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I 

Forord  

MRSA blir et stadig økende problem i samfunnet, og i løpet av få måneder har fire av 

mine nærmeste familiemedlemmer fått påvist MRSA- smitte. Fra sidelinjen har jeg vært 

vitne ti l mye usikkerhet, forvirring, og smittefrykt. Som følge av dette, har også jeg vært 

gjennom flere screeningtester, og som pasient har jeg møtt helsearbeidere som ikke ville 

håndhilse på meg på grunn av «mulig smittefare».  

På bakgrunn av disse opplevelsene, ble min nysgjerrighet omkring MRSA vekket. Jeg tok 

kontakt med smittevernoverlege Torni Myrbakk, og etter flere idemyldringer startet 

ideene bak det endelige prosjektet. For veiledning i forhold til kvalitativ metode, ble 

hovedveileder Mette Bech Risør involvert i prosjektet. Torni har med sine interesser og 

kunnskaper innen mikrobiologi og smittevern bidratt med blant annet medisinsk og 

faktabasert kunnskap, samt rekruttert deltakerne. Mette har rikelig erfaring innen 

kvalitativ forskning og har dermed vært til god hjelp både før og underveis i 

oppgaveprosessen. Veiledere har for øvrig bidratt med utarbeidelse av vedlegg og 

revisjon av oppgaven. Både intervju og transkripsjon, samt videre koding og analyse har 

blitt utført av student. 

Det finnes få eller ingen tidligere studier som omhandler helsearbeideres opplevelser 

knyttet til MRSA- smitte. Tanken bak masteroppgaven er at den skal kunne bidra til økt 

bevisstgjøring, kunnskap og fokus på hvordan det oppleves å være MRSA-smittet, særlig 

dersom den smittede er helsearbeider. Et stadig økende antall helsearbeidere vil 

utsettes for pasienter med både kjent og ukjent smitte, og som et resultat vil også stadig 

flere helsearbeidere oppleve å selv bli smittet.  

Jeg vil med dette rette en stor takk til informantene som har gitt av sin tid, takk for at 

dere har vært så åpen og delt så mye av deres personlige tanker og erfaringer. Uten dere 

hadde ikke en oppgave med dette tema vært mulig! Takk til mine to veiledere for at dere 

har vært tilgjengelig til enhver tid, takk for alle innspill, kommentarer og god hjelp. Takk 

til medstudenter for gode innspill. Sist men ikke minst, kjære Erik, takk for 

oppmuntring, støtte og tålmodighet.  

 
Tromsø, juni 2018 

Kristin Olsen 
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IV 

Sammendrag 

Bakgrunn : MRSA er et komplekst tema, og i takt med den økende insidensen vil også 

stadig flere helsearbeidere oppleve å bli smittet. Hensikten med studien var å undersøke 

hvordan det oppleves å være helsearbeider og teste positivt på MRSA.  

Materiale og metode:  Det ble utført en kvalitativ studie, som inkluderte fem 

semistrukturerte dybdeintervjuer med helsearbeidere som har testet positivt på MRSA 

ved UNN Tromsø. Intervjuene var basert på en forhåndsbestemt intervjuguide og ble 

transkribert fortløpende. Videre tematiserende analyse var inspirert av en 

konstruktivistisk tilnærming til Grounded Theory (GT), der informantenes egne 

erfaringer dannet grunnlaget for resultatet.  

Resultat : Analysen resulterte i fire overordnede tema med ulike subkategorier. Første 

hovedtema omhandlet reaksjon på prøvesvar, og det kom her frem at helsearbeiderne 

var preget av blant annet frustrasjon, redsel, fortvilelse og dårlig selvfølelse. Frykt for å 

bli utsatt for stigma var fremtredende hos flere, og begrepet skam var hyppig benyttet. 

Andre hovedtema omhandlet kunnskap hos helsearbeideren og de rundt, og temaet var 

preget av kunnskapsmangel, feilinformasjon og usikkerhet knyttet til jobbidentitet. 

Tredje hovedtema omhandlet utfordringer knyttet til det sosiale og omkring tiltak for å 

hindre smitte. Skyldfølelse og mulige konsekvenser ved overføring av smitte førte til at 

løsningen for flere ble isolasjon og tilbaketrekking. Fjerde og siste tema omhandlet 

tanker og reaksjoner knyttet til helsearbeidernes oppfølging og informasjon, og samtlige 

mente oppfølgingen bør bli bedre.  

Konklusjon : Helsearbeidere med MRSA- smitte gjennomgår en tøff og krevende tid med 

omfattende frykt for stigma, og studien har vist at en rekke tiltak kan forbedres når 

bakterien først er påvist hos helsearbeidere. Det er behov for økt bevisstgjøring og 

offentlig opplysning om MRSA. Undervisning om konsekvensene ved MRSA- smitte bør 

bli en større del av helsefaglige studieretninger, samt en del av internundervisningen 

ved UNN. Nasjonale anbefalinger er moden for oppdatering, da med økt fokus på 

helsearbeidere. 
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1 Innledning  

MRSA (meticillinresistente gule stafylokokker) er en form for gule stafylokokker som 

vanskelig lar seg bekjempe med antibiotika (1). Bakterien er ikke bare direkte forbundet 

med infeksjoner, men forbindes også med symptomfrie bærerskap (2) . Dens 

motstandskraft mot antibiotika gjør den svært fryktet i norske helseinstitusjoner (1).  

MRSA- veilederen som sist ble revidert av FHI i 2009, danner grunnlaget for de 

nasjonale anbefalingene for håndtering av MRSA- smitte i Norge (1). Veilederen tar for 

seg mye av den praktiske håndteringen omkring smitten, men vektlegger derimot i liten 

grad hvordan pasienten skal forholde seg til smitten. Det finnes også forholdsvis få eller 

ingen tidligere studier som fokuserer på hvordan pasienter opplever det å være bærer 

av MRSA, og enda færre studier der pasienten er en helsearbeider.  

Et positivt MRSA- bærerskap medfører store konsekvenser og utfordringer for den 

enkelte helsearbeider, blant annet i form av påkrevd sykmelding eller omplassering, 

samt omfattende og ofte gjentagende saneringsprogram (1).  

Blant de tidligere studiene som fokuserer på hvordan pasienter opplever det å være 

bærer av MRSA, finner vi en svensk studie fra 2011 som baserer seg på kvalitative 

intervjuer med pasienter med sårinfeksjoner som hadde testet positivt for MRSA (3). 

Pasientene som intervjues delte bekymringer over at de hadde vært søvnløse på grunn 

av redsel for å ha smittet barnebarn ved å ha gitt en klem. De hadde unngått kontakt 

med sine egne barn, hadde følt seg skitne, unngått å gå ut av huset på flere dager, og den 

ene informanten fikk beskjed av legen at hun ikke kunne bruke offentlig transport og at 

hun burde unngå all kontakt med andre mennesker. Samme lege nektet å håndhilse på 

pasienten i frykt for å bli smittet. Deltakerne i denne svenske studien vektla også 

manglende informasjon som en viktig faktor for misforståelser, blant annet i forhold til 

hva MRSA er og hvordan bakteriene smitter. Enkelte av pasientene trodde MRSA 

skyldtes et virus, andre trodde bakterien befant seg i blodet, mens andre igjen trodde 

bakterien i seg selv var en dødelig sykdom (3).  

Generelt vet vi lite om hvordan det oppleves å være helsearbeidere og MRSA- positiv. Vi 

vet at MRSA- smitte vil by på konsekvenser knyttet til jobb, men vi vet ikke hvordan det 

faktisk oppleves for den som står midt i det. Helsearbeidere må også takle andre 
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utfordringer knyttet til blant annet videre screening og smitteoppsporing rundt egen 

person. Ved positiv prøve anbefales helsearbeidere sanering, en prosess som i seg selv 

kan være en påkjenning. For å håndtere situasjonen på best mulig måte kreves 

kunnskap, ikke bare hos helsearbeideren, men også i befolkningen for øvrig. 

Helsearbeideren er også avhengig av informasjon, som igjen bygger på kunnskap. Disse 

temaene danner grunnlaget for studien og vil bli omtalt videre.  

MRSA er et komplekst tema, men for å forstå det som blir presentert videre i studien er 

det viktig å ha en liten forståelse av hvorfor den mye omtalte bakterien er så uønsket og 

fryktet.  

 

1.1 Hva er MRSA?  

Mennesker er omgitt av bakterier, og blant de bakteriene som omgir oss finner vi blant 

annet en rekke ulike stafylokokkstammer. Gule stafylokokker (Staphylococcus aureus) er 

den undergruppen av stafylokokker som hyppigst forårsaker hud- og sårinfeksjoner og 

dermed en hyppig årsak til infeksjoner innen helsevesenet (4). Til enhver tid er 20-40 % 

av den norske befolkningen bærere av gule stafylokokker uten at det foreligger tegn til 

infeksjon, og i løpet av livet vil de fleste av oss komme i kontakt med gule stafylokokker 

(1).   

Antibiotika har blitt særdeles viktig i bekjempelse av infeksjoner, men økende 

antibiotikaforbruk fører til stadig større utfordringe r (1). Stafylokokker har i økende 

grad utviklet resistens mot penicillin, som er et betalaktamantaibiotika. Det ble derfor 

utviklet meticillin, en annen type betalaktamantibiotika, for å bekjempe disse resistente 

stafylokokkene (2). Løsningen var derimot ikke langvarig, og etter hvert har flere 

stafylokokkstammer utviklet seg til å bli resistente også mot meticillin, og disse kalles 

meticillinresistente  gule stafylokokker (MRSA) (2).  

MRSA har utviklet resistensmekanismer ved å endre strukturen på de 

penicillinbindende proteinene (PBP) i celleveggen (5). Betalaktamantibiotika er en 

fellesbetegnelse på antibiotika som utøver sin effekt ved binding til PBP. Endret struktur 

av PBP hos MRSA fører til at betalaktamantibiotika, som er førstevalget ved mange 

infeksjoner, ikke har ønskelig effekt og vi har dermed færre alternativer til å bekjempe 
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pasientens infeksjon (5). En motstandsdyktig bakterie vil dermed kunne gi alvorlige 

konsekvenser i form av behandlingssvikt og i verste fall død.  

 

1.2 Symptomer, smittemåte og risikofaktorer 

Når det gjelder MRSA, skilles det som nevnt mellom infeksjon og bærerskap. Bærerskap 

kan ses på som en koloniseringstilstand, der bakteriene er tilstede uten å gi infeksjon og 

dermed foreligger det heller ingen symptomer (2).  

Smittemåten vil være lik for MRSA og vanlige stafylokokker (4). Direkte kontaktsmitte 

fra person til person er vanligste smittemåte, mens luftsmitte via avstøtte hudceller også 

kan forekomme. Indirekte kontaktsmitte, altså smitte via et mellomledd er heller ikke 

uvanlig. (4).  

Dersom MRSA blir en del av normalfloraen, vil typiske lokalisasjoner være nese, munn 

og perineum (3). Personer med fremmedlegemer (kateter, dren, venefloner o.l), 

underernærte og syke vil være særlig utsatt for infeksjoner (1). Helsearbeidere er, 

sammenlignet med pasienter, en gruppe som generelt er friske og har lite komorbiditet, 

og vil dermed ikke utgjøre en særlig risikogruppe for smitte ut fra disse betingelsene. 

Det er derimot en rekke andre faktorer som gjør MRSA problematisk for helsearbeidere, 

og disse vil drøftes videre i oppgaven.  

 

1.3 Risikofaktorer knyttet til jobben som helsearbeider  

I helseinstitusjoner kan vi finne MRSA i tre ulike grupper eller reservoarer; hos 

helsepersonell, hos pasienter og i omgivelsene (6). Med disse tre sentrale reservoarene i 

bakhånd, se for deg en helsearbeider på en sykehusavdeling; han eller hun vil møte et 

stort antall pasienter, hjelpe til med personlig stell, sårskift, hilse på pårørende og ikke 

minst samarbeide med kollegaer i løpet av vakta. I løpet av timene på jobb berøres et 

høyt antall dørhåndtak, benker, senger, pasientutstyr og lignende. Midt i vakta er det 

matpause, og hendene som tidligere har berørt både personer, gjenstander og overflater 

brukes nå til håndtering av matpakken. 
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En litteraturoppsummering basert på 169 originalartikler viste at helsearbeidere 

sannsynligvis er viktig i overføringen av MRSA, de fleste fungerer som vektorer (7). At 

helsearbeidere kan ses på som vektorer, altså som friske bærere som sprer smitten til 

pasienter og andre ansatte, kan ses i sammenheng med at helsearbeideren i løpet av en 

vakt vil være i kontakt med et stort antall mennesker, overflater og utstyr. Avhengig av 

yrket bistår helsearbeideren i varierende grad i stell av pasienter, sårskift, ulike 

prosedyrer og lignende. Håndhygiene påpekes i ovennevnt litteraturoppsummering som 

essensiell for å forebygge smitte. Helsearbeideren står i fare for selv å bli smittet, men 

utgjør også en fare for å smitte pasienten. Menneskene de møter er i ulike 

livssituasjoner, aldre og har ulike sykdommer og tilstander. Ved første møte med en 

pasient vet ikke nødvendigvis helsearbeideren om pasienten har en smittsom tilstand 

eller ikke. Han eller hun vet nødvendigvis heller ikke om pasienten lider av immunsvikt 

eller annet som gir økt infeksjonsrisiko hos pasienten. Siden MRSA- bærerskap er uten 

symptomer, vil en helsearbeider med MRSA- smitte teoretisk sett kunne utgjøre en fare 

for pasienten. Helsearbeideren vil også kunne risikere å bli smittet av en pasient med 

ukjent bærerskap.  

Grunnleggende smittevernrutiner, som korrekt håndhygiene, skal bidra til å beskytte 

både ansatte og pasienter (8). Helsearbeideren er ansvarlig for å beskytte seg selv og 

sine pasienter, og svikt i disse rutinene kan by på problemer både for den ansatte selv, 

kollegaer og pasienter. Fokuset på kunnskap og bevissthet omkring smitte og 

smitteforebygging er dermed svært viktig i helsevesenet.  

Med bakgrunn i at hendene regnes som en vanlig smittevei for overføring av en rekke 

infeksjoner er det gjort flere studier som har kartlagt antall ganger vi tar oss selv til 

ansiktet i løpet av ett minutt, og på denne måten kontaminerer oss selv med bakterier 

fra omgivelsene. En av disse studiene, som hadde som hensikt å øke studentenes 

bevissthet og forståelse omkring smitteoverføring, inkluderte 26 medisinstudenter 

under forelesning (9). Studentene ble observert via videoopptak, og gjennomgangen 

viste at de 26 studentene samlet sett i løpet av 240 minutter berørte ansiktet 2346 

ganger. Berøring av ansiktet er en ubevisst handling som trolig også kan gjenfinnes hos 

mange helsearbeidere. Helsearbeidere kan ved å berøre ansiktet smitte seg selv med 

MRSA fra pasienter eller omgivelsene, eller smitte pasienter eller andre med MRSA 

dersom det foreligger ukjent bærerskap hos helsearbeideren.  
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Norge er det eneste landet som har et lovkrav om forhåndsundersøkelse av bestemte 

grupper av helsearbeidere ved tiltredelse i helseinstitusjon. For helsearbeidere med 

påvist MRSA- smitte er det i Norge også arbeidsrestriksjoner dersom jobben inkluderer 

pasientkontakt på sykehus eller sykehjem (1). Personale med MRSA kan for eksempel i 

våre naboland Danmark og Sverige utføre pasientrelatert arbeid dersom det ikke 

foreligger individuelle risikofaktorer for bærerskap hos den enkelte (1). Den norske 

helsearbeideren kan derimot påtvinges sykmelding eller omplassering til en jobb som 

ikke omhandler direkte pasientkontakt (1). Ved vedvarende bærerskap kan dette bli en 

langvarig situasjon.  

 

1.4 MRSA i helseinstitusjoner  

«MRSA skal ikke etablere seg og bli en fast del av bakteriefloraen ved norske sykehus og 

sykehjem», står det i MRSA- veilederen, og målet er styrende for tiltakene som er 

anbefalt i veilederen (1). MRSA er resistente ovenfor en svært viktig antibiotikagruppe, 

og dette gjør bakterien fryktet på sykehus og i andre helseinstitusjoner. Uten effektiv 

antibiotika vil en eventuell infeksjon raskt kunne utvikle seg til å bli svært alvorlig, og en 

bærertilstand vil kunne være vanskelig å bli kvitt dersom man først har fått bakterien 

som en del av normalfloraen (4;10).   

Stadig økende bruk av antibiotika har gitt økende forekomst av antibiotikaresistens, og 

flere bakterier har blitt multiresistente (4). Med multiresistens menes at flere typer 

antibiotika ikke har effekt. Økende andel resistente bakterier gir flere tilfeller med 

behandlingssvikt i situasjoner der man tidligere har hatt god effekt av antibiotika . 

