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Boks 1130 Blindern, 0318 Oslo 

Navn: Lene Lunde Dato: 31.5.13 

Tittel og undertittel: 

Sykepleie til pasienter med multiresistente bakterier 
Sammendrag: 

Formål: Artikkelen undersøker sykepleieres egenrapporterte kunnskap og adferd i møte med pasienter 
med multiresistente bakterier og sykepleiernes følelsesmessig respons ved stell av sår med 
multiresistente bakterier. Studien sammenligner svar fra sykepleiere som arbeider på infeksjonsposter 
med svar fra sykepleiere som arbeider på andre medisinske poster. Refleksjonsoppgaven drøfter og 
reflekterer over overveielser, valg og utfordringer i prosessen med å oversette og modifisere 
spørreskjemaet The Multidrug-Resistant Bacteria Attitude Questionnaire (MDRB AQ) for å 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 nødvendigvis har tilstrekkelig kunnskap om 
multiresistente bakterier og smittevern. 

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

Resultat: Spørreundersøkelsen viser at sykepleiere fra infeksjonsposter skåret signifikant høyere på 
kunnskapsspørsmål om multiresistente bakterier, samt rapporterte signifikant høyere følelsesmessig 
respons, enn sykepleiere fra andre sengeposter. Samtidig skåret alle sykepleierne høyt på 
egenrapportert adferd. Refleksjonsoppgaven viser at valg av oversettelsesteknikk, bruk av kompetente 
oversettere og bruk av både lokal og nasjonal ekspertgruppe styrket validitet og reliabilitet ved 
oversettelse og modifisering av MDRB AQ. 

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

Nøkkelord: forebygging, hygiene, infeksjon, smitte, tverrsnittstudie, validitet, reliabilitet, oversettelse 
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Boks 1130 Blindern, 0318 Oslo 

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 nødvendigvis har tilstrekkelig kunnskap om 

multiresistente bakterier og smittevern. 

Hensikt 

Undersøke sykepleieres egenrapporterte kunnskap og adferd i møte med pasienter med 

multiresistente bakterier og sykepleiernes følelsesmessig respons ved sykepleie til pasienter 

med multiresistente bakterier. Studien sammenligner svar fra sykepleiere som arbeider på 

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

Metode 

Beskrivende tverrsnittstudie basert på spørreskjemaet The Multidrug-Resistant Bacteria 

Attitude Questionnaire, utviklet i Sverige og oversatt til norsk. Skjemaene ble utdelt til 107 

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

Resultat 

Sykepleiere som arbeider på infeksjonsposter skåret signifikant høyere på kunnskapsspørsmål 

om multiresistente bakterier, samt rapporterte signifikant høyere følelsesmessig respons, enn 

sykepleiere fra andre sengeposter. Samtidig skåret alle sykepleierne høyt på egenrapportert 

adferd. 

Konklusjon 

Sykepleiere har en unik mulighet til å redusere risikoen for sykehusinfeksjoner og dermed 

ivareta pasientsikkerheten. Sykepleierne vet hvilket smittevernsutstyr som skal benyttes, men 

ikke alle kan redegjøre for dets rasjonale. Økt kunnskap hos sykepleierne kan føre til økt 

egenrapportert kompetanse og trygghet.  

Nøkkelord: 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 
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Sykepleie til pasienter med multiresistente bakterier 

Introduksjon 

Sykehusinfeksjoner er et alvorlig problem og en trussel mot pasientsikkerheten. Om lag 

45.000 sykehusinfeksjoner oppstår årlig ved norske sykehus (1, 2). Pasienter på sykehus er 

mer mottakelige for å få infeksjoner grunnet nedsatt immunforsvar, invasive prosedyrer, 

medikamentbruk og svekket allmenntilstand (3). Manglende kunnskap, mistolking eller 

manglende etterlevelse av smitteverntiltak, er medvirkende til at sykehusinfeksjoner oppstår 

(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, såkalte 

multiresistente bakterier. Infeksjoner forårsaket av disse bakteriene er vanskeligere å behandle 

og fører til lengre og mer alvorlig forløp 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 føre 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 

tilstedeværelse hos pasientene. Kunnskap om smittevern har stor betydning for å redusere 

smitteoverføring i praksis. Mangel på kunnskap er en potensiell risiko for at både pasienter og 

sykepleiere smittes av multiresistente bakterier (11). Økt kunnskap kan gjøre sykepleierne 

tryggere og mer sikre i sin utøvelse 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 å definere MRSA, samt å oppgi tilfredsstillende detaljer om 

spredningsmåte (13). En annen studie konkluderer med at man ikke kan anta at helsepersonell 

har kunnskap og bevissthet om MRSA kontroll og håndtering (14). Studier fra Sverige viser 

tilsvarende resultater (15-17). Nasjonalt finnes studier knyttet til kunnskap om MRSA og 

smittevernrutiner på sykehjem (18-20). De konkluderer at skriftlige prosedyrer for håndtering 

av MRSA på institusjonen finnes, men ansatte på sykehjem er redde for å bli smittet med 

MRSA. Det er ikke funnet studier i Norge som undersøker sykepleieres kunnskap og adferd 

ved sykepleie til pasienter med multiresistente bakterier på sykehus. 
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Hensikten med studien er å undersøke sykepleieres kunnskap om multiresistente bakterier og 

selvrapportert adferd i møte med pasienter med multiresistente bakterier og kartlegge 

sykepleiernes følelsesmessig respons, altså egenvurdert reaksjon til å yte sykepleie til 

pasientgruppen. Studien sammenligner svar fra sykepleiere som arbeider på infeksjonsposter 

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

Metode 

Studien er en kvantitativ tverrsnittstudie der det empiriske materialet ble innsamlet via 

spørreskjema. Rekruttering av deltagere ble gjort utfra et bekvemmelighetsutvalg. Sykepleiere 

som arbeidet i kliniske stillinger på medisinsk avdeling på to sykehus på Østlandet, totalt syv 

sengeposter, ble spurt om å delta. Styrkeberegning på bakgrunn av funn i originalstudien (16) 

tilsa et utvalg på 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 

undersøker sykepleieres kunnskap, adferd og følelsesmessig respons til å yte sykepleie til 

pasienter med multiresistente bakterier (16, 17). Spørreskjemaet er oversatt til norsk etter 

tillatelse fra originalforfatter. Oversettelsen ble utført i tett konsultasjon med norske eksperter 

og ved å benytte fram og tilbakeoversettelse teknikk (21-24). Spørreskjemaet består av 38 

spørsmål. Kunnskapskomponenten inneholder 14 spørsmål om spredning, behandling, 

mikrobiologiske egenskaper og smittevernrutiner for MRSA og ESBL. Adferdskomponenten 

inneholder 10 spørsmål om smittevernrutiner sykepleieren har til hensikt å benytte hos 

pasienter med MRSA i sår. Følelsesmessig respons inneholder 14 verbale motsetningspar som 

måler følelsesmessig reaksjon til å yte sykepleie til pasienter med multiresistente bakterier 

som MRSA. Mer informasjon om spørreskjemaet kan fås ved henvendelse. 

Datainnsamling 

En kontaktperson på hver sengepost administrerte utdeling og innsamling av 

spørreskjemaene. Rekrutteringen foregikk i perioden september-desember 2012. 

Sengepostene fikk tilbud om informasjonsmøte for sykepleierne i forkant. Videre kontakt ble 

utført månedlig per e-post, med økning til ukentlig kontakt i sluttfasen.  

Etikk 

Nødvendige tillatelser fra Personvernombudet, forskningssjefer og avdelingssjefer på de 

respektive sykehus, samt avdelingssykepleiere på sengepostene ble innhentet i forkant av 
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undersøkelsen. I tillegg ble det delt ut informasjonsskriv som presiserte at retur av 

spørreskjemaet ble ansett som informert samtykke til å 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 på bakgrunn av 

variabelen fagområde der de som svarte infeksjon ble gruppert som «Infeksjon», mens resten 

ble gruppert som «Medisin».  

Svar på hvert av kunnskaps- og adferdsspørsmålene ble utregnet i prosent. Totalskår innen 

selvrapportert kunnskap, adferd og følelsesmessig respons ble utregnet (25). Mulig skår innen 

kunnskap og adferd var 0-100. Høy skår var ønskelig og totalskår ble gjennomsnittsberegnet. 

Følelsesmessig respons ble delt i tre delskalaer og totalskala (25). Mulig skår var 14-100. Høy 

skår var ønskelig og resultatet ble gjennomsnittsberegnet. Intern konsistens ble testet med 

Cronbachs alfa. Alle analyser ble utført for hele utvalget og i de to gruppene. 

Signifikansnivået var satt til 5 prosent (p≤.05) på alle analyser. Ubesvarte spørsmål innen 

kunnskap og adferd ble registrert som feil svar, innen følelsesmessig respons ble gjennomsnitt 

for variabelen brukt (25).  

Forskjellen mellom Infeksjon og Medisin i bakgrunnsdata, prosentvis korrekt svar og 

totalskår på delområdene innen kunnskap ble undersøkt med khikvadrattest (χ2), og blir 

rapportert med p-verdi. Forskjellen mellom gruppene på totalskår innen kunnskap, adferd og 

følelsesmessig respons ble undersøkt med Mann-Whitney U test da utvalget ikke var 

normalfordelt. Forskjellen blir rapportert med p-verdi. Totalskår for kunnskap og adferd ble 

delt i to ved median for å illustrere tilstrekkelig og ikke tilstrekkelig kunnskap og adferd. Det 

er for få studier på området til å definere hva som er tilstrekkelig, derfor ble median valgt som 

referanseverdi. Følelsesmessig respons ble delt i lav, middels og høy følelsesmessig respons 

(25). Forskjellen mellom gruppene ble undersøkt med Mann-Whitney U test og blir rapportert 

med p-verdi.  

Resultater 

Av 237 spørreskjemaer fordelt på 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 større andel av sykepleiere fra Infeksjon hadde deltatt på undervisning om MRSA 

og ESBL enn sykepleiere fra Medisin. Det var ingen signifikant forskjell på gruppene når det 

gjaldt om sykepleierne hadde møtt pasienter med MRSA eller ESBL. 
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Tabell 1  

Egenrapportert kunnskap 

Kunnskapsspørsmålene omhandler spørsmål om MRSA og ESBL fordelt på fire områder; 

smittespredning, behandling, mikrobiologiske egenskaper og smittevern. Tabell 2 viser at det 

var signifikant forskjell mellom gruppene på spørsmål om hvilke bakterier som kan 

produserer ESBL i favør av sykepleiere fra Infeksjon. I tillegg var det signifikant forskjell i 

favør av sykepleiere fra Infeksjon på spørsmål om munnbind og stellefrakk ved stell av 

pasienter med ESBL.   

Tabell 2 

Totalskår - egenrapportert kunnskap 

For alle spørsmålene om MRSA og ESBL ble totalskår for svar utregnet.  Tabell 3 viser at 

Infeksjon skåret signifikant høyere på totalskår enn Medisin. Innenfor delområdene skåret 

Infeksjon signifikant høyere på mikrobiologiske egenskaper og smittevern. Det var ingen 

signifikant forskjell mellom gruppene innenfor smittespredning og behandling. 

Tabell 3  

Totalskår for kunnskap, delt i 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 møtt pasienter med MRSA og ESBL. Samme tendens 

gjaldt kontrollert for alle bakgrunnsvariablene om MRSA og ESBL på tilstrekkelig kunnskap. 

Tabell 4 

Det var signifikant forskjell mellom gruppene, blant sykepleiere som hadde møtt og de som 

ikke hadde møtt MRSA eller ESBL pasienter, der relativt flere sykepleiere fra Infeksjon 

rapporterte tilstrekkelig kunnskap. Samme tendens gjaldt kontrollert for alle 

bakgrunnsvariablene om MRSA og ESBL på tilstrekkelig kunnskap.  

Egenrapportert adferd 

Adferd omhandler smittevernutstyr og håndhygieneprinsipper sykepleierne har til hensikt å 

benytte ved stell av sår med MRSA. Det var ingen signifikante forskjeller mellom gruppene i 
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gjennomsnittlig skår (Infeksjon 89,5, Medisin 89,7, p-verdi =.710). Det var heller ingen 

signifikante forskjeller kontrollert for bakgrunnsvariablene om MRSA og ESBL.  

