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Sammendrag
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Tittel og undertittel:

Sykepleie til pasienter med multiresistente bakterier

Sammendrag:

Formal: Artikkelen undersoker sykepleieres egenrapporterte kunnskap og adferd i mote med pasienter
med multiresistente bakterier og sykepleiernes folelsesmessig respons ved stell av sar med
multiresistente bakterier. Studien sammenligner svar fra sykepleiere som arbeider pé infeksjonsposter
med svar fra sykepleiere som arbeider pa andre medisinske poster. Refleksjonsoppgaven drefter og
reflekterer over overveielser, valg og utfordringer i prosessen med & oversette og modifisere
sparreskjemaet The Multidrug-Resistant Bacteria Attitude Questionnaire (MDRB AQ) for & ivareta
validitet og reliabilitet i den norske versjonen.

Bakgrunn: Sykehusinfeksjoner er et alvorlig problem og en trussel mot pasientsikkerheten. Slike
infeksjoner kan i stor grad forebygges gjennom systematisk og vedvarende oppmerksomhet om
smittevern. Studier viser at sykepleiere ikke nedvendigvis har tilstrekkelig kunnskap om
multiresistente bakterier og smittevern.

Metode: Artikkelen omhandler resultater fra en beskrivende tverrsnittstudie basert pa sperreskjemaet
MDRB AQ. Skjemaene ble utdelt til sykepleiere som arbeider pa medisinske avdeling pa to sykehus,
totalt syv poster. I refleksjonsoppgaven blir overveielser, valg og utfordringer ved oversettelse og
modifisering for 4 ivareta validitet og reliabilitet i MDRB AQ diskutert.

Resultat: Sperreundersokelsen viser at sykepleiere fra infeksjonsposter skaret signifikant hgyere pa
kunnskapsspersmal om multiresistente bakterier, samt rapporterte signifikant heyere folelsesmessig
respons, enn sykepleiere fra andre sengeposter. Samtidig skéret alle sykepleierne heyt pa
egenrapportert adferd. Refleksjonsoppgaven viser at valg av oversettelsesteknikk, bruk av kompetente
oversettere og bruk av bade lokal og nasjonal ekspertgruppe styrket validitet og reliabilitet ved
oversettelse og modifisering av MDRB AQ.

Diskusjon og konklusjon: Sykepleiere har en unik mulighet til & redusere risikoen for
sykehusinfeksjoner og dermed ivareta pasientsikkerheten. Studien viser at sykepleierne vet hvilket
smittevernsutstyr som skal benyttes, men ikke alle kan redegjore for dets rasjonale. Fokus pé okt
kunnskap hos sykepleierne kan fore til gkt egenrapportert kompetanse og trygghet.
Refleksjonsoppgaven viser at den norske versjonen av sparreskjemaet representerer et solid
oversettelsesarbeid, noe som er en viktig forutsetning for videre testing av dets psykometriske
egenskaper.

Ngkkelord: forebygging, hygiene, infeksjon, smitte, tverrsnittstudie, validitet, reliabilitet, oversettelse




Abstract
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Name: Lene Lunde Date: 31.5.13

Title and subtitle:

Nursing care for patients with multi-resistant bacteria

Abstract:

Purpose: The article investigates nurses' self-reported knowledge and behavior towards patients with
multidrug-resistant bacteria, and nurses' emotional response towards caring for patients with
multidrug-resistant bacteria in wounds. The study compares responses from nurses working in
infection wards with responses from nurses working in other medical wards. The essay discusses and
reflects on deliberations, choices and challenges to maintain validity and reliability during translation
and cross-cultural adaptation of The Multidrug-Resistant Bacteria Attitude Questionnaire (MDRB
AQ) from Swedish to Norwegian.

Background: Nosocomial infections are a serious problem and a threat to patient safety. Infections
can largely be prevented through systematic and persistent attention to infection control. Studies show
that nurses can lack adequate knowledge of multi-resistant bacteria and infection control.

Method: The article presents results from a descriptive cross-sectional study based on the Norwegian
version of MDBR AQ. The questionnaires were distributed to nurses working in the medical
department of two hospitals, a total of seven wards. The essay discusses evaluation of validity and
reliability in translation and cross-cultural adaptation of the questionnaire.

Results: The survey shows that nurses from infection wards scored significantly higher on knowledge
questions about multi-resistant bacteria, and reported significantly greater emotional response than
nurses from other medical wards. All the nurses scored high on self-reported behavior. The essay
shows that the choice of translation techniques, use of competent translators as well as local and
national expert groups strengthens validity and reliability of translation and cross-cultural adaptation
of MDRB AQ.

Discussion and conclusions: Nurses have a unique opportunity to reduce the risk of nosocomial
infections, and thus ensure patient safety. The survey shows that nurses know which infection control
equipment to use when caring for patients with multi-resistant bacteria’s, but the rationale for action is
not known to all. Increased knowledge among nurses may lead to increased self-reported competence
and confidence. The essay concludes that the Norwegian version of the questionnaire represents a
sound translation and cross-cultural adaptation, which is an important prerequisite for further testing of
its psychometric properties.

Key words: prevention, hygiene, infection, contamination, cross-sectional study, validity, reliability,
cross-cultural adaptation
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Sammendrag

Sykepleie til pasienter med multiresistente bakterier

Bakgrunn

Sykehusinfeksjoner er et alvorlig problem og en trussel mot pasientsikkerheten. Slike
infeksjoner kan i stor grad forebygges gjennom systematisk og vedvarende oppmerksomhet
om smittevern. Studier viser at sykepleiere ikke nedvendigvis har tilstrekkelig kunnskap om

multiresistente bakterier og smittevern.

Hensikt

Undersegke sykepleieres egenrapporterte kunnskap og adferd i mete med pasienter med
multiresistente bakterier og sykepleiernes folelsesmessig respons ved sykepleie til pasienter
med multiresistente bakterier. Studien sammenligner svar fra sykepleiere som arbeider pa

infeksjonsposter med svar fra sykepleiere som arbeider pd andre medisinske poster.

Metode
Beskrivende tverrsnittstudie basert pd sperreskjemaet The Multidrug-Resistant Bacteria
Attitude Questionnaire, utviklet i Sverige og oversatt til norsk. Skjemaene ble utdelt til 107

sykepleiere som arbeider pa medisinsk avdeling pé to sykehus, totalt syv poster.

Resultat
Sykepleiere som arbeider pa infeksjonsposter skaret signifikant hayere pa kunnskapsspersmal
om multiresistente bakterier, samt rapporterte signifikant hoyere folelsesmessig respons, enn

sykepleiere fra andre sengeposter. Samtidig skéret alle sykepleierne hayt pd egenrapportert
adferd.

Konklusjon

Sykepleiere har en unik mulighet til & redusere risikoen for sykehusinfeksjoner og dermed
ivareta pasientsikkerheten. Sykepleierne vet hvilket smittevernsutstyr som skal benyttes, men
ikke alle kan redegjore for dets rasjonale. @kt kunnskap hos sykepleierne kan fore til okt

egenrapportert kompetanse og trygghet.

Ngkkelord: forebygging, hygiene, infeksjon, smitte, tverrsnittstudie



Abstract

Nursing care for patients with multi-resistant bacteria

Background
Nosocomial infections are a serious problem and a threat to patient safety. Infections can

largely be prevented through systematic and persistent attention to infection control. Studies
show that nurses can lack adequate knowledge of multidrug-resistant bacteria and infection

control.

Objective
Investigate nurses' self-reported knowledge and behavior towards patients with multidrug-

resistant bacteria, and nurses' emotional response towards caring for patients with multidrug-
resistant bacteria. The study compares responses from nurses working in infection wards with

responses from nurses working in other medical wards.

Methods
A descriptive cross-sectional study based on the Multidrug-Resistant Bacteria Attitude

Questionnaire, developed in Sweden and translated into Norwegian. The questionnaires were
distributed to 107 nurses working in the medical department of two hospitals, a total of seven

wards.

Results
Nurses from infection wards scored significantly higher on knowledge questions about multi-

resistant bacteria, and reported significantly greater emotional response than nurses from

other medical wards. All the nurses scored high on self-reported behavior.

Conclusions
Nurses have a unique opportunity to reduce the risk of nosocomial infections, and thereby

ensure patient safety. Nurses know which infection control equipment to use when caring for
patients with multidrug-resistant bacteria’s, but the rationale for action is not known to all.
Increased knowledge among nurses may lead to increased self-reported competence and

confidence.

Keywords: prevention, hygiene, infection, contamination, cross-sectional study






Sykepleie til pasienter med multiresistente bakterier

Introduksjon

Sykehusinfeksjoner er et alvorlig problem og en trussel mot pasientsikkerheten. Om lag
45.000 sykehusinfeksjoner oppstar arlig ved norske sykehus (1, 2). Pasienter pa sykehus er
mer mottakelige for & fi infeksjoner grunnet nedsatt immunforsvar, invasive prosedyrer,
medikamentbruk og svekket allmenntilstand (3). Manglende kunnskap, mistolking eller
manglende etterlevelse av smitteverntiltak, er medvirkende til at sykehusinfeksjoner oppstar
(1, 4, 5). Etterlevelse av basale og spesifikke smittevernrutiner er de viktigste forebyggende
tiltakene mot sykehusinfeksjoner (6, 7). Sykehusinfeksjoner kan reduseres betraktelig med et

effektivt smittevernarbeid.

Det rapporteres stadig om flere bakterier som er resistente mot flere typer antibiotika, sakalte
multiresistente bakterier. Infeksjoner forirsaket av disse bakteriene er vanskeligere & behandle
og forer til lengre og mer alvorlig forlep for pasientene (8). Multiresistente bakterier
begrenses her til Meticillin-resistente Staphylococcus aureus (MRSA) og Ekstendert
spektrum-betalaktamase (ESBL) produserende bakterier. ESBL produserende bakterier
omtales heretter som ESBL. MRSA og ESBL kan fore til sykdom dersom forholdene ligger
til rette, hvilket ofte er tilfelle hos sykehusinnlagte pasienter (9, 10).

Sykepleiere er viktige bidragsytere for effektivt smittevern gjennom kontinuerlig
tilstedevarelse hos pasientene. Kunnskap om smittevern har stor betydning for a redusere
smitteoverforing i praksis. Mangel pa kunnskap er en potensiell risiko for at bade pasienter og
sykepleiere smittes av multiresistente bakterier (11). Okt kunnskap kan gjere sykepleierne
tryggere og mer sikre i sin utevelse av sykepleie, og redusere frykt for multiresistente
bakterier hos pasienter og sykepleiere (12). Studier viser at sykepleiere har varierende
kunnskap om multiresistente bakterier og smittevern. En kartleggingsstudie viser at syv av ti
erfarne sykepleiere greide a definere MRSA, samt & oppgi tilfredsstillende detaljer om
spredningsméte (13). En annen studie konkluderer med at man ikke kan anta at helsepersonell
har kunnskap og bevissthet om MRSA kontroll og handtering (14). Studier fra Sverige viser
tilsvarende resultater (15-17). Nasjonalt finnes studier knyttet til kunnskap om MRSA og
smittevernrutiner pa sykehjem (18-20). De konkluderer at skriftlige prosedyrer for handtering
av MRSA pa institusjonen finnes, men ansatte pa sykehjem er redde for & bli smittet med
MRSA. Det er ikke funnet studier i Norge som undersgker sykepleieres kunnskap og adferd

ved sykepleie til pasienter med multiresistente bakterier pa sykehus.



Hensikten med studien er & underseke sykepleieres kunnskap om multiresistente bakterier og
selvrapportert adferd i mete med pasienter med multiresistente bakterier og kartlegge
sykepleiernes folelsesmessig respons, altsd egenvurdert reaksjon til & yte sykepleie til
pasientgruppen. Studien sammenligner svar fra sykepleiere som arbeider pé infeksjonsposter

og svar fra sykepleiere som arbeider pa andre medisinske poster pa sykehus.

Metode

Studien er en kvantitativ tverrsnittstudie der det empiriske materialet ble innsamlet via
sparreskjema. Rekruttering av deltagere ble gjort utfra et bekvemmelighetsutvalg. Sykepleiere
som arbeidet i kliniske stillinger pa medisinsk avdeling pé to sykehus pa Ostlandet, totalt syv
sengeposter, ble spurt om & delta. Styrkeberegning pd bakgrunn av funn i originalstudien (16)
tilsa et utvalg pa 30 sykepleiere fra infeksjonsposter og 30 sykepleiere fra andre medisinske

poster.

Datainnsamlingsinstrument
The Multidrug-Resistant Bacteria Attitude Questionnaire (MDRB AQ) er utviklet i Sverige og

undersoker sykepleieres kunnskap, adferd og folelsesmessig respons til & yte sykepleie til
pasienter med multiresistente bakterier (16, 17). Sperreskjemaet er oversatt til norsk etter
tillatelse fra originalforfatter. Oversettelsen ble utfert i tett konsultasjon med norske eksperter
og ved & benytte fram og tilbakeoversettelse teknikk (21-24). Sperreskjemaet bestar av 38
spersmal. Kunnskapskomponenten inneholder 14 spersmal om spredning, behandling,
mikrobiologiske egenskaper og smittevernrutiner for MRSA og ESBL. Adferdskomponenten
inneholder 10 spersmal om smittevernrutiner sykepleieren har til hensikt & benytte hos
pasienter med MRSA i sér. Folelsesmessig respons inneholder 14 verbale motsetningspar som
méler folelsesmessig reaksjon til & yte sykepleie til pasienter med multiresistente bakterier

som MRSA. Mer informasjon om sperreskjemaet kan fas ved henvendelse.

Datainnsamling

En kontaktperson pa hver sengepost administrerte utdeling og innsamling av
sperreskjemaene. Rekrutteringen foregikk i perioden september-desember 2012.
Sengepostene fikk tilbud om informasjonsmete for sykepleierne i forkant. Videre kontakt ble

utfort ménedlig per e-post, med ekning til ukentlig kontakt i sluttfasen.

Etikk
Nodvendige tillatelser fra Personvernombudet, forskningssjefer og avdelingssjefer pa de

respektive sykehus, samt avdelingssykepleiere pd sengepostene ble innhentet 1 forkant av



undersekelsen. I tillegg ble det delt ut informasjonsskriv som presiserte at retur av
sparreskjemaet ble ansett som informert samtykke til & delta i studien. Deltagernes anonymitet

ble ivaretatt ved at forsker kun vet antall utleverte og mottatte skjemaer fra sengepostene.

Analyse
Data ble analysert med SPSS, versjon 20. Utvalget ble delt i to grupper pa bakgrunn av
variabelen fagomrade der de som svarte infeksjon ble gruppert som «Infeksjon», mens resten

ble gruppert som «Medisiny.

Svar pd hvert av kunnskaps- og adferdsspersmalene ble utregnet i prosent. Totalskar innen
selvrapportert kunnskap, adferd og felelsesmessig respons ble utregnet (25). Mulig skar innen
kunnskap og adferd var 0-100. Hey skar var enskelig og totalskar ble gjennomsnittsberegnet.
Folelsesmessig respons ble delt i tre delskalaer og totalskala (25). Mulig skéar var 14-100. Hoy
skér var enskelig og resultatet ble gjennomsnittsberegnet. Intern konsistens ble testet med
Cronbachs alfa. Alle analyser ble utfort for hele utvalget og i de to gruppene.
Signifikansnivéet var satt til 5 prosent (p<.05) pa alle analyser. Ubesvarte spersmal innen
kunnskap og adferd ble registrert som feil svar, innen folelsesmessig respons ble gjennomsnitt

for variabelen brukt (25).

Forskjellen mellom Infeksjon og Medisin i bakgrunnsdata, prosentvis korrekt svar og
totalskar pa delomradene innen kunnskap ble undersokt med khikvadrattest (3%), og blir
rapportert med p-verdi. Forskjellen mellom gruppene pé totalskar innen kunnskap, adferd og
folelsesmessig respons ble undersekt med Mann-Whitney U test da utvalget ikke var
normalfordelt. Forskjellen blir rapportert med p-verdi. Totalskar for kunnskap og adferd ble
delt i to ved median for & illustrere tilstrekkelig og ikke tilstrekkelig kunnskap og adferd. Det
er for fa studier pa omradet til & definere hva som er tilstrekkelig, derfor ble median valgt som
referanseverdi. Folelsesmessig respons ble delt i lav, middels og hoy folelsesmessig respons
(25). Forskjellen mellom gruppene ble undersgkt med Mann-Whitney U test og blir rapportert

med p-verdi.

Resultater

Av 237 sperreskjemaer fordelt pa syv sengeposter, ble 107 skjemaer (45,1 prosent) besvart.
Karakteristika for hele utvalget og de to gruppene beskrives i tabell 1. Tabellen viser at en
signifikant sterre andel av sykepleiere fra Infeksjon hadde deltatt pa undervisning om MRSA
og ESBL enn sykepleiere fra Medisin. Det var ingen signifikant forskjell pa gruppene nér det
gjaldt om sykepleierne hadde mett pasienter med MRSA eller ESBL.



