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Baggrund: At veere barer af MRSA er en udfordring for et stigende antal borgere. For den
enkelte indebarer det at veere baerer at skulle leve med en viden om, at man kan smitte og
fremkalde infektion hos den naermeste familie eller andre, man kommer i teet bergring med.
For samfundet indebeerer forekomsten af et reservoir af resistente bakterier en risiko for
spredning fra det omgivende samfund ind pa sygehusene med efterfglgende problemer ved
behandling af akutte og alvorligt syge patienter.

Formal: At opna en dybere forstaelse af, hvilken betydning det har for barernes oplevelse
af sammenhang og dermed for sundheden for den enkelte, at veere beerer af MRSA 1 eget
hjem.

Metode: Et kvalitativt studie med abne interview af 12 barere og 4 pargrende med
anvendelse af Grounded Theory som analysemetode.

Resultater: Borgerne oplever det at veaere baerer af MRSA som en uklar og forvirrende
tilstand mellem sundhed og sygdom. Undersggelsen identificerer kernekategorien
”Mangelfuld information”, som udleser folelser som forvirring og utryghed,
meningslgshed, stress og vrede. Dette resulterer i manglende compliance, bekymringer for
fremtiden og stigmatisering. @get stress pavirker oplevelsen af sammenhang hos beererne
og deres narmeste i negativ retning. Serligt tyngede er barere og pargrende, som arbejder
indenfor omsorgs- og plejeomradet.

Konklusion: Arbejdet afdeekker mangler i primarsektorens handtering af opgaven, specielt
vedrgrende korrekt information til MRSA-bererne og deres nermeste, som i nogle tilfeelde
kan pavirke beerernes oplevelse af sammenhaeng og egen sundhed i negativ retning.
Stigmatisering og grov diskrimination af MRSA-barere kan veere et resultat af manglende
viden i MRSA-barernes netveark og lokalomrade.
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Background: More and more citizens are carrying MRSA. Consequently, they must cope
with the knowledge of being a potential health risk for their families and close relations. For
society, the carrier embodies a reservoir and a risk of spreading resistant bacteria from the
community into hospitals, resulting in problems with the treatment of patients in intensive
and acute care wards.

Purpose: This qualitative study aimed to deepen knowledge of the impact of MRSA on the
Sense of Coherence and Health for carriers living at home.

Method: This qualitative study used Grounded Theory to analyze interviews with twelve
carriers and four relatives.

Results: The carriers described the experience of colonization with MRSA as a strange,
unclear, and confusing state between sickness and wellness. The study identifies a core
category (i.e., “Inadequate information”) that causes emotional reactions among carriers
and family members, including anxiety, insecurity, confusion, inadequate compliance,
worries about the future, and stigmatization. Increased stress negatively influences carriers’
and family members’ sense of coherence. This was especially true in female carriers and
relatives who work in health and social care because they risk becoming a health risk to
their patients or clients.

Conclusion: This study reveals inadequacy in the Primary Health Care System regarding
the quality of information provided to MRSA-carriers and their relatives. Such inadequacy
negatively affects carriers” Sense of Coherence and health. Lack of knowledge in the
network and local area can stigmatize MRSA carriers, making them susceptible to severe
bullying.
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Indledning
At veere beerer af resistente bakterier er en udfordring for et stigende antal borgere.

For den enkelte indebeerer det at veere beerer at skulle leve med en viden om, at man kan
smitte og fremkalde infektion hos den narmeste familie eller andre, man kommer i teet
bergring med. For samfundet indebeerer forekomsten af et reservoir af resistente
bakterier hos raske barere en risiko for spredning fra det omgivende samfund ind pa
sygehusene og efterfglgende problemer med behandling af akut og alvorligt syge
patienter (1-6).

I mit arbejde som hygiejnesygeplejerske ved hospitalsenhed Midt, som omfatter
regionshospitalerne Viborg, Skive, Silkeborg og Hammel Neurocenter, kontaktes jeg
regelmaessigt af baerere, familiemedlemmer til barere eller sundhedsprofessionelle
udenfor sygehusene med spgrgsmal vedrgrende smitte, behandling og hygiejne. En del
er testet positive for Meticillin Resistente Staphylococcus aureus (MRSA), men bliver
trods dette ikke feerdigbehandlet og kontrolleret i overensstemmelse med
Sundhedsstyrelsens vejledning (7). Dette MPH-arbejde sgger at afdeekke baggrunden og
beskrive, hvordan borgere oplever at leve i eget hjem, som berere af resistente
bakterier.