Sammenlignet med andre land er forekomsten av MRSA i Norge lav (1) , og til tross for at 

Norge har et av de strengeste regimene for å hindre MRSA- smitte, viser tall fra 

Folkehelseinstituttet (FHI) at forekomsten av infeksjoner og bærerskap med MRSA er i 

stadig økning (4). Meldesystem for smittsomme sykdommer (MSIS) bidrar til 

overvåkningen av smittsomme sykdommer. Tall fra MSIS viser at det i 2008 ble 

registrert 658 tilfeller  med MRSA- smitte i Norge, mens det frem mot i dag har vært sett 

en klar økning til  2237 tilfeller  i 2015, 2532 tilfeller  i 2016 og 2568 tilfeller  i 2017 (11).  
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En økt forekomst av MRSA i samfunnet vil føre til at helsearbeidere kommer i kontakt 

med et stadig større antall pasienter som potensielt kan være smittet. Foreløpig er 

andelen helsearbeidere som smittes av MRSA via jobb i helsetjenesten i Norge er lav, 

men tallene er i stadig økning også her (4). Siden direkte kontaktsmitte fra person til 

person vil være den vanligste smittemåten for MRSA (4), vil helseinstitusjoner, som 

beskrevet tidligere, være ypperlig miljø for spredning av bakterier på grunn av mye 

nærkontakt mellom et stort antall mennesker med ulike risikofaktorer og sårbarheter.  

 

1.5 Screening og smitteoppsporing  

For å hindre at MRSA blir en fast del av bakteriefloraen i norske helseinstitusjoner anses 

screening av helsearbeidere og pasienter som viktig (1) . Ved rutinemessig screening og 

smitteoppsporing av helsearbeidere i Norge tas prøver fra nese og svelg, og eventuelt fra 

perineum og hudlesjoner (1).  

Ved positive funn på screening og ved mistanke om manglende smitteverntiltak utføres 

smitteoppsporing, der man forsøker å identifisere pasienter og/eller ansatte som er 

smittet. Smitteoppsporing vil være viktig for å finne smittekilden og dermed mulig 

smittevei og med det hindre ytterligere spredning av mikroorganismer (1). Dersom man 

ved smitteoppsporing finner positive pasienter og/eller ansatte, utvides prøvetakingen 

til ytterligere pasienter og/eller ansatte for å identifisere sannsynlig smittekilde(1).  

Screening og smitteoppsporing av MRSA har per dags dato et betydelig omfang i norske 

sykehus (12).  Til tross for at det legges ned et betydelig arbeid i smitteoppsporing er 

det likevel sjeldent at MRSA påvises hos helsepersonell ved smitteoppsporing (12). I 

perioden 2012-2015 ble det innhentet data fra smitteoppsporinger ved 14 ulike 

somatiske sykehus i Norge (12). I løpet av denne 4- årsperioden ble 10 142 ansatte i 

helsevesenet testet for MRSA. 31 (0,31 %) av disse ansatte testet positivt og hos 19 

ansatte (0,19%) ble det påvist samme stamme med MRSA som hos indekskasus. I bare 2 

av totalt 351 smitteoppsporinger (0,57%) ble samme MRSA- stamme funnet hos mer 

enn én ansatt. Studien konkluderer dermed med at MRSA- smitteoppsporing blant 

helsearbeidere i norske sykehus er unødvendig omfattende, og det anbefales en revisjon 

av de nasjonale MRSA- anbefalingene(12).  
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1.6 Sanering av bærerskap  

Mange som smittes med MRSA vil selv kvitte seg med bærerskapet spontant, det vil si at 

bakterien ikke etablerer seg som en del av normalfloraen (13). Andre kan derimot bli 

livsvarige eller livslange bærere. Tidligere studier har vist at muligheten for å kvitte seg 

med bærerskapet spontant, varierer på bakgrunn av flere ulike faktorer, og når det for 

eksempel gjelder barn, har barnets alder flere ganger vært sett i sammenheng med 

kroppens evne til å spontant kvitte seg med bakteriene (13).  

For å kvitte seg med bærerskapet kan det forsøkes sanering. Dette kan være aktuelt 

dersom den smittede selv jobber i helsevesenet (1). Andre faktorer som fører til at man 

ønsker å gjennomføre sanering kan være at den som er smittet er sårbar for infeksjon, 

eller at det med stor sannsynlighet er sjanse for gjentatte sykehusinnleggelser for seg 

selv eller andre i husstanden (1).  

Som nevnt tidligere skal ikke en helsearbeider som tester positivt på MRSA utføre 

arbeid som omfatter pasientkontakt i helseinstitusjon. Sanering skal da tilbys, og frem til 

vellykket sanering er omplassering eller sykmelding anbefalt (1). I tilfeller der 

saneringsforsøk mislykkes, forsøker man å finne årsaken til at prosedyren ikke var 

vellykket og det vurderes om ny sanering skal forsøkes (1).   

En utfordring knyttet til bærerskap med MRSA er som nevnt tidligere at den smittede vil 

være uten symptomer (2).  Det vil dermed være vanskelig å vite om man er smittet, men 

det vil også være vanskelig å vite om momentene i den omfattende saneringsprosedyren 

utføres korrekt. Usikkerheten knyttet til om hygienetiltak utføres korrekt er også 

beskrevet i en tidligere studie fra 2001, publisert i Hospital Infection Society (14). 

Samme studie bemerket også at mangel på symptomer førte til at det kan være 

vanskelig å bedømme hvor alvorlig et bærerskap kan bli. Studien konkluderte for øvrig 

med at manglende informasjon påvirket MRSA- positive både emosjonelt og 

atferdsmessig.  

MRSA regnes som en allmennfarlig smittsom sykdom, og ifølge Smittevernlovens § 6-2 

skal alle tiltak som er lovpålagte være gratis (15). Det økonomiske aspektet i forhold til 

behandling og oppfølging skal dermed ikke by på utfordringer.  
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1.7 Praktisk gjennomføring av sanering  

Tilstrekkelig informasjon og kunnskap er viktig for korrekt utførelse av 

saneringsprosessen. Studier fra Danmark og andre land med lav prevalens av MRSA, 

viser også at vellykket sanering krever tid, og samtlige familiemedlemmer skal 

inkluderes i prosedyren (16). Den norske MRSA- veilederen vektlegger tydelig at 

tiltakene som iverksettes for å hindre smitte, deriblant sanering, ikke skal være for 

omfattende eller krevende for den enkelte (1).  

Til tross for at de norske anbefalingene er tydelige på at tiltakene ikke skal være for 

krevende for den enkelte, er saneringen en svært omfattende prosess. Saneringen 

inkluderer nøye og «overdreven» utførelse av personlig hygiene, samt rengjøring av 

omgivelsene (1). Varighet på saneringsprosedyren er tidsbegrenset, og i Norge er 

varigheten angitt til 5,7 eller 10 dager. Antall dager og eventuell antibiotikabehandling 

bestemmes av ansvarlig lege. Ved sanering med systemisk antibiotika bør 

infeksjonsmedisiner eller mikrobiolog konsulteres (1).  

Ved sanering av bærerskap fokuseres det på to viktige temaer; fjerning av MRSA fra hud 

og slimhinner, samt fjerning av MRSA fra omgivelser, klær og eiendeler (1). Basert på 

MRSA- veilederen, har Kompetansesenter i smittevern Helse Nord (KORSN), utarbeidet 

en nyere praktisk veiledning for overflatesanering beregnet på hjemmeboende personer 

(17). I tillegg til dette er det utarbeidet egne prosedyrer og retningslinjer som gjelder for 

sanering av helsearbeidere ved UNN, som ligger tilgjengelig for alle ansatte i sykehusets 

Docmap.   

For fjerning av MRSA fra hud og slimhinner kreves grundig dusj med Hibiscrub 

(Klorhexidinglukonat) to ganger daglig. Etter hver dusj skal håndklær vaskes og det skal 

byttes til rene klær. Flasker, tuber, børster o.l. skal desinfiseres etter hver bruk. For å 

ikke ødelegge effekten av Hibiscrub foreligger begrensninger på hvilke 

kosmetikkprodukter som kan benyttes i saneringsperioden. Nesehulen skal desinfiseres 

med Bactroban salve (mupirocin) tre ganger daglig, mens munn og hals skal desinfiseres 

med Corsodyl munnskyllevann (klorheksidin) minst to ganger daglig (17). Dersom 

systemisk antibiotika benyttes, må det tas hensyn til at eventuelle bivirkninger vil kunne 

oppstå.  
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Retningslinjene som brukes ved sanering av bærerskap er også svært detaljert når det 

gjelder rengjøring av omgivelsene. Omgivelsene skal desinfiseres grundig, gjenstander 

og berøringspunkter som briller, kam, lysbrytere, fjernkontroller og lignende, rengjøres 

med såpe og vann eller desinfiseres daglig. Etter saneringsperioden må hygieneartikler 

som tannkrem, deodorant, sminke og lignende kastes. Sengetøy og håndklær skal skiftes 

daglig, og det må tas spesielle forholdsregler for vasking av klær (17).  

 

1.8 Mislykket sanering  

Ved UNN, og ellers i Norge, benyttes som nevnt en omfattende metode for sanering 

(1;17), men til tross for dette foreligger det likevel en betydelig sjanse for at sanering 

mislykkes. For helsearbeideren vil dette gi konsekvenser i form av vedvarende 

sykmelding eller omplassering. Jobb som inkluderer pasientkontakt vil ikke være tillatt 

før tidligst etter 2-3 negative kontrollprøver (17).  

En prospektiv kohortstudie fra 1994 som inkluderte 69 helsearbeidere, som var bærere 

av MRSA på hender og i nese, så blant annet på effektiviteten av saneringen (18). 

Utvalget ble randomisert, der den ene gruppen mottok behandling i form av mupirocin 

på hender og i nese, mens den andre gruppen fikk placebo. Begge gruppene ble 

behandlet i 5 dager, og ved oppfølging etter 6 måneder forelå det fremdeles bærerskap 

hos 48 % av den behandlede gruppen, mens 72 % av kontrollgruppen fremdeles hadde 

bærerskap (18). Ett år etter behandlingen ble samme MRSA- stamme påvist hos 53 % av 

gruppen som mottok behandling og hos 76 % av placebogruppa (18). Dette viser at til 

tross for god etterlevelse av prosedyrene, foreligger det ved diagnosetidspunktet for 

eksempel en betydelig uvisshet over hvor lenge sykmeldingen vil vare.  

De detaljerte prosedyrene fører til at saneringen i seg selv er vanskelig nok å 

gjennomføre. Faktorer som øker risikoen for mislykket sanering kan være at husstanden 

består av barn og husdyr, eller at noen i husstanden har pågående infeksjoner eller 

hudlidelser (13;17). En prospektiv longitudinell tverrsnittstudie fra USA publisert i 

2014, så på årsaken til gjentakende stafylokokkinfeksjoner hos personer i samme 

husholdning (19). Studien har noe uklare definisjoner og endepunkt, samt 

grensesignifikante konfidensintervall, men konkluderer med at gjentakende MRSA- 

infeksjoner hadde størst assosiasjon med gjenstander, ikke direkte smitte fra menneske 
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til menneske. Studien viste også at bærerskapets varighet var av betydning når det 

gjaldt risiko for å smitte andre. Dess lengre varighet av bærerskapet, dess større sjanse 

var det for å smitte andre. Samme studie viste også at 10 % av smittebærerne etter 3 

måneder hadde smittet sine husstandsmedlemmer, mens 7 % av 

husstandsmedlemmene hadde blitt smittet etter 6 måneder (19).  

Ovennevnte studie viste også at det ikke var sammenheng med koloniseringssted og 

risiko for å smitte husstandsmedlemmer. Nyere studier har derimot vist at både 

bærerskapets lokalisasjon og varighet kan være av betydning når det gjelder sjansen for 

å lykkes med saneringen (6;20). Multiple koloniseringssteder gir en høyere andel 

bakterier, og det kreves dermed større innsats for vellykket sanering av bærerskapet. 

Halsbærerskap og hudlesjoner øker også sjansen for mislykket sanering (6). Forskning 

har også vist at Staphyloccus aureus koloniserer både øvre og nedre lag av epidermis, og 

at varigheten på bærerskapet dermed kan ha betydning når det gjelder sjansen for å 

lykkes med saneringen (20). Ved gjentatte kontrollprøver har det også vist seg at 

ordinære pasienter har større sjanse for saneringssvikt sammenlignet med 

helsearbeidere (6).  

Da sjansen for å lykkes med sanering avhenger av flere faktorer, vil det ved 

diagnosetidspunktet være vanskelig å fastslå sykmeldingen eller omplasseringens 

varighet. Dersom sanering ikke lykkes, bør det foretas en gjennomgang av mulige 

årsaker til mislykket sanering og behandlende lege bør i samråd med 

smittevernpersonell på sykehus vurdere om ny sanering skal gjennomføres (1). Dess 

lengre bærerskapet varer, dess lengre vil også helsearbeideren være påtvunget 

omplassering eller sykmelding. Noen helsearbeidere blir ikke vellykket sanert til tross 

for flere forsøk. Arbeidsoppgaver må da vurderes av institusjonens ledelse i samråd med 

smittevernlege (1).  

 

1.9 Kunnskap og forståelse knyttet til MRSA hos helsearbeideren og i befolkningen  

Årsaken til at helsearbeidere i større grad lykkes med sanering sammenlignet med 

andre i befolkningen, fremgår ikke i de tidligere studier undertegnede er kjent med, men 

kan kanskje tenkes å ha sammenheng med kunnskap og forståelse omkring smitte.  
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Studier har også tidligere fokusert på pasientenes kunnskap, samt hvordan de innhenter 

og tilegner seg informasjon (21). I takt med den økende forekomsten av infeksjoner og 

bærerskap, har også flere forskere lagt vekt på unødige misforståelser som opptrer i 

etterkant av at diagnosen er stilt (3;14;22).  

En av studiene som hadde som mål å undersøke pasientenes forståelse knyttet til MRSA, 

er en kvalitativ studie fra 2011 (14). Studien inkluderte 19 pasienter som var 

inneliggende på ulike sykehusavdelinger, men som i tillegg var isolert på grunn av 

MRSA. Hovedmålet var å undersøke pasientenes forståelse knyttet til MRSA, isolering og 

barrierebeskyttelse. Det ble på flere områder påpekt at pasientene led av manglende 

kunnskap. Flere av deltakerne var usikre på hvorfor de var isolerte, og heller ikke alle 

hadde forståelse for hvorfor pleierne brukte beskyttelsesutstyr når de kom inn i 

rommet. Pasientene hadde ulike oppfatninger av hvor alvorlig tilstanden var. 

Isoleringen førte til at flere oppfattet situasjonen som svært alvorlig, mens andre var 

vitne til manglende barrierebeskyttelse fra pleiere og dermed oppfattet situasjonen som 

mindre alvorlig. Studien konkluderte med at informasjon som gis må bli tydeligere og 

mer forståelig, og at tilstrekkelig informasjon vil være avgjørende for å unngå 

misforståelser i forhold til smittemåte og effekt av behandling. Det ble også vektlagt at 

dersom pasientene har en klar forståelse for årsaken til infeksjonen eller bærerskapet, 

vil det følelsesmessige aspektet være enklere å håndtere. De fleste helsearbeiderne på 

sykehus er trolig godt kjent med håndtering av pasienter på isolat, men dette er tema 

informantene vil få spørsmål om under studiens intervju.   

En annen aktuell studie fra Storbritannia viste at store deler av kunnskapen og 

informasjonen pasientene sitter inne med, innhentes etter diagnosetidspunktet (21). 

Den lave forekomsten av MRSA i Norge bidrar nok til at tilstanden for mange fremdeles 

er ukjent. Helsearbeideren vil kunne ha kontroll over sin egen kunnskap, men 

helsearbeideren har derimot ingen garanti for at personene han eller hun omgås med 

har tilstrekkelig kunnskap. I denne studien vil det også bli interessant å få en forståelse 

av kunnskapen til helsearbeiderne ved UNN, og hvor mye kunnskap de hadde om MRSA 

før diagnosetidspunktet.  

Innhenting av informasjon kan skje på flere måter, men som ved alle andre tema er det 

også ved MRSA viktig å være kildekritisk. En tidligere studie hevdet at media vektlegger 
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for mye av bakteriens smittsomhet og alvorlighet, og generelt fremstiller bakterien som 

dødelig (23). Om du ikke stiller deg kritisk til informasjon, er det ingen tvil om at for 

eksempel media kan bidra til skremselspropaganda. Selv om det er allmenn kjent at ikke 

all informasjon som kommer frem i media er vitenskapelig og korrekt, lar vi oss ofte 

påvirke, enten bevisst eller ubevisst. Media er raskt ute med dramatiske overskrifter, og 

med overskrifter som «Kan være dødelig» (24) eller «Stenger avdeling på UNN etter 

funn av MRSA-bakterie» (25), er det forståelig at det hele kan virke svært skremmende 

for de som fra før av har lite kunnskap om tema. Studien fra Storbritannia viste også at 

den ordinære befolkningen tilegner seg hele 68% av informasjonen fra tv og aviser (21).  

Også legen som skal informere og følge opp pasienten er avhengig av kunnskap. Som 

følge av noe ulike retningslinjer innenfor de ulike helseforetakene, vil det praktiske 

omkring oppfølging av en helsearbeider med MRSA- smitte variere litt avhengig av hvor 

i landet pasienten er bosatt. Pasienten har uansett lovfestet rett til informasjon om 

sykdommen og hvordan sykdommen smitter (1). Legen må være orientert og må kunne 

informere om norske retningslinjer og prosedyrer, og må i tillegg kunne ta stilling til og 

håndtere pasientens eventuelle spørsmål. Legen som informerer pasienten ved 

bekreftet diagnose er også forpliktet til å informere om hva den smittede kan gjøre for å 

forebygge smitte til andre (1).  