Tabell 1

Egenrapportert kunnskap

Kunnskapsspersmélene omhandler spersmal om MRSA og ESBL fordelt pa fire omrader;
smittespredning, behandling, mikrobiologiske egenskaper og smittevern. Tabell 2 viser at det
var signifikant forskjell mellom gruppene pé spersmél om hvilke bakterier som kan
produserer ESBL 1 faver av sykepleiere fra Infeksjon. I tillegg var det signifikant forskjell 1
faver av sykepleiere fra Infeksjon pa spersmal om munnbind og stellefrakk ved stell av

pasienter med ESBL.
Tabell 2

Totalskar - egenrapportert kunnskap
For alle spersmalene om MRSA og ESBL ble totalskar for svar utregnet. Tabell 3 viser at

Infeksjon skéret signifikant hayere pa totalskdr enn Medisin. Innenfor delomridene skéret
Infeksjon signifikant hoyere pa mikrobiologiske egenskaper og smittevern. Det var ingen

signifikant forskjell mellom gruppene innenfor smittespredning og behandling.
Tabell 3

Totalskér for kunnskap, delt 1 tilstrekkelig og ikke tilstrekkelig kunnskap, viste at totalt 57
prosent (n=107) har tilstrekkelig kunnskap. Signifikant flere sykepleiere fra Infeksjon hadde
tilstrekkelig kunnskap (80,6 prosent, n=31) enn Medisin (57 prosent, n=76, p<.002). Tabell 4
viser at signifikant flere sykepleiere fra Infeksjon hadde tilstrekkelig kunnskap enn Medisin
kontrollert for om sykepleierne hadde mett pasienter med MRSA og ESBL. Samme tendens
gjaldt kontrollert for alle bakgrunnsvariablene om MRSA og ESBL pa tilstrekkelig kunnskap.

Tabell 4

Det var signifikant forskjell mellom gruppene, blant sykepleiere som hadde mott og de som
ikke hadde mott MRSA eller ESBL pasienter, der relativt flere sykepleiere fra Infeksjon
rapporterte tilstrekkelig kunnskap. Samme tendens gjaldt kontrollert for alle
bakgrunnsvariablene om MRSA og ESBL p4 tilstrekkelig kunnskap.

Egenrapportert adferd
Adferd omhandler smittevernutstyr og hdndhygieneprinsipper sykepleierne har til hensikt &

benytte ved stell av sar med MRSA. Det var ingen signifikante forskjeller mellom gruppene 1



gjiennomsnittlig skar (Infeksjon 89,5, Medisin 89,7, p-verdi =.710). Det var heller ingen
signifikante forskjeller kontrollert for bakgrunnsvariablene om MRSA og ESBL.

Egenrapportert fglelsesmessig respons

Folelsesmessig respons bestdr av verbale motsetningspar som kartlegger sykepleiernes
egenvurderte reaksjon ved stell av sir med MRSA. Hoy skar reflekterer mer positiv reaksjon.
Folelsesmessig respons ble delt i tre delskalaer; profesjonelle tilneerming, kompetanse og
sinnsstemning. Tabell 5 viser at Infeksjon skéret signifikant heyere enn Medisin totalt for hele

skalaen og innenfor profesjonell tilneerming og kompetanse.
Tabell 5

Totalskar — fglelsesmessig respons
Totalskér for felelsesmessig respons ble delt i tre kategorier: lav, middels eller hay

folelsesmessig respons. Totalt rapporterte 54,8 prosent av sykepleierne lav folelsesmessig
respons, 28,8 prosent middels og 16,3 prosent hoy folelsesmessig respons. Det var signifikant
forskjell mellom gruppen innen hoy folelsesmessig respons, hvor 33,3 prosent fra Infeksjon

rapporterte hoy folelsesmessig respons mot 9,5 prosent fra Medisin (p<.001).

Signifikant flere sykepleiere fra Infeksjon rapporterte hoy folelsesmessig respons enn Medisin
kontrollert for om sykepleierne hadde mett pasienter med MRSA og ESBL. Samme tendens
gjaldt kontrollert for alle bakgrunnsvariablene om MRSA og ESBL pé hey folelsesmessig
respons. I tillegg var det signifikant forskjell mellom gruppene, blant sykepleiere som hadde
mott og de som ikke hadde matt MRSA eller ESBL pasienter, der relativt flere sykepleiere fra
Infeksjon rapporterte hoy folelsesmessig respons. Samme tendens gjaldt kontrollert for alle

bakgrunnsvariablene om MRSA og ESBL pé hoy folelsesmessig respons.

Diskusjon

Undersakelsen viste at sykepleiere fra Infeksjon svarte mer riktig pa kunnskapsspersmalene
enn sykepleiere fra Medisin. I tillegg rapporterte Infeksjon hoyere folelsesmessig respons 1
form av heyere profesjonell tilneerming og egenvurdert kompetanse ved stell av sar med

MRSA. Samtidig har alle sykepleierne hoy skér pa egenrapportert adferd.

Pasientsikkerhet - resistensutvikling og smittespredning
Det intensive arbeidet for 4 forhindre multiresistente bakterier 1 helsevesenet har fort til

strenge retningslinjer for screening og isolering (3, 7, 10). Derfor sjekkes stadig flere

pasienter for multiresistente bakterier ved innleggelse pa sykehus. Undersgkelsen viste at



mange sykepleiere, uavhengig av gruppe, kjente lokale retningslinjer for MRSA, mens ferre
kjente lokale retningslinjer for ESBL. Det er sannsynligvis ikke kapasitet til & handtere alle
pasienter som skal screenes og isoleres for multiresistente bakterier pd infeksjonsposter.
Derfor er det viktig at alle faggrupper kjenner retningslinjer for MRSA og ESBL. Det sikrer
riktig handtering av smittevernet og korrekt valg av isoleringsregime (3) og forhindrer at
pasientene utsettes for strengere regimer enn ngdvendig. Det kan redusere risikoen for

sykehusinfeksjoner og dermed oke pasientsikkerheten.

Under halvparten av sykepleierne i undersekelsen var kjent med spredningsméten for MRSA,
mens ESBL var lite kjent blant sykepleierne generelt. Tidligere studier viser lignende
resultater (13-17). MRSA er sannsynligvis bedre kjent fordi det har vart et fokusomrade 1
helsevesenet lenge, mens utfordringer ved ESBL nylig har blitt et fokusomrade (9).
Usikkerhet rundt spredningsmate for multiresistente bakterier kan fore til mistolking av
smittevernrutiner og spredning av multiresistente bakterier (15). Det kan fore til gkt andel
sykehusinfeksjoner og kan bli en trussel mot pasientsikkerheten. Infeksjonsgruppen hadde i
storre grad deltatt pd undervisning om bade MRSA og ESBL enn Medisin. Kjennskap til
MRSA og ESBL blant sykepleiere kan ke dersom det tas sikte pa systematisk opplaering av
personalet. Studier viser at opplering og intervensjoner tilpasset individuelle behov innenfor
hver avdeling og faggruppe har best effekt (26, 27). Opplaring og undervisning innen
smittevern ber ta sikte pa & oke sykepleiernes kunnskap, samt & utvikle deres evne til & utfore
prosedyrene pa en korrekt mate. Undervisning 1 tillegg til gode rollemodeller og forankring i

ledelsen er en forutsetning for godt smittevernarbeid (1, 2).

Kunnskap
Infeksjonsgruppen svarte mer riktig pa kunnskapsspersmalene enn sykepleiere fra Medisin,

noe som ogsa er rapportert i tidligere studier (16). Sykepleiere pa infeksjonsposter meter i
storre grad pasienter med MRSA og ESBL og har sannsynligvis mer fokus pa smittevern i sin
praksis. Ved & kontrollere for om sykepleierne hadde meott eller ikke meott disse pasientene
viste undersgkelsen fremdeles at relativt flere sykepleiere innen Infeksjon hadde tilstrekkelig
kunnskap enn Medisin. Det kan bety at sykepleiere pd infeksjonsposter uten personlig erfaring
med pasientgruppen, kan ha ervervet kunnskap gjennom kollektiv erfaring og faglige
diskusjoner pé arbeidsstedet. Kunnskap utvikles gjennom teoretisk og praktisk erfaring hos
sykepleieren (28), men ogsa gjennom avdelingens kultur (29). Avdelingens kultur bestér av
lokal kollektiv kunnskap og praksis og dannes pa bakgrunn av historisk praksis, erfaringer og

sunn fornuft. (28, 29). Avdelingens kultur (28, 29) bidrar til at sykepleierne opparbeider seg



kunnskap om smittevern og multiresistente bakterier giennom diskusjon og
erfaringsutveksling i fellesskap. Manglende kunnskap pé enkeltelementer forekom til tross for
at mange av sykepleierne hadde tilstrekkelig kunnskap. Lignende resultater er kjent fra andre
studier (15-17). Sannsynligvis har ikke alle kunnskapsspersmélene like stor relevans for &
hindre smittespredning i1 det daglige arbeidet, og burde kanskje vektes tilsvarende.
Originalstudien har forslag til en slik inndeling (16), men blir ikke presentert her fordi det

forutsetter noye validering av hvilke spersmél som er av sterst betydning for norske forhold.

Adferd
Sykepleierne rapporterte at de visste hvilket smittevernutstyr og hvilke handhygienetiltak som

skulle benyttes ved stell av sair med MRSA. Sykepleiernes kjennskap til isoleringsregimet er
viktig siden innleggelse pa sykehus alltid medferer risiko for sykehusinfeksjoner (1, 5-7).
Smitte med multiresistente bakterier er spesielt alvorlig grunnet manglende
behandlingsalternativer (8), men kan forebygges gjennom systematisk og vedvarende
oppmerksomhet om smittevern (1, 9). Dette er igjen avgjerende for pasientsikkerheten (6).
Sannsynligvis vil alle sengeposter matte ta imot pasienter med multiresistente bakterier.
Derfor er det positivt at sykepleiere fra andre sengeposter visste hvilket utstyr som skal
benyttes. Sykepleiere er en viktig faktor for & forebygge og redusere sykehusinfeksjoner fordi
de arbeider pasientnert hele degnet (30). Fokus pa smittevern i alle situasjoner gjor at
forutsetningene for et effektivt vern mot infeksjoner er tilstede (2). Inklusjon av
sykehusinfeksjoner i den nasjonale pasientsikkerhetskampanjen (6) vil ogsa kunne gi
smittevernarbeidet et loft og nytt fokus i helsetjenesten. Det er umulig & forhindre spredning
av multiresistente bakterier helt. Derfor er det viktig & forebygge smitte hos pasientene (10)

og begrense muligheten for at multiresistente bakterier far fotfeste pa sykehus.

Falelsesmessig respons
Infeksjonsgruppen hadde flest sykepleiere med tilstrekkelig kunnskap, samtidig som de

rapporterte hoyere folelsesmessig respons enn Medisin. Det kan bety at kunnskapsnivéet har
betydning for sykepleiernes folelsesmessige reaksjon ved sykepleie til pasienter med
multiresistente bakterier. @kt kunnskap kan fore til gkt folelsesmessig respons, sarlig
innenfor opplevd kompetanse og profesjonell tilnerming. Dersom sykepleierne ikke har
kunnskap om multiresistente bakterier, eller ikke forstar hva de ulike isoleringsregimene
inneberer, vil de sannsynligvis ikke oppleve kontroll over situasjonen. Andre studier
bekrefter at lite kunnskap vedrerende smittevernrutiner gjor at sykepleierne foler seg redde og

usikre hos disse pasientene (11). Det kan igjen fore til at pasientene blir utrygge og usikre (11,



12, 31). Undersokelsen viste ogsa at flere sykepleiere 1 infeksjonsgruppen rapporterte hoy
folelsesmessig respons kontrollert for om de hadde mott MRSA og ESBL pasienter. Samme
tendens viste seg ogsé i faver av infeksjonsgruppen blant sykepleierne som ikke hadde meott
disse pasientene. Sannsynligvis vil det kunne bero pa at kunnskap gjennom kollektiv erfaring
og faglig diskusjon kan gjere at sykepleierne fra infeksjonsgruppen foler seg mer kompetente

og bedre rustet til & mete pasientgruppen (28, 29).

Studiens begrensninger
Selvadministrerende sporreskjema ved innsamling av data gjenspeiler ikke alltid bredden 1

populasjonene slik den faktisk er. Bruk av kunnskapsspersmél kan fore til at de som foler seg
lite kunnskapsrike eller ikke er interessert i temaet avstér fra a svare. I tillegg er det
manglende kontroll pad om hjelpemidler er brukt (32). Studien er gjennomfert med sykepleiere
pa medisinsk avdeling pa to somatiske sykehus som respondenter. Lav svarprosent gjor at
studien ikke umiddelbart kan generaliseres grunnet faren for skjevhet i materialet, selv om
antall sykepleiere beregnet i styrkeberegningen ble oppfylt. Frafallsdrsaker i denne studien var

opplevd tidspress pa postene, ikke aktuell tematikk og vanskelige sporsmal.

Undersokelsen viste at sykepleierne kan definere hvilket smittevernutstyr og hygienetiltak
som skal benyttes, men den sier ikke noe om faktisk etterlevelse. Selvrapportert adferd ber
alltid tolkes med forsiktighet fordi det er pévist store forskjeller mellom egenrapportert og
observert adferd (26, 33-35).

Videre forskning
Béde denne undersokelsen og andre studier (14-17, 36) synliggjor behovet for mer kunnskap

om smittevern og multiresistente bakterier hos sykepleierne. Tilsvarende studier ber utfores
for & gi bredere forstaelse av sykepleieres kunnskap, adferd og felelsesmessige respons ved
sykepleie til pasienter med multiresistente bakterier i Norge. Videre arbeid ber ogsé fokusere
pa sykepleieres oppfatning av egen betydning i resistensforebyggende arbeid for a kartlegge

hva som fremmer eller hemmer smittevernsarbeidet 1 det daglige arbeidet.

Konklusjon

Sykehusinfeksjoner er et alvorlig problem 1 helsevesenet og en trussel mot pasientsikkerheten.
Infeksjoner fordrsaket av multiresistente bakterier som MRSA og ESBL er vanskeligere a
behandle og kan fore til lengre, mer alvorlig forlep for pasientene (8). Sykehusinfeksjoner kan
forebygges gjennom systematisk og vedvarende oppmerksomhet om smittevern (1, 9).

Undersokelsen viste at de fleste sykepleierne visste hvilket smittevernutstyr som skulle



benyttes. Det var signifikant forskjell mellom gruppene innen kunnskap og felelsesmessig
respons i faver av infeksjonsgruppen. Det kan bety at selv om sykepleierne vet hvilket
smittevernsutstyr som skal benyttes, kan ikke alle redegjore for kunnskap om rasjonale for
handlingen. Fokus pé ekt kunnskap hos sykepleierne kan fore til okt egenrapportert
kompetanse og trygghet. Sykepleiere har en unik mulighet til & redusere risikoen for
sykehusinfeksjoner og spredning av multiresistente bakterier, og dermed ivareta

pasientsikkerheten.
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' TABELL 1: Karakteristika av sykepleierne

Total Medisin Infeksjon
N= 107 N= 76 N=31
Alder:
Gjennomsnitt (SD) 36 (10,81) 35,18 (9,89) 38,03 (12,75)
Variasjonsbredde 22-62 22-60 23-62
Total Medisin Infeksjon P-verdi*
N (%) N (%) N (%)
Kjgnn:
K 101 (96,2) 72 (96) 29 (96,7)
M 4(3,8) 3 (4) 13,3)
Antall ar pa post:
0-1.5 ar 26 (24,5) 17 (22.,4) 9 (30)
2-4.5 &r 25 (23,6) 17 (22,4) 8 (26,7)
5-6 ar 29 (27.4) 24 (31,6) 5(16,7)
6.5-21 &r 26 (24,5) 18 (23,7) 8 (26,7) 474
Tilleggsutdanning: 33 (31,1) 25(32,9) 8 (26,7) .533
MRSA:
Mot pasient 96 (89,7) 67 (88,2) 29 (93,5) 405
Undervisning 65 (60,7) 41 (53,9) 24 (77,4) .024
Lokale retn. linjer 97 (90,7) 68 (89,5) 29 (93,5) 511
Nasjonale retn. linjer 41 (38,7) 24 (31,6) 17 (56,7) .017
ESBL.:
Mot pasient 88 (83) 60 (80) 28 (90,3) 198
Undervisning 38 (35,5) 20 (26,3) 18 (58,1) .002
Lokale retn. linjer 76 (71) 47 (61,8) 29 (93,5) .001
Nasjonale retn. linjer 26 (24,3) 13 (17,1) 13 (41,9) .007

*Forskjellen mellom gruppene er analysert med y test. Signifikante verdier er uthevet med fet skrift
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' TABELL 2: Riktig svar pa spgrsmal innen kunnskap i antall sykepleiere (prosent)

Total Medisin Infeksjon
N= 107 N=76(71) N=31(29) P-verdi*
Smittespredning  MRSA:
Spredning 52 (48,6)  35(46,1)  17(54,8)  .409
Andel 14 (13,1) 11 (14,5) 309,7) .505
Lokalisasjon 82(76,6) 58(76,4) 24(774)  .822
ESBL:
Lokalisasjon 70 (65,4) 47 (61,8) 23 (74,2) 223
Risikofaktorer 4(3,7) 2(2,6) 2 (6,5) 345
Behandling MRSA:
Barerskap 50 (46,7)  34(44,7)  16(51,6) 518
ESBL:
Barerskap 48 (44,9)  30(39,5)  18(58,1)  .079
Mikrobiologiske = MRSA:
egenskaper Symptomer 62 (57,9) 43 (56,6) 19 (61,3) .654
ESBL:
Hvilke bakterier 2 (1,9) 0 (0) 2 (6,5) .025
Overforing 33(30,8) 21(27.6) 12(38,7)  .260
Smittevernrutiner MRSA:
Hansker 106 (99,1) 76 (100)  30(96,8)  .116
Héandhygiene 88(82,2)  61(80,3) 27 (87,1) 401
Munnbind 97 (90,7)  69(90,8)  28(90,3)  .940
Smittefrakk 103 (96,3) 73 (96,1) 30 (96,8) .858
ESBL.:
Hansker 87 (81,3)  59(77,6)  28(90,3)  .127
Héndhygiene 91 (85) 62 (81,0) 29 (93,5) 115
Munnbind 56 (52,3)  30(39,5) 26 (83,9) <.001
Smittefrakk 85(79,4)  56(73,7) 29 (93,5) 021