Baggrund

Bakterier har i millioner af ar levet i et dynamisk samspil med mennesker og indgar i
kroppens normalflora og biodynamiske systemer (8).

Resistens opstar som et resultat af selektion og smitte. Et gget forbrug af bredspektret
antibiotika i behandlingen af mennesker og dyr fjerner de fglsomme bakterier, hvorved
de resistente bakterier selekteres og formerer sig (9). Smitte med resistente bakterier
sker ved kontakt fra menneske til menneske, mellem dyr og mennesker eller fra
omgivende miljg til menneske (9). Demografiske sndringer i samfundet med flere
&ldre og kronisk syge med behov for behandling med antibiotika, kombineret med
e@ndringer i livsstil med gget global mobilitet af borgere, fedevarer og avisdyr har
forsteerket selektion og smitte med resistente mikroorganismer (10).

Resistente mikroorganismer skennes i EU at ramme 150.000 indlagte patienter og
generere ekstraudgifter i sundhedsvaesenet for 380 millioner euro arligt (11-13).

I Norden er forekomsten af MRSA generelt lav i forhold til resten af verden, men
stigende udenfor sygehusene. Blandt de nordiske lande ligger Danmark hgjest.
Forekomsten af nye MRSA-tilfelde var, ifglge endnu ikke publiceret materiale fra
lederen af Stafylokoklaboratoriet Ph.D. Anders Rhod Larsen, Statens Serum Institut, i
2011 i alt 1293 personer. Se i gvrigt Figur 1.
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Figur 1: Nye tilfeelde af MRSA-inficerede patienter i Danmark 2006-2011 fordelt
efter epidemiologisk klassifikation (Kilde: Leder af stafylokoklaboratoriet, Statens
Serum Institut, Ph.D. Anders Rhod Larsen, 11.6.2012). IMP: Importeret smitte = smitte
fra rejsende eller indvandrere. HA: Hospitals Associeret = smitte i forbindelse med
behandling eller indleggelse. HACO: Hospitals Associeret Community =
samfundserhvervet smitte ved kontakt med det primare sundhedsveesen. CA:
Community Associeret = samfundserhvervet smitte.

MRSA er globalt den hyppigste arsag til infektioner med resistente bakterier (13). Man
kan ogsa vere barer af MRSA i arevis uden symptomer eller veare barer on and off
som fglge af erhverv eller individuelle risikofaktorer. Fund af bzrere uden forudgaende
infektion er ofte tilfeeldige i forbindelse med screening, og det egentlige antal er derfor
ukendt.

Infektion og kolonisation med MRSA
MRSA viser sig som kolonisation og infektion.

Kolonisation er en tilstand med MRSA pa hud eller slimhinder hos en person, som ikke
har en infektion. | dette MPH-arbejde bruges ordet “’kolonisation” om tilstanden og
”beerer” om personen, der er koloniseret. Det er sparsomt beskrevet, hvordan det, set fra
baererens perspektiv, opleves at vaere koloniseret med resistente bakterier. | perioden
2000-2012 er i alt fundet fem studier, to engelske og tre svenske, som fokuserer pa
baerere af MRSA. Studierne slar fast, at det at veere barer er en situation, som ytrer sig
meget forskelligt hos de enkelte borgere. Sammenfaldende fortelles om mangelfuld
information fra de sundhedsprofessionelle, hvilket udlgser fglelsesmassige reaktioner
hos baererne (20-25).



Infektion med stafylokokker lader sig almindeligvis nemt behandle. Bade fglsomme og
resistente stafylokokker kan give inficerede sar, bylder, alvorligere infektioner hos
sveekkede borgere og i sjeeldne tilfeelde ded.