Etter gjennomgått infeksjon eller bærerskap, vil mange kunne reflektere over det man 

har opplevd. En kvalitativ studie utført av Rohde og Ross- Gordon i 2011, baserte seg på 

semistrukturerte intervjuer med kandidater fra den generelle befolkningen (22). 

Forskerne forsøkte å få deltakerne til å reflektere over sine erfaringer med MRSA og 

hvordan det hadde påvirket deres liv. Informantene, som alle hadde testet positivt for 

MRSA, presenterte historier basert på kombinasjon av smerte, «aha-opplevelser» og et 

stadig søkende etter informasjon (22). Studien viste at de fleste deltakerne søkte etter 

informasjon ved hjelp av media og andre personer, og det ble også i denne studien 

vektlagt viktigheten i at det blir gitt bedre informasjon til både helsearbeidere og 

pasienter. Flere av deltakerne ønsket også at helsearbeidere skulle bruke deres historier, 

ved å gi eksempler på hva de hadde opplevd, slik at deres opplevelser skulle kunne 

hjelpe andre i samme situasjon (22).  Rohde og Ross- Gordon konkluderte også med at 

det er behov for offentlige kampanjer om antibiotikaresistens, og da særlig om MRSA 

(22).  
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2 Oppgavens formål og problemstilling 

Når screeningprøven viser seg å ikke gi det forventede negative resultatet, står 

helsearbeideren plutselig og kanskje helt uventet i en komplisert og vanskelig situasjon 

knyttet til både jobb, familie og venner.  

Få eller ingen tidligere studier tar for seg hva helsearbeidere har opplevd og erfart som 

en del av det å være MRSA- positiv. Hvilke reaksjoner vil oppstå som følge av at han eller 

hun bærer med seg en fryktet bakterie som i visse situasjoner kan gi livstruende 

komplikasjoner eller i verste fall død? Hvordan oppleves tvunget sykmelding og 

sanering? Er det nødvendigvis slik at en helsearbeider har mer kunnskap om MRSA enn 

folk flest?  

Formålet med min studie er nettopp å undersøke disse faktorene fra et 

pasientperspektiv, der pasienten er en helsearbeider. Det anses også som interessant å 

se på oppfølgingen til de smittede ved UNN, og om det eventuelt foreligger behov for 

forbedringer her. På bakgrunn av dette er følgende forskningsspørsmål definert; 

«Hvordan oppleves det å være helsearbeider og teste positivt på MRSA?  

 

2.1 Avgrensninger  

Helsearbeidere vil antageligvis ha noe mer erfaringer knyttet til MRSA og smitte enn folk 

flest, noen mer enn andre. På bakgrunn av antatte forskjeller  mellom helsearbeidere og 

andre yrkesgrupper, har jeg valgt å avgrense studien til å kun omfatte helsearbeidere. 

Det skilles ikke mellom de ulike gruppene av helsearbeidere. Ytterligere avgrensninger 

vil omtales under materiale og metode. 
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3 Materiale og metode 

Under denne delen av oppgaven vil bakgrunnen for valg av forskningsmetode bli 

presentert og det vil gis en kort innføring i metodevalg som har blitt benyttet i denne 

studien. Det vil bli presentert hvordan informantene ble rekruttert, og det vil fremgå en 

kortfattet redegjørelse av helsearbeiderne som utgjør studiepopulasjonen. Intervju ble 

brukt som metode, og det vil gjennomgås hvordan disse ble utført. Avslutningsvis vil 

fremgangsmåten for analyse og resultat presenteres, og helt til slutt tas det stilling til 

etiske aspekter relatert til studien.  

 

3.1 Studiedesign  

Det finnes en rekke ulike forskningsmetoder. Valg av metode og metodologi avhenger av 

hva forskeren har som mål å undersøke (26). I denne studien ønsket man å undersøke 

helsearbeideres opplevelser knyttet til det å teste positivt på MRSA, og kvalitativ metode 

med intervju ble vurdert som godt egnet.  

Kvalitative metoder bygger på menneskelig erfaring, fortolkning og kunnskap. Metoden 

brukes for å utforske meningsinnholdet i sosiale og kulturelle fenomener, og hvordan de 

kan fortolkes og forstås også av andre (27).  Forenklet sett kan man si at kvalitative 

metoder benyttes for å undersøke hvilken mening hendelser og erfaringer har for de 

som opplever dem.  

På bakgrunn av tema og problemstilling har jeg latt meg inspirere av Grounded Theory 

(GT), en kvalitativ metodologi som er godt egnet der deltakerne i studien har 

gjennomgått samme prosess, og der utviklingen av en teori kan hjelpe videre forskning 

(26). /ÐÐÇÁÖÅÎ ÅÒ ÈÏÖÅÄÓÁËÅÌÉÇ ÂÁÓÅÒÔ Ðâ #ÈÁÒÍÁÚȭÓ ËÏÎÓÔÒÕËÔÉÖÉÓÔÉÓËÅ ÔÉÌÎåÒÍÉÎÇ ÔÉÌ 

GT, men er ikke i sin helhet en GT studie da samplingen for eksempel ikke er utført som 

«teoretisk sampling», men særlig analysedelen er inspirert av GT. GT ønsker især å ha 

fokus på de sosiale prosesser, det vil si hvordan deltakerne opplever, håndterer og 

forstår de situasjoner de står i med seg selv og andre, her for eksempel 

sykdomsprosesser, og hvordan de forsøker å løse sine utfordringer og bekymringer. 

Metodologien er særlig egnet når det ikke finnes andre teorier tilgjengelig som kan 
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forklare eller gi forståelse av den prosess som den aktuelle deltakeren har gjennomgått 

(28).  

I mange konstruktivistiske studier inkluderes enkeltpersoner, der disse 

enkeltpersonene er eksperter på egne erfaringer. Vanligvis presenteres informantens 

erfaringer til forskeren i en sosial relasjon, typisk gjennom intervju (28).  Intervju er en 

av de mest brukte metodene innen kvalitativ forskning (29), og ved intervju blir 

innholdet preget av dybde, og de subjektive betydninger er basert på informantenes 

erfaringer (28). Som regel danner en intervjuguide, altså forhåndsbestemte spørsmål, 

grunnlaget for intervjuet. Forskerens mål blir da å gi en tolkning, eller mening, av det 

som informantene presenterer. Underveis i intervjuet kan forskeren stille oppfølgende 

eller oppklarende spørsmål (27).  

 

3.2 Studiepopulasjon  

Deltakerne var alle helsearbeidere ansatt ved UNN Tromsø, som har testet positivt på 

MRSA i løpet av de siste årene. Ved helsearbeidere omfattes alle yrkesgrupper i 

helsevesenet med pasientnært arbeid. Ingen hadde positiv smittestatus ved 

intervjutidspunktet.  

Smittevernoverlegen har stort sett vært involvert i alle saker med MRSA- smitte hos 

ansatte og var dermed kjent med hvilke helsearbeidere som kunne være aktuelle for å 

delta i studien. Aktuelle helsearbeidere ble dermed kontaktet av biveileder og 

smittevernoverlege Torni Myrbakk, som er ansatt ved Smittevernsenteret ved UNN 

Tromsø. Helsearbeiderne ble kontaktet via mail og telefon i løpet av januar 2018 med 

forespørsel om å delta i studien, med planlagte intervju med student i slutten av mars 

2018.  

Samtlige forespurte har også mottatt skriftlig informasjon (vedlegg 1: «Infoskriv 

helsearbeider»). De som takket ja, ble bedt om å ta direkte kontakt med student for å 

melde sin interesse. Fire av informantene tok kontakt med student, én informant ble 

kontaktet av student etter avtale mellom biveileder og den aktuelle informanten.   
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Utvalget av helsearbeidere som har testet positivt på MRSA ved UNN var begrenset som 

følge av det lave antall smittede. For beskyttelse av personvernet vil ikke det konkrete 

antallet helsearbeidere som ble kontaktet med forespørsel om å delta bli oppgitt. Totalt 

meldte fem stykker sin interesse til å delta i studien. Informantene har vært informert 

om at de når som helst kunne trekke seg uten å oppgi årsak. Ingen har trukket seg etter 

at de har blitt inkludert. 

For å bevare deltakernes anonymitet vil jeg heller ikke gi opplysninger om den enkelte 

informant, og jeg velger i samråd med biveileder og smittevernoverlege Torni Myrbakk, 

blant annet å ikke oppgi kjønn, alder eller hvilken avdeling de jobber på. Det vil av 

samme årsak heller ikke opplyses om bærerskapets- eller infeksjonens lokalisasjon.  

 

3.3 Studiesetting og intervju 

Det innsamlede datamaterialet har i denne studien blitt til via semistrukturerte 

dybdeintervjuer, som kan beskrives som en samtale mellom forskeren og en 

respondent. Forutsetninger for et godt datamateriale er at deltakeren kjenner seg trygg 

og ivaretatt, og at samtalen foregår på en måte der intervjueren ikke har svarene klare 

på forhånd (27). En fordel vil være om forsker og informant ikke har møtt hverandre på 

forhånd (28), og student og informant hadde i denne studien ikke kjennskap til 

hverandre før intervju ble avtalt.  

Tid og sted for intervju ble avtalt med den enkelte informant. Bare student og informant 

var tilstede under intervjuene som fant sted på møterom på henholdsvis UiT eller UNN i 

slutten av mars/begynnelsen av april-18. Samtlige informanter skrev under 

samtykkeskjema for bruk av lydopptaker under intervju (vedlegg 2: «Avtale om 

innhenting og bruk av informasjon i forbindelse med intervju»). Median varighet på 

intervjuene var 54 minutter.   

Intervjuene ble styrt av forskeren ved hjelp av en nøye gjennomarbeidet intervjuguide, 

der forskeren kunne stille oppfølgende eller utdypende spørsmål underveis i intervjuet. 

Før de reelle intervjuene, har det blitt utført to pilotintervjuer for å bli trygg på 

intervjusituasjonen og øke kvaliteten på de reelle intervjuene. Pilotintervjuene har 

resultert i god kjennskap til intervjuguiden og har bidratt til at spørsmål i intervjuguiden 
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har blitt korrigert for å få en best mulig flyt gjennom samtalen med informanten. 

Intervjuguiden har vært inndelt i tema man har hatt ønske om å undersøke, og har kun 

hatt minimale endringer i etterkant av pilotintervjuene (Vedlegg 5: «Intervjuguide»).  

 

3.4 Analyse og resultater  

Intervjuene har blitt transkribert fortløpende ved hjelp av transkripsjonsprogram (30).  

Før koding og videre analyse ble hvert av intervjuene lyttet gjennom to ganger, og 

transkribert tekst ble lest gjennom flere ganger for å få frem mest mulig detaljer.   

Studien har som nevnt tidligere ikke vært forankret i en forhåndsbestemt teori, da det 

finnes lite eller ingen tidligere forskning om helsearbeideres personlige opplevelser 

knyttet til MRSA. Det var heller ikke hensikten med denne analysen å utvikle ny teori 

som GT ofte anvendes til, men analysen ønsket å få frem grunnleggende mønstre og 

kategorier på tvers av materialet som eventuelt senere kan bygges ut til en konseptuell 

teori. Tematiserende analyse har derimot vært benyttet, en analysemetode der ulike 

tema har blitt satt sammen til å danne meningsbærende enheter og sammenheng i 

materialet. Analysen har blitt styrt etter informantenes fortelling og virkelighet (28).  

Klassisk for GT er bruk av gjentatt sammenligning («constant comparative methods»), 

en metode der det innsamlede datamaterialet granskes grundig på tvers av og innad av 

hverandre underveis i alle analysetrinn. Først sammenlignes data med data for å finne 

likheter og ulikheter, slik at forskeren skal få en bredere og dypere forståelse av det 

innsamlede datamaterialet (27). De ulike delene av intervjuene ble i denne delen av 

analysen inndelt i ulike fargekoder, basert på intervjuguiden, for systematisering av 

data. Allerede fra tidlig fase ble sitater som bemerket seg markert ut.  

Etter nøye gransking av datamaterialet, har innholdet videre blitt kodet (initial koding), 

altså sortert og syntetisert, basert på meningsbærende handlinger ved hjelp av NVivo 

V.11. Kodingen danner grunnlaget og rammen for analysen, og etter første runde med 

koding stod jeg igjen med 586 ulike koder. Ved hjelp av NVivo ble like koder deretter 

slått sammen, og de mest betydningsfulle kodene ble videre inndelt i overordnede koder 

som dannet foreløpig tema (focused coding). Etter fullført koding ble gjenværende tekst 

lest gjennom for å sikre at viktige opplysninger ikke var oversett.  
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Inndeling av endelige tema ble utført ved å lage tankekart ved hjelp av Mindjet 

MindManager V.2017. Like koder ble inndelt i overordnede tema. Analysen resulterte i 

fir e overordnede tema som vil bli presentert i neste hoveddel.  

 

3.5 Etiske aspekter 

Prosjektet er underlagt Helsepersonelloven §26 og forankret i Avdeling for mikrobiologi 

og smittevern ved UNN. Oppgaven er godkjent av PVO (Personvernombudet) ved UNN 

og definert som et kvalitetsprosjekt ønsket av UNN, utført av student.  Prosjektet er ikke 

meldepliktig til REK.  

Alle deltakerne har mottatt skriftlig informasjon om prosjektet, og de som har stilt seg 

positive til å delta har selv tatt direkte kontakt med meg som student, for utenom én 

informant som ble kontaktet av student etter avtale. Før intervjuets start har alle 

skrevet under på samtykkeskjema til å delta i studien, og informantene har fått både 

muntlig og skriftlig informasjon om frivillighet, taushetsplikt og anonymitet. 

For beskyttelse av personvernet, har deltakerne blitt tildelt pseudonymene «informant 

1-5» allerede ved transkripsjonen. Kontaktinformasjon til den enkelte informant har 

blitt oppbevart adskilt fra lydopptakene, og det er bare student som kan knytte 

persondata til det enkelte intervju. Navn eller andre identifiserbare opplysninger har 

ikke vært registrert på lydopptak. Lydopptak og annen sensitiv informasjon knyttet til 

ÓÔÕÄÉÅÎ ÈÁÒ ÖåÒÔ ÏÐÐÂÅÖÁÒÔ Ðâ ÓÉËËÅÒÔ ÏÍÒâÄÅ É 5..ȭÓ ÄÁÔÁÓÙÓÔÅÍ tildelt av PVO, der 

bare student og prosjektleder har hatt tilgang. Informantene har også hatt rett til når 

som helst å få slettet intervjuet uten å oppgi årsak.  For å bevare deltakernes anonymitet 

vil jeg gjennom hele oppgaven som nevnt være sparsom med opplysninger om den 

enkelte informant.  
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4 Resultater 

Via intervjuene kom det frem en rekke interessante og viktige momenter om hvordan 

det oppleves å være helsearbeider og MRSA- positiv. Helsearbeiderne har alle stått i 

vanskelige situasjoner både i privatsammenheng og i jobbsammenheng, og de har alle 

opplevelser knyttet til  MRSA de helst ville vært foruten. De har vært bekymret, usikker 

og redd, og de har alle hatt en frykt for at karrieren har vært over. Under analysedelen 

var det særlig fire hovedområder som bemerket seg og disse vil presenteres videre i 

oppgaven.  

De fire hovedtemaene omhandler reaksjon på prøvesvar, kunnskap hos helsearbeideren 

og de rundt helsearbeideren, utfordringer knyttet til det sosiale og omkring tiltak for å 

hindre smitte, samt helsearbeidernes tanker og reaksjoner knyttet til oppfølging og 

informasjon. Disse fire temaene er videre inndelt i subkategorier som alle presenteres i 

denne delen av studien. Både tema og undertema har overskrifter basert på 

informantenes sitater. 

 

4.1  «MRSA er ikke noe du vil ha»  

For mange helsearbeidere er MRSA- screening en del av rutinene. Dersom det for 

eksempel påvises smitte hos en inneliggende pasient som ikke har vært isolert, skal alle 

som har hatt kontakt med pasienten ifølge retningslinjene screenes (1). 4 av 5 av 

informantene i studien hadde vært gjennom flere tester tidligere, enten på grunn av 

screening i forbindelse med jobb, reise eller andre personlige årsaker. En informant 

hevdet at MRSA er ansett blant flere som noe man ikke vil ha og at det er noe man 

frykter , samt at MRSA hovedsakelig er noe som er knyttet til utenlandsreise. 

I likhet med tidligere prøvetaking hos informantene, var årsaken til prøvetaking også 

denne gangen nokså tilfeldig. Ingen hadde konkret  mistanke om MRSA- smitte på 

forhånd. Når de først ble smittet av MRSA oppstod en rekke uventede reaksjoner og 

følelser. Informantene delte tanker basert på fortvilelse, redsel, frustrasjon og uvisshet, 

og flere beskrev en slags skamfølelse av å ha blitt smittet. Mange beskrev at en av de 

største utfordringene var knyttet til den uventede beskjeden om positivt prøvesvar.  



 

20 

4.1.1 «Hva gjorde jeg feil?» 