*Forskjellen mellom gruppene er analysert med y° test. Signifikante verdier er uthevet med fet skrift
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TABELL 3: Gjennomsnittlig skar for kunnskap total og de fire delomradene

Medisin Infeksjon P-verdi
Total 56,1 65,1 <.001*
Smittespredning 40,3 44.5 468%*
Behandling 42,1 54,8 179%*
Mikrobiologiske egenskaper 28,1 35,5 .023**
Smittevern 79,5 91,5 <.001**

Forskjellen mellom gruppene er analysert med * Mann-Whitney U test ** ° test. Signifikante verdier er uthevet
med fet skrift
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TABELL 4: Tilstrekkelig/ikke tilstrekkelig kunnskap i antall sykepleiere (prosent)

Medisin Infeksjon P-verdi*
Tilstrekkelig ~ Ikke tilstrekkelig ~ Tilstrekkelig  Ikke tilstrekkelig
Mgtt MRSA 33 (49,3) 34 (50,7) 23 (79,3) 6 (20,7) .006
Ikke mgtt MRSA 3(33,3) 6 (66,7) 2 (100) 0 (0) .087
Mgtt ESBL 32 (53,3) 28 (46,7) 24 (85,7) 4 (14,3) .003
Ikke mgtt ESBL 4 (26,7) 11(73,3) 1(33.,3) 2 (66,7) .814

*Forskjellen mellom gruppene er analysert med y° test. Signifikante verdier er uthevet med fet skrift




16

TABELL 5: Fglelsesmessig respons totalt og inndelt i tre delskalaer

Total Medisin Infeksjon ~ Cronbachs P-
N= 104 N= 74 N= 30 alfa verdi*
Folelsesmessig respons
total
Gjennomsnitt 74,2 71,4 80,9 .862 <.001
Profesjonell tilneerming
Gjennomsnitt 80,3 77,4 87,5 .804 <.001
Kompetanse
Gjennomsnitt 69,7 66,7 77,5 767 <.001
Sinnsstemning
Gjennomsnitt 69,3 67,3 74,1 .689 .072

*Forskjellen mellom gruppene er analysert med Mann-Whitney U test. Signifikante verdier er uthevet med fet
skrift
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Forfatterveiledning Vedlegg 1

Publisert: 14.06.2011

Dette er en ny og revidert forfatterveiledning for Sykepleien
Forskning, publisert i februar 2012.

Artikkel med vedlegg, folgebrev og erkleering om mteressekonflikter sendes 1 e-post til
forskningi@sykepleien.no

Om Sykepleien Forskning

Tidsskriftet Sykepleien Forskning er et vitenskapelig tidsskrift som blir utgitt fire ganger 1 aret. Vi ensker &
veere den foretrukne kanal for & fornmidle sykepleieforskning 1 Norge. Sykepleien Forskning har som mal &
veere relevant, interessant, praksisneert og bredt. Vi vil ogsa bidra til at helsepersonell leser forskning og
bruker forskningsresultater 1 teori og 1 praksis.

Sykepleien Forskning har et stort opplag (cirka 96.000 eksemplarer). Vi er forelopig indeksert 1 Nordart
og SveMed+ men arbeider med 4 bli indeksert 1 flere internasjonale databaser. Forskningsartiklene vi
publiserer er tilgjengelig for alle via internett. Som regel inviterer Sykepleien Forskning en fagperson til &
kommentere orignalartiklene, og kommentaren publiseres sammen med artikkelen. Forfattere som
publiserer hos oss beholder copyright til teksten og kan lenke publikasjonen til vare nettsider for eksempel
fra den mstitusjonen de er ansatt i. Forfattere kan ikke sende samme artikkelmanuskripter til flere/andre
vitenskapelige tidsskrifter til bedomming pa samme tid. Artikkelmanuskriptet skal ikke ha veert publisert 1
et annet vitenskapelig tidsskrift.

Generelt

Artikkelmanuskript med alle vedlegg sendes elektronisk 1 Microsoft World-programmets doc-form.
All tekst skrives med Times New Roman-teksttype, bokstavstorrelse 12.

Overskriftene markeres med tykkere bokstaver.

Linjeavstand skal veere 1,5 cm.

Hoyre margmnal skal ikke jevnes ut.

Sidetallene plasseres overst pa hoyre side.

Sidenummerering begynner fra tekstside (inkluderer ikke overskriftsside eller sammendrag pa norsk eller
engelsk).

Fotnoter skal ikke brukes.
Figurer og tabeller fremstilles pa separate sider etter referanselisten.

Bruk av fremmedord er begrenset. Fremmedord skal forklares og forkortelser forklares forste gang de
forekommer 1 teksten.
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Artikkelmanuskriptets tittel bor veere kort, klar, nformativ og lett forstaelig. Unnga bruk av undertittel.
Forfatteren (forfatteme) har selvstendig ansvar for all sprakvasking.

Antall ord er maksimalt 3000 (utenom sammendrag, figurer, tabeller og referanser).

INNHOLD I MANUSKRIPTET SOM SENDES INN:

Pa nettsiden har vi beskrevet forventninger til struktur og innhold i de ulike delene av
vitenskapelige artikler som vi publiserer under overskriften Skrivetips. Artiklene struktureres
etter IMRAD-prinsippet. For ytterligere veiledning anbefaler vi ”best praksis” sjekklister for
publisering av helsefaglig forskning:

STOBE (ulike kvantitative studier)

COREQ (kvalitative studier — intervjuer og fokus grupper)
CONSORT (randomiserte studier)

COSMIN (utvikling av maleinstrumenter)

TREND (ikke-randomiserte forsek)

PRISMA (SE) og Remar og Jamtvedt 2010 (kunnskapsoppsummermnger)
QUADAS 2 (diagnose)

1. Overskriftsside:

Over- og underskniftene (tittel) for artikkelmanuskript fremstilles.
Forfatterens(forfatternes) for- og etternavn.

Kort presentasjon av forfatterens (forfatternes) utdannings- og profesjonsbakgrunn.
Forfatterens (forfattemes) stilling og arbeidssted.

Forfatterens (forfattemes) elektronisk postadresse.

Forfatterens (forfatternes) telefonnummer.

Hvis det er flere forfattere for ett artikkelmanuskript presenteres i tillegg kontaktpersonens:
For- og etternavn.

Postadresse.

Elektronisk postadresse.

Telefonnummer.
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[ tillegg skal det tremstilles:

Antall tegn med ordmellomrom (ikke medregnet tittel, undertittel og ingress).
Antall ord bade i sammendrag og i hovedtekst.

Antall figurer og tabeller.

Det bor tydelig presiseres en elektronisk postadresse for en person som kan kontaktes av lesere.

2. Sammendrag

Fremstilles pa egen side.
Artikkelmanuskriptets overskrift (tittel) fremstilles overst pa siden.
Sammendrag skal skrives pa norsk.

Sammendraget skal oppsummere det aller viktigste 1 artikkelmanuskriptet. Det skal dekke studiens
bakgrunn, hensikt, metode, hovedresultat og konklusjon.

Maksimalt 200 ord.

3-5 nokkelord fra Sykepleien Forsknings nokkelordliste fremstilles for mdeksering nederst pa siden etter
teksten. Velg mmst ett som angir anvendt forskningsdesign. Nokkelordene finner du vet & ga til "Avansert
sok” og velge filtrering via emneord” pa nettsiden http://www.svkepleien.no.

Engelsk sammendrag (abstract) fremstilles pa egen side.

Artikkelmanuskriptets engelskspraklige overskrift (tittel) fremstilles overst pa siden.

Det engelske sammendraget skal veere en direkteoversetting av det norske sammendraget.
Maksimalt 200 ord.

3-5 engelske nokkelord (key words) fremstilles for mdeksering nederst pé siden etter teksten.

Tekstsider

Sidetallene plasseres overst pa hoyre side. Tekstsider begynner fra side 1 (ett) med artikkelmanuskriptets
overskrift (tittel).

Generelle regler for vitenskapelig tekstproduksjon etterstreves og disposisjonen beror pa
artikkelmanuskriptets karakteristika.

Overskriftene 1 den fortlopende teksten skal veere korte og tydelige og markeres med tykke bokstaver.
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Tidsskriftet tilstreber at spraket 1 artiklene har_aktiv fremfor en passiv setnngsoppbyggng:

Eksempel pa aktiv setnng: Sykepleieren delte ut medisiner. (Subjektet utforer handlingen — sykepleieren
deler ut...)

Eksempel pa passiv setning: Medisinene blir utdelt av sykepleier. (Subjektet deler ikke ut — medisinene blir
utdelt...)

Oppbygging av selve artikkelen

Til artikkelmanuskripter som baseres 1 empiriske studier anbefales folgende struktur:
Introduksion til emnet/tematikken, som avsluttes med: «Hensikten med studien er 4 ... ».
Hensikt med studien og problemstilling(er).

Metodedel (forskningsdesign og metoder samt datamnsamlingsmetode, gjennomformng (inkludert hvilken
tidsperiode og ar data ble samlet inn), bearbeiding og analyse av data, godkjenning av REK evt.
Personvernombudet og andre relevante instanser).

Resultater. Her beskrives resultatene som besvarer studiens problemstilling 1 en logisk rekkefolge og uten
diskusjon. Resultater som fremstilles i tabeller skal ikke gjentas i teksten. Vi anbefaler at forfattere som
bruker kvantitativ metode far studien vurdert av statistiker for den sendes mn.

Diskusjon (validitetsdiskusjon skal mkluderes 1 den generelle diskusjonen over studiens resultat). Studiens
resultater droftes 1 relasjon til problemstillingen og annen mternasjonal relevant forskning. Studiens
begrensinger/svakheter angis hvilke konsekvenser disse har for tolknng av finnene.

Konklusjon Implikasjoner for sykepleiepraksis, videre forskning og eventuelt teorutvikling. Konklusjonen
ma fullt ut underbygges av funnene som er gjort.

Figurer og tabeller

Sendes pa eget ark, en side per figur eller tabell. Figurer og tabeller skal veere selvforklarende og sa enkle
a forstd som mulig.

Hver figur og tabell nummereres i den rekketolgen som de forekommer 1 teksten.
Ved figurer skrives teksten under figuren og ved tabeller skrives teksten over tabellen.
Figurer og tabeller bor tile formmsking 1 forbindelse med redaksjonell trykkingsarbeid.

Flytdiagrammer I artikler som bruker flytdiagrammer bor disse folge malen utarbeidet av CONSORT-
Smuppen

Referanser

Angis etter Vancouver-systemet. Det vil si at referansene gis fortlopende nummer 1 parentes 1 teksten og
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fores fortlopende i litteraturhenvisningen.

Alle forfatternavn skal foranstilles og ha fet skrift. For tidsskrift som har lepende sidenummerering gjennom
hele aret skal argang og ikke utgave oppgis.

For eksempel:

1. Lovdata. Lov om helsepersonell. 2 juli 1999; nr. 4. [Helsepersonelloven]. Tilgiengelig fra:
http//www.lovdata.no/all/tl- 19990702-064-008.html. (Nedlastet 15.11.2007).

2. Sosialde partementet. Ny forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenesten 7/2003. 2003.

3.Dahl K, Heggdal K, Standal S. Sykepleiedokumentasjon. I: Kristoffersen NJ., Nortvedt F., Skaug
E-A. (red). Grunnleggende Sykepleie. Gyldendal Akademisk, Oslo. 2005.

4. Foucault M. Truth and power. I: Gordon C. (red). Power/Knowledge: Michel Foucault. Pantheon
Books, New York.1980 (s 78 — 101).

5. Fraser DM, Cooper MA. Myles Textbook for Midwives. Churchill Livingstone, London. 2003.

6. de Witt L, Ploeg J. Critical appraisal of rigour in interpretive phenomenological nursing research. J
Adv Nurs. 2006;55215 — 229.

7. Karterud D. Den etiske akten. Den caritative etikken nar pasientens fordringer er av eksistensiell art.
(Doktoravhandling). Abo Akademis Forlag, Abo. 2006.

Innsending av manuskript

Artikkelen sendes som e-post i eft dokument. Folgebrev til redaktor og erkleering om mteressekonflikter

sendes som separate vedlegg til e- postadressen forskning@sykepleien.no

Folgebrev til redaktor

Folgebrevet kan inneholde opplysninger som kan ha betydning for eventuell publisering,

I tillegg ma forfattere oppgt:

Hva artikkelen tilforer av ny kunnskap. Bruk mellom 180 og 190 tegn nkludert mellomrom.
Forslag pa to aktuelle habile fagfeller (navn og kontaktinformasjon).

Redaktoren avgjer hvem som skal bedomme artikkelmanuskriptene og er ikke forpliktet til 4 folge
forslagene.

Vurderings prosessen

Redaksjonen tilstreber rask behandlingstid for artikkelmanuskript som sendes til oss. I forste omgang
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foretar redaktoren en vurdering om artikkelmanuskriptet refuseres, sendes tilbake til forfatter for revidering
eller oversendes til fagfeller (referees) for naermere vurdering. Sykepleien Forskning bruker dpen
fagfellevurdering hvor navn pa bade forfatter og fagfelle er kjent for hverandre.

Artikkelmanuskripter som sendes redaksjonen bedemmes forst ut fra folgende kriterier:
Er tematikken 1 artikkelmanuskriptet relevant for helsepersonell?
Passer tematikken 1 artikkelmanuskriptet til tidsskriftets profil?

Redaktoren og/eller redaksjon kan forkaste artikkelmanuskriptet pa dette tidspunkt. Artikkelmanuskript
som antas & veere aktuelle sendes til fagfelelvurderign. Det kan ogsa veere aktuelt at tidsskniftets
redaksjonskomité vurderer tilsendt artikkelmanuskript. Alle artikkelmanuskripter som sendes redaksjonen
ma fylle krav for & bl vurdert. Det vil si at vi retumerer artikkelmanuskripter selv om de har nteressante og
relevante emner/tematikk, dersom de ikke overholder vare krav til kvalitet og struktur.

Redaksjonen forutsetter at forfatterne ikke aktivt gar ut 1 andre medier for eventuell publisering hos
Sykepleien Forskning. Dette gjelder ikke fremlegg péa konferanser med trykking av sammendrag,

Krav til medforfatterskap

Nar ett artikkelmanuskript har flere forfattere, skal alle forfattere ha deltatt i arbeidet 1 en slik utstrekning at
hun/han kan ta offentlig ansvar for gjeldende deler av mnholdet. En eller flere forfattere ma ta ansvar for
helheten 1 arbeidet, fra planlegging til publisering. Bare personer som oppfyller alle folgende tre kriterier
kan veere medforfatter av en artikkel:

1. A yte vesentlige bidrag med hensyn til forskningsprosessen i sin helhet.

2. A ha fort rapportutkastet i pennen, revidert det kritisk eller p4 en annen méte gitt vesentlige intellektuelle
bidrag,

3. A ha gitt endelig godkjenning.

Ved felles (kollektivt) forfatterskap ma en eller flere personer som er ansvarlig navngis. Personer som har
bidratt til arbeidet, men ikke fyller kravene til forfatterskap, kan takkes 1 et eget avsnitt pa slutten av
artikkelmanuskriptet. Hvordan den enkelte har bidratt ber presiseres. Slik takk forutsetter de aktuelle
personers samtykke.

Erkleering om interessekonflikter

Erkleermg om mteressekonflikter kan mneholde opplysninger som kan ha betydning for eventuell
publisering. Vi onsker at forfattere sender Erkleermg om mteressekonflikter elektronisk, men det er ogsa
mulig & sende den per post til:

Sykepleien Forskning
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P.O. Box 456, Sentrum
0104 Oslo

Skjemaet for Erkleering om interessekonflikter finnes pa www.sykepleien.no
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Vedlegg 2 Tilgang til forskningsfeltet

Forespgrsel:
Fra: Lene Lunde

Sendt: 22. juni 2012 14:04
Til: Avdelingssjefer NN sykehus
Emne: Sgknad om tillatelse til 3 giennomfgre spgrreundersgkelse

Hei.

Jeg spker om tillatelse til 3 giennomfgre spgrreundersgkelse til sykepleiere ved medisinsk
avdeling pa NN Sykehus for @ samle empirisk materiale til min avsluttende masteroppgave i
sykepleievitenskap ved Universitetet i Oslo. Masteroppgaven setter sgkelys pa sykepleieres
kunnskap om multiresistente bakterier og holdning til 3 pleie pasienter med multiresistente
bakterier.

Vedlagt ligger spknad om tillatelse, samt informasjonsskriv til respondenter.