Egenrapportert følelsesmessig respons 

Følelsesmessig respons består av verbale motsetningspar som kartlegger sykepleiernes 

egenvurderte reaksjon ved stell av sår med MRSA. Høy skår reflekterer mer positiv reaksjon. 

Følelsesmessig respons ble delt i tre delskalaer; profesjonelle tilnærming, kompetanse og 

sinnsstemning. Tabell 5 viser at Infeksjon skåret signifikant høyere enn Medisin totalt for hele 

skalaen og innenfor profesjonell tilnærming og kompetanse.  

Tabell 5 

Totalskår – følelsesmessig respons 

Totalskår for følelsesmessig respons ble delt i tre kategorier: lav, middels eller høy 

følelsesmessig respons. Totalt rapporterte 54,8 prosent av sykepleierne lav følelsesmessig 

respons, 28,8 prosent middels og 16,3 prosent høy følelsesmessig respons. Det var signifikant 

forskjell mellom gruppen innen høy følelsesmessig respons, hvor 33,3 prosent fra Infeksjon 

rapporterte høy følelsesmessig respons mot 9,5 prosent fra Medisin (p<.001). 

Signifikant flere sykepleiere fra Infeksjon rapporterte høy følelsesmessig respons enn Medisin 

kontrollert for om sykepleierne hadde møtt pasienter med MRSA og ESBL. Samme tendens 

gjaldt kontrollert for alle bakgrunnsvariablene om MRSA og ESBL på høy følelsesmessig 

respons. I tillegg var det signifikant forskjell mellom gruppene, blant sykepleiere som hadde 

møtt og de som ikke hadde møtt MRSA eller ESBL pasienter, der relativt flere sykepleiere fra 

Infeksjon rapporterte høy følelsesmessig respons. Samme tendens gjaldt kontrollert for alle 

bakgrunnsvariablene om MRSA og ESBL på høy følelsesmessig respons.   

Diskusjon 

Undersøkelsen viste at sykepleiere fra Infeksjon svarte mer riktig på kunnskapsspørsmålene 

enn sykepleiere fra Medisin. I tillegg rapporterte Infeksjon høyere følelsesmessig respons i 

form av høyere profesjonell tilnærming og egenvurdert kompetanse ved stell av sår med 

MRSA. Samtidig har alle sykepleierne høy skår på egenrapportert adferd. 

Pasientsikkerhet - resistensutvikling og smittespredning 

Det intensive arbeidet for å forhindre multiresistente bakterier i helsevesenet har ført til 

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

pasienter for multiresistente bakterier ved innleggelse på sykehus. Undersøkelsen viste at 
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mange sykepleiere, uavhengig av gruppe, kjente lokale retningslinjer for MRSA, mens færre 

kjente lokale retningslinjer for ESBL. Det er sannsynligvis ikke kapasitet til å håndtere alle 

pasienter som skal screenes og isoleres for multiresistente bakterier på infeksjonsposter. 

Derfor er det viktig at alle faggrupper kjenner retningslinjer for MRSA og ESBL. Det sikrer 

riktig håndtering av smittevernet og korrekt valg av isoleringsregime (3) og forhindrer at 

pasientene utsettes for strengere regimer enn nødvendig. Det kan redusere risikoen for 

sykehusinfeksjoner og dermed øke pasientsikkerheten.  

Under halvparten av sykepleierne i undersøkelsen var kjent med spredningsmåten 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 vært et fokusområde i 

helsevesenet lenge, mens utfordringer ved ESBL nylig har blitt et fokusområde (9). 

Usikkerhet rundt spredningsmåte for multiresistente bakterier kan føre til mistolking av 

smittevernrutiner og spredning av multiresistente bakterier (15). Det kan føre til økt andel 

sykehusinfeksjoner og kan bli en trussel mot pasientsikkerheten. Infeksjonsgruppen hadde i 

større grad deltatt på undervisning om både MRSA og ESBL enn Medisin. Kjennskap til 

MRSA og ESBL blant sykepleiere kan øke dersom det tas sikte på systematisk opplæring av 

personalet. Studier viser at opplæring og intervensjoner tilpasset individuelle behov innenfor 

hver avdeling og faggruppe har best effekt (26, 27). Opplæring og undervisning innen 

smittevern bør ta sikte på å øke sykepleiernes kunnskap, samt å utvikle deres evne til å utføre 

prosedyrene på en korrekt måte. Undervisning i tillegg til gode rollemodeller og forankring i 

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

Kunnskap 

Infeksjonsgruppen svarte mer riktig på kunnskapsspørsmålene enn sykepleiere fra Medisin, 

noe som også er rapportert i tidligere studier (16). Sykepleiere på infeksjonsposter møter i 

større grad pasienter med MRSA og ESBL og har sannsynligvis mer fokus på smittevern i sin 

praksis. Ved å kontrollere for om sykepleierne hadde møtt eller ikke møtt disse pasientene 

viste undersøkelsen fremdeles at relativt flere sykepleiere innen Infeksjon hadde tilstrekkelig 

kunnskap enn Medisin. Det kan bety at sykepleiere på infeksjonsposter uten personlig erfaring 

med pasientgruppen, kan ha ervervet kunnskap gjennom kollektiv erfaring og faglige 

diskusjoner på arbeidsstedet. Kunnskap utvikles gjennom teoretisk og praktisk erfaring hos 

sykepleieren (28), men også gjennom avdelingens kultur (29).  Avdelingens kultur består av 

lokal kollektiv kunnskap og praksis og dannes på bakgrunn av historisk praksis, erfaringer og 

sunn fornuft. (28, 29). Avdelingens kultur (28, 29) bidrar til at sykepleierne opparbeider seg 
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kunnskap om smittevern og multiresistente bakterier gjennom diskusjon og 

erfaringsutveksling i fellesskap. Manglende kunnskap på 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 kunnskapsspørsmålene like stor relevans for å 

hindre smittespredning i det daglige arbeidet, og burde kanskje vektes tilsvarende. 

Originalstudien har forslag til en slik inndeling (16), men blir ikke presentert her fordi det 

forutsetter nøye validering av hvilke spørsmål som er av størst betydning for norske forhold.  

Adferd 

Sykepleierne rapporterte at de visste hvilket smittevernutstyr og hvilke håndhygienetiltak som 

skulle benyttes ved stell av sår med MRSA. Sykepleiernes kjennskap til isoleringsregimet er 

viktig siden innleggelse på sykehus alltid medfører 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 avgjørende for pasientsikkerheten (6). 

Sannsynligvis vil alle sengeposter måtte 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 å forebygge og redusere sykehusinfeksjoner fordi 

de arbeider pasientnært hele døgnet (30). Fokus på smittevern i alle situasjoner gjør at 

forutsetningene for et effektivt vern mot infeksjoner er tilstede (2). Inklusjon av 

sykehusinfeksjoner i den nasjonale pasientsikkerhetskampanjen (6) vil også kunne gi 

smittevernarbeidet et løft og nytt fokus i helsetjenesten. Det er umulig å forhindre spredning 

av multiresistente bakterier helt. Derfor er det viktig å forebygge smitte hos pasientene (10) 

og begrense muligheten for at multiresistente bakterier får fotfeste på sykehus. 

Følelsesmessig respons 

Infeksjonsgruppen hadde flest sykepleiere med tilstrekkelig kunnskap, samtidig som de 

rapporterte høyere følelsesmessig respons enn Medisin. Det kan bety at kunnskapsnivået har 

betydning for sykepleiernes følelsesmessige reaksjon ved sykepleie til pasienter med 

multiresistente bakterier. Økt kunnskap kan føre til økt følelsesmessig respons, særlig 

innenfor opplevd kompetanse og profesjonell tilnærming. Dersom sykepleierne ikke har 

kunnskap om multiresistente bakterier, eller ikke forstår hva de ulike isoleringsregimene 

innebærer, vil de sannsynligvis ikke oppleve kontroll over situasjonen. Andre studier 

bekrefter at lite kunnskap vedrørende smittevernrutiner gjør at sykepleierne føler seg redde og 

usikre hos disse pasientene (11). Det kan igjen føre til at pasientene blir utrygge og usikre (11, 
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12, 31). Undersøkelsen viste også at flere sykepleiere i infeksjonsgruppen rapporterte høy 

følelsesmessig respons kontrollert for om de hadde møtt MRSA og ESBL pasienter. Samme 

tendens viste seg også i favør av infeksjonsgruppen blant sykepleierne som ikke hadde møtt 

disse pasientene. Sannsynligvis vil det kunne bero på at kunnskap gjennom kollektiv erfaring 

og faglig diskusjon kan gjøre at sykepleierne fra infeksjonsgruppen føler seg mer kompetente 

og bedre rustet til å møte pasientgruppen (28, 29). 

Studiens begrensninger  

Selvadministrerende spørreskjema ved innsamling av data gjenspeiler ikke alltid bredden i 

populasjonene slik den faktisk er. Bruk av kunnskapsspørsmål kan føre til at de som føler seg 

lite kunnskapsrike eller ikke er interessert i temaet avstår fra å svare. I tillegg er det 

manglende kontroll på om hjelpemidler er brukt (32). Studien er gjennomført med sykepleiere 

på medisinsk avdeling på to somatiske sykehus som respondenter. Lav svarprosent gjør at 

studien ikke umiddelbart kan generaliseres grunnet faren for skjevhet i materialet, selv om 

antall sykepleiere beregnet i styrkeberegningen ble oppfylt. Frafallsårsaker i denne studien var 

opplevd tidspress på postene, ikke aktuell tematikk og vanskelige spørsmål.  

Undersøkelsen viste at sykepleierne kan definere hvilket smittevernutstyr og hygienetiltak 

som skal benyttes, men den sier ikke noe om faktisk etterlevelse. Selvrapportert adferd bør 

alltid tolkes med forsiktighet fordi det er påvist store forskjeller mellom egenrapportert og 

observert adferd (26, 33-35). 

Videre forskning 

Både denne undersøkelsen og andre studier (14-17, 36) synliggjør behovet for mer kunnskap 

om smittevern og multiresistente bakterier hos sykepleierne. Tilsvarende studier bør utføres 

for å gi bredere forståelse av sykepleieres kunnskap, adferd og følelsesmessige respons ved 

sykepleie til pasienter med multiresistente bakterier i Norge.  Videre arbeid bør også fokusere 

på sykepleieres oppfatning av egen betydning i resistensforebyggende arbeid for å kartlegge 

hva som fremmer eller hemmer smittevernsarbeidet i det daglige arbeidet. 

Konklusjon 

Sykehusinfeksjoner er et alvorlig problem i helsevesenet og en trussel mot pasientsikkerheten. 

Infeksjoner forårsaket av multiresistente bakterier som MRSA og ESBL er vanskeligere å 

behandle og kan føre til lengre, mer alvorlig forløp for pasientene (8). Sykehusinfeksjoner kan 

forebygges gjennom systematisk og vedvarende oppmerksomhet om smittevern (1, 9). 