Før smittetidspunkt hadde ingen av helsearbeiderne personlige erfaringer med MRSA, 

men alle hadde jobbet med pasienter som har hatt MRSA- smitte. Ingen av dem hadde 

som nevnt testet positivt tidligere. Flere tilfeller med tidligere testing førte til at mange 

ikke tenkte særlig over utfallet av prøven som var tatt, før prøveresultatet faktisk ble 

presentert. En fortalte om den nokså uventede telefonen fra fastlegen en ettermiddag; 

«Prøven vi tok viste MRSA», kom det fra fastlegen i andre enden av telefonen, og den 

umiddelbare reaksjonen var;  

«Hva gjorde jeg feil? Hvorfor? Jeg som var så nøye med hygienen ɉȣɊ. Shit!! Det var 

et sjokk! Så kom jeg hjem, begynte bare å gråte. Var helt ødelagt. Helt knust!»  

Reaksjoner på prøvesvar viste seg i intervjuene å ofte inkludere dårlig selvfølelse, 

katastrofetanker og redsel for å ikke ha fulgt hygieneprinsippene og dermed gjort en 

dårlig jobb som helsearbeider. Sitatet over uttrykker også en sterk følelsesmessig 

reaksjon med fortvilelse og redsel.   

Redselen spredte seg også blant kollegaer og familie. Det fortelles om kollegaer som ble 

livredde når de fikk høre at det var påvist MRSA på avdelingen, og nær familie ble 

bekymret og redde. Det forelå spekulasjoner rundt  hvor smitten kom fra, og for å kunne 

få en mulig forklaring følte den ene helsearbeideren at det var enklere å legge skylden 

på andre;  

 «Mamma ble kjemperedd, hun syns det var kjempeskummelt. Jeg tvang henne til å 

teste seg og delvis beskylte henne for å ha smittet meg, hun har jo vært hos tannlege 

i utlandet, mens jeg har jo ikke gjort noe (latter)- jeg har jo bare vært på ferie».  

Informanten selv hadde ikke vært på utenlandsreise, men som flere andre var også 

denne informanten tydelig på at risikoen for MRSA- smitte er langt større i utlandet. 

Flere av helsearbeiderne beskrev et ønske om å vite hvor smitten kom fra, og denne 

informanten knytt et utenlandsreise hos mor som en mulig forklaring. Det forelå også 

reaksjoner fra nær familie om at det hele var selvforskyldt på grunn av reise, og at det 

hele kunne vært unngått uten all reisingen til utlandet.  
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4.1.2  «Gikk inn i sjokktilstand»  

Samtlige informanter beskrev tøffe dager etter beskjed om positivt prøvesvar, både 

knyttet til privatlivet og arbeidslivet. En av helsearbeiderne beskrev dagene etter 

beskjed om positivt prøvesvar som de verste dagene i sitt liv. Størst av alt var frykten for 

å smitte ektefellen med de konsekvensene og den dårlige samvittigheten det ville gi da 

de begge jobber i helsevesenet;  

«Det var de verste dagene i mitt liv! Som sagt, først hadde jeg denne tanken om at 

jeg ikke kunne komme tilbake i arbeidet med pasienter. Nei og nei, det elsker jeg! 

Jeg var helt knust! Og så var jeg redd som sagt, at JEG hadde smittet eller kunne 

smitte (red; ektefellen) min.» 

At dagene etter beskjed om positivt prøvesvar ble beskrevet som de verste dagene i 

helsearbeiderens liv indikerer at sjokket var stort. Samme helsearbeider fortalte  også at 

det i løpet av de første dagene var mer enn nok med å tenke på seg selv, og at 

vedkommende stod på kanten for å havne i en dyp depresjon. Vedkommende var de 

første dagene hjemme alene og tenkte ikke på annet enn at neste test måtte bli negativ. 

Også andre beskrev seg selv som nedstemte i dagene etter.  

For flere av helsearbeiderne var også kontrasten mellom en jobb i full stilling og 

tilværelsen der du følte deg frisk, men måtte være hjemmeværende «smittebærer» stor;  

 «Nei, det var et sjokk! Jeg gikk inn i en sjokktilstand egentlig. Hadde vel for lite 

kunnskap om det, så jeg så jo for meg at nå var karrieren over (latter).   

Helsearbeideren så tilbake og anså mangelen på egen kunnskap som en bidragende 

faktor for hvordan prøveresultatet ble håndtert. Frykten for å miste jobben var 

fremtredende og sterkt relatert til kunnskapsmangel.  

Det vanket altså mye usikkerhet og fortvilelse, og også andre helsearbeidere ble 

bekymret for jobben og fryktet i tillegg ytterligere kolonisering. Flere etterlyste mer 

informasjon som kunne vært til hjelp i den tøffe situasjonen;  

 ««Kanskje jeg ikke kan komme tilbake? Tenk om jeg var kolonisert et annet sted?» 

Man tenker mye. Det var en veldig følelsesladet tid. Man visste ingenting».   
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Frykten for å ikke kunne jobbe med pasienter var altså tilstede hos flere allerede i tidlig 

fase. Uvissheten med at man ikke vet hva som skjer, hvor lang tid det vil ta, om man i det 

hele tatt klarer å bli kvitt bakteriene eller ikke, dilemmaet om man skal fortelle til sine 

nærmeste at man er smittet, og ikke minst hvordan de eventuelt vil reagere, plaget 

mange.  

 

4.1.3 «Følelse av skam for å ha fått MRSA» 

Som helsearbeider skal du både gjennom studie og praktisk arbeid gjennomgå 

prinsipper for  forebygging av smitte. Grunnleggende hygieneprinsipper blir en stor del 

av helsearbeiderens hverdag, og er særdeles viktig for å hindre smitteoverføring både til 

seg selv og andre. Bare to av informantene var sikre på hvor smitten kom fra, de 

resterende visste ikke om de var smittet på jobb eller i privat sammenheng. Det ble 

beskrevet en slags følelse av skam for å ha fått MRSA på grunn av fare for utilstrekkelig 

utførelse av håndhygiene, særlig ble dette relatert til  jobb;  

«Jeg har jo vært smittet på et eller annet vis...jeg vet ikke.. Redselen for at jeg har 

vært smittet på jobb eller at jeg ikke har fulgt hygieneprinsippene. Litt slike tanker 

som surret.»  

Informanten uttrykte  et slags tankekaos med en ubehagelig følelse av å mislykkes som 

helsearbeider, en redsel og skam for å ikke være god nok i jobben. Skam over å ha fått 

MRSA, og ikke minst skam over å kanskje ha fått MRSA på jobb på grunn av sviktende 

hygiene. Flere opplevde lignende tankekaos, i tillegg til en uttalt frykt for at bakteriene 

skulle bli vanskelig å bli kvitt.  

I helsevesenet utføres en rekke tiltak for å hindre smitteoverføring, blant annet bruk av 

smittefrakk, hansker og munnbind. Disse hjelpemidlene benyttes i særlige tilfeller der 

smitte er påvist eller der muligheten for smitte er stor. En informant uttrykte at man 

kanskje er mer mottakelig for smitte i de situasjoner man ikke er forberedt, og ble i 

etterkant av prøveresultatet særlig bevisst på sin egen håndhygiene;  

 ȺɉȣɊ ÍÁÎ følte liksom en slags skam; man haddÅ ÆâÔÔ -23!Ȣ ɉȣɊ Óâ ÔÅÎËÔÅ ÊÅÇ ȺÓÈÉÔȟ 

hygiene! Håndhygiene!» Det var en slags skam der.» 
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Helsearbeideren fikk en slags oppvekker og ble bevisst på viktigheten av utførelse av 

korrekt håndhygiene. Tankene var knyttet til spekulasjoner omkring utførelse av 

korrekt håndhygiene og muligheten for at prosedyrene har sviktet. Hver enkelt hadde 

ulike måter å takle smitten og beskjed om positiv prøve, men følelsen av å ha feilet gikk 

igjen. Sitatet over får også støtte fra en annen informant som sa; «Så for meg at dette var 

vanskelig å bli kvitt. Litt skam kanskje av å få det.» 

 

Etter screening oppstod uventede og fortvilende tanker preget av frustrasjon, redsel og 

fortvilelse. Flere var preget av dårlig selvfølelse og en betydelig følelse av å ha sviktet i 

sin jobb som helsearbeider. Spekulasjoner om hvor smitten kom fra spredte seg blant 

både helsearbeiderne selv, venner, familie og kollegaer, og alle helsearbeiderne 

opplevde en uttalt frykt for å smitte de rundt seg. Skam over å ha fått MRSA var et 

begrep flere benyttet seg av. Flere av informantene uttrykte at de hadde fått en slags 

oppvekker og en økt bevissthet omkring hygiene og smitteforebygging.  

 

4.2 «Uten kunnskap blir du livredd» 

Neste hovedtema er knyttet til kunnskap, både informantens egen kunnskap, men 

temaet omhandler også kunnskap til både familie, venner og ikke minst legen som har 

ansvar for oppfølgingen.  

Over halvparten av de fem helsearbeiderne som deltok i studien hadde videreutdanning 

og flere års erfaring fra yrket, mens andre ikke hadde like mange års yrkeserfaring. På 

bakgrunn av yrkeserfaring og personlige interesser hadde informantene selv noe ulik 

kunnskap om MRSA før smittetidspunktet. Egen kunnskap ble beskrevet som særdeles 

viktig for å forstå hvilken situasjon de var havnet i, men flere hadde også opplevd 

kunnskapsmangel og dermed feilinformasjon fra oppfølgende lege. 

Det stiltes tvil til legens kunnskap, og det hadde blitt skapt unødvendig frykt, frustrasjon 

og fortvilelse. Som vi også har fått inntrykk av tidligere, var også frykten for å aldri mer 

kunne jobbe mer med pasienter felles for alle informantene.  
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4.2.1 «Du må være nøye med saneringen likevel»  

Det varierte om MRSA- prøven ble tatt hos fastlege eller på den aktuelle avdelingen på 

sykehuset, og dermed forelå det også variasjoner på hvem som ga beskjed om det 

positive svaret. Informasjon om positivt prøvesvar ble gitt av enten fastlege eller 

Bedriftshelsetjenesten (BHT). Følelsen av mangel på tilstrekkelig og ikke minst korrekt 

informasjon, samt en tid preget av usikkerhet gikk igjen hos flere. Basert på mine egne 

erfaringer som hjelpepleier og snart lege, samt informantenes opplysninger, er det 

tydelig at det undervises svært lite om MRSA i helsefaglige studier. Den lave 

forekomsten av MRSA i Norge fører også til at MRSA fremdeles er et ukjent og diffust 

tema for mange fastleger. Naturligvis vil det da være vanskelig å instruere og forklare 

andre om et tema dersom ens egen kunnskap ikke er tilstrekkelig, og flere kunne fortelle 

om omfattende feilinformasjon fra egen fastlege;  

«Hun sa det var bare å kjøre på med antibiotikaȣden saneringen hadde hun ikke 

noe tro på. Hun mente at det var antibiotikaen som var viktÉÇÓÔ ɉȣɊ. Men så ringte 

hun faktisk tilbake til meg senere på dagen, for da hadde hun ringt noen her (latter) 

og fått beskjed om atȣÊÁȢȢ.så sa hun «du må være veldig flink med den saneringen 

likevel» (latter), fordi hun hadde fått beskjed om det..(latter)».  

Helsearbeideren, som nylig hadde fått beskjed om positiv MRSA- test fikk  altså en 

forvirrende og kanskje unødvendig beskjed fra egen fastlege basert på feil kunnskap. 

Ifølge MRSA- veilederen kreves omfattende sanering, med en varighet på 5,7 eller 10 

dager. I hvert enkelt tilfelle skal det vurderes om det foreligger behov for systemisk 

antibiotikabehandling (1). Informasjonen helsearbeideren fikk  fra fastlege motstrider 

altså de nasjonale anbefalingene. Fastleger ble også beskyldt for å finne på informasjon 

selv for å skjule at de ikke hadde tilstrekkelig  kunnskap.   

Andre kunne også fortelle om lignende opplevelser. Etter prøvetaking og beskjed om 

positivt prøvesvar fra helsesøsteren i BHT fikk flere beskjed om å bestille time hos 

fastlege for videre oppfølging. Den ene kunne fortelle om en nokså spesiell opplevelse 

ved oppsøking av eget legekontor som i ettertid huskes godt;  

«Da jeg kom til legekontoret og satt der og ventet, stod døra inn til legen åpen. Jeg 

hørte at han ringte noen og spurte om hva han skulle gjøre. Han sa «jeg har en (red: 

helsearbeider) her som er smittet av MRSA». Jeg tenkte bare at det var flaks at det 
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var jeg og noen jeg kjente veldig godt på legekontoret, det var ingen andre. Dersom 

det hadde vært flere der, så hadde alle visst at det var meg det gjaldt dersom flere 

hadde hørt det».  

Vedkommende opplevde en ubehagelig situasjon på venterommet. Helsearbeideren ble 

også vitne til usikkerhet, men også noe som kan anses som brudd på taushetsplikten. 

Inne på legens kontor var legen fremdeles usikker på hvordan situasjonen skulle 

håndteres. Fastlegen var ikke klar over at det var behov for sykmelding, og 

helsearbeideren fortalte  videre at fastlegen ble bedt om å gi sykmelding for én måned i 

første omgang, og helsearbeideren var selv den som oppfordret fastlegen til å finne frem 

MRSA- veilederen slik at de kunne gå gjennom veilederen sammen. Fastlegen var tydelig 

usikker. Helsearbeideren fikk beskjed om å komme tilbake dagen etter, og fikk da 

beskjed av fastlegen om at isolering i egen leilighet, uten å gå utenfor døra var 

nødvendig. Vi skal komme tilbake til reaksjonene knyttet til isoleringen senere i 

resultatet.  

Det er altså ingen tvil om at flere av helsearbeiderne har vært i kontakt med leger som 

ikke har tilstrekkeli g kunnskap om MRSA- bakterien. En informant delte også sin 

frustrasjon og sine tanker knyttet til  fastlegenes kunnskap;  

«Jeg tror ikke de kan så mye om MRSA for å være helt ærlig. De vet hvor MRSA 

sitter, men ikke hva det innebærer å bli bærer av det for eksempel. Eller hva det vi si 

å teste positivt på en prøve».  

Med dette sitatet får vi frem noe av det viktigste med hele studien; Hva vil det faktisk si å 

teste positivt på MRSA? Informanten uttrykte  fortvilelse over legens kunnskap og var 

tydelig på at det er et skille mellom å være den som er bærer eller har infeksjonen, og 

det å vite noe om hvor smitten sitter.  

Til tross for noe sparsom informasjon, hadde andre derimot vært mer heldig med 

fastlegens håndtering av situasjonen. Én fortalte at fastlegen raskt henviste til kollegaer 

med mer kunnskap, og i dette tilfellet ble helsearbeideren overlatt ti l 

infeksjonsmedisiner ved UNN. Samme helsearbeider uttrykte  å ha rikelig med kunnskap 

om MRSA fra tidligere, men savnet likevel informasjon om prosessen videre; hva skal 

skje videre, hva innebærer det å bli sanert og hva er prognosen for vellykket sanering? 
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Det ble også fortalt om en betryggelse av å få vite bakterienes resistensbestemmelse, og 

at håpet for å kunne kvitte seg med bakteriene dermed ble større.  

En annen helsearbeider mente at informasjonen fra fastlegen helt sikkert var bra, men 

at sjokket over positivt prøvesvar førte til at det ble husket lite fra telefonsamtalen med 

legen. Det fortelles også om at all informasjonen som ble gitt av fastlege ble 

dobbeltsjekket, og at vedkommende overhodet ikke var sikker på at informasjonen 

fastlegen la frem var korrekt;  

Ⱥ*ÅÇ ÖÁÒ ÏÖÅÒÈÏÄÅÔ ÉËËÅ ÓÉËËÅÒ Ðâ ÁÔ ÄÅÔ ÌÅÇÅÎ ÓÁ ÖÁÒ ËÏÒÒÅËÔȣÊÅÇ ÄÏÂÂÅÌÔÓÊÅËËÅÔ 

alt!»  

Vedkommende som dobbeltsjekket informasjon fortalte  om en unødvendig usikkerhet 

og utrygghet, og løsningen ble å lete opp informasjon selv, samt å ha nær kontakt med 

BHT. Informanten hevdet også at man trolig hadde følt seg mer ivaretatt og trygg, 

dersom informasjonen som blir gitt er korrekt.  På grunn av utilstrekkelig kunnskap, 

stilte flere seg kritiske til at pasienter, og ikke minst helsearbeidere, skal henvises 

fastlege for oppfølging. Feilinformasjon fører til at det blir vanskelig å stole på legen.  

 

4.2.2  «Måtte lese mer for å forstå hva MRSA er»  

Det ble beskrevet at egen frykt tar over i det man tester positivt på MRSA, og at man 

uten kunnskap om tema blir livredd  dersom man havner i en slik situasjon. 

Helsearbeiderne beskrev egen kunnskap før smittetidspunktet som varierende, men 

samtlige, foruten om én, har hatt lite eller ingen spesifikk undervisning om MRSA verken 

i løpet av studietiden eller senere i jobbsammenheng. Deres kunnskap baserte seg på 

personlige interesser eller erfaringer via jobb, og var hovedsakelig knyttet til det 

praktiske når det gjelder håndtering av pasienter. På spørsmål om hvilken kunnskap de 

hadde om MRSA fra før smittetidspunktet, forklarer følgende sitat nettopp dette;  

Ⱥ6ÅÌÄÉÇ ÌÉÔÅȦ ɉÌÁÔÔÅÒɊȢ ɉȣɊ *eg visste jo at man ikke trengte å ha noe synlig for å ha 

MRSA, men generelt visste jeg ikke om jeg var smittefarlig om jeg gikk på butikken 

eller, ja...» 
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Informanten vedkjente altså at kunnskapen om MRSA før smittetidspunktet var svært 

sparsom, men hadde en forståelse av at man kan ha en bærertilstand uten symptomer. 