Vennlig hilsen

Lene Lunde

Svar:

Fra: Avdelingssjef

Sendt: 2. juli 2012 11:35

Til: Lene Lunde

Emne: Sgknad om tillatelse til 8 giennomfgre spgrreundersgkelse

Hei,

Vi har gatt gjennom og stiller oss positive til dette. Saksbehandler blir radgiver NN her, som
informerer sengepostene i den grad det er behov for det.

Lykke til,

Med vennlig hilsen

Avdelingssjef | Medisinsk Avdeling NN Sykehus

NN HF



Fra: Avdelingssjef

Sendt: 25. juni 2012 11:15

Til: Lene Lunde

Kopi:

Emne: Sgknad om tillatelse til 8 giennomfgre spgrreundersgkelse

Hei Lene
Dette ser bra ut. Du har hermed min tillatelse til 8 giennomfgre undersgkelsen.

Held og lykke

mvh

Avdelingssjef
Medisinsk avdeling
NN Sykehus

NN Helseforetak



Vedlegg 3

Lene Lunde

Hennumhagan 12

3408 Tranby

E-post: lennils@gmail.com

TIf: 909 21 246 22.6.2012

Avdelingssjefer
Medisinsk avdeling
NN Sykehus

S@KNAD OM A GJENNOMF@RE SPORREUNDERS@KELSE

Jeg spker om tillatelse til & gjennomfg@re spgrreundersgkelse til sykepleiere ved medisinsk
avdeling pa NN Sykehus for @ samle empirisk materiale til min avsluttende masteroppgave i
sykepleievitenskap ved Universitetet i Oslo. Masteroppgaven setter sgkelys pa sykepleieres
kunnskap om multiresistente bakterier og holdning til 3 pleie pasienter med multiresistente
bakterier.

Bakgrunn for tema:

Sykepleieres oppgave er a ivareta pasientens behov under sykehusoppholdet, bade i forhold
til behandling, omsorg og sykepleie. Sannsynligheten for at sykepleiere i sykehus har veert i
kontakt med eller kommer i kontakt med pasienter med multiresistente bakterier gker, tatt i
betraktning gkende resistensproblematikk globalt. Helsepersonell bgr til enhver tid ha
tilstrekkelig kunnskap om multiresistente bakterier, men det er fortsatt noe uklart hvor mye
sykepleiere i Norge vet om behandling og sykepleie til pasienter kolonisert eller infisert med
multiresistente bakterier. Jeg velger a begrense oppgaven til 8 omhandle multiresistente
bakterier som Meticillin-resistente Staphylococcus aureus (MRSA) og Ekstendert spektrum-
betalaktamase (ESBL) produserende bakterier.

Undersgkelsen

Jeg vil bruke et eksisterende spg@rreskjema utviklet i Sverige; “The Multidrug-Resistant
Bacteria Attitude Questionnaire” (MDRB AQ). Spgrreskjemaet kartlegger nettopp
sykepleieres kunnskap, adferd og fglelsesmessig respons til multiresistente bakterier som
MRSA og ESBL.

Gjennomfgring av undersgkelsen
Jeg spker om & fa distribuere spgrreskjemaet til alle sykepleier som arbeider i kliniske
stillinger pa sengepostene i medisinsk avdeling.

Dersom jeg far tillatelse til 3 gjennomfgre undersgkelsen ved medisinsk avdeling pa NN
Sykehus kontaktes avdelingssykepleiere pa sengepostene. Jeg vil gjgre avtale om tidspunkt
for overlevering av sp@rreskjemaene. Avdelingssykepleierne bes om forespgrre alle
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sykepleiere i kliniske stillinger tilknyttet posten. Etter at sp@rreskjemaene er fylt ut vil jeg be
avdelingssykepleierne om a oppbevare skjemaene i lukket konvolutt pa sitt kontor. Jeg vil
avtale et tidspunkt for henting av konvolutten. Utover den tiden det tar a dele ut og besvare
sporreskjemaene vil ikke underspkelsen medfgre noen kostnader for avdelingen.
Sporreskjemaet er beregnet til a ta ca. 10-15 minutter a fylle ut.

Jeg har utarbeidet et informasjonsskriv som fglger spgrreskjemaet, slik at sykepleierne far
informasjonen om undersgkelsen, og kan ta stilling til om de vil besvare det. Spgrreskjemaet
inneholder opplysninger knyttet til demografiske data men ikke opplysninger som kan knytte
svarene til enkeltpersoner. Innsamlet materiale vil bli lagret og bearbeidet pa
forskningsserver i Vestre Viken.

Jeg har sendt forenklet melding til REK og meldt studien til Personvernombudet for Vestre
Viken for a forsikre meg om at studien ikke er meldepliktig. Jeg har ogsa sendt prosjektet til
intern godkjenning i Vestre Viken.

Mastergradsarbeidet formidles gjennom artikkel og refleksjonsoppgave. Avdelingen vil fa et
eksemplar av den ferdige oppgaven, og dersom det er av interesse holder jeg gjerne
fremlegg nar prosjektet er avsluttet.

Jeg g¢nsker a gjennomfg@re undersgkelsen fra 1.9.12 forutsatt av at ngdvendige
godkjenninger foreligger. Ved spgrsmal eller utfyllende kommentarer kan jeg kontaktes pa
e-post: lennils@gmail.com eller telefon: 909 21 246

Min hovedveileder i studien er professor Anne Moen, Institutt for Sykepleievitenskap og
Helsefag, avdeling for sykepleievitenskap, Universitetet i Oslo. Hun kan kontaktes pa e-post:
anne.moen@medisin.uio.no eller telefon: 22 85 05 40

Prosjektbeskrivelsen ettersendes om gnskelig.
Med vennlig hilsen,

Lene Lunde
Mastergradsstudent i sykepleievitenskap ved Universitetet i Oslo

Vedlegg:
Informasjonsskriv til deltakerne



Vedlegg 4

Forespgrsel om deltakelse i forskningsprosjektet

Sykepleieres kunnskap om og holdning til a yte sykepleie til
pasienter med multiresistente bakterier

Dette er et spgrsmal til deg om a delta i en spgrreundersgkelse der jeg ser pa sykepleieres
kunnskap om multiresistente bakterier, infeksjonsforebyggende tiltak og forhold ved
sykepleie til pasienter med multiresistente bakterier. Du far denne forespgrselen fordi du
arbeider ved en sengepost der du sannsynligvis har mgtt eller kommer til 8 mgte pasienter
med multiresistente bakterier. Funn fra studien vil ha betydning for a kunne gi god og sikker
pasientbehandling til de pasientene som far multiresistente bakterier. Helsepersonell bgr til
enhver tid ha tilstrekkelig kunnskap om multiresistente bakterier, men det er fortsatt noe
uklart hvor mye sykepleiere i Norge vet om behandling og sykepleie til pasienter kolonisert
eller infisert med multiresistente bakterier. Jeg er sykepleier og mastergradsstudent ved
avdeling for sykepleievitenskap, Universitetet i Oslo. Spgrreundersgkelsen inngar i min
masteroppgave som er planlagt ferdig juli 2014.

Formal med studien

Formalet med studien er a kartlegge sykepleieres kunnskapsniva og holdninger til 3 yte
sykepleie til pasienter med multiresistente bakterier. Du blir bedt om a svare pa et
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1 INNLEDNING

1.1 Introduksjon

Antibiotikaresistens er et gkende problem globalt. Selv om Norge har mindre problemer i dag,
kan det endre seg raskt dersom man ikke vedlikeholder og intensiverer tiltak for & begrense
resistensutviklingen (Haug, Berild, Walberg, & Reikvam, 2011). Det er to akser 1 arbeidet
mot antibiotikaresistens: 1). Implementering av gode retningslinjer for antibiotikabruk i
helsetjenesten. 2). Infeksjonskontrollprogrammer for & hindre spredning av mikroorganismer
(Helsedirektoratet, 2012). Forskrift om smittevern i helsetjenesten palegger alle
helseinstitusjoner a ha et eget infeksjonskontrollprogram, i trdd med nasjonale krav, for

forebygging og overvdking (Folkehelseinstituttet, 2006).

1.1.1 Pasientsikkerhet og multiresistente bakterier

Sykehusinfeksjoner kan vere en trussel mot pasientsikkerheten fordi pasienter pa sykehus er
mer utsatte for 4 fa infeksjoner pd grunn av nedsatt immunforsvar, invasive prosedyrer, bruk
av medikamenter og svekket allmenntilstand (Folkehelseinstituttet, 2004a). Manglende
kunnskap, eller mistolking av smitteverntiltak, er medvirkende til at sykehusinfeksjoner
oppstar (Archibald & Jarvis, 2011; Folkehelseinstituttet, 2004b). 1 2011 startet den nasjonale
pasientsikkerhetskampanjen «I Trygge Hender» i Norge. Kampanjen skal redusere antall
pasientskader pd et utvalg innsatsomrader, deriblant sykehusinfeksjoner. Etterlevelse av
basale og spesifikke smittevernrutiner er de viktigste forebyggende tiltakene mot infeksjoner 1

helseinstitusjoner (Folkehelseinstituttet, 2009; Pasientsikkerhetskampanjen, 2011-2013).

Infeksjonskontroll er et kjerneelement innen pasientsikkerhetsarbeid og ber vare en
kvalitetsindikator (Brannigan, Murray, & Holmes, 2009). Sykepleiere er den gruppen
helsepersonell som tilbringer mest tid hos pasienten pa sykehus og er derfor de viktigste
bidragsyterne for 4 hindre at pasienter smittes av multiresistente bakterier pa sykehus (Luo,

He, & Zhou, 2010).

Det rapporteres stadig om flere bakterier som er resistente mot nesten alle kjente antibiotika.
Slike multiresistente bakterier er vanskelig & behandle og forer til lengre, mer alvorlig forlep

for pasientene (Folkehelseinstituttet, 2013). Multiresistente bakterier begrenses her til &



omhandle Meticillin-resistente Staphylococcus aureus (MRSA) og Ekstendert spektrum-
betalaktamase (ESBL) produserende bakterier. ESBL produserende bakterier omtales heretter
som ESBL. MRSA og ESBL kan fore til sykdom dersom forholdene ligger til rette og
sykehusinnlagte pasienter er utsatte (Folkehelseinstituttet, 2009; Folkehelseinstituttet &
Helsedirektoratet, 2009). Smitte med MRSA og ESBL er spesielt alvorlig pé grunn av

manglende behandlingsalternativer.

1.2 Fokus for refleksjonsoppgaven

Flere europeiske studier viser til at helsepersonell har for lite kunnskap om smittevern og
multiresistente bakterier (Easton et al., 2007; Phillips, Golagani, Malik, & Payne, 2010). I
Norge finnes det studier hvor man har undersekt MRSA og smittevernsrutiner pa sykehjem
(Thorstad, Sie, & Andersen, 2011). Det er ikke utfort studier for & kartlegge kunnskap og
adferd ved sykepleie til pasienter med multiresistente bakterier pa norske sykehus. Derfor ble
det svenske sperreskjemaet The Multidrug-Resistant Bacteria Attitude Questionnaire (MDRB
AQ) (Lindberg, Lindberg, Skytt, Hogman, & Carlsson, 2011; Lindberg, Skytt, Hogman, &
Carlsson, 2012) benyttet for & male og identifisere sykepleieres holdninger; kunnskap, adferd

og folelsesmessig respons, ved sykepleie til pasienter med multiresistente bakterier.

Det er flere utfordringer ved oversettelse av konsepter utviklet pa et annet sprdk og i en annen
kultur (Brislin, 1970, 1986). Bruk av eksisterende sperreskjemaer gir heller ingen garanti for
reliabilitet og validitet etter oversettelse og modifisering (Polit & Beck, 2008). Fokus for
refleksjonsoppgaven er derfor & drefte og reflektere over overveielser, valg og utfordringer i
prosessen med & oversette og modifisere sperreskjemaet MDRB AQ, for & vise hvordan det er

lagt til rette for en mest mulig valid og reliabel norsk versjon av sperreskjemaet.

1.3 Oversikt over kapitlene

Som bakgrunn skisserer kapittel 2 utvikling og hensikt med sperreskjemaet MDRB AQ, samt
grunnlaget for bakgrunnsvariabler i norsk versjon. Kapittel 3 omhandler ulike valg og
utfordringer nér det gjelder oversettelse av MDRB AQ og modifisering til & gjelde for norske
forhold. I kapittel 4 dreftes og reflekteres det over graden av validitet og reliabilitet i den

norske oversettelsen, knyttet til oversettelsesprosess og modifisering av sperreskjemaet.



2 SPORRESKJEMAET MDRB AQ

Sperreskjemaet, MDRB AQ, finnes i svensk og engelsk versjon. Engelsk versjon ble utformet
av originalforfatter for a presentere data i engelskspraklig tidsskrift. Jeg har fatt tillatelse
(vedlegg 1) til & oversette og bruke det svenske sperreskjemaet (vedlegg 2) av

originalforfatteren (Lindberg et al., 2011; Lindberg et al., 2012).

MDRB AQ fanger opp noe av kompleksiteten rundt smittevernarbeid og definerer faktorer av
betydning for & hindre utvikling av antibiotikaresistens og spredning av multiresistente
bakterier. Skjema er tredelt og omhandler kunnskap, adferd og felelsesmessig respons til & yte
sykepleie til pasienter med multiresistente bakterier. Kunnskapskomponenten maler
grunnleggende kunnskaper om MRSA, ESBL og smittevernrutiner av betydning for &
forebygge smittespredning i det daglige arbeidet (Lindberg et al., 2011; Lindberg et al., 2012).
Adferdskomponenten kartlegger hvilke smitteverntiltak sykepleiere rapporterer at de har til
hensikt & benytte hos pasient med MRSA 1 sdr. Folelsesmessig respons maler folelsesmessig
reaksjon til & yte sykepleie til pasienter med multiresistente bakterier (Lindberg et al., 2011;

Lindberg et al., 2012).

2.1 Utvikling av originalskjemaet

Sperreskjemaet ble i forste omgang utviklet for & brukes til kvalitetsforbedring for & redusere
sykehusinfeksjoner. Arbeidet med MDRB AQ var ogsé en del av originalforfatterens
doktorgradsarbeid (Lindberg et al., 2011; Lindberg et al., 2012).

Sperreskjemaet inneholder totalt 38 spersmal innen de tre komponentene, i tillegg til kjonn og
alder som standard bakgrunnsvariabler. Kunnskapskomponenten inneholder 14 spersmal om
spredning, behandling, mikrobiologiske karakteristikker og smittevernrutiner knyttet til
MRSA og ESBL. Spersmalene ble utformet med utgangspunkt i empirisk relevant fakta fra
litteraturen, og i samarbeid med eksperter innen smittevern og infeksjonsmedisin.
Adferdskomponenten inneholder 10 spersmél om hvilke smittevernrutiner sykepleieren har til
hensikt & benytte hos pasienter med MRSA 1 sdr. Spersmalene ble utformet etter 4 ha gransket
eksisterende retningslinjer, basale smittevernrutiner og retningslinjer for sykepleie til
pasienter med multiresistente bakterier. Folelsesmessig respons inneholder 14 verbale

motsetningspar som maler folelsesmessig reaksjon til & yte sykepleie til pasienter med



multiresistente bakterie som MRSA. Variablene ble identifisert gjennom utforskende intervju
med sykepleiere som arbeider innenfor infeksjonsmedisin, sakalte nekkelinformanter.
Forstdelse av betydningen for hvert spersmal i de tre komponentene ble deretter testet pa
hygienesykepleiere. Videre studier med originalinstrumentet viste at sperreskjemaet innehar
tilstrekkelig psykometriske egenskaper med god validitet og reliabilitet. Statistisk signifikante
forskjeller ble observert knyttet til komponentene, slik at sperreskjemaet diskriminerer
mellom grupper. Begrepsvaliditet ble testet for folelsesmessig respons med faktoranalyse.
Reliabilitet ble beregnet med Cronbachs alfa koeffisienter med verdier over 0,8 (Lindberg et

al., 2011; Lindberg et al., 2012).

2.2 Utforming av bakgrunnsvariabler i norsk versjon

Norsk versjon inneholder 38 spersmaél slik som originalskjemaet. Det er lagt til 8
bakgrunnsvariabler i tillegg til alder og kjonn (vedlegg 3). Grunnlaget for identifisering av
bakgrunnsvariablene var med bakgrunn i egen arbeidserfaring i kombinasjon med grundig
litteratursek. Det er gjort sok i databasene Pubmed, Cochrane, Cinahl, Embase og SveMed+.
Sekeord/meSH: drug resistance — microbial/bacterial, antibiotics, multi-resistant bacteria,
MRSA, ESBL, infection control — methods, nurs*, nurses, nursing knowledge, attitude,
perception, validity, reliability, cross-cultural adaptation, translation, questionnaire og
survey. Eksempel pa sekestreng: (Cross-cultural adaption OR translation) AND (validity OR
reliability) AND (survey OR questionnaire). Mer utdypende eksempel pa sok er vedlagt
(vedlegg 4).