Kolonisation med fglsomme eller resistente stafylokokker er almindeligvis
asymptomatisk, men det er dokumenteret, at ubehandlet bearertilstand med resistente
stafylokokker indebzrer en gget risiko for infektion hos bereren eller barerens
nermeste (14). I nogle familier ses tilbagevendende bakterier og infektioner som fglge
af gensmitte eller mangelfuld gennemfart behandling og kontrol. Epidemiologisk findes
de resistente stafylokokker i alle samfundslag; dog er der i Danmark konstateret
stigende forekomst af en serlig svine-MRSA blandt dyrlaeger, landmand, landarbejdere
og deres naermeste familie (15).

I samtlige nordiske lande findes nationale retningslinjer til forebyggelse af spredning af
MRSA. Vejledningerne beskriver detaljeret behandling af beerertilstanden, dvs. fjernelse
af bakterien, kaldet for eradikation. Anvendelse af begrebet eradikation i relation til
infektionssygdomme stammer fra en workshop nedsat af det amerikanske Center of
Prevention and Disease Control i 1999. Eradikation defineres her som:

“Permanent reduction to zero of the worldwide incidence of infection caused by a
specific agent as a result of deliberate efforts; intervention measures are no longer
needed” (16, side 2)

Workshoppen definerede desuden en reekke krav ved ivaerksettelse af en eradikation,
hvor det forste er:

“The success of a disease eradication initiative, like any public health programme, is
largely dependent on the level of societal and political commitment to it from the
beginning to the end.” (16, side 2-3).

Ved fund af Klinisk infektion med MRSA behandles denne forst, hvorefter den
resistente bakterie efterfglgende eradikeres. Eradikation bestar i pafagring af antibiotisk
salve i begge naseflgje i fem dage, kombineret med daglig helkropsvask og harvask
med en desinficerende sa&be (7).

Podning til pavisning af MRSA tages fra hud og slimhinder, og sendes efterfglgende til
dyrkning og resistensbestemmelse pa mikrobiologisk afdeling. I den danske vejledning
beskrives, hvornar og hvordan borgere udenfor hospitalerne bgr podes. Validiteten af
denne podning afhanger af kvaliteten af prgvematerialet og evt. antibiotikabehandling
samtidig med podning.

Falsk negative svar vil typisk forekomme i de farste uger efter endt eradikation.
Tilbagevendende positive eller skiftevis positive og negative svar peger pa, at

eradikation og podning enten ikke er korrekt gennemfart eller pa, at personen bliver
gensmittet.



Formal

Undersggelsen har som formal at opna en dybere forstaelse af, hvilken betydning det at
veere baerer af MRSA i eget hjem har for borgernes falelse af sundhed. Studiets
resultater vil forhabentlig vaere med til at hjelpe disse baerere og optimere
sundhedsvasenets nuvearende praksis, sa spredning af MRSA forebygges i samfundet
generelt.

Problemformulering

Et folkesundhedsproblem er et sundhedsproblem, der bergrer individer, grupper eller
hele befolkningen, og kreaever nationale og lokale lgsninger (17).

Den samfundserhvervede MRSA og antallet af berere i eget hjem er i stigning, og
rammer dels enkeltpersoner, deres nermeste, samt samfundet bredt (5,11). Ingen ved,
hvorfor dette sker. Samfundsmassigt medfarer den stigende forekomst af MRSA en
risiko for spredning fra det omgivende samfund ind i hospitalsvaesenet. |
Sundhedsstyrelsens vejledning (7) understreges vigtigheden af, at forekomsten holdes
pa et lavt niveau bade for at forebygge alvorlige sygdomstilfelde, men ogsa for at
sundhedsvasenet kan fortsaette med at bruge antibiotika pa en hensigtsmaessig made
Samtlige nordiske lande har udarbejdet nzsten enslydende vejledninger til opsporing,
behandling og kontrol af MRSA berere. | Danmark findes MRSA i alle samfunds- og
aldersgrupper med en overvegt i aldersgruppen 20-45 ar (15;18). Opsporingen bestar i
screening af borgere, som har veret i risikosituationer eller er i besiddelse af
individuelle risikofaktorer (7, side 13).