Undersøkelsen viste at de fleste sykepleierne visste hvilket smittevernutstyr som skulle 
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benyttes. Det var signifikant forskjell mellom gruppene innen kunnskap og følelsesmessig 

respons i favør av infeksjonsgruppen. Det kan bety at selv om sykepleierne vet hvilket 

smittevernsutstyr som skal benyttes, kan ikke alle redegjøre for kunnskap om rasjonale for 

handlingen. Fokus på økt kunnskap hos sykepleierne kan føre til økt egenrapportert 

kompetanse og trygghet. Sykepleiere har en unik mulighet til å redusere risikoen for 

sykehusinfeksjoner og spredning av multiresistente bakterier, og dermed ivareta 

pasientsikkerheten. 
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TABELL 1: Karakteristika av sykepleierne 

 Total  

N= 107 
Medisin 

N= 76 
Infeksjon 

N= 31 
 

 

Alder: 
Gjennomsnitt (SD) 
Variasjonsbredde 

 
36 (10,81) 
22-62 

 
35,18 (9,89) 
22-60 

 
38,03 (12,75) 
23-62 

 

 Total 

N (%) 
Medisin 

N (%) 
Infeksjon 

N (%) 
P-verdi* 

Kjønn: 
K 
M 

 
101 (96,2) 
 4 (3,8) 

 
72 (96) 
3 (4) 

 
29 (96,7) 
1 (3,3) 

 

Antall år på post: 
0-1.5 år 
2-4.5 år 
5-6 år 
6.5-21 år 

 
26 (24,5) 
25 (23,6) 
29 (27,4) 
26 (24,5) 

 
17 (22,4) 
17 (22,4) 
24 (31,6) 
18 (23,7) 

 
9 (30) 
8 (26,7) 
5 (16,7) 
8 (26,7) 

 
 
 
 
.474 

Tilleggsutdanning: 33 (31,1) 25 (32,9 ) 8 (26,7) .533 
MRSA: 

Møtt pasient 
Undervisning 
Lokale retn. linjer 
Nasjonale retn. linjer 

 
96 (89,7) 
65 (60,7) 
97 (90,7) 
41 (38,7) 

 
67 (88,2) 
41 (53,9) 
68 (89,5) 
24 (31,6) 

 
29 (93,5) 
24 (77,4) 
29 (93,5) 
17 (56,7) 

 
.405 
.024 

.511 

.017 

ESBL: 
Møtt pasient 
Undervisning 
Lokale retn. linjer 
Nasjonale retn. linjer 

 
88 (83) 
38 (35,5) 
76 (71) 
26 (24,3) 

 
60 (80) 
20 (26,3) 
47 (61,8) 
13 (17,1) 

 
28 (90,3) 
18 (58,1) 
29 (93,5) 
13 (41,9) 

 
.198 
.002 

.001 

.007 
*Forskjellen mellom gruppene er analysert med χ

2 test. Signifikante verdier er uthevet med fet skrift 
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TABELL 2: Riktig svar på spørsmål innen kunnskap i antall sykepleiere (prosent) 

  Total  

N= 107 
Medisin 

N= 76 (71) 
Infeksjon 

N= 31 (29) 
 

P-verdi* 

Smittespredning MRSA:  

Spredning  
Andel 
Lokalisasjon 

 
52 (48,6) 
14 (13,1) 
82 (76,6) 

 
35 (46,1) 
11 (14,5) 
58 (76,4) 

 
17 (54,8) 
3 (9,7) 
24 (77,4) 

 
.409 
.505 
.822 

ESBL: 

Lokalisasjon  
Risikofaktorer 

 
70 (65,4) 
4 (3,7) 

 
47 (61,8) 
2 (2,6) 

 
23 (74,2) 
2 (6,5) 

 
.223 
.345 

Behandling MRSA: 

Bærerskap  
 
50 (46,7) 

 
34 (44,7) 

 
16 (51,6) 

 
.518 

ESBL: 

Bærerskap 
 
48 (44,9) 

 
30 (39,5) 

 
18 (58,1) 

 
.079 

Mikrobiologiske 

egenskaper 

MRSA: 

Symptomer  
 
62 (57,9) 

 
43 (56,6) 

 
19 (61,3) 

 
.654 

ESBL: 

Hvilke bakterier  
Overføring 

 
2 (1,9) 
33 (30,8) 

 
0 (0) 
21 (27,6) 

 
2 (6,5) 
12 (38,7) 

 

.025 

.260 
Smittevernrutiner MRSA: 

Hansker 
Håndhygiene 
Munnbind 
Smittefrakk 

 
106 (99,1) 
88 (82,2) 
97 (90,7) 
103 (96,3) 

 
76 (100) 
61 (80,3) 
69 (90,8) 
73 (96,1) 

 
30 (96,8) 
27 (87,1) 
28 (90,3) 
30 (96,8) 

 
.116 
.401 
.940 
.858 

ESBL: 

Hansker 
Håndhygiene 
Munnbind 
Smittefrakk 

 
87 (81,3) 
91 (85) 
56 (52,3) 
85 (79,4) 

 
59 (77,6) 
62 (81,6) 
30 (39,5) 
56 (73,7) 

 
28 (90,3) 
29 (93,5) 
26 (83,9) 
29 (93,5) 

 
.127 
.115 
<.001 

.021 
*Forskjellen mellom gruppene er analysert med χ2 test. Signifikante verdier er uthevet med fet skrift 
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TABELL 3: Gjennomsnittlig skår for kunnskap total og de fire delområdene 

 Medisin Infeksjon P-verdi  

Total 

Smittespredning 
Behandling 
Mikrobiologiske egenskaper 
Smittevern 

56,1 
40,3 
42,1 
28,1 
79,5 

65,1 
44,5 
54,8 
35,5 
91,5 

<.001* 
.468** 
.179** 
.023** 
<.001** 

Forskjellen mellom gruppene er analysert med * Mann-Whitney U test ** χ
2 test. Signifikante verdier er uthevet 

med fet skrift 
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*Forskjellen mellom gruppene er analysert med χ2 test. Signifikante verdier er uthevet med fet skrift 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABELL 4: Tilstrekkelig/ikke tilstrekkelig kunnskap i antall sykepleiere (prosent) 

 Medisin Infeksjon P-verdi* 

 Tilstrekkelig Ikke tilstrekkelig Tilstrekkelig Ikke tilstrekkelig  
Møtt MRSA  33 (49,3) 34 (50,7) 23 (79,3) 6 (20,7) .006 

Ikke møtt MRSA 3 (33,3) 6 (66,7) 2 (100) 0 (0) .087 
Møtt ESBL  32 (53,3) 28 (46,7) 24 (85,7) 4 (14,3) .003 

Ikke møtt ESBL 4 (26,7) 11 (73,3) 1 (33,3) 2 (66,7) .814 
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TABELL 5: Følelsesmessig respons totalt og inndelt i tre delskalaer  

 Total  

N= 104 
Medisin 

N= 74 
Infeksjon 

N= 30 
Cronbachs  

alfa 

P-

verdi* 

Følelsesmessig respons 

total 

Gjennomsnitt  

 
 
74,2 

 
 
71,4 

 
 
80,9 

 
 
.862 

 
 
<.001 

Profesjonell tilnærming 

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 

  

 

 



 
 

 
 

 

  



 
 

 
 

 

  



 
 

 
 

 

  



 
 

 
 

 

  



 
 

 
 

 

  



 
 

 
 

 

  



 
 

 
 

 

  



 
 

 
 

Vedlegg 2  Tilgang til forskningsfeltet 

Forespørsel: 

Fra: Lene Lunde  

Sendt: 22. juni 2012 14:04 

Til: Avdelingssjefer NN sykehus 

Emne: Søknad om tillatelse til å gjennomføre spørreundersøkelse 

 Hei. 

Jeg søker om tillatelse til å gjennomføre spørreundersøkelse til sykepleiere ved medisinsk 

avdeling på NN Sykehus for å samle empirisk materiale til min avsluttende masteroppgave i 

sykepleievitenskap ved Universitetet i Oslo. Masteroppgaven setter søkelys på sykepleieres 

kunnskap om multiresistente bakterier og holdning til å pleie pasienter med multiresistente 

bakterier.   

Vedlagt ligger søknad om tillatelse, samt informasjonsskriv til respondenter. 
 
Vennlig hilsen 

Lene Lunde 

 

 

Svar: 

Fra: Avdelingssjef  
Sendt: 2. juli 2012 11:35 
Til: Lene Lunde 
Emne: Søknad om tillatelse til å gjennomføre spørreundersøkelse 

Hei, 

Vi har gått gjennom og stiller oss positive til dette. Saksbehandler blir rådgiver 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: Søknad om tillatelse til å gjennomføre spørreundersøkelse 

  

Hei Lene 

Dette ser bra ut. Du har hermed min tillatelse til å gjennomføre undersøkelsen. 

Held og lykke 

  

mvh 

Avdelingssjef 

Medisinsk avdeling 

NN Sykehus 

NN Helseforetak 

   

  

 

  



 
 

 
 

Vedlegg 3 
 
Lene Lunde 
Hennumhagan 12 
3408 Tranby          
E-post: lennils@gmail.com 
Tlf: 909 21 246         22.6.2012 
 
 
Avdelingssjefer  
Medisinsk avdeling 
NN Sykehus 
 
 
 

SØKNAD OM Å GJENNOMFØRE SPØRREUNDERSØKELSE 
 

Jeg søker om tillatelse til å gjennomføre spørreundersøkelse til sykepleiere ved medisinsk 
avdeling på NN Sykehus for å samle empirisk materiale til min avsluttende masteroppgave i 
sykepleievitenskap ved Universitetet i Oslo. Masteroppgaven setter søkelys på sykepleieres 
kunnskap om multiresistente bakterier og holdning til å pleie pasienter med multiresistente 
bakterier.   
 
Bakgrunn for tema:  
Sykepleieres oppgave er å ivareta pasientens behov under sykehusoppholdet, både i forhold 
til behandling, omsorg og sykepleie. Sannsynligheten for at sykepleiere i sykehus har vært i 
kontakt med eller kommer i kontakt med pasienter med multiresistente bakterier øker, tatt i 
betraktning økende resistensproblematikk globalt. Helsepersonell bør 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 å begrense oppgaven til å omhandle multiresistente 
bakterier som Meticillin-resistente Staphylococcus aureus (MRSA) og Ekstendert spektrum-
betalaktamase (ESBL) produserende bakterier. 
 
Undersøkelsen  
Jeg vil bruke et eksisterende spørreskjema utviklet i Sverige; ”The Multidrug-Resistant 
Bacteria Attitude Questionnaire” (MDRB AQ). Spørreskjemaet kartlegger nettopp 
sykepleieres kunnskap, adferd og følelsesmessig respons til multiresistente bakterier som 
MRSA og ESBL.  
 
Gjennomføring av undersøkelsen 
Jeg søker om å få distribuere spørreskjemaet til alle sykepleier som arbeider i kliniske 
stillinger på sengepostene i medisinsk avdeling.  
 
Dersom jeg får tillatelse til å gjennomføre undersøkelsen ved medisinsk avdeling på NN 
Sykehus kontaktes avdelingssykepleiere på sengepostene. Jeg vil gjøre avtale om tidspunkt 
for overlevering av spørreskjemaene. Avdelingssykepleierne bes om forespørre alle 

mailto:lennils@gmail.com


 
 

 
 

sykepleiere i kliniske stillinger tilknyttet posten. Etter at spørreskjemaene er fylt ut vil jeg be 
avdelingssykepleierne om å oppbevare skjemaene i lukket konvolutt på sitt kontor. Jeg vil 
avtale et tidspunkt for henting av konvolutten. Utover den tiden det tar å dele ut og besvare 
spørreskjemaene vil ikke undersøkelsen medføre noen kostnader for avdelingen. 
Spørreskjemaet er beregnet til å ta ca. 10-15 minutter å fylle ut. 
 
Jeg har utarbeidet et informasjonsskriv som følger spørreskjemaet, slik at sykepleierne får 
informasjonen om undersøkelsen, og kan ta stilling til om de vil besvare det. Spørreskjemaet 
inneholder opplysninger knyttet til demografiske data men ikke opplysninger som kan knytte 
svarene til enkeltpersoner. Innsamlet materiale vil bli lagret og bearbeidet på 
forskningsserver i Vestre Viken.  
 
Jeg har sendt forenklet melding til REK og meldt studien til Personvernombudet for Vestre 
Viken for å forsikre meg om at studien ikke er meldepliktig. Jeg har også sendt prosjektet til 
intern godkjenning i Vestre Viken.  
 
Mastergradsarbeidet formidles gjennom artikkel og refleksjonsoppgave. Avdelingen vil få et 
eksemplar av den ferdige oppgaven, og dersom det er av interesse holder jeg gjerne 
fremlegg når prosjektet er avsluttet.  
 
