pasientgruppens
sykepleieproblemer og hvilke NANDA sykepleiediagnoser som har svakheter. Denne studien
bidrar til kunnskap om hvordan NANDA sykepleiediagnoser kan egne seg for norske
forhold. Da det ikke er gjort tilsvarende studier i Norge tidligere, er dette viktig
grunnlagsinformasjon som kan danne bakgrunn bade for endringer i praksis samt nye studier

som kan bygge videre pa resultatene fremskaffet i denne studien.

Anbefalinger til klinisk praksis

Dersom klinisk praksis i Norge gnsker a ta i bruk NANDA sykepleiediagnoser anbefales det
en utvidet oversettelse av sykepleiediagnosene, der ogsa de sist utviklede
sykepleiediagnosene inkluderes. En ny oversettelse bgr ogsa i stgrre grad enn den
foreliggende fokusere pa a benytte ord og begreper som er familizere for sykepleiere i Norge.
Det anbefales videre at den enkelte avdeling velger hvilke sykepleiediagnoser de mener
egner seg for deres pasienter og som dermed tilgjengeliggjares for sykepleierne. Det
anbefales ikke at hele klassifikasjonssystemet tilgjengeliggjares. Det er omfattende og
komplekst, og kan fare til at sykepleierne ikke far oversikt over de sykepleiediagnosene de
har bruk for. Det anbefales ogsa at det gjennom konsensus i avdelingene besluttes hvordan
den enkelte NANDA sykepleiediagnose skal forstas og benyttes dersom de skal tas i bruk.
Dette fordi diagnosene ikke er entydige og kan vere vanskelige a skille fra hverandre. Det
ber ogsa vurderes om det er hensiktsmessig a samle kjennetegn, relaterte faktorer og/eller
sykepleiediagnoser i grupper (clusters). Det anbefales ogsa at de NANDA sykepleiediagnoser
som tas i bruk tilpasses den praksishverdag de skal innga i. Dette kan for eksempel gjares
ved at hver sykepleiediagnose gjennomgas pa avdelingsniva og at det tas bort og legges til
elementer slik at sykepleiediagnosene oppleves som relevante og spesifikke for sykepleierne
som skal bruke dem. At sykepleierne i praksis deltar i dette arbeidet fremheves som en viktig
suksessfaktor (Westbrook, 2003). Det standardiserte spraket man velger & bruke ma

oppdateres kontinuerlig for a reflektere virkeligheten slik den arter seg i praksis.
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Sykepleiefaget er i stadig utvikling, og det ma ogsa sykepleiedokumentasjonen veere. Det er

et kritisk punkt a fa sykepleiediagnosene til & reflektere sykepleiepraksis.

Studiens resultater avdekker behov for undervisning og opplering i bruk av
sykepleiediagnoser, uavhengig av om det velges bruk av en standardisert terminologi som for
eksempel NANDA sykepleiediagnoser eller formulering av sykepleiediagnoser i fritekst. Det
kan synes som om sykepleiere trenger mer kunnskap om datasamling vedrgrende pasienten
og hans problemer og behov, og om hvordan disse kan nedtegnes for at de skal veere til hjelp
i planlegging, utfarelse og evaluering av sykepleien. Dette arbeidet ma evidensbaseres. Da
NANDA sykepleiediagnoser oppfattes av sykepleiere som abstrakt og komplisert (Hogston,
1997), er det ngdvendig med omfattende undervisning og opplaering dersom det er det
klassifikasjonssystemet som velges for praksis. | en tidligere studie er det funnet at
sykepleiere dokumenterer sykepleiediagnoser i stgrre grad ved institusjoner som har
formaliserte opplaringsprogrammer for hvordan sykepleiediagnosene skal innga i pasientens
journal (Higuchi, Dulberg, & Duff, 1999).

Standardiserte terminologier for sykepleie er pa fremvekst bade i Norge og internasjonalt.
Flere leverandgrer av journalsystemer har ogsa integrert klassifikasjonssystemer i sine
lasninger. Det er derfor av betydning at det gjares bevisste og kritiske valg for hvilke
sykepleiesprak den enkelte institusjon velger & benytte. At en leverandar tilbyr det, er ingen
garanti for verken kvaliteten pa terminologien eller at det passer for den enkelte institusjon.
Det ma ogsa gjeres bevisste valg for pa hvilken mate det inkluderes i pasientens journal og
hvordan det implementeres i praksis. Det er ngdvendig & vare kritisk til bade de tekniske
Igsningene som velges og til innholdet i den enkelte klassifikasjon. At systemene er lette &
forsta og lette & navigere i kan pavirke i hvilken grad de benyttes i praksis. I tillegg ma de
elektroniske systemene vere raske og tilgjengelige. De ma ikke ha “’nedetid”, sykepleierne
ma ha tilstrekkelig antall PC-er tilgjengelige og det ma veere utviklet et system for

brukerstgtte som kan hjelpe sykepleierne nar de star fast.