Sundhedsstyrelsens vejledning blev udarbejdet som reaktion pa en stigende forekomst
af MRSA i begyndelsen af 2000-tallet, kombineret med et serligt stort udbrud af
epidemier pa sygehuse og plejeinstitutioner. Maske som resultat heraf er malgrupperne i
vejledningen patienter og sundhedspersonale. Raske bzrere i eget hjem benavnes kun
kort i afsnittet som “husstandsmedlemmer”, eller som husstandsmedlemmer ansat i
sundheds- eller plejesektoren”. (7, side 32-33). Ved henvisning til sygehus skal leegen
ifalge vejledningen informere sundheds- og plejepersonale om patientens MRSA-status,
hvis det har betydning for patientens fortsatte behandling eller for personalets
forholdsregler, for at undga at andre smittes. Patientens samtykke hertil skal forsgges
indhentet, iseer i situationer hvor patientens aktuelle sygdom ikke skyldes MRSA.
Safremt dette samtykke ikke opnds, kan videregivelse af oplysninger ifalge
Sundhedslovens § 41, stk 2, 4 ske, nar ” videregivelsen er nodvendig til berettiget
varetagelse af en abenbar almen interesse eller af veesentlige hensyn til patienten” (19).
Formuleringen i den danske vejledning leegger op til, at den enkelte baerer selv tager
ansvar for dels at blive behandlet for sin beerertilstand og for at vise sit MRSA-kort ved
kontakt med sundhedsvaesenet i op til et ar efter eradikationens afslutning, samtidig med
at der generelt anvendes bydeform: “’det anbefales at...”, husstanden ber...”. Bortset fra
en bemarkning om at patienter, der er positive for MRSA, har samme rettigheder som



andre patienter til behandling (7, side 7), tages ikke i den danske vejledning stilling til
etiske eller psykologiske konsekvenser af det at screene og behandle raske borgere.

| Danmark pahviler den borgerrettede forebyggelse og vejledning til baerere af MRSA i
eget hjem kommunerne og de praktiserende leeger (25). Der kan gd maneder til ar
imellem den enkelte praktiserende leege mader bearere af MRSA, hvilket ma formodes
at pavirke kvaliteten af den information, der gives.

Svenske og engelske studier (20-24) har beskrevet, hvordan det at veere baerer af MRSA
udlgser angst og utryghed, samt bekymring for at smitte andre. Ifelge disse
undersggelser oplever barere af MRSA store mangler ved den made, de er blevet
vejledt pa iser i primersektoren. Omvendt styrkes falelsen af sammenhang og
empowerment styrkes, nar barerne af MRSA informeres og medinddrages pa en made,
der er tilpasset den enkeltes ressourcer og livssituation (20; 22; 23). Hvordan de raske
baerere oplever det selv at veaere ansvarlig for dels behandling, samt videregivelse af
oplysninger om berertilstanden ved kontakt med sundhedsveesenet, er derimod ikke
beskrevet i disse studier, ligesom det er uvist, om resultaterne fra henholdsvis England
og Sverige kan omsettes til Danmark.

For at afdekke dette gnskes i dette MPH studie at undersgge og beskrive, hvilken
betydning beerertilstanden har for beerernes sundhed og trivsel? Er det at veere positiv
baerer af MRSA en tilstand, der pavirker den enkelte berers falelse af sammenhang
(Sense of Coherence) i negativ retning? Hvordan beskriver baererne selv deres situation
og den radgivning og behandling, de har faet af sundhedsvaesenet? Hvis barerne
oplever tilstanden som et reelt problem, hvordan kan disse erfaringer sa medvirke til at
forbedre sundhedsvasenets tilbud til disse borgere?

Forskningsspgrgsmal

Hvordan opleves hverdagsliv, familieliv og arbejdsliv af barere af MRSA, hvilke
erfaringer ger beererne sig ved mgdet med det omgivende samfund, og hvordan
handteres ansvaret for ikke at smitte andre?

Hvilken forstdelse har bererne og deres familier af det at veere beaerer af MRSA og
pavirker denne forstaelse deres oplevelse af egen sundhed?

Hvordan oplever bearerne den information og behandling, de far, eller har faet i
sundhedsvaesenet om MRSA, berertilstand og behandling heraf, og er der behov for en
optimering?