Det rådet en usikkerhet om egen smittefare, altså en usikkerhet på om man kunne anses 

som en risiko for andre. Utsagnet støttes av en annen, som fortalte  at kunnskapen fra 

tidligere bare hadde vært overfladisk og lite konkret . Ytterligere en helsearbeider sa; 

«Måtte lese meg opp på MRSA og forstå litt mer selv av hva det faktisk var».  

MRSA ble av flere informanter forbundet med noe du kan få i utlandet, og kunnskap om 

egen smittefare ble altså av flere beskrevet som mangelfull. Andre fortalte  derimot at de 

var godt kjent med både hva MRSA er, hvordan det smitter og ikke minst hvordan man 

forhindrer smitte. Underveis i forløpet hadde flere av helsearbeiderne fått stadig bedre 

kunnskap om MRSA på grunn av økende interesse for bakterien. Manglende informasjon 

fra lege førte til at de selv måtte ta grep for å skaffe informasjon, blant annet fra 

sykehusets Docmap, Google og MRSA- veilederen. Etter beste evne leste de seg opp på 

prosedyrer og retningslinjer, og én fortalte at MRSA- veilederen nærmest ble pugget 

utenat. Når det gjelder lærebøker og undervisning på studie, fortalte  den ene;  

«Jeg begynte også å se hva som står om MRSA i lærebøkene våre, og det er jo 

minimalt og veldig diffust. Så jeg tenkte jo at dette er noe som burde forbedres.» 

Informanten fortalte  videre at informasjonen i lærebøkene som regel bare omfatter et 

lite avsnitt innenfor infeksjonssykdommer, og det foreligger et ønske om forbedring på 

dette området. Andre fortalte  at de ikke kan huske at de noen gang har hatt 

undervisning om MRSA.  

Det ble fortalt  at rollene på avdelingen har blitt byttet om siden gjennomgått smitte, og 

for den ene helsearbeideren føles det nå naturlig å delta aktivt med råd og veiledning til 

kollegaer dersom de har pasienter med MRSA- smitte på avdelingen. På grunn av 

økende kunnskap og bedre forståelse av hva MRSA er, sa flere informanter  at møtet med 

MRSA-pasienter føles tryggere i ettertid. Andre fortalte  derimot at de i begynnelsen, 

etter endt sykmelding og sanering, var livredde for å gå inn på isolat med MRSA- smitte.  
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4.2.3 «Manglende kunnskap, manglende forståelse»  

Når både egen kunnskap og legens kunnskap blir mangelfull , er det forståelig at den 

rammede helsearbeideren selv blir usikker på hvordan familie og venner vil reagere.  

Kunnskap er avgjørende for å forstå situasjonen, men ikke alle ønsket å involvere de 

nærmeste da de fryktet at de ikke ville forstå. Familie og venner som ble inkludert hadde 

behov for forklaring på hva MRSA var, nettopp for å forstå hvorfor deres venn eller 

familiemedlem ikke lengre kunne være i jobb og måtte sykmeldes. Hvordan forklarer 

man hva MRSA er til en som fra tidligere er helt uvitende?  

«Nei, jeg har jo bare forklart det litt enkelt, at det er bakterier som er resistente mot 

antibiotika og at man kan være bærer uten å være syk, for det er det jo veldig 

mange som lurer på om man blir syk når man får det. Det høres jo skummelt ut. 

Folk forbinder det tror jeg med stafylokokker, sånn der kjøttetende bakterier og 

slikt»  

For folk flest kan det være vanskelig å forstå at smitte med MRSA ikke trenger å ha 

symptomer, du kan fint være bærer uten å være syk. MRSA ble forbundet med noe farlig 

og skummelt som antibiotika ikke har effekt på. Det ble fortalt at MRSA ble ansett som 

en kjøttetende bakterie, og det har foreligget en uttalt bekymring for at pårørende skulle 

komme til å reagere med frykt og avsky. Venninner har også undret seg over om de 

fremdeles kan være sammen på fritiden, og det ble fortalt  om familie og venner som 

egentlig ikke skjønte helt hvorfor håndteringen av bakterien er så streng om den tross 

alt ikke er så farlig. 

Enkelte av helsearbeiderne som hadde vært åpne ovenfor familie og venner måtte 

berolige sine nærmeste med at MRSA ikke er så smittsomt som mange frykter, at mange 

har gule stafylokokker som en del av sin normalflora og at det ikke er farlig dersom man 

ikke er syk. En forklarte det med at MRSA er vanlig i mange andre land, men foreløpig 

uvanlig i Norge og at det er årsaken til at vi blir så redde. Det ble også hevdet at 

befolkningen for øvrig har blitt mer oppmerksom på hva MRSA er på grunn av økt fokus 

på antibiotikaresistens i media, men det fremkom også at helsearbeidere med rikelig 

erfaring heller ikke trenger å ha god kjennskap til MRSA;  

«Det var veldig få som har hørt om det. Det gjelder også annet helsepersonell, for 

eksempel mamma som er hjelpepleier og har jobbet i 40 år på sykehjem som 
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hjelpepleier, hun har aldri hørt om det. På sykehjem har man jo de faste pasientene 

hele tiden. Hun hadde hørt om ESBL, men ikke MRSA. Det er jo veldig få som 

egentlig har noe «peiling» på det. De fleste reagerer med spørsmål på hva det er. 

«Ja, hun hadde noe med 4 bokstaver, det var nå ett eller annet»»  

Ikke alle pårørende hadde derimot vært like skeptiske og uvitende. Helsearbeiderne 

fortalte  også om god støtte og oppmuntring fra sine nærmeste og at de ble beroliget med 

at bakteriene ville forsvinne med riktig antibiotika og at faren for smitte trolig ikke er så 

stor som fryktet. De hadde blitt beroliget med at hvem som helst kan smittes av MRSA, 

og at det nødvendigvis ikke dreier seg om utførelse av korrekt håndhygiene, men at 

smitten i enkelte tilfeller baserer seg på flaks eller uflaks; noen har bare hatt mer uflaks 

enn andre. MRSA finnes over alt, vi er bare ikke klar over det.  

 

4.2.4 «Da er jobben min over»  

Vi har alle tanker om fremtiden, og for mange er jobben en særdeles viktig del av livet.  

Kollegaer blir gode venner og man tilbringer utallige timer på jobb. Ved beskjed om 

positivt prøvesvar reagerte mange som nevnt tidligere med redsel og frykt for å miste 

jobben; 

«ɉȣɊ ÄÅÎ ÆĜÒÓÔÅ ÔÁÎËÅÎ ÖÁÒ ÁÔ Îâ ÅÒ ÄÅÔ ÏÖÅÒ ÆÏÒ ÍÅÇ ÓÏÍ ɉÒÅÄȡ ÈÅÌÓÅÁÒÂÅÉÄÅÒɊȢ .â 

kan jeg ikke ha kontakt med pasienter.» 

Jobben ble beskrevet som å ha stor betydning for helsearbeideren. Frykten for å miste 

både jobben og pasientkontakten var fremtredende og skapte bekymring, og manglende 

kunnskap ble av mange beskrevet til å være en viktig faktor for at også disse tankene 

oppstod.  

Det er ingen tvil om at situasjonen var belastende for de som var rammet. Særlig de av 

helsearbeiderne som hadde vært gjennom flere runder med sanering har slitt med 

motivasjonen, de hadde fulgt saneringsveiledningen til punkt og prikke, men likevel slo 

testene positivt ut igjen. Til tross for stor trivsel i jobben, vurderte flere allerede i tidlig 

fase å bytte jobb på grunn av usikkerheten omkring prøvesvarene;  
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«Jeg var jo aldri helt sikker, det kan jo komme tilbake når som helst. Jeg merker jo 

ingenting. Men jeg bestemte meg egentlig etter runde to, orker jeg ikke ny sanering. 

Da får jeg enten omskolere meg eller gjøre noe annet. Da var jeg jo kanskje mer 

redd for prøvesvaret, for jeg tenkte at dersom den nå er positiv er det «over og ut»».   

Helsearbeideren, som vurderte omskolering beskrev en redsel for prøvesvaret. En 

redsel for muligheten for stadig positivt prøvesvar, og beskriver hvor belastende dette i 

seg selv kan være. Hyppig prøvetaking ble også ansett som belastende. Én fortalte  også 

at historier knyttet til skrekkeksempler ikke er til å unngå; eksempler på folk som ikke 

har blitt kvitt MRSA og har måtte bytte jobb.  

Samtlige av informantene beskrev denne usikkerheten; en usikkerhet knyttet til t anker 

om man blir kvitt bakteriene og en usikkerhet knyttet til hva fremtiden bringer, samt en 

skremmende mulighet for at karrieren muligens er over. En helsearbeider med MRSA- 

bærerskap blir i de aller fleste tilfeller ekskludert fra å jobbe nært pasienter. I særskilte 

tilfeller dersom personen etter individuell vurdering, i samråd med ledelse og 

smittevernlege, anses som lite smitteførende kan det gjøres unntak dersom visse 

forholdsregler, som for eksempel gode grunnleggende smittevernrutiner følges nøye (1). 

Om helsearbeideren tillates å jobbe, avhenger også av hvilken avdeling og 

pasientgruppe han eller hun jobber med (1).  

En rekke tanker om det å være sykmeldt ble også delt i intervjuene. En av dem som 

testet positivt også etter første runde med sanering fortalte  at reaksjonen var langt 

sterkere andre gang. Første positive prøve ble håndtert nokså greit da vedkommende 

ikke var helt klar over hva det ville si å teste positivt, men sitatet under gir et innblikk i 

reaksjonen etter andre positive prøve;  

«Jeg syntes det var kjempekjipt at jeg var positiv igjen. Jeg reagerte mye mer da enn 

det jeg gjorde første gangen. Første gangen tenkte jeg at det var ganske greit, men 

andre gangen ville jeg tilbake i jobb, jeg ville være normal igjen. Jeg hadde stort sett 

nylig begynt i jobben, jeg så at andre som var begynt samtidig som meg var kommet 

mer inn i arbeidsmiljøet, de ble kjent med hverandre, mens jeg var hjemme. Jeg 

begynte å bli redd for at jeg hadde glemt alt på jobb, at jeg ikke kunne jobben min 

lengre.»  
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For denne informanten var første forsøk med sanering mislykket, og realiteten begynte 

å gi store inntrykk. Tankekaoset fortsatte, og vedkommende hadde et stort ønske om å 

komme tilbake til arbeidsplassen og arbeidskollegaer. Å teste positivt igjen ble 

beskrevet som ille og vanskelig, og tvungen sykmelding ga en følelse av å være unormal 

og annerledes. Flere opplevde det som nedverdigende å være sykmeldt i lang tid, og 

belastningen var enda større for de som valgte å holde alt skjult for sine nærmeste. 

Forklarin gene på hvorfor de har vært sykmeldte har vært falske, og flere har gitt 

tidligere kroppslige plager forklaring på hvorfor de har vært hjemme fra jobb. De har 

vært redde for å falle utenfor arbeidsmiljø og rutiner, de har sett på seg selv som 

smittebærere og en vandrende smitterisiko, og de har følt seg utenfor.  

 

I forhold til positivt prøvesvar opplevde informantene utfordringer knyttet til egen 

kunnskap, men også store utfordringer knyttet til legens kunnskap. Kunnskapsmangel 

og feilinformasjon førte til ytterligere frustrasjon og fortvilelse for de fleste.  

Helsearbeiderne følte seg generelt overlatt til seg selv når det blant annet gjaldt 

innhenting av informasjon om egen smittefare. Samtlige beskrev lite undervisning om 

MRSA på studie og jobb, og flere mente at mye kunne vært unngått med mer 

undervisning om MRSA i helsefaglige studieretninger.  

Samtlige informanter beskrev stor usikkerhet knyttet til fremtiden og til jobbidentitet 

som helseprofesjonell. Pålagt sykmelding føltes for flere som nedverdigende og 

belastende, og angsten for stigma førte for noen til lite åpenhet om blant annet 

sykmelding.  

 

4.3 «Du må isolere deg»  

Følelsen av å være utenfor, følelsen av å være unormal og følelsen av å være en «skitten» 

person som overfører smitte er nært relatert til feilinf ormasjon og manglende kunnskap. 

Informantene har stått ovenfor en gnagende usikkerhet, og har fryktet at skepsis og 

kunnskapsmangel skulle føre til avsky.  De har kjent på tvilen om å være åpen om 
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smittesituasjonen eller holde det skjult ovenfor familie og venner, og den uttalte frykten 

for å smitte andre har for flere ført til isolasjon og tilbaketrekking.  

Samme helsearbeider som måtte be fastlegen om sykmelding og videre instruere legen 

om hva som skulle gjøres, fikk som nevnt tidligere en nokså sjokkerende beskjed av 

legen.  Fastlegen opptrådde normalt, brukte ikke hansker, munnbind eller annet 

smittevernutstyr, men etter at det ble tatt ny prøver for å forsikre seg om at de første 

prøvene ikke var falsk positive kunne altså legen opplyse om følgende;  

«I påvente av dette prøvesvaret og en eventuell sanering, skulle jeg isolere meg. Jeg 

skulle være inne i leiligheten min der jeg bodde alene, jeg skulle ikke ha kontakt 

med noen. Det vil jo bli minimum 13 dager. Jeg spurte om jeg kunne dra til mamma 

å være der, men det kunne jeg ikke. Da ble jeg litt «forfjamset» og tenke «gud hva 

skal jeg gjøre nå?». Jeg gikk meg en tur etterpå bare for å få luftet tankene litt.» 

Dette sitatet viser at informanten mottok alvorli g feilinformasjon fra fastlege. 

Informasjonen skapte forvirring, og egen oppfatning av situasjonen ble påvirket.  

Helsearbeideren ble fratatt muligheten til å delta på sosiale tilstelninger og ble 

istedenfor pålagt isolasjon og ensomhet i egen leilighet. Heldigvis ble situasjonen raskt 

avklart, og helsearbeideren fikk oppklart og bekreftet at informasjonen fra fastlegen 

ikke var korrekt , men med en slik beskjed fra fastlegen, kan man forstå informantenes 

valg om å ikke fortelle til sine nærmeste at de er smittet.  

 

4.3.1 «Glad jeg ikke trengte å fortelle det»  

Som vi har vært inne på tidligere, har helsearbeidernes tankekaos også omfattet 

spekulasjoner om andres mulige reaksjoner. Usikkerheten om de skulle fortelle eller 

ikke har vært fremtredende, og de tok her ulike valg. Om lag halvparten valgte å ikke 

fortelle, i frykt for at skepsis og kunnskapsmangel skulle føre til avsky og stigma. Noen 

opplevde støtte fra sine nærmeste, men for andre ble frykten så stor at de ikke engang 

turte å fortelle til noen at de var smittet. Sjokket over positivt prøveresultat førte til at 

andre igjen ikke klarte å holde det skjult.  

I følge Smittevernlovens § 2-3 er lege pliktig til å informere arbeidsgiver i helsevesenet 

om allmennfarlig smitte (15). Arbeidstaker skal ifølge loven informeres om denne 
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meldeplikten, og vil da få muligheten til å informere arbeidsgiver om MRSA- smitte selv. 

Arbeidsgiver vil dermed bli informert, men bare et fåtall av helsearbeiderne valgte 

derimot å også være åpen ovenfor kollegaer på hvorfor de var sykmeldt. Det ble fortalt 

at de hadde mer enn nok med seg selv i denne vanskelige tiden, og de mente det var 

enklere å skylde på en annen årsak til sykmelding. Én fortalte  om den vedvarende 

usikkerheten på hva som hadde vært riktig, og sier det fremdeles gnager om de burde ha 

fortalt det eller ikke, men konkluderer selv med at vennene trolig hadde trukket seg 

unna dersom de hadde fortalt det. Helsearbeideren får også støtte hos en annen, som ble 

tvunget av familien til å være sosial når egne tanker ble sterkt fremtredende;  

««Jeg vil ikke!» «Jo, nå blir du med!» (latter). Det var liksom å beskytte og beskytte. 

Jeg tørr ikke fortelle det til noen, kanskje de blir redde for meg eller ikke vil hilse, 

eller gi en klem eller noe.» 

Helsearbeideren var redd for å bringe smitte videre og så på isolasjon i hjemmet som en 

løsning. Frykten for hvordan andre skulle reagere var fremtredende, det forelå en frykt 

for å bli overlatt til seg selv og for å plutselig stå uten venner. Det var ønske om å 

tilbringe tid alene, det var ikke behov for andres reaksjoner. Familien var i dette tilfellet 

til hjelp og støtte, de tok grep og nærmest «presset» helsearbeideren til å være sosial for 

helsearbeiderens eget beste.  

Dilemmaet mellom å fortelle eller ikke, ble også diskutert med smittevernpersonell, og 

den ene fortalte  at noe av det tyngste med hele prosessen var å forlate barnet i 

barnehagen og vite at barnet, som var smittet av MRSA, skulle leke sammen med andre 

uvitende og uskyldige barn. Til tross for vanskeligheten, var helsearbeideren glad de 

ikke trengte å fortelle om smitten i barnehagen. Nasjonale anbefalinger støtter opp om 

dette og gjør det klart at det på grunn av barnets beste ikke er anbefalt å fortelle om 

MRSA- smitte i barnehage (1).  