Erfaringsmessig oppstar mange spersmal rundt hdndtering av smittevern generelt og spesifikt
om bakterier som MRSA og ESBL. Studier viser at sykepleiere har for lite kunnskap om
smittevern og multiresistente bakterier (Mamhidir, Lindberg, Larsson, Flackman, &
Engstrom, 2011). Som fagutviklingssykepleier har jeg ansvar for opplaring, undervisning og
videreutvikling av eget personal. I tillegg har jeg holdt mye undervisning innen smittevern for
andre medisinske poster. Min erfaring er at det er knyttet usikkerhet rundt handtering av
isoleringsregimer og praktisk arbeid pa isolater, men sykepleierne som arbeider pa
infeksjonspost utrykker sjeldnere at sykepleie til pasienter med multiresistente bakterier
oppleves som skremmende eller utrygt. Studier viser at sykepleiere fra infeksjonsposter har
mer kunnskap enn sykepleiere fra andre poster (Lindberg et al., 2012). Lite kunnskap

vedrerende smittevernrutiner kan fore til at sykepleierne foler seg redde og usikre nér de skal
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inn til pasienten (Andersson, Lindholm, & Fossum, 2011). Siden det virker som praktisk
erfaring med pasientgruppen kan vaere av betydning, ble bakgrunnsvariabler som kartlegger
sykepleiernes erfaring lagt til. Erfaring handler om hvorvidt sykepleierne har mett pasienter
med MRSA og ESBL. Samtidig handler det ogsa om sykepleierne har deltatt pa undervisning
om multiresistente bakterier. Deltagelse pa undervisning gir sykepleierne mulighet til & stille
sporsmal og samtidig tilegne seg kunnskap gjennom andres erfaring. Opplaring og
undervisning innen smittevern kan eke sykepleiernes kunnskap, samt utvikle deres evne til &
utfore prosedyrene pa en korrekt méte (Folkehelseinstituttet, 2004b, 2006). Manglende
kunnskap, mistolking eller manglende etterlevelse av smitteverntiltak kan fore til okt
resistensutvikling og spredning av multiresistente bakterier (Archibald & Jarvis, 2011;
Folkehelseinstituttet, 2004b). Kjennskap til lokale og nasjonale retningslinjer ble ogsa lagt inn
som viktige bakgrunnsvariabler. Fagomrade ble identifisert som en essensiell
bakgrunnsvariabel for & se om det fantes systematiske forskjeller pd sykepleiere som arbeider
pa infeksjonsposter og sykepleier som arbeider med andre pasientgrupper, slik andre studier

paviser (Lindberg et al., 2012).

Egen erfaring fra en infeksjonspost har bidratt til lettere & kunne identifisere hvilke
bakgrunnsvariabler som kan ha betydning for kunnskap, adferd og felelsesmessig respons ved
sykepleie til pasienter med multiresistente bakterier. Samtidig kan egen forkunnskap, og
forforstielse av hva som har betydning, ha vert til hinder for & identifisere andre viktige
bakgrunnsvariabler. Litteraturseket har vert viktig for & innhente og systematisere
kunnskapen pd omradet, slik at bakgrunnsvariablene er basert pa et bredere

kunnskapsgrunnlag enn egen arbeidserfaring.



3 OVERSETTELSESPROSESS OG
MODIFISERING

Bruk av eksisterende sporreskjema anbefales fordi utarbeiding av nye sperreskjemaer med
hoy kvalitet er utfordrende og tar mye tid. Gjenbruk av sperreskjemaer gir ogsd mulighet for
sammenligning av studier (Brislin, 1970, 1986; Polit & Beck, 2008). Ved behov for
oversettelse av sporreskjemaet, som her fra svensk til norsk, stilles man ovenfor en rekke valg
og utfordringer. I dette kapittelet droftes og reflekteres det over ulike valg og utfordringer nar

det gjelder oversettelse av MDRB AQ og modifisering til & gjelde for norske forhold.

For & sikre en god oversettelse og kulturell tilpasning anbefales en prosess over flere steg
(Beaton, Bombardier, Guillemin, & Ferraz, 2000; Brislin, 1970, 1986). Metoden er vel ansett
for & oversette sparreskjemaer fra et sprak og kultur til en annen. Umiddelbart kunne jeg se at
dette var et tidskrevende og komplekst arbeid som ville kreve flere deltakere for 4 fa til en god
og produktiv prosess. Betydningen av a finne aktuelle samarbeidspartnere med kompetanse,
tid og vilje til & bidra i oversettelsesarbeidet var fremtredende. Det forte til at arbeidet med a
finne samarbeidspartnere startet allerede nar tillatelse til & benytte skjemaet foreld fra
originalforfatter. Sykepleiere og leger fra fagomradet, samt fagkompetanse fra
Folkehelseinstituttet, ble forespurt om & delta for & sikre bred faglig kompetanse 1 hele

prosessen.

Det finnes ulike forslag til hvordan instrumenter ber oversettes rent teknisk, men viktigheten
av a ta hensyn til bade sprék og kultur er grundig belyst (Beaton et al., 2000; Brislin, 1970,
1986; Polit & Beck, 2008). Hensikten med oversettelse og modifisering av originalversjonen
var & utvikle en norsk versjon av MDRB AQ, som var begrepsmessig lik originalen og lett &
forstd og besvare for sykepleiere 1 klinisk praksis pd sengeposter i sykehus. Derfor ble fokus
pé semantisk likeverdighet valgt. Det betyr at meningen med hvert element skal bli likt i den
oversatte versjonen uten at versjonene ngdvendigvis er spraklig identiske (Polit & Beck,
2008). Viktigheten av a ha fokus pa god kvalitet pa oversettelse og modifisering av oversatt
skjema var essensielt. God kvalitet gjennom hele prosessen gker sannsynligheten for at

oversatt skjema blir reliabelt, komplett, noyaktig og kulturelt tilpasset, og kan gi valide svar.

Brislin (1970, 1986) har etablert retningslinjer for oversettelse av sperreskjemaer fra en kultur

til en annen med fokus pa viktigheten av tilbakeoversettelse. Tilbakeoversettelse er en



velkjent metode for & oke sannsynligheten for en valid og reliabel oversettelse av
sporreskjemaer fra en kultur til en annen (Jones, Lee, Phillips, Zhang, & Jaceldo, 2001). I
tillegg til tilbakeoversettelse anbefales ogsa bruk av ekspertkomiteer for & sammenligne og
sammenstille en endelig versjon av sperreskjemaet for testing (Beaton et al., 2000). Derfor ble
anbefalinger og elementer skissert av Brislin (1970, 1986) og Beaton et al. (2000) brukt som
referanseramme for oversettelse og modifisering. Sannsynligheten for & oppna en pélitelig

oversettelse av sporreskjemaet oker ved & benytte en trinnvis modell (figur 1).

Figur 1: Trinnvis modell for oversettelse og modifisering
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3.1 Oversettelse fra originalsprak

Oversettelser fra originalspréket til mélspraket ber gjeres av uavhengige personer med to-
spraklig og to-kulturell bakgrunn (Beaton et al., 2000; Brislin, 1970, 1986). Det fremheves
ogsa at god oversettelse avhenger av kompetansen til oversetteren, bade nér det gjelder
forstaelse av innholdet i skjema og kunnskap om tema. Valg av akterer til
oversettelsesarbeidet har derfor stor betydning for validitet og reliabilitet (Beaton et al., 2000;
Guillemin, Bombardier, & Beaton, 1993). Det betyr at selv om metoden for oversettelse er
god kan kompetansen til oversetterne svekke validitet og reliabilitet. Derfor ble det vektlagt &
finne oversettere og deltagere fra feltet med kompetanse bade i forhold til sprak, kultur og
fagkompetanse. Egne kontakter fra feltet ble benyttet for a skaffe oversettere og
samarbeidspartnere. Styrken ved det var at kompetente fagfolk var tilgjengelig pa eget
arbeidssted. Redusert tidsbruk ved rekruttering av deltagere forte til at arbeidet med selve
oversettelsen kunne igangsettes raskt. Samtidig var det risiko for at oversettelse og
modifisering ble utfert i lokal kontekst, som ikke representerer andre sengeposter og
faggrupper ved & bruke tilgjengelige ressurser fra eget arbeidssted. Dette hensynet ble

ivaretatt ved ogsé a inkludere eksterne fagressurser.

3.1.1 Trinn 1: Oversettelse til norsk

Forste steg innebar at en to-kulturell og to-spréaklig sykepleier oversatte sporreskjemaet fra
svensk til norsk. Sykepleierens morsmal er norsk, men hun snakker og skriver svensk
flytende. Sykepleieren hadde flere ars erfaring fra fagomradet og ble ansett for & vaere
kompetent sykepleier innenfor fagfeltet. Vi hadde jevnlig kontakt underveis 1
oversettelsesarbeidet. Sykepleieren beskrev oversettelsesprosessen bade muntlig og skriftlig
og kom med flere alternativer ved tvil. Jeg fikk tilsendt sperreskjemaet ved flere anledninger i
prosessen og vi diskuterte spraklige nyanser og ordlyd sammen. Oversettelse av ordet
«birerskap» ble tatt opp fordi sykepleieren hadde diskuterte akkurat dette ordet med en annen
norsk person uten helsefaglig bakgrunn. Ordet «vertskap» ble da fremmet som et forslag. Det
er ikke vanlig & bruke ordet «vertskap» 1 denne sammenhengen, og vi ble enige om at
«bererskap» er riktig formulering. Nar det gjaldt spersmal med flere alternativer for
oversettelse hadde sykepleieren satt opp alternativene i prioritert rekkefolge. Eksempelvis: 1.
Barerskap med MRSA behandles oftest med antibiotika og 2. baerertilstand med MRSA

antibiotikabehandles oftest. Alternativene reflekterte 1 stor grad spraklige nyanser og hadde
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innholdsmessig samme betydning som originalskjemaet. Spraklig sett ble vi enige om at

alternativ 1 var det beste.

3.1.2 Trinn 2: Tilbakeoversettelse

I trdd med Brislin (1970, 1986) og Beaton (2000) ble neste steg & oversette tilbake til svensk,
en tilbakeoversettelse. Metoden er vel ansett for a sikre god oversettelse med fokus pa innhold
og spréak fordi det gir mulighet for & oppdage store feil i oversettelsen. En annen to-kulturell
og to-spraklig sykepleier oversatte tilbake til svensk, blindet for originalskjema.

Sykepleierens morsmal er svensk, og hun snakker og skriver norsk flytende. Sykepleieren
hadde ogsa lang erfaring fra fagomradet og ble ansett som kompetent sykepleier innenfor
fagfeltet. Oversettelsesprosessen ble beskrevet muntlig og eventuelle spersmal ble avklart
underveis 1 prosessen. De fleste spersmélene sykepleieren hadde omhandlet rent

skrivetekniske forhold som bruk av Word og mail.

Viktigheten av bade kulturell forstaelse og sprakferdigheter ble vurdert som vesentlig (Beaton
et al., 2000; Guillemin et al., 1993). Samtidig ble det vurderte om bruk at sykepleiere
utelukkende fra fagomridet kunne vere en ulempe. Sykepleierne hadde god grunnforstéelse
for tematikken og fagomradet. Dermed kunne kanskje meningen i norsk versjon (trinn 1) bli
forstétt og tilbakeoversatt (trinn 2) selv om det spraklig sett var darlig formulert. Det kunne
potensielt fore til at sykepleiere uten direkte kjennskap til fagomradet og terminologien ikke
forstér spersmalene. Beaton et al. (2000) anbefaler a bruke to oversettere ved oversettelse og
tilbakeoversettelse der en oversetter har fagkompetanse og en oversetter er ukjent med
fagfeltet. Likevel ble det ansett som mer verdifullt & ha oversettere med kompetanse innenfor
fagomrade og tematikk, slik at meningen ved oversettelsen ble bevart. Allerede her kom
viktigheten av bade kulturell forstaelse og sprakferdigheter tydelig fram. Det ble vektlagt & ta
stort hensyn til kompetente oversettere for & sikre god og pélitelig oversettelse. Alle versjoner
skulle ogsé bearbeides videre, slik at sprak og semantikk ville bli ytterligere gransket.
Umiddelbart kunne jeg se at de oversatte skjemaene samsvarte i stor grad uten a vere
identiske like. De reflekterte alternative sprakstiler og uttrykksmaéter, men hadde beholdt de

ulike aspektene ved skjemaets innhold.
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3.1.3 Trinn 3: Lokal ekspertgruppe

Lokale ekspertgruppe bestod av en kompetent sykepleier med flere ars erfaring fra
fagomradet, to overleger innen infeksjonsmedisin og meg som forsker. Hensikten med
gruppen var & sammenstille endelig versjon av sperreskjemaet pa norsk for det ble oversendt
til Folkehelseinstituttet (FHI) for modifisering for norske forhold. Den lokale ekspertgruppen
fikk tilsendt materialet per mail 1 forkant. Materialet bestod av originalskjema, norsk versjon
og tilbakeoversatt versjon. Den lokale ekspertgruppen hadde tidligere kommet med innspill til
prosjektskissen og var derfor kjent med bakgrunnen for undersekelsen. En deltaker kom
utelukkende med sine tilbakemeldinger via mail, mens resten av gruppen kommuniserte via
mail og i to gruppemeter. Det ble ikke utarbeidet egne vurderingskriterier i plenum, men alle
fikk informasjon om 4 ta stilling til semantisk likeverdighet, akademisk sprik og
setningsoppbygging. En kritisk gjennomgang av alle versjoner ble utfort for a ekskludere
irrelevante utsagn, bevare optimal likhet i original og oversettelse i forhold til meningsinnhold
og optimalisere sprak og grammatikk (Polit & Beck, 2008). Det ble gjort ved at gruppen
gjennomgikk alle versjoner av sparreskjemaet; original, norsk oversettelse og svensk
tilbakeoversettelse. Vi sammenlignet spraklig ordlyd og mening i de tre skjemaene, og
diskuterte samtidig grammatisk oppbygning av setninger pa norsk versjon. I prosessen har
vurderinger vert knyttet til betydningen av ulik kultur, ulik fagpraksis og ulikt sprak. Vi
diskuterte blant annet sykepleiernes forventede kunnskapsgrunnlag om tematikken innenfor
infeksjonsposter og andre medisinske poster, vanskelighetsgrad, betydning for
sykepleiepraksis og kulturforskjeller. Serlig betydning for sykepleiepraksis ble diskutert mye.
Det var enighet om at totalt sett var alle kunnskapsspersmalene i sperreskjemaet viktige.
Kunnskap innen smittespredning og smitteverntiltak ble likevel ansett som mer essensielt for
a kunne forhindre smittespredning i daglig praksis, enn mikrobiologiske egenskaper og
behandling. I tillegg ble sentrale kulturforskjeller knyttet til fagspesifikk praksis 1 Norge og
Sverige diskutert.

Viktigheten av a ha fokus pa bade sprak og kultur kom tydelig fram 1 arbeide med &
sammenstille en norsk versjon. Legene i gruppa var i stor grad opptatt av at begrepene som
ble benyttet skulle veere medisinsk korrekte. Sykepleierne var mer opptatt av at spréket skulle
vere forstaelig, og ikke fullt av vanskelige medisinske termer. Samtidig var alle enige 1 at

flere av spersmélene hadde en muntlig form.
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Diskusjoner omkring ordlyd og innhold ble dokumentert og beskrevet i eget dokument etter

hver mailkorrespondanse og gruppemete (tabell 1).

TABELL 1: Spraklige presiseringer fra lokal ekspertgruppe

PROSESS

VURDERING

Original:
Ar du kvinna eller man?

Norsk:
Er du kvinne eller mann?

Tilbakeoversatt:
Ar du kvinna eller man?

Forelopig versjon:

Fram og tilbakeoversettelse viser identisk

spraklig ordlvd.

Presisering av spraket da gruppen oppfattet
spersmalet som muntlig sprakform.

Mer akademisk sprik ber brukes

Original:
Birarskap av MESA antibiotikabehandlas
oftast

Norsk:
Barerskap med MESA behandles oftest med
antibiotika

Tilbakeoversati:
Birare av MESA behandlas oftast med
antibiotika

Forelopig versjon:
Barerskap med MESA behandles vanligvis
med antibiotika

Ikke identisk spriklig ordlvd, men
innholdsmessig samme mening.

Oftest er ikke et godt norsk ord og bvttes til
vanligvis

Eksempler pa andre spriklig presisering kommer fram i vedlegg 5. Redigeringer ble utfort

etter innspill og en versjon ble sluttfort.

Jeg hadde en sentral rolle 1 & samordne og vurdere ulike argumenter opp mot hverandre da

innspill ble gitt bade 1 gruppe og via mail. Det medforte at jeg 1 stor grad satt med den

endelige avgjorelsen pa ordlyd og innhold etter solide innspill fra deltagerne 1 gruppen.

Anbefalte retningslinjer tilsier at all diskusjon ber foregé i plenum (Beaton et al., 2000).

Diskusjoner og avklaringer via mail avviker derved anbefalt metode. Det kan ha innvirket pa




kvaliteten pé oversettelsen. Likevel argumenteres det for at bruk av ekstern fagperson bidrar
til & sikre at skjemaet ikke bare reflekterer lokal kultur og kunnskap pé en sengepost, men
kulturen innen fagomradet som sddan. Derfor vil bidraget gitt pa mail veere med pé a styrke
prosessen, snarere enn & svekke den. De sentrale sparsmalene i oversettelsesprosessen er om
det er tatt tilstrekkelig hensyn til sprak og kultur og om det er samsvar mellom innhold og
betydning i originalinstrument og tilbakeoversatt versjon. Original og tilbakeoversatt versjon
samstemmer i slik grad at det ser ut til at sprak, meningsinnhold og betydning er bevart i
oversettelsesprosessen. Hensynet til kultur er ogsé ivaretatt ved & benytte oversettere og

fagpersoner fra fagomrédet. Redigeringer ble utfort etter innspill og en versjon ble sluttfort.