Det pahviler ledere et spesielt ansvar i a skape rammer for arbeidet med
sykepleiedokumentasjon, etterspgrre kvalitet pa det som dokumenteres, avsette ngdvendig tid
til arbeidet, velge dokumentasjonssystemer samt sgrge for opplaering og implementering av

de lgsninger som velges.
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Anbefalinger til videre forskning

Antall sykepleieplaner som inngikk i denne studien var relativt fa, og resultatene viste at det
antall NANDA sykepleiediagnoser som representerte sykepleiernes nedtegnelser i studien
ogsa var relativt fa. Lignende analyser i studier med flere sykepleieplaner for denne
pasientgruppen vil kunne se nermere pa om resultatene fra studien holder seg ogsa i et starre
materiale. Det vil vere interessant & se pa om et stgrre materiale gir samsvar med flere
NANDA sykepleiediagnoser, eller om de NANDA sykepleiediagnosene i dette materialet er

representative for sykepleieproblemene til denne pasientgruppen.

Det anbefales ogsa for videre forskning at sykepleiere og pasienter intervjues for a finne ut
om de mener funnene fra denne og lignende studier faktisk representerer pasientens
problemer og behov. Det vil vare interessant a se pa hva sykepleiere vil beskrive at
pasientgruppen sliter med av sykepleieproblemer, og det vil vaere interessant om pasientene
beskriver de samme problemene som sykepleiere. P4 den maten vil en finne ut i hvilken grad
de nedtegnede sykepleieproblemene faktisk representerer pasientens behov for sykepleie, sett
fra bade sykepleier- og pasientperspektivet. Det vil ogsa avdekke om det som er nedtegnet i

pasientens journal representerer den sykepleie som tilbys pasientene.

Det anbefales ogsa at tilsvarende studier som dette gjennomfares for starre utvalg og en
bredere sammensatt pasientpopulasjon. Andre pasientgrupper vil sannsynligvis ha andre
sykepleieproblemer, og det vil veere av interesse a undersgke samsvar mellom disse

sykepleieproblemene og NANDA sykepleiediagnoser.

Det er ogsa behov for eksperimentell forskning der NANDA sykepleiediagnoser testes i
Klinisk praksis som en integrert del av den elektroniske pasientjournalen. Slike studier vil
avdekke om sykepleiere finner NANDA sykepleiediagnoser egnet i sin praksis, og i hvilken
grad de har behov for & formulere seg i fritekst ved siden av for & fa frem pasientens

sykepleieproblemer.

Det anbefales ogsa at det gjennomfares studier der det undersgkes hvilken betydning
sykepleiedokumentasjonen i pasientens journal har for pasientresultatet. Det vil veere
interessant a se pa i hvilken grad nedtegnelser av sykepleieproblemer i pasientens journal har

betydning for den sykepleie som ytes til pasientene, og om det vil pavirke pasienttilfredshet
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og resultatet av medisinsk behandling og sykepleie. Slike studier er det gjort fa av, bade i

Norge og internasjonalt.

Den lave forekomsten av sykepleieproblemer knyttet til det psykososiale aspekter begr ogsa

undersgkes nermere. Likesa bar fraveeret av ressursdiagnoser undersgkes narmere.

Denne og lignende studier viser viktigheten av a foreta analyser av de foreliggende
klassifikasjonssystemene, bade far de tas i bruk i klinisk praksis og gjennom

evalueringsstudier etter implementering.
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Vedlegg 1

Rikshospitalet

Universitetsklinikk

Sykepleieplan

Pas. navn/merkelapp

G3.0

Arknr. /S 1

Dato

Status/funksjonsomrader (vips): Tiltak (vips):
1.Kommunikasjon 7.Aktivitet 12.Andelig/kulturelt Medvirkning Observasjon/overvaking
2.Kunnskap/utvikling 8.Sevn 13.Velvaere Informasjon/undervisning Spesiell sykepleie: Sarbehandling
3.Respirasjon/sirkulasj 9.Smerte-/: ilstand 14.Annet/: tstatus Stotte Legemiddelhandtering
4.Ernaering 10. Seksuelt/reproduksjon Milje Koordinering:
5.Eliminasjon 11.Psyk ialt: - Emosj : Grunnleggende sykepleie - avansert stell - Utskrivingsplanlegging
6.Hud/vev: Sar - Relasjoner Kunnskap - Krefter - Vilje Trening

Dato | Nr. [ Sykepleieproblem Dato| Sykepleietiltak - med signatur

Godkjent nov. 96. Revidert okt. 2001. Revidert feb. 2002- S.v.- G3.0 - 240102 - UTG B, Doculive-tilpasset
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NANDA sykepleiediagnoser 2001-2002

Mangelfulle atspredelselsaktiviteter
Aktivitetsintoleranse

Risiko for aktivitetsintoleranse

Allergisk reaksjon pa lateks

Risiko for allergisk reaksjon pa lateks
Ineffektiv amming

Avbrutt amming

Effektiv amming

Angst

Dgdsangst

Risiko for aspirasjon

Avfgringsinkontinens

Effektiv gjennomfering av behandlingsopplegg
Ineffektiv gjennomfaring av behandlingsopplegg