Kontrastene var relativt store mellom helsearbeidernes valg om åpenhet. Den ene kunne 

fortelle at egne foreldre fremdeles ikke vet om smitten, og andre forteller at de 

fremdeles ikke har behov for å fortelle nære venner om hva de har gjennomgått. Andre 

har tatt til mot  å fortelle det måneder etter.  
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De som valgte å være åpen fikk blandede reaksjoner. En av de som valgte å være åpen 

om positiv MRSA- test ovenfor kollegaer allerede fra tidlig fase, begrunnet valget om 

åpenhet slik;  

«Nei ... det er ganske naturlig, i alle fall de nærmeste. Da er det ganske naturlig å 

fortelle det. Det var jo et sjokk når jeg fikk beskjeden, så klarte jo ikke å skjule det 

heller. Ellers så var jeg åpen på arbeidsplassen også, alle visste at det var jeg som 

hadde fått det. Det var jo på grunn av at alle visste at noen hadde fått det, og når 

jeg gikk ut i sykmelding regnet jeg med at folk skjønte det likevel, så da valgte jeg å 

være åpen om det».  

Helsearbeideren ville unngå unødvendige rykter og spekulasjoner, og tok i tidlig fase et 

valg om å være åpen. Reaksjonen fra kollegaer var medfølelse og støtte, og andres 

reaksjoner ble med det ikke så ille som fryktet. Lignende ble fortalt  av en annen 

informant, som sa at det gode arbeidsmiljøet og nærheten blant kollegaer førte til at det 

føltes naturlig å fortelle det. 

Andre fortalte  derimot om en slags utbredt panikkreaksjon blant kollegaer, med 

spekulasjoner på hvem som hadde vært i nærkontakt med den aktuelle helsearbeideren 

den siste tiden, og dermed anså seg selv som i risiko for å ha pådratt seg smitte. En 

annen fortalte  om en opprømt venninne med stor frykt for å ha blitt smittet, men at en 

screeningtest heldigvis ikke viste smitte i dette tilfellet .  

 

4.3.2 «Vasket meg i smug» 

Frykten for å påføre andre smitte var gjennomgående hos alle informantene, og samtlige 

har håndtert smitten på ulike måter. Skyldfølelsen og de mulige konsekvensene ved 

videreføring av smitte, som for eksempel tap av jobb, var noe av det som bekymret mest. 

Utfordringene har dermed stått i kø både i og utenfor hjemmet. Som nevnt tidligere ble 

det generelt beskrevet lite kunnskap om egen smittefare, og flere har sett på seg selv 

som en smittebærer eller som en smitterisiko;  

«Jeg husker når jeg skulle på besøk til en kompis, hadde nesten ikke vært der, så han 

spurte om jeg ikke kom bortom. Da var det rett i dusjen ɉȣɊ, vasket meg ordentlig 

og tok nye klær på, så dro jeg bort».  
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Helsearbeideren omtalte her utfordringer knyttet til omgangsvenner og det å beskytte 

venner mot smitte på best mulig måte. Kompisen var ikke opplyst om smitten, og hadde 

dermed ikke forståelse av hvorfor det plutselig ble lang tid mellom hvert besøk. Å være 

nydusjet og ha rene klær var et tiltak  for å hindre smitteoverføring, men det ble også 

fortalt  om nokså drastiske tiltak knyttet til store utfordringer med barn hjemme;  

«Han kom jo «ååh, (red:forelder) suss suss suss» og skulle gi nuss, det var jo bare så 

vidt at du kunne sette kinnet til».  Og her skulle du liksom være...det var vanskelig!! 

Du måtte jo gjøre litt og bare vaske deg etterpå i smug.»  

Det er ingen tvil om at det hele blir vanskeligere med barn inne i bildet. Et lite barn har 

ikke evnen til å forstå begreper omkring smitte, men kan nok registrere at mamma eller 

pappa er unnvikende og ikke vil ha kontakt som normalt. Utfordringen ligger i balansen 

mellom å hindre smitte, samtidig som man skal være en kjærlig og omsorgsfull forelder. 

Også andre informanter delte lignende tanker om barn;  

«Jeg tror jeg isolerte meg, rett og slett. Jeg var veldig redd husker jeg, dersom jeg 

møtte noen med barn forsøkte jeg å ikke ta i dem. Pratet bare med dem. Jeg var 

veldig, veldig redd, og veldig nøye på hygienen. Og mine egne barn, kanskje litt 

mindre redd. For jeg visste liksom at alt var rent, det var ingen problem.»  

Denne informanten valgte altså å trekke seg unna, redselen for å i det hele tatt ta i 

andres barn ble for stor og alt fokuset ble lagt på hygiene. Det føltes tryggere hjemme, 

der var alt rent og det var kontroll på hva som var rengjort. For mange ble hygiene, 

særlig håndhygiene en betryggende faktor. De hadde alltid med seg håndsprit, og én kan 

fortelle at et kvelds- eller morgenstell av barnet blant annet bestod av 6-7 

håndvaskoperasjoner på mor eller far, barnet slapp derimot unna med «bare» 2-3 

omganger håndvask. Hver gang de berørte barnet, vasket de hendende.  

Frykten for å smitte andre var også tilstede når det gjaldt fremmede mennesker. Dersom 

det forelå en risiko, ble risikoen unngått. Valget falt for den ene på å unngå det vante 

treningssenter, og heller legge treningen til turgåing i det fri. En annen reflekterte  over 

det å omgås fremmede mennesker; vedkommende anså seg selv som en smitterisiko og 
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tenkte mye over hvor mange ganger man sitter sammen med fremmede personer på fly, 

buss og lignende.  

 

4.3.3 «Behandling som er tøff for kroppen» 

Saneringen ble beskrevet som uoverkommelig oppgave, en tøff prosess og som en fysisk 

påkjenning på kroppen. Noen av informantene hadde en husstand bestående av små 

barn og over halvparten av informantene hadde hund eller katt som skapte ekstra 

bekymringer og utfordringer under den ellers krevende saneringen. Noen har vært mer 

bekymret enn andre, og hos enkelte er det ingen tvil om at familielivet og det sosiale for 

øvrig ble påvirket i stor grad. Prosessen ble av mange beskrevet som en tid preget av 

ensomhet, frykt og isolasjon. De var alle innforstått  med at saneringen måtte være 

vellykket for å kunne fortsette i jobben som helsearbeider.  

Alle de inkluderte helsearbeiderne kom i gang med saneringen få dager etter de fikk 

bekreftet positivt prøvesvar, men ventetiden opplevdes likevel som stressende. Til tross 

for at saneringen bare strekker seg over noen dager, opplevdes prosedyrer som 

tidkrevende. Blant annet skal hjemmet rengjøres og sengetøy, håndklær og klær skiftes 

daglig. Kroppen skal dusjes grundig med Hibiscrub to ganger daglig (17). I MRSA- 

veilederen foreligger det også restriksjoner på hvilke kosmetiske produkter som kan 

benyttes sammen med Hibiscrub for å sikre effekten av det antibakterielle midlet, og det 

ble beskrevet utfordringer knyttet til dette;  

«Jeg gikk ikke utenfor døra i løpet av de 10 dagene den andre saneringen, jeg var 

bare inne og hjemme. Man føler seg ikke så «fresh», håret ser helt jævlig ut siden 

man bare har vasket det med sprit i 10 dager.  Så går man jo i de styggeste klærne 

man har siden man skal vaske de (latter).»  

Selvfølelsen førte til at informanten selv valgte å holde seg hjemme gjennom saneringen. 

Hibiscrub, som er en desinfeksjonsløsning som inneholder klorheksidin, tørker i seg selv 

ut både hår og kropp. Det hele blir enda mer utfordrende når man ikke kan benytte 

balsam og bare et fåtall av fuktighetskremer, som ikke inaktiverer klorheksidin, kan 

benyttes. Informanten ga også uttrykk for et klesvalg som ikke var ønskelig, men mer 

praktisk.  
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Ubehag og utfordringer knyttet til nesesalven ble også beskrevet; salven ble beskrevet 

som ekkel; en følelse av at alt støvet ble virvlet opp, satte seg fast i nesen og ga kløe og 

irritasjon. Antibiotikabruk er heller ikke ukomplisert, noe den ene informanten tydelig 

fikk kjenne på kroppen;  

«Jeg lå egentlig bare på sofa hele dagen, klarte ikke å gjøre noe særlig. Mamma kom 

på besøk til meg og overnattet en natt, hun satt ved siden av meg og tvang meg til å 

drikke hele tiden. Jeg ble irritert, og ba henne til slutt å dra hjem for jeg ville være 

alene. Jeg lå bare der på sofa, for jeg visste at det gikk noen timer så gikk det bedre, 

da kunne jeg spise og drikke igjen frem til neste gang jeg skulle ta tabletter, så ble 

jeg dårlig igjen.»  

Informanten opplevde saneringsprosessen som særdeles ubehagelig. Det oppstod 

kraftige bivirkninger blant annet i form av kvalme og redusert matlyst, og 

helsearbeideren opplevde mors bekymring og godvilje som stressende og masete. Dårlig 

form førte til at rengjøring og annet som kreves ble ekstra utfordrende og det forelå et 

ønske om å være alene.  

At motivasjonen svikter etter slike opplevelser, i tillegg til at ny prøve fremdeles er 

positiv, er forståelig. Det ble fortalt  om prosedyresvikt i andre saneringsrunde, og en 

følelse av at «ingenting nytter likevel».  Sengetøy ble ikke skiftet daglig, hele kroppen ble 

ikke vasket i Hibiscrub og det ble sluntret unna med både nesesalve og munnskyllevann. 

Å kaste kosmetikk og hygieneprodukter til en verdi av flere tusen kroner opplevdes som 

et drastisk tiltak, og det vedkjennes at ikke alt ble kastet blant annet på grunn av 

økonomiske aspekter. Det ble hevdet at man burde fått kompensasjon for utgifter; 

HELFO dekker utgifter til medikamentene, men pasienten må selv stå for utgifter knyttet 

til rengjøringsmidler og innkjøp av alt annet nødvendig utstyr  (1). En av informantene 

beskrev at saneringsprosessen krever mye tid og planlegging, men er takknemlig for at 

de i det minste var to om det hjemme. Enkelte valgte en løsning med å vaske så godt de 

kunne hjemme, for så å dra bort i håp om at bakteriene hjemme skulle «dø ut».  
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4.3.4 «Det sosiale fikk vente»  

Som vi også har fått inntrykk av tidligere, beskrev enkelte å ha levd tilnærmet normalt 

mens de var sykmeldt, mens andre derimot av ulike årsaker hadde levd i en isolert 

tilværelse. Noen fikk beskjed av fastlege om å isolere seg, andre tok et slikt valg selv. På 

spørsmål om hvilke tiltak som ble satt i gang for å hindre smitte til familie og venner, 

fortalte  den ene;  

«Ja, jeg følte jo at jeg var «smittsom og nå må jeg holde meg unna». Så jeg trakk 

meg kanskje litt unna, det gjorde jeg.» 

En iboende frykt for å smitte andre førte altså til at informanten ubevisst trakk seg unna. 

Som fremkommet tidligere, tok flere andre et bevisst valg og tilbragte langt mer tid 

innenfor husets fire vegger enn normalt. Også andre fortalte  at de i denne perioden i 

mindre grad deltok på sosiale aktiviteter sammenlignet med normalt og dermed trakk 

seg unna i frykt for å smitte andre. Hjemme føltes alt tryggere.  

De av informantene som hadde vært åpen ovenfor familie og venner opplevde stort sett 

å bli inkludert. Nær familie som jobber innen helsevesenet var de som ble mest 

bekymret; de var redde for selv å pådra seg smitte. Reaksjoner fra kollegaer og 

arbeidsgiver har vært varierende;  

«Jeg var invitert med når kollegaene mine skulle gjøre ting på fritiden, så jeg var jo 

mye sammen med dem. Men når det var ting i regi av sykehuset, fikk jeg ikke være 

med, da følte jeg med veldig ekskludert. Det syns jeg var verst. Alle på jobb skulle på 

en miljøtur med overnatting, da fikk ikke jeg være med for de hadde ikke mulighet 

til å gi meg eget rom. Da følte jeg meg litt unormal.»  

Ikke bare har de hatt utfordringer knyttet til eget tankekaos, men følelsen av å bli 

overlatt til seg selv og frastøtt av andre, særlig av arbeidsgiver ble fremtredende. En 

annen fortalte  en lignende historie om manglende invitasjon til personalfest. Den 

aktuelle helsearbeideren fikk «tilfeldigvis» en melding fra sjefen samme dag med 

invitasjon til fest, men en slik invitasjon i siste liten ga en følelse om at man egentlig var 

uønsket.  Kontrasten til disse uttalelsene er store, og en annen informant fortalte  om 

uttalt støtte både fra arbeidsgiver og kollegaer;  
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«Nei, i starten holdt jeg jo litt avstand, var veldig usikker og redd for at jeg skulle 

smitte noen. Men så var jeg beroliget, både legene og sjefen på jobb sa jeg kunne 

være sammen med dem på fritiden. Så jeg var faktisk på hyttetur med dem også.»  

I motsetning til historiene beskrevet over, der helsearbeideren ikke fikk delta på sosiale 

tilstelninger i regi av sykehuset, ble denne helsearbeideren oppmuntret til å være sosial, 

også på arrangementer i regi av sykehuset. Helsearbeideren opplevde inkluderingen 

som beroligende, og følte seg fremdeles som en del av fellesskapet på jobb til tross for 

pålagt sykmelding og restriksjoner når det gjelder pasientkontakt.  

Det ble også fortalt  om støtte fra gode venner, og den ene fortalte  at til tross for at 

venninnen, som selv jobber i helsevesenet, var klar over smitten og forstod betydningen 

av det, dro de på ferie sammen og overnattet på samme hotellrom. Venninnen testet 

negativt på MRSA da de kom hjem.  

 

Tvilen knyttet til å tie eller fortelle var fremtredende hos flere av informantene, og det 

forelå en stor usikkerhet på hvordan familie og venner eventuelt ville reagere. Flere 

hadde mer enn nok med seg selv, andre var takknemlig for støtte. Kollegaer har vært 

støttende, men de har også reagert med avsky og frykt.  

Det forelå en uttalt frykt for å smitte andre, hovedsakelig på grunn av den skyldfølelsen 

og de konsekvensene en eventuell smitte ville gitt. I forhold til smitteforebygging føltes 

det for noen tryggere hjemme, der alle mulige risikoer som kunne overføre smitte ble 

unngått. Barn i husstanden ga ytterligere utfordringer  når det gjaldt å hindre smitte, og 

saneringen ble av flere omtalt som en krevende og uoverkommelig oppgave.  

 

4.4  «Ingen brydde seg»   

Fjerde og siste tema omhandler helsearbeidernes tanker og reaksjoner knyttet til 

oppfølgingen fra arbeidsgiver, BHT, smittevernpersonell og fra fastlegen for de som har 

hatt det. Perioden for sykmelding har variert fra om lag 1 måned til opp mot 4-5 

måneder, og for å kunne være i jobb har alle helsearbeiderne vært gjennom varierende 

oppfølging og prøvetaking også etter endt sykmelding. Når det gjelder nettopp 



 

40 

informasjon og oppfølging var det også her store kontraster mellom informantenes 

opplevelser. Noen av informantene har hatt tett oppfølging av fastlege, mens andre ikke 

har hatt noen kontakt med fastlege gjennom forløpet.  

Flere beskrev en følelse av at de var overlatt til seg selv, og at oppfølgingen bar preg av 

dårlig organisering. Andre beskrev derimot en oppfølging de var godt fornøyd med, men 

generelt etterlyses en mer systematisert og organisert oppfølging. Vendepunktet for den 

ene informanten kom når helsesøstera i BHT ringte;  

«Så mye som jeg jobber, så mye jeg gir av meg selv for at jobben skal bli bra, så er 

det ingen ÁÖ ÄÅ ÓÏÍ ÂÒÙÒ ÓÅÇ ɉȣɊȢ Jeg var veldig skuffet, og det gjorde mer vondt for 

meg ɉȣɊȢ $et som hjalp faktisk, plutselig ringte Bedriftshelsesøster. Det var så godt, 

for hun begynte å følge meg opp og ringe meg.»  

Helsearbeideren satt igjen med en følelse av å være den som alltid stilte opp og bidro på 

jobb, men når en selv trengte oppmuntring og hjelp var det ingen som stilte opp. 

Behovet for at noen brydde seg, at noen spurte hvordan det gikk ble ikke dekket før 

helsesøstera overtok oppfølgingen. Oppfølgingen fra fastlege og arbeidsgiver opplevdes 

ikke som god nok. Takknemligheten ovenfor helsesøstera i BHT ble dermed beskrevet 

som stor, og det ble fortalt  at hun i en periode ringte ukentlig for å høre hvordan det 

stod til; «Hun pratet og ville høre hvordan jeg hadde det».  