3.2 Modifisering for norske forhold

Sperreskjemaet er utviklet i Sverige. Ved oversettelse og modifisering av sperreskjemaet er
det viktig a identifisere kulturelle og faglige forhold av betydning. Helsevesenet i Norden
preges av likheter og ulikheter, men likhetene dominerer. Saerlig vektlegges det at Norden
skiller seg fra andre industrialiserte land ved hoy grad av offentlig finansiering og drift

(Kristiansen & Pedersen, 2000; Riis, 2000).

Selv om det ikke er kulturelle forskjeller mellom landene innen organisering av helsevesenet,
vil det likevel kunne vare ulike nasjonale retningslinjer og nasjonal utfordringer. Det ble
utfort litteraturgjennomgang innenfor fagfeltet ved a seke i ulike databaser med relevante
sokeord (se kap 2.2). I tillegg ble nasjonale retningslinjer, lovverk og stortingsmeldinger
gjennomgétt (vedlegg 6). Den mest fremtreden fagspesifikke forskjellen mellom Norge og
Sverige gjaldt bruk av munnbind hos pasienter med mistanke eller pavist MRSA. I Sverige
brukes ikke munnbind. I Norge er bruk av munnbind et vesentlig punkt innen

isoleringsregimet for MRSA (Folkehelseinstituttet & Helsedirektoratet, 2009).

3.2.1 Trinn 4: Nasjonal ekspertgruppe

Naér oversettelse av sporreskjemaet var ansett som ferdig ble det oversendt til FHI for nasjonal
ekspertvurdering. Modifisering av sparreskjemaet ble gjort for & sikre at sporreskjemaet
reflekterer norske forhold og norske retningslinjer. FHI ble kontaktet allerede under arbeidet
med & utvikle prosjektskissen og bekreftet at de ville hjelpe med modifiseringsarbeidet. Det

ble ansett som en styrke at skjemaet ble vurdert innen fagspesifikk og kulturell kontekst
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nasjonalt. Ekspertgruppen fra FHI har sitt kompetanseomrade direkte knyttet til norske

retningslinjer og norske utfordringer og var derfor en viktig brikke for a sikre ytterligere

validitet og reliabilitet. FHI hadde rikelig med kommentarer og innspill til bade ordlyd og

presiseringer av uklarheter slik at reliabiliteten ogsa ble styrket.

Tabell 2 viser eksempler pa innspill fra FHI.

TABELL 2: Eksempler pa modifiseringer fra FHI

PROSESS

VURDERING

Forelopig versjon:
Barerskap med MESA behandles vanligvis
med antibiotika

Endelig versjon:
Barerskap med MESA behandles vanligvis
med svstemisk antibiotika

Kan tolkes i ulike retninger, ber presiseres til
et spersmal som gir klarere janei svar

Legger til systemisk antibiotika fordi det
illustrerer at antibiotika ikke gis som lokal
behandling, som for eksempel i et sdr.

Forelopig versjon:

Hvor stor andel av de som far pavist MRSA
utvikler en invasiv infeksjon med
mikroorganismen innen 6 maneder etter
pavisning?

Endelig versjon:

Smittsomme svkdommer som MRSA er
meldepliktig til Folkehelseinstituttet. Hvor
stor andel av pasienter med MESA har en
invasiv infeksjon med mikroorganismen pa
meldingstidspunktet?

Vet vi hvor stor andel av de som far pavist
ME.SA som utvikler en invasiv infeksjon i
Norge?

Vi vet hvor stor andel som pa
meldingstidspunktet har en invasiv infeksjon,
ikke om de far invasiv infeksjon innen 6
mnd. Pasienten felges ikke fremover og det
finnes ingen norske studier om dette. Ma
omformuleres.

Lagt til forklarende tekst

Forelopig versjon:

Hvilke av felgende er risikofaktorer for
seleksjon og spredning av ESBL
produserende bakterier hos inneliggende
pasienter?

Endelig versjon:

Hvilke faktorer kan fore til okt risiko for
kolonisering med ESBL produserende
bakterier?

Her speares det om 2 ting. Ma omformuleres.

Hva er fokus? Risiko fora bli smittet?
Bearer? Utvikle infeksjon? Spredning?

Mai vere mer presist!

Omformuleres kraftig
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Forelopig versjon:

Hvilke av felgende er risikofaktorer for
seleksjon og spredning av ESEL
produserende bakterier hos inneliggende
pasienter?

Endelig versjon:

Hvilke faktorer kan fore til skt risiko for
kolonisering med ESBL produserende
balterier?

Her speares det om 2 ting. Ma omformuleres.

Hva er fokus? Risiko ford bli smittet?
Barer? Utvikle infeksjon? Spredning?

Mai vere mer presist!

Omformuleres kraftig

Forelopig versjon:

Gode basale smittevemrmtiner betvr at man
alltid ber bruke munnbind ved svkepleie av
pasient med kjent forekomst av MESA/
ESBL

Endelig versjon:

I felge nasjonale retningslinjer skal man
alltid bruke munnbind ved svkepleie til
pasienter med kjent forekomst av MESA/
ESBL

Hvwa betvr gode basale smittevernrtiner?
Definer gode?

Basale smittevernrutiner brukes iklke ved
kjent smitte, da brukes isolering.

«Ber brules erstattes av «skal brukes

«Basale smittevernrutiners erstaties av «i
folge nasjonale retningslinjers

Samtidig som bruk av nasjonale fageksperter bidrar til 4 styrke modifiseringsarbeidet, kan det

ogsé fere til noen ulemper. Bruk av nasjonale fageksperter, altsa overleger med

spisskompetanse innen infeksjonsforebyggende arbeid, kan fore til at spraket og

formuleringer av spersmalene blir vanskelige. FHI var opptatt av at formuleringen i1 skjemaet

skulle vare korrekt, og ikke nedvendigvis at det begrepsmessig skulle vare pa et nivd som

sykepleiere pa sengepost forstar. Samtidig var FHI tydelig pa at deres tilbakemeldinger kun

var forslag. For & sikre at hensynet til bade korrekt terminologi og forstéelig sprék ble

ivaretatt, ble ytterligere to sykepleiere inkludert i prosessen. Hensikten var a fa innspill som

gikk direkte pd forstaelse av selve skjemaet, for & sikre at skjemaet var spraklig forstdelig for

sykepleiere, bade innenfor og utenfor fagomradet.

En hygienesykepleier og en sykepleier uten erfaring fra fagomradet ble kontaktet. Begge

sykepleierne hadde lang erfaring innen sine respektive fagomrader. Det er en klar fordel at

erfarne sykepleiere bade fra det spesifikke fagmiljoet og andre fagmiljoer kommer med

tilbakemeldinger 1 modifiseringsarbeidet. Det gir mulighet til & oppdage utydelige og

vanskelige spersmal. I noen tilfeller vil kanskje sykepleieren med fagkompetansen forsta

innholdet i spersmaélet pa bakgrunn av kompetanse og ikke gjennom formuleringen (Beaton et
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al., 2000). Sykepleierne uten spesifikk fagkompetanse vil kanskje kunne sette fokus pa de
spersmalene der formuleringen er uklar. Igjen faller det tilbake til sprak, kultur og substans
(Shadish, Cook, & Campbell, 2002) og er enda en illustrasjon pd hvordan validitet og
reliabilitet er forsekt sikret gjennom hele prosessen. Sykepleieren fra fagomradet hadde
eksplisitt kunnskap om tema og kunne gi konkrete tilbakemeldinger pa at begreper som ble
benyttet ga mening. Hun mente skjemaet var forstaelig, men inneholdt noen vanskelige
spersmal. Sykepleieren med annen fagkompetanse ga verdifulle innspill pd to formuleringer
som var uklare eller ungdige. Endringen hadde ikke betydning for innholdet i spersmélene da
de var knyttet til forklarende tekst i forkant. Spersmalsformuleringen i seg selv var
forstaelige, men spersmélene om ESBL var vanskelige fordi hun ikke hadde hert om ESBL
tidligere. Veileder, som er sykepleier og forsker, har ogsa vert uvurderlig i hele prosessen
med a4 modifisere skjema ved & komme med spriklige kommentarer, grammatiske innspill og

utforming av layout.

Oversettelse og kulturell tilpasning av et sporreskjema fra et sprak og en kultur til et annet
sprdk og annen kultur handler til syvende og sist om valg. Det er neermest umulig & ta hensyn
til alle kommentarer og innspill som omhandler alle nyanser, men jeg har forsekt a fa inn alle
innspill slik at valgene som er gjort er fundamentert pa tilstrekkelig data (Guillemin et al.,
1993). Gjennom beskrivelse og refleksjon rundt trinnene som er benyttet i oversettelse og
modifisering av sperreskjemaet mener jeg det er argumentert for et godt sluttprodukt, nemlig

norsk versjon av sperreskjemaet (vedlegg 7).

3.2.2 Validering av svar

Nér sperreskjemaet var oversatt og en endelig versjon forela, gjensto arbeidet med &
kvalitetssikre og validere hvilke svaralternativer som er riktig for norske forhold.
Retningslinjer utarbeidet av FHI dannet grunnlaget for utarbeiding av rett svar pa norsk (se

vedlegg 6).

FHI hadde sagt seg villige til & validere riktige svar for norske forhold. Det er vesentlig at
ogsa riktig svar vurderes og kvalitetssikres for & sikre at data med hey grad av palitelighet
innsamles. Litteraturgjennomgangen hjalp ogsé til med & kvalitetssikre de riktige svarene,
men bruk av FHI forte til enda sterre grad av pélitelighet ved at svarene ble kvalitetssikret og
validert av de som har utviklet de norske retningslinjene. Samtidig var det en bekreftelse pa at

egen litteraturgjennomgang var grundig og at egen forstaelse av retningslinjer var korrekt.
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Ekspertgruppen fra FHI kunne derfor raskt bekrefte riktige svar og sperreskjemaet var klart

for utsending.

Redegjorelse for hva som ble ansett som riktig svar pa alle spersmélene med

kildehenvisninger ble sendt til FHI (tabell 3).

TABELL 3: Eksempel pa kvalitetssikring av riktig svar

SPORSMAL

BEGRUNNELSE

KILDE

Smittsomme svkdommer
som MESA er meldepliktig
til Folkehelseinstituttet. Hvor
stor andel av pasienter med
MESA har en invasiv
infeksjon med
mikroorganismen pa
meldingstidspunktet?

Riktig svar: <5 %

Forekomsten av
meticillinresistente 5.
aureus er lav i Norge. Blant
land som overviker MRESA,
har Norge sammen med
Island den laveste
forekomsten i verden. I de
fleste andreland i Europa er
andelen MESA av
blodkulturisolater med 5.
aurenus over 20%, 1 andre
verdensdeler ofte over 50%,
mens i Norge er andelen
under 1%.

(Folkehelseinstituttet, 2010;
Folkehelseinstituttet &
Helsedireltoratet, 2009)

I felge nasjonale
retningslinjer skal man alltid
bruke munnbind ved
svkepleie til pasienter med
kjent forekomst av

MRSA?
ESBL?

Eiktig svar:
MRSA-1Ja
ESBL — Nei

MESA isoleres med
kontaktsmitte med
munnbind.

ESBL isoleres med
kontaktsmitte ved infeksjon
eller spesielle situasjoner ved
barerskap, kun enerom ved
baererskap ellers. (Pasienter
som har fatt pavist
multiresistente gramnegative
stavbakterier eller ESBL-
holdige bakterier og som har
okt risiko for 4 spre bakterien
{(diare, inkontinens for urin
eller avfering, sir med
ukontrollerbar sekresjon,
mangelfull personlig
hvgiene), isoleres etter
kontaktsmitteregime)

(Folkehelseinstituttet, 2004a,
2009: Follzehelseinstituttet &
Helsedirektoratet, 2009)
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4 VALIDITET OG RELIABILITET

Vurdering av validitet og reliabilitet ved oversettelse og modifisering av sperreskjemaet
MDRB AQ er nedvendig for & kunne si noe om funnene i undersekelsen blir gyldige og
palitelige, slik at resultatene skal kunne bli ansett som troverdige og relevante (Aalen &
Frigessi, 2006; Polit & Beck, 2008). I dette kapittelet dreftes og reflekteres det over graden av
validitet og reliabilitet i den norske oversettelsen, knyttet til oversettelsesprosess og

modifisering av sperreskjemaet.

4.1 Validitet

Validitet omhandler i hvilken grad et instrument méler det den sier at den skal male (Polit &
Beck, 2008). Validitet kan deles inn i fire typer kvalitetskrav; statistisk validitet, indre
validitet, begrepsvaliditet og ytre validitet (Shadish et al., 2002). Statistisk validitet handler
om hvorvidt det kan trekkes en holdbar slutning om at det er ssmmenheng mellom uavhengig
og avhengig variabel. Indre validitet knyttes til om sammenhengen mellom variablene er
kausal, mens begrepsvaliditet handler om hvorvidt variablene maler de relevante begrepene.

Til slutt vil ytre validitet kunne si noe om resultatene kan generaliseres (Aalen & Frigessi,

2006; Shadish et al., 2002).

Enkelte ganger kan det oppstd konflikter mellom validitetstypene ved at optimalisering av en
type skjer pa bekostning av en annen. Derfor er det viktig & ta hensyn til de relevante
kvalitetskravene allerede i planleggingen av undesgkelsen. Forskningsproblem og formal er
avgjerende for prioriteringen (Aalen & Frigessi, 2006; Shadish et al., 2002).
Validitetssystemet er utarbeidet for kausal forskning, men kan ogsé benyttes ved beskrivende
forskning (Aalen & Frigessi, 2006). Indre validitet var en validitetstype som ble ansett som
lite relevant for oversettelse og modifisering av sperreskjemaet fordi det handler om kausale
sammenhenger. Sannsynligvis vil sykepleiere som arbeider pd infeksjonsposter kunne skére
hoyere pa undersekelsen enn sykepleiere som arbeider pa andre medisinske poster. Likevel
vil nok ikke en enkel tverrsnittstudie kunne vise en tydelig kausal sammenheng mellom
fagomrade og hoy-lav skar. Frafall er en trussel mot indre validitet (Shadish et al., 2002) og

en trussel mot validitet ogsa 1 studier uten kausal sammenheng (Hellevik, 2003). Det er viktig
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a ha fokus pa strategier for a forhindre frafall generelt, men indre validitet er ellers lite
relevant for oversettelse og modifisering. Statistisk validitet ble ogséa ansett som lite relevant i
selve arbeidet med oversettelse og modifisering av sparreskjemaet, da det handler om
usystematiske malefeil og statistisk styrke (Shadish et al., 2002). Ytre validitet er heller ikke
et omrade som er relevant for oversettelse og modifisering fordi det handler om mulighet for &
generalisere resultatene til andre individer, situasjoner og tider med rimelig sikkerhet (Shadish
et al., 2002). P4 lik linje med frafallsproblematikk vil statistisk validitet og ytre validitet vere
relevant nér sperreskjemaet er oversatt og klart for testing. Hovedfokus er imidlertid selve
prosessen med oversettelse og modifisering, slik at strategier for & hindre frafall og styrke

statistisk og ytre validitet presenteres kort til slutt.

Den viktigste formen for validitet ved oversettelse og modifisering av sperreskjemaet er
begrepsvaliditet. Begrepsvaliditet omhandler en vurdering av om begrepene som benyttes i
sperreskjemaet méler de relevante begrepene og ikke irrelevante begreper (Shadish et al.,
2002). Begrepene skal bare inneholde det som er relevant og nedvendig. Ufullstendige
forklaringer og begrepsforvirring kan redusere begrepsvaliditeten. Begrepsvaliditet inkluderer
ogsa innholdsvaliditet (Aalen & Frigessi, 2006). Innholdsvaliditet er en vurdering om
spersmalene i skjemaet er representative for fenomenet som skal males (Polit & Beck, 2008).
Innholdsvaliditet ses i ssmmenheng med hva maleresultatet skal brukes til (Aalen & Frigessi,
2006). Det betyr at man mé sikre at oversatt sperreskjema virkelig maler kunnskap, adferd og
folelsesmessig respons ved & yte sykepleie til pasienter med multiresistente bakterier 1 Norge.
Grundig litteraturgjennomgang og bruk av fageksperter pa omréadet er strategier som ble satt i
verk for & styrke bade begreps- og innholdsvaliditet. I tillegg ble det fokusert pa at begrepene
og innholdet var representative for settingen som benyttes for undersekelsen og
respondentene som skulle motta sporreskjemaet (Aalen & Frigessi, 2006; Shadish et al.,
2002). Det betyr at for & fa til god begrepsvaliditet, inkludert innholdsvaliditet, kreves noye
planlegging av oversettelse og modifisering, med fokus pé heyt faglig nivéa og kulturell
tilpasning til setting og respondenter. God begrepsvaliditet er et viktig kriterie for gode
maleresultater, slik at god begrepsvaliditet styrker reliabiliteten (Hellevik, 2003).