Jeg ønsker å gjennomføre undersøkelsen fra 1.9.12 forutsatt av at nødvendige 
godkjenninger foreligger. Ved spørsmål eller utfyllende kommentarer kan jeg kontaktes på 
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 på e-post: 
anne.moen@medisin.uio.no eller telefon: 22 85 05 40 
 
Prosjektbeskrivelsen ettersendes om ønskelig.  
Med vennlig hilsen,  
 
Lene Lunde 
Mastergradsstudent i sykepleievitenskap ved Universitetet i Oslo  
 
Vedlegg:  
Informasjonsskriv til deltakerne 

 

  



 
 

 
 

Vedlegg 4 

 

Forespørsel om deltakelse i forskningsprosjektet 

Sykepleieres kunnskap om og holdning til å yte sykepleie til 

pasienter med multiresistente bakterier 

 

Dette er et spørsmål til deg om å delta i en spørreundersøkelse der jeg ser på sykepleieres 
kunnskap om multiresistente bakterier, infeksjonsforebyggende tiltak og forhold ved 
sykepleie til pasienter med multiresistente bakterier. Du får denne forespørselen fordi du 
arbeider ved en sengepost der du sannsynligvis har møtt eller kommer til å møte pasienter 
med multiresistente bakterier. Funn fra studien vil ha betydning for å kunne gi god og sikker 
pasientbehandling til de pasientene som får multiresistente bakterier. Helsepersonell bør 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. Spørreundersøkelsen inngår i min 
masteroppgave som er planlagt ferdig juli 2014.  
 
Formål med studien 
Formålet med studien er å kartlegge sykepleieres kunnskapsnivå og holdninger til å yte 
sykepleie til pasienter med multiresistente bakterier. Du blir bedt om å svare på et 
spørreskjema. Spørreskjemaet, «The Multidrug-Resistant Bacteria Attitude Questionnaire» 
(MDRB AQ) er utviklet i Sverige. Funn fra spørreundersøkelsen vil presenteres i min 
mastergradsoppgave ved avdeling for sykepleievitenskap på Universitetet i Oslo. 
 
Hva innebærer studien? 
Du bes om å svare på spørreskjemaet. Mastergradsarbeidet skal bidra til at spørreskjemaet 
tilrettelegges for norske forhold, og funnene fra undersøkelsen kan gi et bilde av 
sykepleieres kunnskap om og holdning til resistente bakterier. 
 
Mulige fordeler og ulemper 
Du vil ikke ha noen spesielle fordeler av studien, men funn fra studien vil kunne bidra til å 
tilrettelegge for opplæring og kompetanseheving blant sykepleiere. 
 
Hva skjer med informasjonen om deg?  
Informasjonen som registreres om deg skal primært brukes som datamateriale i 
mastergradsoppgaven. Alle opplysningene vil bli framstilt slik at det ikke skal være mulig 
med direkte gjenkjennende opplysninger. Det vil ikke være mulig å identifisere deg i 
resultatene av studien når disse publiseres. Spørreskjemaene makuleres når 
mastergradsoppgaven er ferdig sensurert, senest 31.12.14. Avidentifiserte opplysninger blir 



 
 

 
 

senest slettet 31.12.20. Jeg vil presentere funn fra undersøkelsen i en artikkel og som 
internundervisning/ foredrag. 
 
Frivillig deltakelse 
Det er frivillig å delta i studien. At du fyller ut skjema anses som samtykke til å delta i 
undersøkelsen. Siden jeg ikke kan identifisere spørreskjemaet du har besvart og levert, vil 
svarene du gir inngå i undersøkelsen, selv om du skulle ombestemme deg. 
 

Utfylling av spørreskjemaet 
Du besvarer skjemaet ved å krysse av for det svaralternativet du mener er riktig/passer best 
for deg.  
Det er mulig å komme med utfyllende kommentarer på spørreskjemaets siste side. Det vil ta 
ca. 10-15 minutter å besvare spørreskjemaet. 
 
Tillatelser 
Jeg har fått tillatelse av avdelingssjef ………………..ved medisinsk avdeling og 
avdelingssykepleier ………………….ved ………………. Sykehus til å gjennomføre studien 
på…………………. Studien er lagt frem for personvernombudet i …………… som tilrår at den kan 
gjennomføres. Avdelingen du jobber ved vil motta et eksemplar av den ferdige oppgaven, og 
jeg vil gjerne komme og holde et fremlegg når oppgaven er ferdig sensurert.  
 
Min hovedveileder i studien er professor Anne Moen ved Institutt for Sykepleievitenskap og 
Helsefag, avdeling for sykepleievitenskap, Universitetet i Oslo. 
Dersom du har spørsmål kan du ta kontakt med meg: 
E-post: lennils@gmail.com 
Tlf: 909 21 246, eller 
 
min veileder Anne Moen: 
E-post: anne.moen@medisin.uio.no 
Tlf: 22 85 05 40 
 
 
Med vennlig hilsen 
 
Lene Lunde 

mailto:lennils@gmail.com
mailto:anne.moen@medisin.uio.no




 
 

 
 

 

DEL 2 REFLEKSJONSOPPGAVE 

 

Overveielser, valg og utfordringer ved oversettelse og 

modifisering for å ivareta validitet og reliabilitet i spørreskjemaet 

The Multidrug-Resistant Bacteria Attitude Questionnaire  

(MDRB AQ) 
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1 INNLEDNING 

1.1 Introduksjon 

Antibiotikaresistens er et økende problem globalt. Selv om Norge har mindre problemer i dag, 

kan det endre seg raskt dersom man ikke vedlikeholder og intensiverer tiltak for å begrense 

resistensutviklingen (Haug, Berild, Walberg, & Reikvam, 2011). Det er to akser i arbeidet 

mot antibiotikaresistens: 1). Implementering av gode retningslinjer for antibiotikabruk i 

helsetjenesten. 2). Infeksjonskontrollprogrammer for å hindre spredning av mikroorganismer 

(Helsedirektoratet, 2012). Forskrift om smittevern i helsetjenesten pålegger alle 

helseinstitusjoner å ha et eget infeksjonskontrollprogram, i tråd med nasjonale krav, for 

forebygging og overvåking (Folkehelseinstituttet, 2006). 

1.1.1 Pasientsikkerhet og multiresistente bakterier 

Sykehusinfeksjoner kan være en trussel mot pasientsikkerheten fordi pasienter på sykehus er 

mer utsatte for å få infeksjoner på 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 

oppstår (Archibald & Jarvis, 2011; Folkehelseinstituttet, 2004b). I 2011 startet den nasjonale 

pasientsikkerhetskampanjen «I Trygge Hender» i Norge. Kampanjen skal redusere antall 

pasientskader på et utvalg innsatsområder, deriblant sykehusinfeksjoner. Etterlevelse av 

basale og spesifikke smittevernrutiner er de viktigste forebyggende tiltakene mot infeksjoner i 

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

Infeksjonskontroll er et kjerneelement innen pasientsikkerhetsarbeid og bør være en 

kvalitetsindikator (Brannigan, Murray, & Holmes, 2009). Sykepleiere er den gruppen 

helsepersonell som tilbringer mest tid hos pasienten på sykehus og er derfor de viktigste 

bidragsyterne for å hindre at pasienter smittes av multiresistente bakterier på sykehus (Luo, 

He, & Zhou, 2010).  

Det rapporteres stadig om flere bakterier som er resistente mot nesten alle kjente antibiotika. 

Slike multiresistente bakterier er vanskelig å behandle og fører til lengre, mer alvorlig forløp 

for pasientene (Folkehelseinstituttet, 2013). Multiresistente bakterier begrenses her til å 
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omhandle Meticillin-resistente Staphylococcus aureus (MRSA) og Ekstendert spektrum-

betalaktamase (ESBL) produserende bakterier. ESBL produserende bakterier omtales heretter 

som ESBL. MRSA og ESBL kan føre 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 på 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 undersøkt MRSA og smittevernsrutiner på sykehjem 

(Thorstad, Sie, & Andersen, 2011). Det er ikke utført studier for å kartlegge kunnskap og 

adferd ved sykepleie til pasienter med multiresistente bakterier på norske sykehus. Derfor ble 

det svenske spørreskjemaet The Multidrug-Resistant Bacteria Attitude Questionnaire (MDRB 

AQ) (Lindberg, Lindberg, Skytt, Högman, & Carlsson, 2011; Lindberg, Skytt, Högman, & 

Carlsson, 2012) benyttet for å måle og identifisere sykepleieres holdninger; kunnskap, adferd 

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

Det er flere utfordringer ved oversettelse av konsepter utviklet på et annet språk og i en annen 

kultur (Brislin, 1970, 1986). Bruk av eksisterende spørreskjemaer gir heller ingen garanti for 

reliabilitet og validitet etter oversettelse og modifisering (Polit & Beck, 2008). Fokus for 

refleksjonsoppgaven er derfor å drøfte og reflektere over overveielser, valg og utfordringer i 

prosessen med å oversette og modifisere spørreskjemaet MDRB AQ, for å vise hvordan det er 

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

1.3 Oversikt over kapitlene 

Som bakgrunn skisserer kapittel 2 utvikling og hensikt med spørreskjemaet MDRB AQ, samt 

grunnlaget for bakgrunnsvariabler i norsk versjon. Kapittel 3 omhandler ulike valg og 

utfordringer når det gjelder oversettelse av MDRB AQ og modifisering til å gjelde for norske 

forhold. I kapittel 4 drøftes og reflekteres det over graden av validitet og reliabilitet i den 

norske oversettelsen, knyttet til oversettelsesprosess og modifisering av spørreskjemaet. 
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2 SPØRRESKJEMAET MDRB AQ 

Spørreskjemaet, MDRB AQ, finnes i svensk og engelsk versjon. Engelsk versjon ble utformet 

av originalforfatter for å presentere data i engelskspråklig tidsskrift. Jeg har fått tillatelse 

(vedlegg 1) til å oversette og bruke det svenske spørreskjemaet (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 å hindre utvikling av antibiotikaresistens og spredning av multiresistente 

bakterier. Skjema er tredelt og omhandler kunnskap, adferd og følelsesmessig respons til å yte 

sykepleie til pasienter med multiresistente bakterier.  Kunnskapskomponenten måler 

grunnleggende kunnskaper om MRSA, ESBL og smittevernrutiner av betydning for å 

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 å benytte hos pasient med MRSA i sår. Følelsesmessig respons måler følelsesmessig 

reaksjon til å yte sykepleie til pasienter med multiresistente bakterier (Lindberg et al., 2011; 

Lindberg et al., 2012). 

2.1 Utvikling av originalskjemaet 

Spørreskjemaet ble i første omgang utviklet for å brukes til kvalitetsforbedring for å redusere 

sykehusinfeksjoner. Arbeidet med MDRB AQ var også en del av originalforfatterens 

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

Spørreskjemaet inneholder totalt 38 spørsmål innen de tre komponentene, i tillegg til kjønn og 

alder som standard bakgrunnsvariabler. Kunnskapskomponenten inneholder 14 spørsmål om 

spredning, behandling, mikrobiologiske karakteristikker og smittevernrutiner knyttet til 

MRSA og ESBL. Spørsmålene ble utformet med utgangspunkt i empirisk relevant fakta fra 

litteraturen, og i samarbeid med eksperter innen smittevern og infeksjonsmedisin. 

Adferdskomponenten inneholder 10 spørsmål om hvilke smittevernrutiner sykepleieren har til 

hensikt å benytte hos pasienter med MRSA i sår. Spørsmålene ble utformet etter å ha gransket 

eksisterende retningslinjer, basale smittevernrutiner og retningslinjer for sykepleie til 

pasienter med multiresistente bakterier. Følelsesmessig respons inneholder 14 verbale 

motsetningspar som måler følelsesmessig reaksjon til å yte sykepleie til pasienter med 
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multiresistente bakterie som MRSA. Variablene ble identifisert gjennom utforskende intervju 

med sykepleiere som arbeider innenfor infeksjonsmedisin, såkalte nøkkelinformanter. 