 

4.4.1 «Alt ble et ork»  

Vanligvis ønsker arbeidsgiver tre negative prøver før helsearbeideren kan begynne i 

jobb igjen, altså tidligst etter tre uker etter vellykket sanering. Men gjennom hele det 

neste året kreves rutinemessig prøvetaking for å kontrollere om helsearbeideren 

vir kelig er kvitt bærerskapet (17). Testingen ble beskrevet som et spenningsmoment, og 

ett år med testing opplevdes som en påkjenning og en belastning. Det forelå alltid en 

frykt for at neste prøve igjen skulle være positiv. Hvem som skulle ta seg av denne 

oppfølgingen knyttet til prøvetakingen var heller ikke like klarlagt i alle tilfeller;  

«Jeg fikk bare alle rekvisisjonene og masse prøveglass og beskjed om prøvetaking da 

og da, sende inn prøver og slikt. Så hørte jeg ikke noe mer, fikk ikke noe svar på om 

svaret var positivt eller negativt, det sjekket jeg selv når jeg var på jobb.»  
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Informanten beskrev her å bli overlatt til seg selv; ingen hadde ansvaret for at prøvene 

ble tatt, helsearbeideren måtte selv sørge for både prøvetaking og ikke minst 

oppfølgingen av resultatet. Flere av helsearbeiderne opplevde lignende, de følte at de 

stod alene i den tøffe tiden. Ønske om at arbeidsgiver og ledelse var mer tilstede var 

fremtredende hos flere;  

«Slik som ledelsen her, for eksempel...at de ikke skjønner hvor belastende det er å få 

ÅÎ ÓÌÉË ÂÅÓËÊÅÄȢ $ÅÔ ÔÒÏÒ ÊÅÇ ÅÒȣÊÁȣɉȣɊ $ÅÔ ÅÒ ÖÉËÔÉÇ ÍÅÄ ÏÐÐÆĜÌÇÉÎÇȟ ÄÅÔ ÅÒ ÖÉËÔÉÇ å 

føle at man blir sett og at noen tar deg på alvor.»  

Det ble beskrevet manglende medfølelse og forståelse fra ledelse, og det ble presisert at 

det både er vanskelig og unødvendig å håndtere smittesituasjonen alene.  

Etter en bærertilstand med MRSA, må man vente ett år før man kan kalle seg frisk. Det 

kreves altså ett år med negative prøver før man kan friskmeldes. Et par av 

helsearbeiderne har opplevd å være ordinære pasienter mens de har vært bærere av 

MRSA. I journalsystemet til UNN skal en tilstand som smittebærer registreres, og for å 

«advare» de som har ansvar for pasienten, vil det komme opp et varsel til den som 

logger seg inn i journalen til den aktuelle pasienten. For den ene opplevdes dette som 

særlig belastende, da det tok unormalt lang tid før dette varslet ble fjernet fra 

datasystemet.  

Helsearbeiderne er forberedt på flere tester i fremtiden, men som et resultat av det de 

har opplevd, viser det seg at flere nå har en ambivalent holdning til å teste seg; de 

ønsker ikke å teste seg flere ganger dersom de ikke må.  

 

4.4.2 «Bra å komme til en lege med kunnskap»  

Oppfølgingen har uten tvil vært varierende, mye basert på manglende kunnskap, men 

også mye dreide seg om manglende forståelse; manglende forståelse for hvordan det 

faktisk oppleves å være helsearbeider og bærer av MRSA. Over halvparten av 

helsearbeiderne var ikke fornøyd med oppfølgingen og informasjonen de fikk ;  
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«Det virker som om at det har vært litt tilfeldig den informasjonen jeg har fått. Og 

så visste det seg jo også at den antibiotikaen jeg fikk var helt feil, første runden var 

jo helt bortkastet!»  

Helsearbeideren var fortvilet over å ha fått feil antibiotika fra fastlege, og første runde 

med overdreven vasking og inntak av antibiotika var dermed til ingen nytte. 

Opplysninger om feil antibiotika kom først frem ved møte med smittevernpersonell, og 

feilinformasjon fra fastlege oppleves som frustrerende.  

En annen kunne fortelle om at samarbeidet med egen fastlege etter hvert ble nokså bra. 

Det ble fortalt at legen hadde veldig lite kunnskap, men at han heldigvis brydde seg om 

hvordan det gikk. Men til tross for at samarbeidet fungerte bra, ble mye av det praktiske 

omkring prøvetakingen overlatt til pasienten selv;  

«Jeg hadde tatt mange av testene selv på legekontoret, og jeg fylte ut remissene selv. 

De på legekontoret visste ikke hvordan de skulle gjøre det, så jeg gjorde det bare for 

dem. Det ble bare slik at jeg ba dem om å gi det til meg, så skulle jeg ordne det».  

Informanten fortalte  om sviktende kunnskap på legesenteret og at det dermed var like 

greit å ordne opp selv. Dette ga derimot problemer; BHT var ikke fornøyd med at 

pasienten selv både hadde tatt prøvene og fylt ut remissene. Resultatet ble ekstra 

prøvetaking hos BHT.  

Slike erfaringer førte til at flere av informantene rettet  tvil mot at fastlegen skal ta imot 

pasienter med MRSA- smitte. Tvilen ble begrunnet med manglende kunnskap og dermed 

økt forvirring og frustrasjon;  

«Vet ikke helt om det er til det beste at det er fastlegen du skal til når du får det 

påvist, de har jo ikke så god "peiling" på det. Det kunne vært et eller annet, slik at 

det var noen som hadde god kunnskap om temaet som tok imot pasienter som 

hadde fått påvist MRSA- da slipper man iallfall å få feilinformasjon eller at legen 

ikke vet.»  

Basert på egne erfaringer, stilte informanten seg tvilende til om det burde vært en annen 

løsning enn fastlegen for informasjon og oppfølging til MRSA- smittede. Informanten 
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fikk  støtte fra en annen som mente det hele kan bli enklere å håndtere dersom noen 

utenfra kan gi gode råd og veiledning.  

 

4.4.3  «Hver enkelt må vurderes hver for seg»  

Mot slutten av intervjuene fikk alle informantene spørsmål om noe burde vært gjort 

annerledes gjennom prosessen og hvilken betydning det eventuelt ville hatt for dem 

personlig. Samtlige svarte med at oppfølgingen i større eller mindre grad bør forbedres. 

Det ble beskrevet at det er mye informasjon og inntrykk som skal håndteres på en gang, 

og den ene hevdet at man med mer oppfølging ville følt seg mindre alene. Viktigheten av 

at alle er forskjellige individer ble også beskrevet;  

«For det første tenker jeg at det er viktig at man vurderer hver enkelt, ikke bare en 

case med MRSA- positiv ansatt, «derfor må vi følge det og det»».  

Informanten ønsket altså at oppfølgingen og informasjonen som blir gitt til hver enkelt 

individualiseres og tilpasses den enkeltes behov. Det er viktig at hvert enkelt tilfelle med 

bærerskap håndteres som adskilte og unike tilfeller, og at både arbeidsgiver og andre 

inkluderte i saken lytter til den ansatte. Det ble også fortalt om erfaringer knyttet til 

arbeidsgiver, som etter informantens ønske kunne vært bedre;  

«Jeg tror kanskje ikke de heller visste noe, for dem kunne liksom hatt møter, pratet 

med ÍÅÇȣ ÊÅÇ følte at de var redde for å bli smittet (latter). Jeg følte det som en 

risiko».  

Informanten etterlyste altså møter, eller i det minste en telefonsamtale med 

arbeidsgiver i sykmeldingsperioden. Det oppstod en følelse av at arbeidsgiver trakk seg 

unna og ikke ville ha kontakt, i frykt for å bli smittet selv. Det ble uttrykt  at man hadde 

følt seg mindre alene med mer oppfølging. Andre igjen fortalte  om møter med 

arbeidsgiver som virker noe ubehagelige; «Det var jo munnbind og slikt» på 

sykmeldingsmøtene, men bemerket også at det kunne forstås hvorfor det var slik. Til 

tross for at den ansatte kunne forstå hvorfor arbeidsgiver stilte opp med 

smittevernutstyr på møte, finnes det ingen retningslinjer eller anbefalinger ved UNN 

som tilsier at det skal være slik.  
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Ytterligere en annen helsearbeider beskrev oppfølgingen de har hatt som kjempebra, 

men noe som gikk igjen hos samtlige er et ønske om mer informasjon om egen 

smittefare, hva som skal skje videre og ikke minst prognosene for å bli kvitt 

bærerskapet. Den ene savnet litt mer beroligende informasjon om at de fleste faktisk blir 

kvitt bakterien.  

Det ble uttrykt ønske om bedre prosedyrer på hvordan man skal håndtere situasjonen 

dersom andre i husstanden er smittet, men helsearbeideren selv er uten smitte. 

Muligheten for tilrettelagt jobb hjemmefra ble også ytret. Tanker om at saneringen bør 

tilrettelegges litt ut fra hvor bærerskapet sitter, ble også ytret. Flere legger i ettertid 

merke til utilstrekkelig utførelse av håndhygiene hos kollegaer, og har selv opplevd 

håndhygienekurs som både nyttige og nødvendige.   

 

Samlet sett har kontrastene mellom helsearbeidernes oppfølging vært store; noen ble 

også her overlatt til seg selv, andre var derimot  fornøyde. Det ble ansett som viktig at 

noen rundt brydde seg, for eksempel i form av økt tilstedeværelse fra ledelse.  

Prøvetaking og oppfølging opplevdes som en belastning, ikke minst på grunn av uvisshet 

knyttet til om neste prøve ville bli positiv. Det krevende forløpet fikk flere til å stille seg 

ambivalente til fremtidige prøvetakninger. Informasjon gitt av fastlege ble omtalt som 

tilfeldig, og flere stilte seg kritiske til innholdet i informasjon gitt av ansvarlig lege. 

Samtlige uttrykte behov for en forbedring av oppfølging, og mente blant annet at 

informasjon burde tilpasses den enkeltes behov.  
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5 Diskusjon  

Tidligere forskning har vist at MRSA er et komplekst tema og at en rekke utfordringer 

kan knyttes til bakterien. Formålet med denne studien var å undersøke hvordan det 

oppleves å være helsearbeider og MRSA- positiv. Resultatanalysen førte til fire 

overordnede tema som belyste helsearbeidernes opplevelser:   

1.  «MRSA er ikke noe du vil ha»  

2. «Uten kunnskap blir du livredd»  

3. «Du må isolere deg»  

4. «Ingen brydde seg»  

Under det første hovedtema, som var knyttet til reaksjoner omkring positivt prøvesvar, 

fremgikk det at helsearbeiderne opplevde beskjeden om positivt prøvesvar som 

sjokkerende og overraskende. Helsearbeidernes tanker over å ha fått MRSA var preget 

av frustrasjon, redsel, fortvilelse og skam. Flere var preget av dårlig selvfølelse og en 

betydelig følelse av å ha sviktet i sin jobb som helsearbeider. Det oppstod en økt 

bevissthet omkring egen hygiene og smitteforebygging, og blant helsearbeiderne forelå 

det en uttalt frykt for å smitte de rundt. Spekulasjoner på hvor smitten kom fra var 

utbredt.  

Omkring kunnskapstemaet opplevde flere av helsearbeiderne at eget kunnskapsnivå 

ikke var tilstrekkelig. Også flere omtalte kunnskapen hos oppfølgende lege som 

mangelfull. Grov kunnskapsmangel og feilinformasjon fra legen skapte frustrasjon, 

forvirring og manglede tillit til lege. Helsearbeiderne følte seg generelt overlatt til seg 

selv, og innhenting av informasjon ble viktig for å forstå situasjonen de var havnet i. Det 

oppstod stor usikkerhet knyttet til fremtid og videre jobb, især muligheten til å jobbe 

med pasienter. Deltakerne trakk frem at mye kaos og forvirring kunne vært unngått 

dersom undervisning om MRSA hadde vært en større del av helsefaglige 

studieretninger. 

Tredje tema fra analysen, omhandlet utfordringer kn yttet til det sosiale og rundt  tiltak 

for å hindre smitte. Helsearbeiderne mente at kunnskapsmangel, feilinformasjon og 

manglende svar på spørsmål skapte store vansker knyttet til håndtering av sosiale 

relasjoner og smitte. Tvilen knyttet til å tie eller fortelle var fremtredende hos flere av 
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informantene, og det forelå stor usikkerhet rundt  hvordan familie og venner eventuelt 

ville reagere. Uttalt håndhygiene og unnvikelse inngikk i smittehåndteringen, men 

særlig vanskelig var disse tiltakene omkring små barn som ikke forstod situasjonen. For 

noen ble alle risikosituasjoner som kunne overføre smitte unngått, påvirket av den 

enorme skyldfølelsen som ville oppstått ved en eventuell overføring av smitte til andre. 

Under fjerde og siste tema fra analysen kom det frem tanker og reaksjoner knyttet til 

helsearbeidernes oppfølging og informasjon. Samlet sett har kontrastene mellom 

oppfølging vært store; noen ble også her overlatt til seg selv, andre var derimot 

fornøyde. Temaet pekte ut store mangler på oppfølging og informasjon fra både lege og 

arbeidsgiver, og dette ble trukket frem som et område som bør gjennomgå en forbedring 

for å unngå mye unødvendig påkjenning og belastning. Viktigheten av at informasjon og 

oppfølging bør tilpasses den enkelte ble presisert. Som følge av det de har opplevd, 

oppga flere at de nå i ettertid stiller seg ambivalente til videre testing. 

 

5.1 Positiv prøve ga følelse av sjokk og skam  

Det finnes få eller ingen tidligere studier som omfatter helsearbeideres reaksjoner 

knyttet til positiv prøve. En tidligere studie fra California, konkluderte med at MRSA kan 

medføre omfattende sosiale stigmaer som kan sammenlignes med det personer med HIV 

eller spedalskhet har opplevd (23). Studien fra California inkluderte fem ellers friske 

pasienter og presenterte skremmende og stigmatiserende historier knyttet til MRSA. 

Eksempler på stigmatiserende opplevelser fra denne tidligere studien er blant annet en 

17 år gammel jente som fortalte at hun måtte bruke plastbestikk fra eget skap. Hun fikk 

heller ingen klemmer fra familiemedlemmer. Studien trakk også frem eksempler på at 

personer som drev med kjæledyrpleie mistet kunder på grunn av MRSA- infeksjon, samt 

personer som hadde mistet både venner, kollegaer og barnevakter som følge av smitte. 

Den ene informanten i denne studien fikk ikke ha nærkontakt med sine barn, og ble av 

sin kone tvunget til å bo i garasjen (23). 

Frykten for å oppleve lignende stigma var også tilstede for flere av helsearbeiderne i min 

studie, og det er da forståelig at positiv prøve opplevdes nærmest som uvirkelig og var 

vanskelig å takle. Det forelå også skam over å være den som hadde fått MRSA, og frykten 
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for stigma bidro også til at flere tvilte på om de skulle fortelle sine nærmeste om smitten 

eller ei.  

Samtlige av helsearbeiderne var på forhånd kjent med MRSA- smitte blant pasienter, 

men ingen hadde selv testet positiv tidligere. Forventningene om at også denne prøven 

skulle være negativ var sterkt tilstede, men istedenfor oppstod det tanker om å ha gjort 

noe feil og tanker om å ha mislyktes i jobben som helsearbeider. For å redusere risikoen 

for å smitte seg selv eller andre er helsearbeideren selv ansvarlig for etterlevelsen av 

grunnleggende smittevernrutiner , og hos flere oppstod det tanker om svikt i disse 

rutinene. Resultatet var følelsen av å ha mislyktes som helsearbeider.  

Følelsen av å ha sviktet i jobben som helsearbeider påvirket også humøret og 

selvfølelsen, og noen omtalte seg selv som deprimerte. Tvunget sykmelding opplevdes 

som frustrerende, og sykmelding ble omtalt som vanskelig når man tross alt ikke var 

syk. Det opplevdes også vanskelig å ikke vite noe om hvor lenge sykmeldingen ville vare. 

Frykten for stigma førte til at flere oppga falske forklaringer på hvorfor de var sykmeldt. 

For flere oppstod det allerede i tidlig fase tanker knyttet til fremtiden, og det oppstod 

bekymring for mulig tap av jobb som følge av smitten.  

Det ble fortalt om smitteredsel som spredte seg blant kollegaer, og spekulasjonene på 

hvor smitten kom fra var sterkt tilstede hos både helsearbeideren selv og kollegaer. 

Smittekilden kan være vanskelig, om ikke umulig å finne, men for noen føltes det 

naturlig å legge skylden for smitte på andre, da dette kunne gi en slags forklaring på 

hvorfor akkurat denne helsearbeideren var smittet. Per dags dato legges det ned 

betydelige ressurser i oppsporingsarbeidet rundt  MRSA i norske sykehus, men heldigvis 

er andelen smittede ved smitteoppsporing særdeles lav (12). Et spørsmål som kan stilles 

er om noe av disse ressursene heller kunne vært lagt ned i opplæring og informasjon om 

MRSA.  

 

5.2 Egen og andres kunnskap er ikke tilstrekkelig  

I tidligere kvalitative studier har det vært fokusert på ordinære pasienters opplevelser 

og kunnskap knyttet til MRSA. I denne studien viste det seg at helsearbeiderne hadde 

god kjennskap til praktiske tiltak omkring smittehåndtering på sykehus, men når 
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smitten rammet helsearbeideren selv, viste det seg at kunnskapen ikke var tilstrekkelig 

hos alle de involverte.  