Ved a benytte anerkjent oversettelsesmetode over flere steg (Beaton et al., 2000; Brislin,
1970, 1986) ble det sikret at selve metoden for oversettelse var god. Bruk av en trinnvis
prosess var uvurderlig i planleggingen av arbeidet og hjalp til med & systematisere og

kvalitetssikre prosessen. Selv om metoden er god kan kompetanse til oversetterne svekke
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validiteten. Som vist i trinn 1-2, var det tatt hensyn til & skaffe kompetente oversettere for a
sikre god og palitelig oversettelse. Innholdsvaliditet ble styrket ved at oversetterne var kjent
med fagomradet og derfor hadde god forstehdndskunnskap om begrepene som ble benyttet
(Polit & Beck, 2008). Tilbakeoversettelse var ogsa et viktig skritt pa veien for & sikre optimal
validitet. Det ga en form for validitetssjekk som bidro til & sikre at den oversatte versjonen
reflekterte samme innhold og betydning som originalversjonen. I tillegg ga det en mulighet
for & oppdage store feil og misforstaelser ved oversettelsen (Beaton et al., 2000; Brislin, 1970,

1986).

Umiddelbar validitet er en validitetsvurdering som tar utgangspunkt i folks umiddelbare
mening. Personer med erfaring fra feltet kan vurdere umiddelbar validitet ved & gi uttrykk for
om sperreskjemaet ser ut til & méle fenomenet (Polit & Beck, 2008). Lokal ekspertgruppe,
trinn 3, vurderte at norsk versjon sa ut til 4 male de enskede begrepene, slik at umiddelbar
validitet ble styrket. Umiddelbar validitet alene er ikke nok til & bevise at instrumentet har hoy
grad av validitet, men er et skritt pa veien i vurderingen (Polit & Beck, 2008). Ved & bruke
fageksperter 1 arbeidet med & sammenstille en norsk versjon ble badde innholdsvaliditet og
begrepsvaliditet styrket. Lokale fagekspertene var uvurderlige samarbeidspartnere for &
diskutere oversettelsens relevans og sprak knyttet til den kulturen sperreskjemaet skulle
distribueres. Ekspertgruppen hadde forutsetninger for & forsta begrepene innenfor den
settingen (sykehus) og mélgruppen (sykepleiere) som var aktuell. God begrepsvaliditet er
nettopp fostret av at begrepene knyttes til malgruppen og settingen som er av interesse
(Shadish et al., 2002). Konkrete trusler mot begrepsvaliditeten varierer mellom undersgkelser
(Shadish et al., 2002). I dette arbeidet er det tatt hensyn til trusler om ufullstendige
forklaringer av begrepene og begrepsforvirring ved & bruke lokal ekspertgruppe som hjalp til
med & rydde 1 begreper og ordlyd.

Hittil i prosessen er hensynet til sprék, begreper og kultur hos malgruppen ivaretatt ved a
benytte oversettere med kjennskap til fagomrédet og lokal ekspertgruppe. Det gir grunnlag til
a tro at validiteten kan anses som god. Begrepsvaliditet og innholdsvaliditet er styrket ved at
meningsinnholdet og substansen i sperreskjemaet ser ut til 4 reflektere innhold og substans 1

originalskjemaet.

Den lokale ekspertgruppens sammensetning kan ha betydning for hvorvidt gruppen har vart
tilstrekkelig kritiske til materialet. Deltagere som har et personlig forhold til forsker vil kunne

onske & fremsta pd best mulig méte (Polit & Beck, 2008) og derfor vare mindre kritiske 1

21



innholdsvurderingen. Denne formen for bias er forsekt redusert ved at lokal ekspertgruppe
ikke bare var bestaende av deltagere med personlig kjennskap til meg som forsker. Kompetent
sykepleier og en overlege kjente meg personlig fra for. Vi har arbeidet pa samme sengepost i
flere ar. Den andre overlegen derimot ble kontaktet i prosjektskissefasen ved at det ble sendt
en foresporsel om samarbeid via mail. Vi har aldri mettes og har ikke noe personlig forhold
utover kontakt per mail. Ved & benytte en ukjent tredjepart i den lokal ekspertgruppen har

sannsynligheten for skjevhet i innholdsvurderingen blitt redusert.

Under trinn 4 argumenteres det for at det & benytte nasjonal ekspertgruppe er en styrke ved
modifisering av sperreskjemaet for norske forhold. Ekspertgruppen fra FHI har sitt
kompetanseomrade direkte knyttet til norske retningslinjer og norske utfordringer og var
derfor viktig brikke for & sikre ytterligere begreps- og innholdsvaliditet. Samtidig som bruk av
nasjonale fageksperter kan bidra til & styrke validitet, kan det ogsa fore til noen ulemper.
Ulempene er skissert under trinn 4 og kan bidra til at begrepene som benyttes blir vanskelige
a forstd for sykepleiere i klinisk praksis. Samtidig er det en fordel at sperreskjemaet
reflekterer samme ordlyd og sprak som benyttes i nasjonale retningslinjer, slik at det spraklig
og begrepsmessig er gjenkjennelig for sykepleierne. Sannsynligvis vil lokale retningslinjer og
undervisning veare basert pa begrepene som blir benyttet i nasjonale retningslinjer. |
sluttfasen av modifiseringsarbeidet ble to sykepleiere kontaktet for & fa innspill som gikk
direkte pé forstaelse av selve skjemaet. P4 den méten ble begreps- og innholdsvaliditet

ytterligere sikret fordi de rapporterte tilbake at sperreskjemaet var forstéelig.

God validitet 1 oversettelse og modifisering ble oppnadd ved & benytte anerkjent

oversettelsesmetode og kompetente samarbeidspartnere gjennom hele prosessen.

4.2 Reliabilitet

Reliabilitet handler om hvorvidt instrumentet maler det som skal males pa en stabil og
palitelig mate. Reliabilitet er ikke knyttet til instrumentet som saddan, men til instrumentet nar
det blir administrert til en viss malgruppe under visse forutsetninger (Hellevik, 2003; Polit &
Beck, 2008). I prosessen med a oversette og modifisere sperreskjemaet vil reliabilitet i stor
grad dreie seg om det oversatte sporreskjemaet har god nok kvalitet som instrument. Ved a
sikre at maleinstrumentet er konsistent, neyaktig og tilpasset den settingen det er ment &

brukes 1, vil reliabiliteten kunne gke. Det vil si at bade kulturell tilpasning til setting og
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respondenter, samt et tydelig sprak har betydning for om sperreskjemaet oppfattes som
reliabelt. Trinnene 1 oversettelsesprosessen har veert med pa & styrke reliabiliteten. Fokuset pa
sprak og kultur serger for at sperreskjemaet blir tydelig og konsist slik at feilkilder i form av

spraklige misforstaelser reduseres (Polit & Beck, 2008).

Reliabilitet henger sammen med begrepsvaliditet ved at et sperreskjema ma ha god reliabilitet
for & kunne ha god begrepsvaliditet (Hellevik, 2003). Et méleresultat fordrsaket av tilfeldige
feil er ikke valid. En feilkilde kan vaere dersom spersmalene blir tolket og forstatt ulikt av
respondentene (Polit & Beck, 2008). Slike tilfeldige malefeil kan oppsta og truer reliabiliteten
ved bruk av sperreskjemaet. Dersom sykepleierne ikke forstir hva som sperres etter vil
sparreskjemaet ikke kunne méle det som skal males. Fokuset pé sprak og kultur er med pa a

styrke reliabiliteten slik at sykepleierne legger samme mening i spersmalene (Polit & Beck,

2008).

Malgruppen for originalskjemaet er sykepleiere pa sykehus (Lindberg et al., 2011) og
sykepleiere bade pé sykehus og i hjemmebaserte tjenester (Lindberg et al., 2012). Malgruppen
for denne undersgkelsen er sykepleiere pa sykehus, slik at malgruppen skjemaet opprinnelig
er utviklet for beholdes. Reliabiliteten var vurdert som god 1 originalstudiene og kan gi en god
pekepinn pé instrumentets ngyaktighet ogsé i norsk oversatt versjon siden skjemaet skal
brukes pa lignende méalgruppe (Polit & Beck, 2008). Det utgjor ogsa videre styrking av
reliabilitet at skjemaet er oversatt i samme kultur som respondentene befinner seg 1, ved &
benytte sykepleiere fra det aktuelle fagomradet til oversettelse. I tillegg ble reliabiliteten
styrket ved at sykepleiere med ulik erfaring og fagomrade vurderte dit hen at det modifiserte
skjemaet var spraklig forstaelig. Fokus pé sprak og kultur i bade oversettelse og modifisering
av sperreskjemaet er tydeliggjort gjennom hele prosessen og er med pa & sikre optimal

reliabilitet.

4.3 Testing av norsk versjon

Det siste steget i oversettelse og modifisering av ethvert sporreskjema er & teste det oversatte
sperreskjemaet pa en gruppe personer med lignende egenskaper som mélgruppen. Omfang og
antall testpersoner varierer 1 litteraturen fra en liten gruppe til mange deltagere (Beaton et al.,
2000; Brislin, 1986; Polit & Beck, 2008). Sperreskjemaet skal derfor testes pa en gruppe

sykepleiere som arbeider pa medisinske sengeposter pa sykehus. I tillegg skal svar fra
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sykepleiere som arbeider pé infeksjonsposter sammenlignes med svar fra sykepleiere som

arbeider pa andre medisinske poster.

Statistisk validitet ble tatt hensyn til ved at det ble utfort styrkeberegning. Antall deltagere
nedvendig for & kunne oppna signifikante resultater ble utregnet pa bakgrunn av funn i
originalstudien (Lindberg et al., 2012). Styrkeberegningen tilsa et utvalg pa 30 sykepleiere fra
infeksjonsposter og 30 sykepleiere fra andre medisinske poster. Samtidig som arbeidet med
oversettelse og modifisering foregikk ble derfor to medisinske avdelinger, totalt syv
sengeposter, pa to somatiske sykehus pa Ostlandet kontaktet. Positiv tilbakemelding fra
avdelingssjefer og forskningssjefer pa de to sykehusene, samt fra alle syv

avdelingssykepleierne ble mottatt.

Utvalgsmetoden for undersekelsen var et bekvemmelighetsutvalg. Inklusjonskriteriene for
deltagelse var sykepleiere med autorisasjon som arbeider i kliniske stillinger pa de aktuelle
medisinske postene. Det ble sendt forespersel til de aktuelle postene for & kartlegge hvor
mange sykepleiere som arbeidet i kliniske stillinger. Tilbakemeldingen var anslagsvis 240
sykepleiere totalt. Det betyr at det var gode muligheter for & kunne né antall deltagere som
styrkeberegningen tilsa, selv med frafall. Papirbasert utdeling av sperreskjemaet ble valgt
istedenfor mail, som et ledd i & forhindre frafall. Sannsynligheten for & oppna adekvat
svarprosent er storre ved bruk av papirbasert utdeling enn ved bruk av mail (Haraldsen, 2010).
Ved direkte foresporsel pa egen post foretrakk majoriteten av sykepleierne & svare pé

papirutgave.

Muligheten for & generalisere funnene som fremkommer i studien avhenger blant annet av
utvalgsmetode og utvalgets storrelse (Aalen & Frigessi, 2006). Ved & utfere styrkeberegning
ble antallet sykepleiere i hver gruppe synliggjort. Samtidig vil et bekvemmelighetsutvalg
kunne redusere generaliserbarheten ved at utvalget ikke nedvendigvis representerer hele
populasjonen. Resultatene som matte fremkomme kan derfor ikke generaliseres til & gjelde

sykepleiere med autorisasjon som arbeider i kliniske stillinger pa sykehus generelt.
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5 Konklusjon

Sykehusinfeksjoner er et alvorlig problem og en trussel mot pasientsikkerheten. Jkende
resistensutvikling eker risiko for smitte med multiresistente bakterier pd sykehus.
Sykehusinfeksjoner kan 1 stor grad forebygges gjennom systematisk og vedvarende
oppmerksomhet om smittevern. MDRB AQ fanger opp noe av kompleksiteten rundt
smittevernarbeid og definerer faktorer av betydning for & hindre utvikling av

antibiotikaresistens og spredning av multiresistente bakterier.

Oversettelse, modifisering og validering av sperreskjemaer utviklet innenfor rammene av en
annen kultur og et annet sprék er tidskrevende. Det krever noye planlegging av prosessen og
bruk av anerkjente oversettelsesmetoder for & sikre et valid og reliabelt sluttprodukt. Ved a
benytte trinnene for oversettelse anbefalt av Brislin (1970, 1986) og Beaton et al. (2000) har
det vert klare retningslinjer & forholde seg til. Trinnene ble brukt for & utarbeide et noyaktig,
komplett, reliabelt, kulturelt tilpasset sperreskjema som sannsynligvis ogsa kan gi valide svar.
Valg av kompetente oversettere og deltagere 1 ekspertgruppene har vert et nekkelelement for
a oke kvaliteten ved oversettelse, tilbakeoversettelse og kulturell og faglig tilpasning av
skjemaet. Resultatet er at den norske versjonen av sperreskjemaet representerer et solid
oversettelsesarbeid, noe som er en viktig forutsetning for videre testing av skjemaets

psykometriske egenskaper.

Styrken 1 dette arbeidet ligger 1 valg av oversettelsesteknikk, bruk av kompetente oversettere

og bruk av bade lokal og nasjonal ekspertgruppe.

25



Litteraturliste

Aalen, O. O., & Frigessi, A. (2006). Statistiske metoder i medisin og helsefag. Oslo:
Gyldendal akademisk.

Andersson, H., Lindholm, C., & Fossum, B. (2011). MRSA--global threat and personal
disaster: patients' experiences. International Nursing Review, 58(1), 47-53.

Archibald, L. K., & Jarvis, W. R. (2011). Health care-associated infection outbreak
investigations by the Centers for Disease Control and Prevention, 1946-2005.
American Journal of Epidemiology, 174(11 Suppl), S47-64.

Beaton, D. E., Bombardier, C., Guillemin, F., & Ferraz, M. B. (2000). Guidelines for the
process of cross-cultural adaptation of self-report measures. Spine, 25(24), 3186-3191.

Brannigan, E. T., Murray, E., & Holmes, A. (2009). Where does infection control fit into a
hospital management structure? Journal of Hospital Infection, 73(4), 392-396.

Brislin, R. W. (1970). Back-translation for cross-cultural research. Journal of Cross-Cultural
Psychology, 1(3), 185-206.

Brislin, R. W. (1986). The wording and translation of research instruments. In W. J. Lonner &
B. JW. (Eds.), Field methods in cross-cultural research (pp. 137-164). Beverly Hills:
Sage.

Easton, P. M., Sarma, A., Williams, F. L., Marwick, C. A., Phillips, G., & Nathwani, D.
(2007). Infection control and management of MRSA: assessing the knowledge of staff
in an acute hospital setting. Journal of Hospital Infection, 66(1), 29-33.

Folkehelseinstituttet. (2004a). Isoleringsveilederen. Bruk av isolering av pasienter for &
forebygge smittespredning i helseinstitusjoner Retrieved 18.3., 2013, from
http://www.thi.no/dokumenter/A6C04CB312.pdf

Folkehelseinstituttet. (2004b). Nasjonal veileder for handhygiene. Om hvordan riktig
hindhygiene kan hindre smittespredning og reduserer risikoen for infeksjoner
Retrieved 18.3., 2013, from http://www.thi.no/dokumenter/A670B7F77D.pdf

Folkehelseinstituttet. (2006). Rettleiar til forskrift om smittevern 1 helsetenesta (Smittevern
15) Retrieved 19.3, 2013, from http://www.thi.no/dokumenter/912976¢21a.pdf

Folkehelseinstituttet. (2009). Forebygging og kontroll av spredning av multiresistente
gramnegative stavbakterier og ESBL-holdige bakterier i1 helseinstitusjoner Retrieved

18.3., 2013, from http://www.thi.no/dokumenter/96331178b9.pdf

26



Folkehelseinstituttet. (2013). Antibiotikaresistens og antibiotokabruk. Retrieved 18.4, 2013,
from http://www.fhi.no/artikler/?1d=100352

Folkehelseinstituttet, & Helsedirektoratet. (2009). MRSA-veilederen. Nasjonal veileder for &
forebygge spredning av meticillinresistente Staphylococcus aureus (MRSA) i
helseinstitusjoner. Oslo: Nasjonalt folkehelseinstitutt.

Guillemin, F., Bombardier, C., & Beaton, D. (1993). Cross-cultural adaptation of health-
related quality of life measures: literature review and proposed guidelines. Journal of
Clinical Epidemiology, 46(12), 1417-1432.

Haraldsen, G. (2010). Sparreskjemametodikk: etter kokebokmetoden. Oslo: Pensumtjeneste.

Haug, J. B., Berild, D., Walberg, M., & Reikvam, A. (2011). Increased antibiotic use in
Norwegian hospitals despite a low antibiotic resistance rate. Journal of Antimicrobial
Chemotherapy, 66(11), 2643-2646.

Hellevik, O. (2003). Forskningsmetode i sosiologi og statsvitenskap. Oslo:
Universitetsforlaget.

Helsedirektoratet. (2012). Nasjonale faglige retningslinjer for antibiotikabruk i
primarhelsetjenesten (2 ed.): Helsedirektoratet.

Jones, P. S., Lee, J. W, Phillips, L. R., Zhang, X. E., & Jaceldo, K. B. (2001). An adaptation
of Brislin's translation model for cross-cultural research. Nursing Research, 50(5),
300-304.

Kristiansen, 1. S., & Pedersen, K. M. (2000). [Health care systems in the Nordic countries--
more similarities than differences?]. Tidsskrift for Den Norske Laegeforening,
120(17), 2023-2029.