Forståelse av betydningen for hvert spørsmål i de tre komponentene ble deretter testet på 

hygienesykepleiere. Videre studier med originalinstrumentet viste at spørreskjemaet innehar 

tilstrekkelig psykometriske egenskaper med god validitet og reliabilitet. Statistisk signifikante 

forskjeller ble observert knyttet til komponentene, slik at spørreskjemaet diskriminerer 

mellom grupper. Begrepsvaliditet ble testet for følelsesmessig 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 spørsmål slik som originalskjemaet. Det er lagt til 8 

bakgrunnsvariabler i tillegg til alder og kjønn (vedlegg 3). Grunnlaget for identifisering av 

bakgrunnsvariablene var med bakgrunn i egen arbeidserfaring i kombinasjon med grundig 

litteratursøk. Det er gjort søk i databasene Pubmed, Cochrane, Cinahl, Embase og SveMed+. 

Søkeord/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 på søkestreng: (Cross-cultural adaption OR translation) AND (validity OR 

reliability) AND (survey OR questionnaire). Mer utdypende eksempel på søk er vedlagt 

(vedlegg 4). 

Erfaringsmessig oppstår mange spørsmål rundt håndtering 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 opplæring, 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 håndtering av 

isoleringsregimer og praktisk arbeid på isolater, men sykepleierne som arbeider på 

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 

vedrørende smittevernrutiner kan føre til at sykepleierne føler seg redde og usikre når de skal 
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inn til pasienten (Andersson, Lindholm, & Fossum, 2011). Siden det virker som praktisk 

erfaring med pasientgruppen kan være av betydning, ble bakgrunnsvariabler som kartlegger 

sykepleiernes erfaring lagt til. Erfaring handler om hvorvidt sykepleierne har møtt pasienter 

med MRSA og ESBL. Samtidig handler det også om sykepleierne har deltatt på undervisning 

om multiresistente bakterier. Deltagelse på undervisning gir sykepleierne mulighet til å stille 

spørsmål og samtidig tilegne seg kunnskap gjennom andres erfaring. Opplæring og 

undervisning innen smittevern kan øke sykepleiernes kunnskap, samt utvikle deres evne til å 

utføre prosedyrene på en korrekt måte (Folkehelseinstituttet, 2004b, 2006). Manglende 

kunnskap, mistolking eller manglende etterlevelse av smitteverntiltak kan føre til økt 

resistensutvikling og spredning av multiresistente bakterier (Archibald & Jarvis, 2011; 

Folkehelseinstituttet, 2004b). Kjennskap til lokale og nasjonale retningslinjer ble også lagt inn 

som viktige bakgrunnsvariabler. Fagområde ble identifisert som en essensiell 

bakgrunnsvariabel for å se om det fantes systematiske forskjeller på sykepleiere som arbeider 

på infeksjonsposter og sykepleier som arbeider med andre pasientgrupper, slik andre studier 

påviser (Lindberg et al., 2012). 

Egen erfaring fra en infeksjonspost har bidratt til lettere å kunne identifisere hvilke 

bakgrunnsvariabler som kan ha betydning for kunnskap, adferd og følelsesmessig respons ved 

sykepleie til pasienter med multiresistente bakterier. Samtidig kan egen forkunnskap, og 

forforståelse av hva som har betydning, ha vært til hinder for å identifisere andre viktige 

bakgrunnsvariabler. Litteratursøket har vært viktig for å innhente og systematisere 

kunnskapen på området, slik at bakgrunnsvariablene er basert på et bredere 

kunnskapsgrunnlag enn egen arbeidserfaring.          
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3 OVERSETTELSESPROSESS OG 

MODIFISERING 

Bruk av eksisterende spørreskjema anbefales fordi utarbeiding av nye spørreskjemaer med 

høy kvalitet er utfordrende og tar mye tid. Gjenbruk av spørreskjemaer gir også mulighet for 

sammenligning av studier (Brislin, 1970, 1986; Polit & Beck, 2008). Ved behov for 

oversettelse av spørreskjemaet, som her fra svensk til norsk, stilles man ovenfor en rekke valg 

og utfordringer. I dette kapittelet drøftes og reflekteres det over ulike valg og utfordringer når 

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

For å 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 å oversette spørreskjemaer fra et språk og kultur til en annen.  Umiddelbart kunne jeg se at 

dette var et tidskrevende og komplekst arbeid som ville kreve flere deltakere for å få til en god 

og produktiv prosess. Betydningen av å finne aktuelle samarbeidspartnere med kompetanse, 

tid og vilje til å bidra i oversettelsesarbeidet var fremtredende. Det førte til at arbeidet med å 

finne samarbeidspartnere startet allerede når tillatelse til å benytte skjemaet forelå fra 

originalforfatter. Sykepleiere og leger fra fagområdet, samt fagkompetanse fra 

Folkehelseinstituttet, ble forespurt om å delta for å sikre bred faglig kompetanse i hele 

prosessen.  

Det finnes ulike forslag til hvordan instrumenter bør oversettes rent teknisk, men viktigheten 

av å ta hensyn til både språk og kultur er grundig belyst (Beaton et al., 2000; Brislin, 1970, 

1986; Polit & Beck, 2008). Hensikten med oversettelse og modifisering av originalversjonen 

var å utvikle en norsk versjon av MDRB AQ, som var begrepsmessig lik originalen og lett å 

forstå og besvare for sykepleiere i klinisk praksis på sengeposter i sykehus. Derfor ble fokus 

på semantisk likeverdighet valgt. Det betyr at meningen med hvert element skal bli likt i den 

oversatte versjonen uten at versjonene nødvendigvis er språklig identiske (Polit & Beck, 

2008). Viktigheten av å ha fokus på god kvalitet på oversettelse og modifisering av oversatt 

skjema var essensielt. God kvalitet gjennom hele prosessen øker sannsynligheten for at 

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

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

til en annen med fokus på viktigheten av tilbakeoversettelse. Tilbakeoversettelse er en 
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velkjent metode for å øke sannsynligheten for en valid og reliabel oversettelse av 

spørreskjemaer fra en kultur til en annen (Jones, Lee, Phillips, Zhang, & Jaceldo, 2001). I 

tillegg til tilbakeoversettelse anbefales også bruk av ekspertkomiteer for å sammenligne og 

sammenstille en endelig versjon av spørreskjemaet før 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 å oppnå en pålitelig 

oversettelse av spørreskjemaet øker ved å benytte en trinnvis modell (figur 1).  

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

Oversettelser fra originalspråket til målspråket bør gjøres av uavhengige personer med to-

språklig og to-kulturell bakgrunn (Beaton et al., 2000; Brislin, 1970, 1986). Det fremheves 

også at god oversettelse avhenger av kompetansen til oversetteren, både når det gjelder 

forståelse av innholdet i skjema og kunnskap om tema. Valg av aktører 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 å 

finne oversettere og deltagere fra feltet med kompetanse både i forhold til språk, kultur og 

fagkompetanse. Egne kontakter fra feltet ble benyttet for å skaffe oversettere og 

samarbeidspartnere. Styrken ved det var at kompetente fagfolk var tilgjengelig på eget 

arbeidssted. Redusert tidsbruk ved rekruttering av deltagere førte til at arbeidet med selve 

oversettelsen kunne igangsettes raskt. Samtidig var det risiko for at oversettelse og 

modifisering ble utført i lokal kontekst, som ikke representerer andre sengeposter og 

faggrupper ved å bruke tilgjengelige ressurser fra eget arbeidssted. Dette hensynet ble 

ivaretatt ved også å inkludere eksterne fagressurser. 

3.1.1 Trinn 1: Oversettelse til norsk 

Første steg innebar at en to-kulturell og to-språklig sykepleier oversatte spørreskjemaet fra 

svensk til norsk. Sykepleierens morsmål er norsk, men hun snakker og skriver svensk 

flytende. Sykepleieren hadde flere års erfaring fra fagområdet og ble ansett for å være 

kompetent sykepleier innenfor fagfeltet. Vi hadde jevnlig kontakt underveis i 

oversettelsesarbeidet. Sykepleieren beskrev oversettelsesprosessen både muntlig og skriftlig 

og kom med flere alternativer ved tvil. Jeg fikk tilsendt spørreskjemaet ved flere anledninger i 

prosessen og vi diskuterte språklige nyanser og ordlyd sammen. Oversettelse av ordet 

«bärerskap» 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 å bruke ordet «vertskap» i denne sammenhengen, og vi ble enige om at 

«bærerskap» er riktig formulering. Når det gjaldt spørsmål med flere alternativer for 

oversettelse hadde sykepleieren satt opp alternativene i prioritert rekkefølge. Eksempelvis: 1. 

Bærerskap med MRSA behandles oftest med antibiotika og 2. bærertilstand med MRSA 

antibiotikabehandles oftest. Alternativene reflekterte i stor grad språklige nyanser og hadde 
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innholdsmessig samme betydning som originalskjemaet. Språklig sett ble vi enige om at 

alternativ 1 var det beste.  

3.1.2 Trinn 2: Tilbakeoversettelse 

I tråd med Brislin (1970, 1986) og Beaton (2000) ble neste steg å oversette tilbake til svensk, 

en tilbakeoversettelse. Metoden er vel ansett for å sikre god oversettelse med fokus på innhold 

og språk fordi det gir mulighet for å oppdage store feil i oversettelsen. En annen to-kulturell 

og to-språklig sykepleier oversatte tilbake til svensk, blindet for originalskjema. 

Sykepleierens morsmål er svensk, og hun snakker og skriver norsk flytende. Sykepleieren 

hadde også lang erfaring fra fagområdet og ble ansett som kompetent sykepleier innenfor 

fagfeltet. Oversettelsesprosessen ble beskrevet muntlig og eventuelle spørsmål ble avklart 

underveis i prosessen. De fleste spørsmålene sykepleieren hadde omhandlet rent 

skrivetekniske forhold som bruk av Word og mail.  

Viktigheten av både kulturell forståelse og språkferdigheter ble vurdert som vesentlig (Beaton 

et al., 2000; Guillemin et al., 1993). Samtidig ble det vurderte om bruk at sykepleiere 

utelukkende fra fagområdet kunne være en ulempe. Sykepleierne hadde god grunnforståelse 

for tematikken og fagområdet. Dermed kunne kanskje meningen i norsk versjon (trinn 1) bli 

forstått og tilbakeoversatt (trinn 2) selv om det språklig sett var dårlig formulert. Det kunne 

potensielt føre til at sykepleiere uten direkte kjennskap til fagområdet og terminologien ikke 

forstår spørsmålene. Beaton et al. (2000) anbefaler å 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 å ha oversettere med kompetanse innenfor 

fagområde og tematikk, slik at meningen ved oversettelsen ble bevart. Allerede her kom 

viktigheten av både kulturell forståelse og språkferdigheter tydelig fram. Det ble vektlagt å ta 

stort hensyn til kompetente oversettere for å sikre god og pålitelig oversettelse. Alle versjoner 

skulle også bearbeides videre, slik at språk og semantikk ville bli ytterligere gransket. 

Umiddelbart kunne jeg se at de oversatte skjemaene samsvarte i stor grad uten å være 

identiske like. De reflekterte alternative språkstiler og uttrykksmåter, 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 års erfaring fra 

fagområdet, to overleger innen infeksjonsmedisin og meg som forsker. Hensikten med 

gruppen var å sammenstille endelig versjon av spørreskjemaet på norsk før det ble oversendt 

til Folkehelseinstituttet (FHI) for modifisering for norske forhold. Den lokale ekspertgruppen 

fikk tilsendt materialet per mail i 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 undersøkelsen. En deltaker kom 

utelukkende med sine tilbakemeldinger via mail, mens resten av gruppen kommuniserte via 

mail og i to gruppemøter. Det ble ikke utarbeidet egne vurderingskriterier i plenum, men alle 

fikk informasjon om å ta stilling til semantisk likeverdighet, akademisk språk og 

setningsoppbygging. En kritisk gjennomgang av alle versjoner ble utført for å ekskludere 

irrelevante utsagn, bevare optimal likhet i original og oversettelse i forhold til meningsinnhold 

og optimalisere språk og grammatikk (Polit & Beck, 2008). Det ble gjort ved at gruppen 

gjennomgikk alle versjoner av spørreskjemaet; original, norsk oversettelse og svensk 

tilbakeoversettelse. Vi sammenlignet språklig ordlyd og mening i de tre skjemaene, og 

diskuterte samtidig grammatisk oppbygning av setninger på norsk versjon. I prosessen har 

vurderinger vært knyttet til betydningen av ulik kultur, ulik fagpraksis og ulikt språk. Vi 

diskuterte blant annet sykepleiernes forventede kunnskapsgrunnlag om tematikken innenfor 

infeksjonsposter og andre medisinske poster, vanskelighetsgrad, betydning for 

sykepleiepraksis og kulturforskjeller. Særlig betydning for sykepleiepraksis ble diskutert mye. 