Metode

Grounded Theory

For at afdeekke borgernes oplevelser er valgt en kvalitativ metode. Videnskabsteoretisk
treekker den kvalitative forskningsproces trade til hermeneutikken og fanomenologien,
som begge har fokus pa at beskrive menneskets erfaringer, fglelser og refleksioner ud
fra en social sammenhang. Som dataindsamlingsmetode er valgt et tillempet Grounded
Theory (GT) design med anvendelse af semistrukturerede interviews (26). Metoden
tager udgangspunkt i symbolsk interaktionisme, hvor handlinger forstas og beskrives ud
fra den betydning eller mening, de har for mennesker i deres livsverden, og vurderes
derfor som anvendeligt til belysning af ovenstaende forskningsspgrgsmal (27).
Ophavsmendene til GT er de to amerikanske sociologer Glaser og Strauss (28), som i
1960’erne gnskede at skabe en metode til at deekke over gabet mellem teori og
empiriske studier. Metoden skulle ikke tage udgangspunkt i hypoteser eller tidligere
teori, men bruges til at generere ny teori om et f&enomen og give indsigt og vise vej for
handling i sociale processer mellem mennesker (28). Strauss og Corbin udviklede
senere den farste klassiske model af GT, hvor intervieweren skulle mgde informanten
forudseetningslgst og bruge sig selv som et redskab, til den senere model hvor
forskerens forforstaelse og interaktionen mellem informant og interviewer fremhzaves. |
dette studie anvendes Strauss og Corbins version af GT, idet forfatteren har bade faglige
forudseetninger og en forforstaelse, som vil spille ind i forskningsprocessen (29). Kravet
til forskeren er herefter ifglge Strauss og Corbin, at forskeren er bevidst om egen
forforstaelse og forsgger at made informanten (feenomenet) sa fordomsfrit som muligt.

Ved parallel indsamling og analyse af data om grundleggende sociale processer og
kontinuerlig sammenligning af disse, vokser kategorier og teorier frem. Det anbefales,
at transskribere og analysere data fortlgbende, sa de kan medvirke til at vise retning for
det naste interview. Analyse af indsamlede data starter med nogle fa og derefter
fortseettes med et strategisk udvalg af informanter, hvor forskeren kan uddybe udvalgte
kategorier, indtil disse er “mattet”. Antallet af informanter athenger af, hvornar
forskeren oplever, denne meethed indtreeder. Memos nedskrives i hele forlgbet og bestar
af interviewerens observationer og refleksioner og anvendes som et bindeled mellem
dataindsamling og analyse (29).

Analyse

Analyseprocessen bestar af fire stadier: a) identifikation af koder ud fra nggleomrader i
data, b) samling af koderne til begreber med felles indhold, ¢) samling af begreber til
mere overordnede grupper eller begreber og d) opbygning af en teori eller model (51).
Interviewene kodes, sammenlignes og kategoriseres ud fra de fundne ligheder og
forskelle. Alle kodninger starter med en aben fase og efterfglges af forskellige
systematiseringer af koder og kategorier. Ved den abne kodning identificeres
substansen, som derefter sammenlignes og kategoriseres ud fra egenskaber og begreber.
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Derefter fortseettes til den axiale kodning, hvor kategorierne videreudvikles, og hvor
kategorier og subkategorier kobles ud fra deres egenskaber, mening og variationer. Ved
bade den abne og axiale kodning gennemgas data minutigst. Selektiv kodning er den
sidste del af analyseprocessen, hvor der sgges efter en kernekategori, og i nogle studier
desuden farer til opstilling af en model eller teori (30).

Deltagere og udvalg

Informanterne til studiet er udvalgt blandt borgere, der er koloniseret med MRSA og
bosat i region Midt. Navne og adresser pa informanter blev fundet via den elektroniske
patientjournal og mikrobiologisk afdeling Midt-Vest’s database i region Midt.

Inkluderet i undersggelsen var barere som:

e var over 18 ar og som i perioden fra 1.1.2010 til 1.5.2012 var eller havde veeret
MRSA-positive

e var boende i eget hjem, eller pa dagn- eller plejeinstitution

e havde gennemfgrt minimum én eradikationsbehandling

e forstod og talte dansk

Ekskluderet i undersggelsen var beerere som:

e var under 18 ar

o efter 152012 var MRSA-positive og endnu ikke havde gennemfgrt en
eradikationsbehandling

¢ havde behov for tolk for at deltage

Informanterne blev kontaktet pr. brev vedlagt 1) en beskrivelse af formal, 2)
Information om undersggelsen, 3) samtykkeerklering og svarkuvert, jf. Bilag 1-3. |
brevet understregedes, at deltagelse var frivillig og anonym, og at de indsamlede data
ville blive opbevaret som personfalsomme oplysninger med de beskyttende
foranstaltninger, det medfgrer. Efter modtagelse af svar blev de deltagere, der gnskede
at deltage, kontaktet pr. telefon.