Lindberg, M., Lindberg, M., Skytt, B., Hogman, M., & Carlsson, M. (2011). Attitudes toward
patients with multidrug-resistant bacteria: scale development and psychometric
evaluation. Journal of Infection Prevention, 12(5), 196-203.

Lindberg, M., Skytt, B., Hogman, M., & Carlsson, M. (2012). The Multidrug-Resistant
Bacteria Attitude Questionnaire: validity and understanding of responsibility for
infection control in Swedish registered district, haematology and infection nurses.
Journal of Clinical Nursing, 21(3-4), 424-436.

Luo, Y., He, G. P., & Zhou, J. W. (2010). Factors impacting compliance with standard
precautions in nursing, China. International Journal of Infectious Diseases, 14(12),
el106-1114.

27



Mambhidir, A. G., Lindberg, M., Larsson, R., Flackman, B., & Engstrom, M. (2011). Deficient
knowledge of multidrug-resistant bacteria and preventive hygiene measures among
primary healthcare personnel. Journal of Advanced Nursing, 67(4), 756-762.

Pasientsikkerhetskampanjen. (2011-2013). I trygge hender. Nasjonal
pasientsikkerhetskampanje, from http://www.pasientsikkerhetskampanjen.no/

Phillips, P. S., Golagani, A. K., Malik, A., & Payne, F. B. (2010). A staff questionnaire study
of MRSA infection on ENT and general surgical wards. European Archives of Oto-
Rhino-Laryngology, 267(9), 1455-1459.

Polit, D. F., & Beck, C. T. (2008). Nursing research: generating and assessing evidence for
nursing practice. Philadelphia, Pa.: Wolters Kluwer/Lippincott Williams & Wilkins.

Riis, P. (2000). [What is specifically Nordic in medicine?]. Tidsskrift for Den Norske
Laegeforening, 120(17), 2015-2017.

Shadish, W. R., Cook, T. D., & Campbell, D. T. (2002). Experimental and quasi-
experimental designs for generalized causal inference. Boston: Houghton Mifflin.

Thorstad, M., Sie, 1., & Andersen, B. M. (2011). MRSA: A Challenge to Norwegian Nursing
Home Personnel. Interdiscip Perspect Infect Dis, 2011, 197683.

28



Vedlegg 1

Tillstand for anvindande av MDRB Attitude Questionnaire samt 6versiittning av
formuléret till norska

Formuliret dr fritt att anvinda under frutsittning att nedanstiende punkter uppfylls.

e Vid anvindande av frigorna ska Maria Lindberg anges som konstruktér av den
svenska versionen. Frigeformuldret fr inte publiceras av annan in konstruktdren och
eventuella dndringar ska goras i samrad med konstruktdren.

e Frigorna ska anvindas etiskt.

® Avses anvindandet av frigorna resultera i en publikation med psykometriska data bor
konstruktéren medverka som medforfattare.

Datum/Underskrift anvindare:

"O/'-I' 2012 ole s ounda

Namnfortydligande:

LLENE LUNDE

Institution dir arbetet utfors:

UNIVERSITETELY | OsLO

Kontaktuppgifter till anvindare (mejladress/mobiltelenr):

Lennals @ 3ma'd‘ comMm

A 404 QU

Underskriven handling atersiands till:
Maria Lindberg

CFUG Budstation 157

801 87 GAVLE




Vedlegg 2

Vedlegg fijernet grunnet opphavsrett.



Vedlegg 3

Bakgrunnsvariabler i norsk versjon

Hvilket &r var du ferdig utdannet sykepleier?

Hvilket fagomréade jobber du med?

Hvor lenge har du jobbet pa ditt ndvarende arbeidssted?

Har du utdanning utover grunnutdanning/bachelor?
Hvis ja — spesifiser

Har du veert 1 kontakt med pasienter med
a. MRSA
b. ESBL

Har du deltatt pa undervisning om
a. MRSA
b. ESBL

Kjenner du til sykehusets lokale retningslinjer for
a. MRSA
b. ESBL

Kjenner du til nasjonale retningslinjer for
a. MRSA
b. ESBL




Vedlegg 4

Eksempel pa oppbygging av Pubmed sgk

1 Multi-resistant bacteria Antall treff: 863
2 MRSA Antall treff: 19665
3 ESBL Antall treff: 2958
4=10R20R3 Multi-resistant bacteria OR Antall treff: 23082
MRSA OR ESBL
5 Attitude Antall treff: 263399
6 Perception Antall treff: 362891
7=50R6 Attitude OR perception Antall treff: 607519
8=4AND7 Multi-resistant bacteria OR Antall treff: 148
MRSA OR ESBL AND
Attitude OR perception
9 Cross-cultural adaptation Antall treff: 2258
10 Translation Antall treff: 442411
11 Validity Antall treff: 100447
12 Reliability Antall treff: 92608
13 Survey Antall treff: 1545177
14 Questionnaire Antall treff:419350
15=90R 10 Cross-cultural adaptation OR | Antall treff: 444047
translation
16 =11 0OR 12 Validity OR reliability Antall treff: 165952
17=130R 14 Survey OR questionnaire Antall treff: 1639438
18 =15 AND 16 Cross-cultural adaptation OR | Antall treff: 4045
translation AND validation
OR reliability
19 =17 AND 18 Cross-cultural adaptation OR | Antall treff: 2561
translation AND validation
OR reliability AND survey
OR questionnaire
20 Psychometric Antall treff: 60552
21 =19 AND 20 Cross-cultural adaptation OR | Antall treff: 1379

translation AND validation
OR reliability AND survey
OR questionnaire AND
psychometric




Vedlegg 5

Spraklige presiseringer fra lokal ekspertgruppe

PROSESS

VURDERING

Original:

Hur stor andel av MRSA smittade tror Du
utvecklar en invasiv infektion med
mikroorganismen inom 6 manader efter
diagnos?

Norsk:

Hvor stor andel av MRSA smittede tror Du
utvikler en invasiv infeksjon med
mikroorganismen innen 6 méneder etter
diagnose?

Tilbakeoversatt:

Hur stor andel av MRSA smittade tror Du
utvecklar en invasiv infektion med
mikroorganismen innan 6 ménader efter
diagnos?

Forelgpig versjon:

Hvor stor andel av de som fér pdvist MRSA
utvikler en invasiv infeksjon med
mikroorganismen innen 6 méneder etter
pavisning?

Fram og tilbakeoversettelse viser nesten
identisk spraklig ordlyd.

Fjernet «tror du» for & gjere spraket bedre.
Det er implisitt at jeg onsker & vite hva den
som svarer tror.

Er MRSA en diagnose? Betyr det at man er
positiv, forsgk sanert, barer. Enighet om at
pavisning er mer riktig enn diagnose.

Kommenterer ordet invasiv, er det for
vanskelig? Lar det bli for setningen blir ikke
riktig dersom invasiv fjernes- impliserer mer
enn lokal sarinfeksjon med MRSA

Original:

Vilken/vilka av foljande tror Du ar
riskfaktorer for selektion och spridning av
ESBL-bildande bakterier hos patient i
slutenvard?

Norsk:

Hvilken/hvilke av folgende, tror du, er
risikofaktorer for seleksjon og spredning av
ESBL produserende bakterier hos
inneliggende pasienter?

Tilbakeoversatt:

Vilket/vilka av foljande, tror Du, ar
riskfaktorer for selektion och spridning av
ESBL producerande bakterier hos
inneliggande patienter?

Fram og tilbakeoversettelse viser nesten
identisk spraklig ordlyd.

Fjernet «hvilken» for & gjore spersmélet
tydeligere.

Fjernet «tror duy» for & gjere spraket bedre.
Det er implisitt at jeg ensker & vite hva den
som svarer tror.




Forelgpig versjon:

Hvilke av folgende er risikofaktorer for
seleksjon og spredning av ESBL
produserende bakterier hos inneliggende
pasienter?

Original:

God vérdhygienisk standard innebér att man
alltid bor anvdanda munskydd vid omvardnad
av patient med faststélld forekomst av
MRSA/ ESBL

Norsk:

God hygienisk standard betyr at man alltid
ber bruke munnbeskyttelse ved pleie av
pasient med kjent forekomst av MRSA/
ESBL

Tilbakeoversatt:

God hygienisk standard betyder att man alltid
bor anvdnda munnskydd vid vérd av patient
med kéind férekomst av MRSA/ ESBL

Forelgpig versjon:

Gode basale smittevernrutiner betyr at man
alltid ber bruke munnbind ved sykepleie av
pasient med kjent forekomst av MRSA/
ESBL

Fram og tilbakeoversettelse viser nesten
identisk spraklig ordlyd.

Endrer fra «god hygienisk standard til
«gode basale smittevernrutiner». Ordbruken
er mer riktig 1 hht nasjonale retningslinjer.

Endrer «munnbeskyttelse» til «munnbindy.
Det er mer norsk og i trdd med ordbruk i
nasjonale retningslinjer

Endrer fra «pleie» til «sykepleie».




Vedlegg 6

Oversikt over nasjonale retningslinjer, lovverk og stortingsmeldinger for smittevern

Isoleringsveilederen Folkehelseinstituttet

-Bruk av isolering av pasienter for & http://www.thi.no/dokumenter/A6C04CB312.pdf
forebygge smittespredning i

helseinstitusjoner

Nasjonal veileder for handhygiene Folkehelseinstituttet

-Om hvordan riktig hdndhygiene kan http://www.thi.no/dokumenter/A670B7F77D.pdf

hindre smittespredning og redusere
risikoen for infeksjoner

Forebygging og kontroll av spredning Folkehelseinstituttet

av multiresistente gramnegative http://www.thi.no/dokumenter/96331178b9.pdf
stavbakterier og ESBL-holdige
bakterier i helseinstitusjon

MRSA-veilederen Folkehelseinstituttet

-Nasjonal veileder for & forebygge http://www.thi.no/dokumenter/9bc2e5e450.pdf
spredning av meticillinresistente
staphylococcus aureus (MRSA) 1

helseinstitusjoner

Rettleiar til forskrift om smittevern i Folkehelseinstituttet

helsetenesta (Smittevern 15) http://www.thi.no/dokumenter/912976¢21a.pdf
Lov om vern mot smittsomme Helse- og omsorgsdepartementet

sykdommer (Smittevernloven) http://www.lovdata.no/cgi-

wift/wiftldles?doc=/usr/www/lovdata/all/nl-
19940805-055.html&emne=smittevernlov*&



http://www.fhi.no/dokumenter/A6C04CB312.pdf
http://www.fhi.no/dokumenter/A670B7F77D.pdf
http://www.fhi.no/dokumenter/96331178b9.pdf
http://www.fhi.no/dokumenter/9bc2e5e450.pdf
http://www.fhi.no/dokumenter/912976c21a.pdf
http://www.lovdata.no/cgi-wift/wiftldles?doc=/usr/www/lovdata/all/nl-19940805-055.html&emne=smittevernlov*&
http://www.lovdata.no/cgi-wift/wiftldles?doc=/usr/www/lovdata/all/nl-19940805-055.html&emne=smittevernlov*&
http://www.lovdata.no/cgi-wift/wiftldles?doc=/usr/www/lovdata/all/nl-19940805-055.html&emne=smittevernlov*&

Vedlegg 7

Sporreskjema om
multiresistente bakterier og smittevernrutiner

Meticillin-resistente Staphylococcus aureus og
Ekstendert spektrum-betalaktamase produserende bakterier

| sp@rreskjemaet omtales Meticillin-resistente Staphylococcus aureus med
forkortelsen MRSA. Ekstendert spektrum-betalaktamase produserende
bakterier omtales med forkortelsen ESBL

Var oppmerksom pa at sparreskjemaet er trykket pa begge sider



VI.

VII.

VI,

Kryss av og fyll ut informasjonen som er aktuell for deg

Kjgnn [ Kvinne LI Mann
Alder
Hvilket ar var du ferdig utdannet sykepleier?
Hvilket fagomrade jobber du med?
Hvor lenge har du jobbet pa ditt ndvaerende arbeidssted?
Har du utdanning utover grunnutdanning/bachelor?
[ Ja [ Nei
Hvis ja — spesifiser
Har du veert i kontakt med pasienter med
a. MRSA [ Ja [ Nei
b. ESBL [ Ja [ Nei
Har du deltatt pa undervisning om
a. MRSA [ Ja [I Nei
b. ESBL [ Ja [ Nei
Kjenner du til sykehusets lokale retningslinjer for
a. MRSA [ Ja [ Nei
b. ESBL [ Ja [ Nei
Kjenner du til nasjonale retningslinjer for
a. MRSA [ Ja [ Nei
b. ESBL [ Ja [ Nei

ar



Under finner du spgrsmal/pastander angaende MRSA, ESBL og smittevernrutiner.
Sett kryss i ruten ved det eller de svaralternativ som du anser er riktig.

1. MRSA er en mikroorganisme som i hovedsak spres via luften

O Ja [] Nei ] Vet ikke

2. Bererskap med MRSA behandles vanligvis med systemisk antibiotika

O Ja ] Nei [] Vet ikke

3. Smittsomme sykdommer som MRSA er meldepliktig til Folkehelseinstituttet. Hvor
stor andel av pasienter med MRSA har en invasiv infeksjon med mikroorganismen
pa meldingstidspunktet?

O <5%
6-10 %
11-15%
16-20 %
21-25%
226 %
Vet ikke

N

4. Infeksjon med MRSA kan gi like symptomer pa sykdom som infeksjon med
antibiotikafglsom Staphylococcus aureus?

(] Ja [] Nei [] Vet ikke

5. Ved MRSA bzererskap, hvor finner man vanligvis mikroorganismen? Angi de tre
vanligste lokalitetene.

@regang
Negleband
Perineum
Tarmen
Urinveier
Nesedpning

Hals

Hud mellom teer
Vet ikke

N N O



6. Hvilke av fglgende mikroorganismer har egenskapen til 3 produsere ESBL?

I I

Enterokokker
Enterobacter
Klebsiella
E-coli
Pseudomonas
Proteus
Stafylokokker
Vet ikke

7. Beererskap med ESBL produserende bakterier behandles vanligvis med antibiotika

[

Ja [] Nei L] Vet ikke

8. Ved forekomst av ESBL produserende bakterier, hvor finner man vanligvis
mikroorganismen? Angi de to vanligste lokalitetene.

N A

@regang
Negleband
Perineum
Tarmen
Urinveier
Nesedpning

Hals

Hud mellom taer
Vet ikke

9. Huvilke faktorer kan fgre til gkt risiko for kolonisering med ESBL produserende
bakterier?

I o Y

Innlagt kateter og dren

Langvarig sykehusopphold

Alder >60

Alvorlige tilleggssykdommer (komorbiditet)
Nylig utenlandsopphold

Vet ikke



10. Evnen til 3 produsere ESBL kan overfgres mellom E-coli og Klebsiella

(] Ja [] Nei [ Vet ikke

11. Bruk av hansker som eneste smitteverntiltak gir fullstendig beskyttelse mot
spredning av

a) MRSA? [ Ja [l Nei 1 Vet ikke

b) ESBL? (] Ja [0 Nei [] Vet ikke

12. Riktig utfgrt handhygiene er en effektiv metode for a forhindre spredning av

a) MRSA? [] Ja [ Nei O vet ikke

b) ESBL? 0 Ja O Nei O Vet ikke

13. | felge nasjonale retningslinjer skal man alltid bruke munnbind ved sykepleie til
pasienter med kjent forekomst av

a) MRSA? [ Ja O Nei [ vet ikke

b) ESBL? O Ja O Nei [ Vet ikke

14. | felge nasjonale retningslinjer skal man alltid bruke smittefrakk ved stell av
pasienter med kjent forekomst av

a) MRsA? [ Ja O Nei [ vet ikke

b) ESBL? O Ja O Nei [ Vet ikke



Pasientcase

Erik, en 53-ar gammel mann med alvorlig hjertesvikt, diabetes mellitus og dialysekrevende
nyresvikt, er innlagt for utredning av langvarig smerte i hgyre bein. Erik behgver hjelp til a
utfgre ADL og behgver stgtte av personalet for @ kunne ga til og fra wc. Du har under
pleieperioden oppdaget et sar pa Eriks hgyre fot som du mistenker er infisert. Saret er 5 cm i
diameter og vaesker lite. Etter ordinasjon tas en sarbakt som viser vekst av MRSA.

Tenk deg at du skal stelle Eriks sar nar du besvarer pastandene under

Marker med ett kryss pa fglgende:

Hvilken prosedyre brukes FOR ETTER
Vasker hendene

Desinfiserer hendene

| mgtet med Erik har du pa JA NEI
Armbandsur
Ringer/armband
Halssmykke
Hansker
Munnbind
Smittefrakk
Visir
Skobeskyttelse




Marker med et kryss (for hvert motsetningspar) i ruten som stemmer best

overens med din opplevelse av a stelle et sar med kjent MRSA.

Jeg folte meg:

Usikker
Ubekymret
Kunnskapsrik
Redd
Interessert
Uengasjert
Reflektert
Uforsiktig
Positiv
Irritert
Engstelig
Oppmerksom
Glad

Forngyd

Gi eventuelle kommentarer

N A O O

(N I N o

I e A I

N N N I I

N s 0 O

I s A N I

N I I

Sikker
Bekymret
Mangelfull kunnskap
Uredd
Uinteressert
Engasjert
Ureflektert
Forsiktig
Negativ
Behersket
Upavirket
Ukonsentrert
Trist
Frustrert