Det var enighet om at totalt sett var alle kunnskapsspørsmålene i spørreskjemaet viktige. 

Kunnskap innen smittespredning og smitteverntiltak ble likevel ansett som mer essensielt for 

å kunne forhindre smittespredning i daglig praksis, enn mikrobiologiske egenskaper og 

behandling. I tillegg ble sentrale kulturforskjeller knyttet til fagspesifikk praksis i Norge og 

Sverige diskutert. 

Viktigheten av å ha fokus på både språk og kultur kom tydelig fram i arbeide med å 

sammenstille en norsk versjon. Legene i gruppa var i stor grad opptatt av at begrepene som 

ble benyttet skulle være medisinsk korrekte. Sykepleierne var mer opptatt av at språket skulle 

være forståelig, og ikke fullt av vanskelige medisinske termer. Samtidig var alle enige i at 

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

hver mailkorrespondanse og gruppemøte (tabell 1).  

 

 

Eksempler på andre språklig presisering kommer fram i vedlegg 5. Redigeringer ble utført 

etter innspill og en versjon ble sluttført. 

Jeg hadde en sentral rolle i å samordne og vurdere ulike argumenter opp mot hverandre da 

innspill ble gitt både i gruppe og via mail. Det medførte at jeg i stor grad satt med den 

endelige avgjørelsen på ordlyd og innhold etter solide innspill fra deltagerne i gruppen. 

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

Diskusjoner og avklaringer via mail avviker derved anbefalt metode. Det kan ha innvirket på 
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kvaliteten på oversettelsen. Likevel argumenteres det for at bruk av ekstern fagperson bidrar 

til å sikre at skjemaet ikke bare reflekterer lokal kultur og kunnskap på en sengepost, men 

kulturen innen fagområdet som sådan. Derfor vil bidraget gitt på mail være med på å styrke 

prosessen, snarere enn å svekke den. De sentrale spørsmålene i oversettelsesprosessen er om 

det er tatt tilstrekkelig hensyn til språk 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 språk, meningsinnhold og betydning er bevart i 

oversettelsesprosessen. Hensynet til kultur er også ivaretatt ved å benytte oversettere og 

fagpersoner fra fagområdet. Redigeringer ble utført etter innspill og en versjon ble sluttført.  

3.2 Modifisering for norske forhold 

Spørreskjemaet er utviklet i Sverige. Ved oversettelse og modifisering av spørreskjemaet er 

det viktig å identifisere kulturelle og faglige forhold av betydning.  Helsevesenet i Norden 

preges av likheter og ulikheter, men likhetene dominerer. Særlig vektlegges det at Norden 

skiller seg fra andre industrialiserte land ved høy 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 være ulike nasjonale retningslinjer og nasjonal utfordringer.  Det ble 

utført litteraturgjennomgang innenfor fagfeltet ved å søke i ulike databaser med relevante 

søkeord (se kap 2.2). I tillegg ble nasjonale retningslinjer, lovverk og stortingsmeldinger 

gjennomgått (vedlegg 6). Den mest fremtreden fagspesifikke forskjellen mellom Norge og 

Sverige gjaldt bruk av munnbind hos pasienter med mistanke eller påvist 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 

Når oversettelse av spørreskjemaet var ansett som ferdig ble det oversendt til FHI for nasjonal 

ekspertvurdering. Modifisering av spørreskjemaet ble gjort for å sikre at spørreskjemaet 

reflekterer norske forhold og norske retningslinjer. FHI ble kontaktet allerede under arbeidet 

med å 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 kompetanseområde direkte knyttet til norske 

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

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

presiseringer av uklarheter slik at reliabiliteten også ble styrket. 

Tabell 2 viser eksempler på innspill fra FHI. 
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Samtidig som bruk av nasjonale fageksperter bidrar til å styrke modifiseringsarbeidet, kan det 

også føre til noen ulemper. Bruk av nasjonale fageksperter, altså overleger med 

spisskompetanse innen infeksjonsforebyggende arbeid, kan føre til at språket og 

formuleringer av spørsmålene blir vanskelige. FHI var opptatt av at formuleringen i skjemaet 

skulle være korrekt, og ikke nødvendigvis at det begrepsmessig skulle være på et nivå som 

sykepleiere på sengepost forstår. Samtidig var FHI tydelig på at deres tilbakemeldinger kun 

var forslag. For å sikre at hensynet til både korrekt terminologi og forståelig språk ble 

ivaretatt, ble ytterligere to sykepleiere inkludert i prosessen. Hensikten var å få innspill som 

gikk direkte på forståelse av selve skjemaet, for å sikre at skjemaet var språklig forståelig for 

sykepleiere, både innenfor og utenfor fagområdet. 

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

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

erfarne sykepleiere både fra det spesifikke fagmiljøet og andre fagmiljøer kommer med 

tilbakemeldinger i modifiseringsarbeidet. Det gir mulighet til å oppdage utydelige og 

vanskelige spørsmål. I noen tilfeller vil kanskje sykepleieren med fagkompetansen forstå 

innholdet i spørsmålet på bakgrunn av kompetanse og ikke gjennom formuleringen (Beaton et 
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al., 2000). Sykepleierne uten spesifikk fagkompetanse vil kanskje kunne sette fokus på de 

spørsmålene der formuleringen er uklar. Igjen faller det tilbake til språk, kultur og substans 

(Shadish, Cook, & Campbell, 2002) og er enda en illustrasjon på hvordan validitet og 

reliabilitet er forsøkt sikret gjennom hele prosessen. Sykepleieren fra fagområdet hadde 

eksplisitt kunnskap om tema og kunne gi konkrete tilbakemeldinger på at begreper som ble 

benyttet ga mening. Hun mente skjemaet var forståelig, men inneholdt noen vanskelige 

spørsmål. Sykepleieren med annen fagkompetanse ga verdifulle innspill på to formuleringer 

som var uklare eller unødige. Endringen hadde ikke betydning for innholdet i spørsmålene da 

de var knyttet til forklarende tekst i forkant. Spørsmålsformuleringen i seg selv var 

forståelige, men spørsmålene om ESBL var vanskelige fordi hun ikke hadde hørt om ESBL 

tidligere. Veileder, som er sykepleier og forsker, har også vært uvurderlig i hele prosessen 

med å modifisere skjema ved å komme med språklige kommentarer, grammatiske innspill og 

utforming av layout.  

Oversettelse og kulturell tilpasning av et spørreskjema fra et språk og en kultur til et annet 

språk og annen kultur handler til syvende og sist om valg. Det er nærmest umulig å ta hensyn 

til alle kommentarer og innspill som omhandler alle nyanser, men jeg har forsøkt å få inn alle 

innspill slik at valgene som er gjort er fundamentert på tilstrekkelig data (Guillemin et al., 

1993). Gjennom beskrivelse og refleksjon rundt trinnene som er benyttet i oversettelse og 

modifisering av spørreskjemaet mener jeg det er argumentert for et godt sluttprodukt, nemlig 

norsk versjon av spørreskjemaet (vedlegg 7). 

3.2.2 Validering av svar 

Når spørreskjemaet var oversatt og en endelig versjon forelå, gjensto arbeidet med å 

kvalitetssikre og validere hvilke svaralternativer som er riktig for norske forhold. 

Retningslinjer utarbeidet av FHI dannet grunnlaget for utarbeiding av rett svar på norsk (se 

vedlegg 6). 

FHI hadde sagt seg villige til å validere riktige svar for norske forhold. Det er vesentlig at 

også riktig svar vurderes og kvalitetssikres for å sikre at data med høy grad av pålitelighet 

innsamles. Litteraturgjennomgangen hjalp også til med å kvalitetssikre de riktige svarene, 

men bruk av FHI førte til enda større grad av pålitelighet ved at svarene ble kvalitetssikret og 

validert av de som har utviklet de norske retningslinjene. Samtidig var det en bekreftelse på at 

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

for utsending.  

Redegjørelse for hva som ble ansett som riktig svar på alle spørsmålene med 

kildehenvisninger ble sendt til FHI (tabell 3). 
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4 VALIDITET OG RELIABILITET 

 

Vurdering av validitet og reliabilitet ved oversettelse og modifisering av spørreskjemaet 

MDRB AQ er nødvendig for å kunne si noe om funnene i undersøkelsen blir gyldige og 

pålitelige, slik at resultatene skal kunne bli ansett som troverdige og relevante (Aalen & 

Frigessi, 2006; Polit & Beck, 2008). I dette kapittelet drøftes og reflekteres det over graden av 

validitet og reliabilitet i den norske oversettelsen, knyttet til oversettelsesprosess og 

modifisering av spørreskjemaet.  

4.1 Validitet 

Validitet omhandler i hvilken grad et instrument måler det den sier at den skal måle (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 sammenheng mellom uavhengig 

og avhengig variabel. Indre validitet knyttes til om sammenhengen mellom variablene er 

kausal, mens begrepsvaliditet handler om hvorvidt variablene måler 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 oppstå konflikter mellom validitetstypene ved at optimalisering av en 

type skjer på bekostning av en annen. Derfor er det viktig å ta hensyn til de relevante 

kvalitetskravene allerede i planleggingen av undesøkelsen. Forskningsproblem og formål er 

avgjørende for prioriteringen (Aalen & Frigessi, 2006; Shadish et al., 2002). 

Validitetssystemet er utarbeidet for kausal forskning, men kan også benyttes ved beskrivende 

forskning (Aalen & Frigessi, 2006). Indre validitet var en validitetstype som ble ansett som 

lite relevant for oversettelse og modifisering av spørreskjemaet fordi det handler om kausale 

sammenhenger. Sannsynligvis vil sykepleiere som arbeider på infeksjonsposter kunne skåre 

høyere på undersøkelsen enn sykepleiere som arbeider på andre medisinske poster. Likevel 

vil nok ikke en enkel tverrsnittstudie kunne vise en tydelig kausal sammenheng mellom 

fagområde og høy-lav skår. Frafall er en trussel mot indre validitet (Shadish et al., 2002) og 

en trussel mot validitet også i studier uten kausal sammenheng (Hellevik, 2003). Det er viktig 
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å ha fokus på strategier for å forhindre frafall generelt, men indre validitet er ellers lite 

relevant for oversettelse og modifisering. Statistisk validitet ble også ansett som lite relevant i 

selve arbeidet med oversettelse og modifisering av spørreskjemaet, da det handler om 

usystematiske målefeil og statistisk styrke (Shadish et al., 2002). Ytre validitet er heller ikke 

et område som er relevant for oversettelse og modifisering fordi det handler om mulighet for å 

generalisere resultatene til andre individer, situasjoner og tider med rimelig sikkerhet (Shadish 

et al., 2002). På lik linje med frafallsproblematikk vil statistisk validitet og ytre validitet være 

relevant når spørreskjemaet er oversatt og klart for testing. Hovedfokus er imidlertid selve 

prosessen med oversettelse og modifisering, slik at strategier for å hindre frafall og styrke 

statistisk og ytre validitet presenteres kort til slutt.     

Den viktigste formen for validitet ved oversettelse og modifisering av spørreskjemaet er 

begrepsvaliditet. Begrepsvaliditet omhandler en vurdering av om begrepene som benyttes i 

spørreskjemaet måler de relevante begrepene og ikke irrelevante begreper (Shadish et al., 

2002). Begrepene skal bare inneholde det som er relevant og nødvendig. Ufullstendige 

forklaringer og begrepsforvirring kan redusere begrepsvaliditeten. Begrepsvaliditet inkluderer 

også innholdsvaliditet (Aalen & Frigessi, 2006). Innholdsvaliditet er en vurdering om 

spørsmålene i skjemaet er representative for fenomenet som skal måles (Polit & Beck, 2008). 