Tidligere studier har konkludert med at store deler av kunnskapen og informasjonen 

pasientene sitter inne med innhentes etter diagnosetidspunktet (21). Mye av dette kan 

også overføres til helsearbeiderne i min studie, da flere beskrev at de ved 

diagnosetidspunktet måtte bruke tid på å innhente informasjon for å forstå hva MRSA 

faktisk var.  

I studien kom det også frem at heller ikke kunnskapen til de omkring den rammede 

helsearbeideren var tilstrekkelig . Eksemplet som best illustrerer kunnskapsmangel og 

feilinformasjon, er informanten som fortalte om fastlegen som oppfordret til isolasjon, 

hjemme alene i egen leilighet mens saneringen pågikk. Usikkerheten hos 

helsearbeideren førte til at rådføring med kollegaer ble nødvendig, og behovet for 

isolering ble raskt avklart. Situasjoner som dette førte til at flere stilte tvil til legenes 

kunnskap. Tvilen førte til tillitsmangel og flere håndterte legens kunnskapsmangel med 

å selv lete etter nødvendig informasjon via ulike kilder, og det ble beskrevet at legens 

utsagn alltid måtte dobbeltsjekkes med andre kilder. En tidligere studie har også gjort 

lignende funn (3). Den ene informanten i denne svenske studien fra 2011 fikk beskjed av 

legen at hun ikke kunne bruke offentlig transport og at hun burde unngå all kontakt med 

andre mennesker på grunn av MRSA- smitten. Samme lege nektet å håndhilse på 

pasienten i frykt for å bli smittet  selv (3).  

Når lege og annet helsepersonell ikke har tilstrekkelig kunnskap om MRSA, er det også 

forståelig at andre i befolkningen ikke vet hvordan man skal forholde seg til MRSA- 

smittede. Egen kunnskap ble beskrevet som særdeles viktig for å forstå situasjonen man 

var havnet i. Samtlige, foruten om én av informantene, hadde hatt lite eller ingen 

spesifikk undervisning om MRSA verken i løpet av studietiden eller senere i 

jobbsammenheng. Av informantene ble det tydelig vektlagt at informasjon og 

undervisning om MRSA bør bli  en større del av undervisningen i helsefaglige studier, og 

at mye unødvendig frustrasjon, fortvilelse og redsel da kunne vært unngått. En kvalitativ 

studie fra 2012 konkluderte med lignende anbefalinger (22). Studien vektla viktigheten 

med å informere helsepersonell og viktigheten av undervisning i helsefaglige 

utdanninger, slik at helsepersonell senere kan bruke sine erfaringer i pasientutdanning.  
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Utsagn fra informanter i min studie tyder også på at MRSA forveksles med Gruppe A 

streptokokker (GAS), da det ble hevdet at deler av den ordinære befolkningen ser på 

MRSA som kjøttetende bakterier. Når media i tillegg lager storslagne overskrifter ved 

utbrudd (24;25), kan det forstås at det skapes frykt i befolkningen. Tidligere studier som 

har inkludert ordinære pasienter har også vektlagt at manglende informasjon er en 

viktig faktor for misforstå else, blant annet i forhold til hva MRSA er og hvordan 

bakterien smitter (3;14). Rohde og Ross- Gordon konkluderte i sin studie med at det er 

behov for offentlige kampanjer om antibiotikaresistens, særlig om MRSA (22). På 

bakgrunn av den stadig økende forekomsten av MRSA i Norge og informantenes utsagn, 

kan jeg også se behovet for slike offentlige kampanjer.  

 

5.3 Smitteforebygging og det sosiale opplevdes som utfordrende  

Kunnskapsmangel medførte også usikkerhet omkring overføring av smitte. Det forelå 

særlig stor usikkerhet knyttet til  egen smittefare, og informantene omtalte seg selv som 

både smittebærere og som en smitterisiko. En svensk studie fra 2011 fikk frem 

informantenes opplevelser knyttet til frykt for å smitte andre (3). De beskrev søvnløse 

netter på grunn av redsel for å ha smittet barnebarn ved å ha gitt en klem. De hadde 

unngått kontakt med sine egne barn, hadde følt seg skitne og unngått å gå ut av huset på 

flere dager (3).  Lignende opplevelser kan også ses i min studie, og det ble blant annet 

beskrevet usikkerhet knyttet til om man kunne smitte andre ved å gå på butikken.  

Samtlige opplevde store eller små utfordringer knyttet til det sosiale og omkring tiltak 

for å hindre smitte.  Som følge av at beskyttelsesutstyr, som hansker, frakk og munnbind, 

ikke brukes utenfor sykehus opplevde flere at det var vanskeligere å forholde seg til 

smitten utenfor sykehuset. Frykten for å smitte andre, med de konsekvenser det ville 

gitt, var uttalt  og sterkt relatert til både skam og skyld. Særlig fryktet var det å skulle 

smitte små barn, eldre eller andre helsearbeidere. Løsningen for flere ble ensomhet, 

isolasjon eller ekstreme smitteverntiltak.  

Som ved diagnosetidspunktet, forelå det også utover i forløpet spekulasjoner blant 

helsearbeiderne på om det var best å være åpen eller ikke om smitten. Noen hadde mer 

enn nok med seg selv, og tanker om stigma ble for fremtredende slik at de konkluderte 

med at det var best å ikke være åpen. For andre føltes det derimot naturlig å fortelle. 
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Blant fordelene med åpenhet ble det blant annet trukket frem at det var enklere å 

forholde seg til hygienetiltak, de kunne få praktisk hjelp, støtte og oppmuntring, samt at 

den som omgikk helsearbeideren selv kunne ta et valg angående smitterisiko. Dersom 

de rundt var informert, ble skyldfølelsen ved eventuell overføring av smitte beskrevet 

som mindre.  

Heller ikke saneringen var uten vansker. Helsearbeidere opplevde saneringsprosedyren 

som omfattende, men forståelig. Det ble derimot stilt spørsmål til om prosedyrene 

behøvde å være så omfattende, og til tross for klare retningslinjer hersket eget 

resonnement. Det forelå bekymringer knyttet til om saneringen ville lykkes, men 

bivirkninger og plager slik som tap av matlyst, kvalme, tørt hår og tørr hud, førte likevel 

til at deler av prosedyren ble utelatt hos noen. Det er vanskelig å gi eksakte tall på 

effekten av saneringen, men sannsynligheten for å lykkes med sanering har vist å være 

avhengig av en rekke faktorer, blant annet om det er barn eller husdyr tilstede i 

husholdningen, pågående infeksjoner og ikke minst etterlevelsen av hygieniske 

prinsipper (1). Tidligere studier har også vist at helsearbeidere i større grad lykkes med 

sanering sammenlignet med andre pasienter (6). Det kan tenkes at årsaken til dette 

skyldes bedre kunnskap omkring bakterier og smitteveier, men forrige hovedtema 

antydet også at helsearbeidernes kunnskap om bakterien heller ikke var tilstrekkelig. 

 

5.4 Informasjon og oppfølging bør bli bedre  

Mye av oppfølgingen er allerede bra, men intervjuene indikerer at det også er store rom 

for forbedringer. Flere av informantene var tvilsomme til at pasienter med MRSA- smitte 

skal følges opp hos fastlege, da erfaringene deres viste at fastleger generelt ikke har 

tilstrekkelig kunnskap om tema. Det har fremkommet betydelig feilinformasjon fra 

oppfølgende lege, og flere hevdet at de var overlatt til seg selv uten noen form for 

oppfølging. Nasjonale anbefalinger er omfattende og innholdet kan være krevende å 

sette seg inn i dersom man ikke har kunnskap om tema på forhånd. Insidensen av MRSA- 

smitte er foreløpig lav i Norge (4), og det kan dermed være forståelig at fastleger ikke er 

tilstrekkelig oppdatert på tema. Resultatene antydet heldigvis at flere av legene søkte 

hjelp fra mer erfarne kollegaer ved tvil.  
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Samtlige informanter oppga at de hadde hatt lite undervisning om MRSA både under 

studie og senere i jobb, og på bakgrunn av egne erfaringer, kan dette trolig også være en 

gjeldende faktor hos legene helsearbeiderne har blitt fulgt opp av. I følge 

smittevernoverlege Torni  Myrbakk, ble retningslinjene for oppfølging av ansatte med 

MRSA- smitte ved UNN endret i 2016.  UNN har nå større fokus i alle ledd på at en 

MRSA- positiv helsearbeider ikke primært skal sykmeldes, men at det gjøres en 

tilrettelegging av arbeid.  Helsearbeider skal etter påvist smitte nå henvises fra BHT til 

infeksjonsmedisiner, og etter sanering er videre oppfølging et samarbeid mellom BHT, 

avdelingsledelse og smittevernoverlege. Med dette vil man med stor sannsynlighet 

unngå at kunnskapsmangel hos fastlege skaper unødige misforståelser og redsel, både 

ved diagnosetidspunktet og under oppfølgingen, samtidig som at det ved tilrettelagt 

arbeid synliggjøres at en person med MRSA- smitte kan omgås andre mennesker. Som 

fremkommet i resultatet, har noen av informantene i studien blitt fulgt opp av fastlege, 

mens andre har blitt fulgt opp etter de nye retningslinjene. Men til tross for nye 

retningslinjer tyder studien på at oppfølgingen i flere ledd kan bli bedre.  

Analysen fikk også frem forhold mellom arbeidsgiver og helsearbeider som ikke var 

optimale. Noen opplevde oppfølgingen fra arbeidsgiver som bra, mens flere beskrev 

oppfølgingen som mangelfull. Det ble blant annet hevdet at arbeidsgiver virket redd for 

å bli smittet selv, andre hevdet at arbeidsgiver ikke brydde seg om hvordan det gikk 

med arbeidstakeren. Også her ble kunnskapsmangel, som følge av lav prevalens av 

MRSA i Norge og dermed lite kjennskap til smittesituasjoner, ansett som en viktig faktor. 

Selv om forekomsten av MRSA er lav, og spesielt forekomsten av MRSA- positive ansatte, 

er det viktig at arbeidsgiver holder seg oppdatert. Økt kunnskap hos arbeidsgiver vil 

kunne bidra til at helsearbeideren føler seg velkommen på sykmeldingsmøter, og at 

arbeidsgiver føler seg trygg på å møte den ansatte uten bruk av beskyttelsesutstyr.  

Flere av helsearbeiderne i studien fortalte at de nå i ettertid stiller seg ambivalente til 

ytterligere prøvetaking i fremtiden på bakgrunn av det de har opplevd. Et bærerskap er 

uten symptomer og utgjør ingen trussel i seg selv for helsearbeideren med mindre det 

foreligger andre grunntilstander. Konsekvensene av påvist bærerskap er derimot 

enorme; sosiale påkjenninger, sykmelding eller omplassering, uttalt frykt for å smitte 

andre, krevende sanering og en rekke andre utfordringer. Når smitten først påvises, vil 

trolig økt kunnskap om tema kunne bidratt  ti l at den enkelte helsearbeideren var bedre 
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rustet til å takle situasjonen. Økt kunnskap kunne også bidratt til et bedre samarbeid 

mellom arbeidstaker og arbeidsgiver, og ikke minst mellom pasient og oppfølgende lege. 

Økt kunnskap ville trolig også kunne bidratt til økt forståelse og mindre frykt blant 

venner og familie.  

5.5 Diskusjon av metode  

Intervju var svært godt egnet til denne studiens formål da det ga mye detaljer om 

helsearbeidernes personlige opplevelser og tanker. Valg av analysestrategi ga mulighet 

for fleksibilitet og frihet, da informantenes erfaringer dannet grunnlaget for analyse og 

videre resultater. 

Sterke sider ved studien er nettopp at helsearbeidernes personlige opplevelser kommer 

tydelig frem gjennom intervju. Sett fra forskerens side fungerte kommunikasjonen 

under intervju bra, og eventuelle misforståelser ble oppklart underveis. Intervjuguiden 

fungerte godt og stort sett samme spørsmål ble stilt til samtlige informanter. En annen 

fordel med intervju som metode var at også kroppsspråk ble tolket , og siden student 

foretok både intervju, transkripsjon og analyse bidro dette til en mest mulig reell 

fremstilling av informantens historie. Arbeidsprosessen har vært intensiv over en kort 

periode, slik at detaljer som ikke kom med på lydopptak likevel satt friskt i minne hos 

forskeren under videre arbeid med oppgaven.  

Egne erfaringer hos forskeren kan ha bidratt med både styrker og svakheter til studien. 

Fordel med egne erfaringer er at nysgjerrigheten og forståelse til helsearbeideren øker.  

En risiko kan være at egne erfaringer har bidratt  til forhåndsbestemte teorier, og at det 

dermed foreligger en risiko for ledende spørsmål i intervjuene.  

En svak side ved studien kan være det lave antall informanter. Det lave antallet fører 

som nevnt til at anonymiteten blir en særlig utfordring, og det kan i studien for 

eksempel ikke skilles på om det har vært forskjell på oppfølging mellom de ulike 

avdelingene, etter hvor lenge de har jobbet eller etter hvilket yrke de har. Til tross for et 

lavt antall informanter kunne det likevel trekkes en rekke likheter mellom det de har 

opplevd, og trolig kan mye overføres også til andre helsearbeidere. En annen svak side 

kan være at studien er utført av student uten erfaring fra intervju eller kvalitative 

metoder.  
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Deltakerne ble rekruttert av smittevernoverlege Torni Myrbakk. Informantene er 

dermed ikke tilfeldig utvalgt, men ble kontaktet da de ble vurdert som egnet til å delta i 

studien. Dette kan ses på som en bias siden man da bare får informanter som har særlige 

opplevelser å bidra med, men samtidig var informantene nettopp formålsbestemt 

utvalgte, som MRSA- smittet helsearbeider, noe som er hensikten med en kvalitativ 

studie. En annen utfordring med studien var at til tross for nokså nylig gjennomgått 

smitte, var enkelte detaljer vanskelige å erindre for informantene.  

Samlet sett tyder mye på at funnene fra denne studien i stor grad kan overføres til andre 

helsearbeidere ved UNN. Trolig kan resultatene også være gjenfinnbare ved andre 

sykehus i landet, da alle sykehus forholder seg til de nasjonale anbefalingene. De 

helsefaglige utdanningene inkluderer også mye av det samme uavhengig av studiested. 

Om studien kan etterprøves er vanskelig å ta stilling til, da dette blant annet avhenger av 

samspillet mellom informant og forsker.   
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6 Konklusjon  

Hensikten med studien var å undersøke hvordan det oppleves å være helsearbeider og 

teste positivt på MRSA. Til  tross for klare nasjonale anbefalinger for å hindre MRSA- 

smitte, i tillegg til egne retningslinjer ved UNN som ble innført i 2016, viste studien at 

det er en rekke tiltak som kan forbedres når bakterien først er påvist hos 

helsearbeidere.   

Resultatene fra studien viste at en helsearbeider som tester positivt på MRSA 

gjennomgår en tøff og krevende tid. Utilstrekkelig  kunnskap, samt utilstrekkelig 

informasjon og oppfølging er tema som var sentrale gjennom hele studien, og 

deltakernes reaksjoner var i stor grad preget av redsel, usikkerhet, frustrasjon og 

fortvilelse. Små tiltak kan trolig hindre mange av disse uønskede reaksjonene og minke 

belastningen for den rammede helsearbeideren. På bakgrunn av det de har opplevd, 

kom det frem at flere nå stiller seg ambivalente til fremtidig testing. Dersom 

helsearbeidere med mistenkt smitte ikke tester seg, vil dette kunne bidra til økt insidens 

i årene som kommer som følge av at smitte ikke blir oppdaget.   

Resultatene viser også at etterlevelsen av saneringsprosedyren ikke alltid er optimal, 

noe som bør tas i betraktning ved en eventuell saneringssvikt.  Det kan også tyde på at 

en eventuell saneringssvikt kan ses i sammenheng med det økonomiske aspektet, da 

flere bemerket at desinfeksjonsmidler og hygieneartikler ga store utgifter, og at 

kostnadene førte til at ikke alle prosedyrene ble fulgt nøyaktig. Økt økonomisk støtte 

kunne trolig bidratt til bedre etterlevelse.  

På generell basis, kan det tyde på at verken helsearbeidere eller den generelle 

befolkningen innehar tilstrekkelig kunnskap om MRSA- smitte. Økt bevisstgjøring og økt 

kunnskap om MRSA som bakterie, samt om de konsekvenser en eventuell smitte 

medfører for en helsearbeider, vil hjelpe fremtidige helsearbeidere i samme situasjon og 

vil ikke minst kunne gi mindre stigma ovenfor MRSA- smittede i samfunnet.  

I likhet med andre studier, konkluderes det også i denne studien med at undervisning 

om MRSA- smitte og de konsekvenser det medfører bør få en større rolle i helsefaglige 

studier, og det anbefales også at slik undervisning tas inn som en del av 

internundervisningen ved UNN. Ledelse bør også bli mer oppdatert på gjeldende 
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anbefalinger og retningslinjer. Jeg stiller meg også enig i at de nasjonale anbefalingene 

er moden for en oppdatering. Anbefalingene bør i større grad være mer rettet mot 

helsearbeidere, samt omfatte mer konkrete tiltak omkring smittehåndtering og 

opplysninger om hvordan man skal forholde seg til smittede. Offentlig opplysning om 

MRSA anses også som et nødvendig tiltak. Uten forbedringer på disse områdene vil 

trolig flere helsearbeidere i fremtiden havne i lignende situasjoner som de inkluderte i 

denne studien.  
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