Ineffektiv gjennomfaring av behandlingsopplegg; familie
Ineffektiv gjennomfaring av behandlingsopplegg; lokalsamfunn

Ineffektiv benekting

Ineffektiv beskyttelse

Beslutningsvansker (spesifiser)

Svekket bevegelsesevne

Desorientering

Diaré

Autonom dysrefleksi

Risiko for autonom dysrefleksi

Mangelfull egenomsorg: kle pa seg

Mangelfull egenomsorg: personlig hygiene
Mangelfull egenomsorg: spising

Mangelfull egenomsorg: toalett

Forstyrret energifelt

Risiko for ensomhet

Ubalanse i ernaring: mer enn kroppsbehovet
Ubalanse i ernaering: mindre enn kroppsbehovet
Risiko for ubalanse i ernaering: mer enn kroppsbehovet
Risiko for fall

Mulighet for forbedret familiemestring

Truet familiemestring

Uhensiktsmessig familiemestring

Avbrutte familieprosesser

Dysfunksjonelle familieprosesser: alkoholisme
Konflikt i foreldrerolle

Mangelfull foreldrefunksjon

Risiko for mangelfull foreldrefunksjon
Svekket forflytningsevne i rullestol

Svekket forflytningsevne i seng

Vedlegg 2



Risiko for forgiftning

Akutt forvirring

Kronisk forvirring

Ineffektiv opprettholdelse av frie luftveier
Frykt

Nedsatt gangfunksjon

Forstyrrelse i gassutveksling

Svekket evne til & opprettholde helse
Helsesgkende atferd (spesifiser)
Svekket evne til & holde hjemmet i stand
Svekket hudkvalitet

Risiko for svekket hudkvalitet

Svekket hukommelse

Hypertermi

Hypervolemi

Hypotermi

Risiko for hypovolemi

Haplashet

Identitetsforstyrrelse

Risiko for inaktivitetssyndrom

Risiko for infeksjon

Sosial isolasjon

Nedsatt verbal kommunikasjon
Forstyrret kroppsbilde

Mangelfulle kunnskaper (spesifiser)
Kvalme

Risiko for kvelning

Risiko for perioperativ leiringsskade
Makteslgshet

Risiko for makteslgshet

Forsvarspreget mestring

Ineffektiv mestring

Ineffektiv mestring hos lokalsamfunnet
Mulighet for forbedret mestring hos lokalsamfunnet
Redusert minuttvolum

Svekkede munnslimhinner

Unilateral neglekt

Risiko for perifer nevrovaskuleer dysfunksjon
Obstipasjon

Opplevelse av obstipasjon

Risiko for obstipasjon

Overbelastning hos omsorgsgiver
Risiko for overbelastning hos omsorgsgiver
Posttraumatisk reaksjon

Risiko for posttraumatisk reaksjon
Ineffektivt respirasjonsmenster
Dysfunksjonell respiratoravvenning
Forsinket kirurgisk restitusjon



Inadekvat rolleatferd

Manglende samarbeidsvilje

Forstyrret sosial samhandling

Kronisk lavt selvbilde

Situasjonsbetinget lavt selvbilde

Risiko for situasjonsbetinget lavt selvbilde
Risiko for selvmord

Selvskade

Risiko for selvskade

Ineffektive seksualmgnstre

Seksuell dysfunksjon

Sensoriske forstyrrelser/persepsjonsforstyrrelser (spesifiser)
Risiko for skade

Akutt smerte

Kronisk smerte

Dysfunksjonell sorg

Kronisk sorg

Sorg over forventet tap

Disorganisert spedbarnsatferd

Mulighet for bedre organisert spedbarnsatferd
Risiko for disorganisert spedbarnsatferd
Stressyndrom: flytting/omplassering
Risiko for stressyndrom: flytting/omplassering
Ineffektiv suging hos spedbarn

Svekket evne til & svelge

Sevnmangel

Forstyrret sevnmgnster
Tankeforstyrrelser

Svekket tannstatus

Risiko for ubalanse i kroppstemperatur
Ineffektiv temperaturregulering

Risiko for svekket foreldre/spedbarn/barn-tilknytning
Svekket tilpasningsevne

Risiko for traume

Manglende trivsel hos voksen

Forstyrrelse i urineliminasjon
Funksjonell urininkontinens

Reflektorisk urininkontinens

Risiko for urge-urininkontinens
Stressurininkontinens

Total urininkontinens

Urge urininkontinens

Urinretensjon

Utmattelse (fatique)

Risiko for forsinket utvikling

Vandring

Forsinket vekst og utvikling

Risiko for unormal vekst



Svekket spontan ventilasjon

Svekket vevskvalitet

Ineffektiv vevsperfusjon (spesifiser)
Risiko for vold rettet mot andre

Risiko for vold rettet mot seg selv
Voldtektssyndrom

Voldtektssyndrom: sammensatt reaksjon
Voldtektssyndrom: innadvendt reaksjon
Risiko for forstyrrelse i veeskebalansen
Redusert reguleringsevne for intrakranielt veesketrykk
Mulighet for forbedret andelig velvare
Andelig ned

Andelig ngd, risiko for