Innholdsvaliditet ses i sammenheng med hva måleresultatet skal brukes til (Aalen & Frigessi, 

2006). Det betyr at man må sikre at oversatt spørreskjema virkelig måler kunnskap, adferd og 

følelsesmessig respons ved å yte sykepleie til pasienter med multiresistente bakterier i Norge. 

Grundig litteraturgjennomgang og bruk av fageksperter på området er strategier som ble satt i 

verk for å styrke både begreps- og innholdsvaliditet. I tillegg ble det fokusert på at begrepene 

og innholdet var representative for settingen som benyttes for undersøkelsen og 

respondentene som skulle motta spørreskjemaet (Aalen & Frigessi, 2006; Shadish et al., 

2002). Det betyr at for å få til god begrepsvaliditet, inkludert innholdsvaliditet, kreves nøye 

planlegging av oversettelse og modifisering, med fokus på høyt faglig nivå og kulturell 

tilpasning til setting og respondenter. God begrepsvaliditet er et viktig kriterie for gode 

måleresultater, slik at god begrepsvaliditet styrker reliabiliteten (Hellevik, 2003).  

 

Ved å 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 å 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 å skaffe kompetente oversettere for å 

sikre god og pålitelig oversettelse. Innholdsvaliditet ble styrket ved at oversetterne var kjent 

med fagområdet og derfor hadde god førstehåndskunnskap om begrepene som ble benyttet 

(Polit & Beck, 2008). Tilbakeoversettelse var også et viktig skritt på veien for å sikre optimal 

validitet. Det ga en form for validitetssjekk som bidro til å sikre at den oversatte versjonen 

reflekterte samme innhold og betydning som originalversjonen. I tillegg ga det en mulighet 

for å oppdage store feil og misforståelser 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 å gi uttrykk for 

om spørreskjemaet ser ut til å måle fenomenet (Polit & Beck, 2008). Lokal ekspertgruppe, 

trinn 3, vurderte at norsk versjon så ut til å måle de ønskede begrepene, slik at umiddelbar 

validitet ble styrket. Umiddelbar validitet alene er ikke nok til å bevise at instrumentet har høy 

grad av validitet, men er et skritt på veien i vurderingen (Polit & Beck, 2008). Ved å bruke 

fageksperter i arbeidet med å sammenstille en norsk versjon ble både innholdsvaliditet og 

begrepsvaliditet styrket. Lokale fagekspertene var uvurderlige samarbeidspartnere for å 

diskutere oversettelsens relevans og språk knyttet til den kulturen spørreskjemaet skulle 

distribueres. Ekspertgruppen hadde forutsetninger for å forstå begrepene innenfor den 

settingen (sykehus) og målgruppen (sykepleiere) som var aktuell. God begrepsvaliditet er 

nettopp fostret av at begrepene knyttes til målgruppen og settingen som er av interesse 

(Shadish et al., 2002). Konkrete trusler mot begrepsvaliditeten varierer mellom undersøkelser 

(Shadish et al., 2002). I dette arbeidet er det tatt hensyn til trusler om ufullstendige 

forklaringer av begrepene og begrepsforvirring ved å bruke lokal ekspertgruppe som hjalp til 

med å rydde i begreper og ordlyd. 

Hittil i prosessen er hensynet til språk, begreper og kultur hos målgruppen ivaretatt ved å 

benytte oversettere med kjennskap til fagområdet og lokal ekspertgruppe. Det gir grunnlag til 

å tro at validiteten kan anses som god. Begrepsvaliditet og innholdsvaliditet er styrket ved at 

meningsinnholdet og substansen i spørreskjemaet ser ut til å reflektere innhold og substans i 

originalskjemaet.  

Den lokale ekspertgruppens sammensetning kan ha betydning for hvorvidt gruppen har vært 

tilstrekkelig kritiske til materialet. Deltagere som har et personlig forhold til forsker vil kunne 

ønske å fremstå på best mulig måte (Polit & Beck, 2008) og derfor være mindre kritiske i 
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innholdsvurderingen. Denne formen for bias er forsøkt redusert ved at lokal ekspertgruppe 

ikke bare var bestående av deltagere med personlig kjennskap til meg som forsker. Kompetent 

sykepleier og en overlege kjente meg personlig fra før. Vi har arbeidet på samme sengepost i 

flere år. Den andre overlegen derimot ble kontaktet i prosjektskissefasen ved at det ble sendt 

en forespørsel om samarbeid via mail. Vi har aldri møttes og har ikke noe personlig forhold 

utover kontakt per mail. Ved å benytte en ukjent tredjepart i den lokal ekspertgruppen har 

sannsynligheten for skjevhet i innholdsvurderingen blitt redusert.  

Under trinn 4 argumenteres det for at det å benytte nasjonal ekspertgruppe er en styrke ved 

modifisering av spørreskjemaet for norske forhold. Ekspertgruppen fra FHI har sitt 

kompetanseområde direkte knyttet til norske retningslinjer og norske utfordringer og var 

derfor viktig brikke for å sikre ytterligere begreps- og innholdsvaliditet. Samtidig som bruk av 

nasjonale fageksperter kan bidra til å styrke validitet, kan det også føre til noen ulemper. 

Ulempene er skissert under trinn 4 og kan bidra til at begrepene som benyttes blir vanskelige 

å forstå for sykepleiere i klinisk praksis. Samtidig er det en fordel at spørreskjemaet 

reflekterer samme ordlyd og språk som benyttes i nasjonale retningslinjer, slik at det språklig 

og begrepsmessig er gjenkjennelig for sykepleierne. Sannsynligvis vil lokale retningslinjer og 

undervisning være basert på begrepene som blir benyttet i nasjonale retningslinjer.  I 

sluttfasen av modifiseringsarbeidet ble to sykepleiere kontaktet for å få innspill som gikk 

direkte på forståelse av selve skjemaet. På den måten ble begreps- og innholdsvaliditet 

ytterligere sikret fordi de rapporterte tilbake at spørreskjemaet var forståelig. 

God validitet i oversettelse og modifisering ble oppnådd ved å benytte anerkjent 

oversettelsesmetode og kompetente samarbeidspartnere gjennom hele prosessen. 

4.2 Reliabilitet 

Reliabilitet handler om hvorvidt instrumentet måler det som skal måles på en stabil og 

pålitelig måte. Reliabilitet er ikke knyttet til instrumentet som sådan, men til instrumentet når 

det blir administrert til en viss målgruppe under visse forutsetninger (Hellevik, 2003; Polit & 

Beck, 2008). I prosessen med å oversette og modifisere spørreskjemaet vil reliabilitet i stor 

grad dreie seg om det oversatte spørreskjemaet har god nok kvalitet som instrument. Ved å 

sikre at måleinstrumentet er konsistent, nøyaktig og tilpasset den settingen det er ment å 

brukes i, vil reliabiliteten kunne øke. Det vil si at både kulturell tilpasning til setting og 
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respondenter, samt et tydelig språk har betydning for om spørreskjemaet oppfattes som 

reliabelt. Trinnene i oversettelsesprosessen har vært med på å styrke reliabiliteten. Fokuset på 

språk og kultur sørger for at spørreskjemaet blir tydelig og konsist slik at feilkilder i form av 

språklige misforståelser reduseres (Polit & Beck, 2008).  

Reliabilitet henger sammen med begrepsvaliditet ved at et spørreskjema må ha god reliabilitet 

for å kunne ha god begrepsvaliditet (Hellevik, 2003). Et måleresultat forårsaket av tilfeldige 

feil er ikke valid.  En feilkilde kan være dersom spørsmålene blir tolket og forstått ulikt av 

respondentene (Polit & Beck, 2008). Slike tilfeldige målefeil kan oppstå og truer reliabiliteten 

ved bruk av spørreskjemaet. Dersom sykepleierne ikke forstår hva som spørres etter vil 

spørreskjemaet ikke kunne måle det som skal måles. Fokuset på språk og kultur er med på å 

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

2008).  

Målgruppen for originalskjemaet er sykepleiere på sykehus (Lindberg et al., 2011) og 

sykepleiere både på sykehus og i hjemmebaserte tjenester (Lindberg et al., 2012). Målgruppen 

for denne undersøkelsen er sykepleiere på sykehus, slik at målgruppen skjemaet opprinnelig 

er utviklet for beholdes. Reliabiliteten var vurdert som god i originalstudiene og kan gi en god 

pekepinn på instrumentets nøyaktighet også i norsk oversatt versjon siden skjemaet skal 

brukes på lignende målgruppe (Polit & Beck, 2008). Det utgjør også videre styrking av 

reliabilitet at skjemaet er oversatt i samme kultur som respondentene befinner seg i, ved å 

benytte sykepleiere fra det aktuelle fagområdet til oversettelse. I tillegg ble reliabiliteten 

styrket ved at sykepleiere med ulik erfaring og fagområde vurderte dit hen at det modifiserte 

skjemaet var språklig forståelig. Fokus på språk og kultur i både oversettelse og modifisering 

av spørreskjemaet er tydeliggjort gjennom hele prosessen og er med på å sikre optimal 

reliabilitet. 

4.3 Testing av norsk versjon 

Det siste steget i oversettelse og modifisering av ethvert spørreskjema er å teste det oversatte 

spørreskjemaet på en gruppe personer med lignende egenskaper som målgruppen. Omfang og 

antall testpersoner varierer i litteraturen fra en liten gruppe til mange deltagere (Beaton et al., 

2000; Brislin, 1986; Polit & Beck, 2008). Spørreskjemaet skal derfor testes på en gruppe 

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

arbeider på andre medisinske poster.  

Statistisk validitet ble tatt hensyn til ved at det ble utført styrkeberegning. Antall deltagere 

nødvendig for å kunne oppnå signifikante resultater ble utregnet på bakgrunn av funn i 

originalstudien (Lindberg et al., 2012). Styrkeberegningen tilsa et utvalg på 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, på to somatiske sykehus på Østlandet kontaktet. Positiv tilbakemelding fra 

avdelingssjefer og forskningssjefer på de to sykehusene, samt fra alle syv 

avdelingssykepleierne ble mottatt. 

Utvalgsmetoden for undersøkelsen var et bekvemmelighetsutvalg. Inklusjonskriteriene for 

deltagelse var sykepleiere med autorisasjon som arbeider i kliniske stillinger på de aktuelle 

medisinske postene. Det ble sendt forespørsel til de aktuelle postene for å kartlegge hvor 

mange sykepleiere som arbeidet i kliniske stillinger. Tilbakemeldingen var anslagsvis 240 

sykepleiere totalt. Det betyr at det var gode muligheter for å kunne nå antall deltagere som 

styrkeberegningen tilsa, selv med frafall. Papirbasert utdeling av spørreskjemaet ble valgt 

istedenfor mail, som et ledd i å forhindre frafall. Sannsynligheten for å oppnå adekvat 

svarprosent er større ved bruk av papirbasert utdeling enn ved bruk av mail (Haraldsen, 2010). 

Ved direkte forespørsel på egen post foretrakk majoriteten av sykepleierne å svare på 

papirutgave.  

Muligheten for å generalisere funnene som fremkommer i studien avhenger blant annet av 

utvalgsmetode og utvalgets størrelse (Aalen & Frigessi, 2006). Ved å utføre styrkeberegning 

ble antallet sykepleiere i hver gruppe synliggjort. Samtidig vil et bekvemmelighetsutvalg 

kunne redusere generaliserbarheten ved at utvalget ikke nødvendigvis representerer hele 

populasjonen. Resultatene som måtte fremkomme kan derfor ikke generaliseres til å gjelde 

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

Sykehusinfeksjoner er et alvorlig problem og en trussel mot pasientsikkerheten. Økende 

resistensutvikling øker risiko for smitte med multiresistente bakterier på sykehus. 

Sykehusinfeksjoner kan i 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 å hindre utvikling av 

antibiotikaresistens og spredning av multiresistente bakterier. 

Oversettelse, modifisering og validering av spørreskjemaer utviklet innenfor rammene av en 

annen kultur og et annet språk er tidskrevende. Det krever nøye planlegging av prosessen og 

bruk av anerkjente oversettelsesmetoder for å sikre et valid og reliabelt sluttprodukt. Ved å 

benytte trinnene for oversettelse anbefalt av Brislin (1970, 1986) og Beaton et al. (2000) har 

det vært klare retningslinjer å forholde seg til. Trinnene ble brukt for å utarbeide et nøyaktig, 

komplett, reliabelt, kulturelt tilpasset spørreskjema som sannsynligvis også kan gi valide svar. 

Valg av kompetente oversettere og deltagere i ekspertgruppene har vært et nøkkelelement for 

å øke kvaliteten ved oversettelse, tilbakeoversettelse og kulturell og faglig tilpasning av 

skjemaet. Resultatet er at den norske versjonen av spørreskjemaet representerer et solid 

oversettelsesarbeid, noe som er en viktig forutsetning for videre testing av skjemaets 

psykometriske egenskaper.     

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

og bruk av både lokal og nasjonal ekspertgruppe.  
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Vedlegg 2 

 

Vedlegg fjernet grunnet opphavsrett. 

 



 
 

 
 

Vedlegg 3 

 

Bakgrunnsvariabler i norsk versjon 

Hvilket år var du ferdig utdannet sykepleier?  
Hvilket fagområde jobber du med?  
Hvor lenge har du jobbet på ditt nåværende arbeidssted?  
Har du utdanning utover grunnutdanning/bachelor?  
Hvis ja – spesifiser 
Har du vært i kontakt med pasienter med  
a. MRSA 
b. ESBL  
Har du deltatt på 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 på oppbygging av Pubmed søk 

1 Multi-resistant bacteria Antall treff: 863 

2 MRSA Antall treff: 19665 

3 ESBL Antall treff: 2958 

4 = 1 OR 2 OR 3 Multi-resistant bacteria OR 
MRSA OR ESBL 

Antall treff: 23082 

5 Attitude Antall treff: 263399 

6 Perception Antall treff: 362891 

7 = 5 OR 6 Attitude OR perception Antall treff: 607519 

8 = 4 AND 7 Multi-resistant bacteria OR 
MRSA OR ESBL AND 
Attitude OR perception 

Antall treff: 148 

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 = 9 OR 10 Cross-cultural adaptation OR 
translation 

Antall treff: 444047 

16 = 11 OR 12 Validity OR reliability Antall treff: 165952 

17 = 13 OR 14 Survey OR questionnaire Antall treff: 1639438 

18 = 15 AND 16 Cross-cultural adaptation OR 
translation AND validation 
OR reliability 

Antall treff: 4045 

19 = 17 AND 18 Cross-cultural adaptation OR 
translation AND validation 
OR reliability AND survey 
OR questionnaire 

Antall treff: 2561 

20 Psychometric Antall treff: 60552 

21 = 19 AND 20 Cross-cultural adaptation OR 
translation AND validation 
OR reliability AND survey 
OR questionnaire AND 
psychometric 

Antall treff: 1379 



 
 

 
 

Vedlegg 5 

 

Språklige presiseringer fra lokal ekspertgruppe 

PROSESS VURDERING 

Original:  

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

Norsk:  

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

Tilbakeoversatt:  

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

Foreløpig versjon:  

Hvor stor andel av de som får påvist MRSA 
utvikler en invasiv infeksjon med 
mikroorganismen innen 6 måneder etter 
påvisning? 

 

Fram og tilbakeoversettelse viser nesten 
identisk språklig ordlyd. 

 

Fjernet «tror du» for å gjøre språket bedre. 
Det er implisitt at jeg ønsker å vite hva den 
som svarer tror.  

 

Er MRSA en diagnose? Betyr det at man er 
positiv, forsøk sanert, bærer. Enighet om at 
påvisning 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 sårinfeksjon med MRSA 

Original:  

Vilken/vilka av följande tror Du är 
riskfaktorer för selektion och spridning av 
ESBL-bildande bakterier hos patient i 
slutenvård? 

Norsk:  

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

Vilket/vilka av följande, tror Du, är 
riskfaktorer för selektion och spridning av 
ESBL producerande bakterier hos 
inneliggande patienter? 
 
 

 

 

 

 

 

Fram og tilbakeoversettelse viser nesten 
identisk språklig ordlyd.  

Fjernet «hvilken» for å gjøre spørsmålet 
tydeligere.  

Fjernet «tror du» for å gjøre språket bedre. 
Det er implisitt at jeg ønsker å vite hva den 
som svarer tror. 



 
 

 
 

Foreløpig versjon:  

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

 

Original:  

God vårdhygienisk standard innebär att man 
alltid bör använda munskydd vid omvårdnad 
av patient med fastställd förekomst av 
MRSA/ ESBL 

Norsk:  

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

God hygienisk standard betyder att man alltid 
bör använda munnskydd vid vård av patient 
med känd förekomst av MRSA/ ESBL 
 
Foreløpig versjon:  

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

 

 

Fram og tilbakeoversettelse viser nesten 
identisk språklig ordlyd.  

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

 

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

 

Endrer fra «pleie» til «sykepleie». 



 
 

 
 

Vedlegg 6 

Oversikt over nasjonale retningslinjer, lovverk og stortingsmeldinger for smittevern 

Isoleringsveilederen 

-Bruk av isolering av pasienter for å 
forebygge smittespredning i 
helseinstitusjoner 

Folkehelseinstituttet 
http://www.fhi.no/dokumenter/A6C04CB312.pdf 

Nasjonal veileder for håndhygiene 

-Om hvordan riktig håndhygiene kan 
hindre smittespredning og redusere 
risikoen for infeksjoner 

Folkehelseinstituttet 
http://www.fhi.no/dokumenter/A670B7F77D.pdf 

Forebygging og kontroll av spredning 

av multiresistente gramnegative 

stavbakterier og ESBL-holdige 

bakterier i helseinstitusjon 

Folkehelseinstituttet 
http://www.fhi.no/dokumenter/96331178b9.pdf 

MRSA-veilederen 

-Nasjonal veileder for å forebygge 
spredning av meticillinresistente 
staphylococcus aureus (MRSA) i 
helseinstitusjoner 

Folkehelseinstituttet 
http://www.fhi.no/dokumenter/9bc2e5e450.pdf 

Rettleiar til forskrift om smittevern i 

helsetenesta (Smittevern 15) 

Folkehelseinstituttet 
http://www.fhi.no/dokumenter/912976c21a.pdf 
 

Lov om vern mot smittsomme 

sykdommer (Smittevernloven) 

Helse- og omsorgsdepartementet 
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 

 

Spørreskjema om  
multiresistente bakterier og smittevernrutiner 

 
Meticillin-resistente Staphylococcus aureus og  

Ekstendert spektrum-betalaktamase produserende bakterier 
 
 
 
 
 

I spørreskjemaet omtales Meticillin-resistente Staphylococcus aureus med 
forkortelsen MRSA. Ekstendert spektrum-betalaktamase produserende 

bakterier omtales med forkortelsen ESBL 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Vær oppmerksom på at spørreskjemaet er trykket på begge sider 

 
 



 
 

 
 

 
Kryss av og fyll ut informasjonen som er aktuell for deg 

 
 

I. Kjønn      Kvinne   Mann    
 
 

II. Alder        ____________ år  
 
 

III. Hvilket år var du ferdig utdannet sykepleier?   ____________  
 
 
IV. Hvilket fagområde jobber du med?  ________________________ 

 
 

V. Hvor lenge har du jobbet på ditt nåværende arbeidssted? ____________ år  
 
 
VI. Har du utdanning utover grunnutdanning/bachelor?  

Ja   Nei 
 

Hvis ja – spesifiser __________________________________________ 
    __________________________________________ 
    __________________________________________ 
 
 
VII. Har du vært i kontakt med pasienter med  

a. MRSA     Ja   Nei 
b. ESBL     Ja   Nei 

 
 
VIII. Har du deltatt på undervisning om 

a. MRSA     Ja   Nei 
b. ESBL     Ja   Nei 

 
 

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

 
 

X. Kjenner du til nasjonale retningslinjer for 
a. MRSA     Ja   Nei 
b. ESBL     Ja   Nei 

 
  



 
 

 
 

Under finner du spørsmål/påstander angående 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  
 

Ja    Nei    Vet ikke 

 
 

2. Bærerskap med MRSA behandles vanligvis med systemisk antibiotika 
 

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 
på meldingstidspunktet? 

 
≤5 %     
6-10 %     
11-15 % 
16-20 %     
21-25 %    
≥26 % 
Vet ikke 

 
 

4. Infeksjon med MRSA kan gi like symptomer på sykdom som infeksjon med 
antibiotikafølsom Staphylococcus aureus? 

 
Ja    Nei    Vet ikke 

 
 

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

 
Øregang 
Neglebånd 
Perineum 
Tarmen 
Urinveier 
Neseåpning 
Hals 
Hud mellom tær 
Vet ikke 
 



 
 

 
 

 
6. Hvilke av følgende mikroorganismer har egenskapen til å produsere ESBL? 

 
Enterokokker 
Enterobacter 
Klebsiella  
E-coli 
Pseudomonas  
Proteus 
Stafylokokker 
Vet ikke 

 
 
 

7. Bærerskap med ESBL produserende bakterier behandles vanligvis med antibiotika 
 

Ja    Nei    Vet ikke 
 
 
 

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

Øregang 
Neglebånd 
Perineum 
Tarmen 
Urinveier 
Neseåpning 
Hals 
Hud mellom tær 
Vet ikke 

 
 
 

9. Hvilke faktorer kan føre til økt risiko for kolonisering med ESBL produserende 
bakterier? 
 

Innlagt kateter og dren 
Langvarig sykehusopphold 
Alder >60 
Alvorlige tilleggssykdommer (komorbiditet) 
Nylig utenlandsopphold 
Vet ikke 

 
 
 



 
 

 
 

10. Evnen til å produsere ESBL kan overføres 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   Nei    Vet ikke 

 
b) ESBL?      Ja   Nei    Vet ikke 

 
 
 

12. Riktig utført håndhygiene er en effektiv metode for å forhindre spredning av  
 

a) MRSA?  Ja   Nei    Vet ikke 

 
b) ESBL?      Ja   Nei    Vet ikke 

 
 
 

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

 
a) MRSA?  Ja   Nei    Vet ikke 

 
b) ESBL?      Ja   Nei    Vet ikke 

 
 
 

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

 
a) MRSA?  Ja   Nei    Vet ikke 

 
b) ESBL?      Ja   Nei    Vet ikke 
   

 
 

  
 
 
 

 



 
 

 
 

Pasientcase 
 
 
 

Erik, en 53-år gammel mann med alvorlig hjertesvikt, diabetes mellitus og dialysekrevende 
nyresvikt, er innlagt for utredning av langvarig smerte i høyre bein. Erik behøver hjelp til å 
utføre ADL og behøver støtte av personalet for å kunne gå til og fra wc. Du har under 
pleieperioden oppdaget et sår på Eriks høyre fot som du mistenker er infisert. Såret er 5 cm i 
diameter og væsker lite. Etter ordinasjon tas en sårbakt som viser vekst av MRSA.  
 

 

Tenk deg at du skal stelle Eriks sår når du besvarer påstandene under 

 

Marker med ett kryss på følgende:  

 

 

Hvilken prosedyre brukes FØR ETTER 

Vasker hendene   
Desinfiserer hendene   

 

 

 

I møtet med Erik har du på JA NEI 

Armbåndsur   

Ringer/armbånd   

Halssmykke   

Hansker    

Munnbind   

Smittefrakk   

Visir   

Skobeskyttelse   

 

 

 



 
 

 
 

 

 

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

overens med din opplevelse av å stelle et sår med kjent MRSA. 

 

 

 

Jeg følte meg: 

 

Usikker       Sikker 
Ubekymret       Bekymret 
Kunnskapsrik       Mangelfull kunnskap 
Redd         Uredd 
Interessert       Uinteressert 
Uengasjert        Engasjert 
Reflektert        Ureflektert 
Uforsiktig        Forsiktig 
Positiv        Negativ 
Irritert        Behersket 
Engstelig        Upåvirket 
Oppmerksom       Ukonsentrert 
Glad         Trist 
Fornøyd        Frustrert 

 

 

 

Gi eventuelle kommentarer  

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 