40 borgere faldt indenfor kriterierne. Af disse indvilgede 12 i at deltage, syv mand og
fem kvinder i alderen 27-83 ar jf. Tabel 1. Ved fire interview deltog desuden
informantens hustru.

Otte af deltagerne havde veret inficeret og koloniseret med MRSA. Fire var koloniseret
og havde ikke veeret inficeret. Alle var eradikeret mindst én gang for barertilstanden;
syv havde veret igennem flere behandlinger.

Socialt bestod informanterne af fartids- og folkepensionister, selvsteendige og ansatte i
sundhedsvasenet.

11



Tabel 1. Alders- og kensfordeling af informanter.

Aldersgruppe Mand Kvinde Total i
aldersgruppen

21-30 0 1 1
31-40 0 0 0
41-50 1 0 1
51-60 1 3 4
61-70 3 0 3
71-80 1 0 1
81-90 1 1 2

| alt 7 5 12

Dataindsamling

Det kvalitative eller abne forskningsinterview bygger pa en kobling af dagliglivets
samtaler og en professionel samtale. Det abne interview er, i fglge Steinar Kvale (26),
velegnet til fanomenologiske beskrivelser af livsverdenen, men er ogsa en udfordring
for forskeren, da der produceres store mangder data. Interviewets resultat i form af ny
viden er et produkt af den personlige relation parterne imellem kombineret med
interviewerens professionelle viden og forforstaelse (26).

God kommunikation handler om at overfare informationer, dele erfaringer, samt skabe
feelles forstaelse og mening pa den mest hensigtsmassige made. Kommunikationen kan
vaere nonverbal og verbal. Den nonverbale kommunikation bestar i ansigtsudtryk,
mimik, kropsholdning og personlig fremtraeden. Den verbale kommunikation bestar i
tonefald, ordvalg og de gensvar, der gives. Gensvar er det feedback, der gives pa andres
udsagn. Ifalge Metze og Nystrup (31) kan feedbacket inddeles i nedenstaende
gensvarsmodel (31):

Lyttende <---------------------- > Ikke - lyttende
Udvidende <----------=--=--=---- > Afgrensende
Kognitivt <----------=-m-mmmmmmmeeeo- > Affektivt
Konfronterende <------------------ > Tildeekkende

At lytte er en forudsatning for al kommunikation og ogsd en forudseatning for
gensvarsmodellerne. Nar gensvaret er udvidende, sgger man at fa informanten til at
uddybe sagen, i modsztning til det afgreensende gensvar, hvor man afskeerer den anden
fra at give udtryk for sine oplevelser. Det kognitive er pa samme made modszatningen til
det affektive gensvar, hvor det fgrste drejer sig om at indsamle faktuelle data om sagens
indhold og det affektive fokuserer pa relationen i kommunikationen. Endelig kan et
gensvar veare konfronterende eller modsat: tildekkende. Her er formalet at styre
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tolkningen ved henholdsvis at sikre sig enighed om en sag og, hvis der er tale om
tildeekkende gensvar, lukke af for al kommunikation, hvorved der kan opsta en konflikt
(31).

| dette MPH-arbejde har forfatteren veeret bevidst om at fremme kommunikationen ved
at fremtraede tilpas neutral i paklaedning, lytte og vise abenhed ved at nikke og komme
med opmuntrende sma ja’er og nej’er, samt ved at gare brug af det udvidende gensvar.
Det udvidende gensvar fremkommer ved at stille "Hv-spergsmal” f.eks. ved at spgrge:
Hvordan oplevede du ...? Du sagde for.. vil du fortelle mere om det? Til at stette
samtalen havde forfatteren desuden udarbejdet en interviewguide med forskellige
uddybende spargsmal, se venligst Bilag 4.

Alle interviews foregik efter informanternes gnsker i deres hjem og varede fra 45
minutter til en time. At interviewene foregik i eget hjem var dels en praktisk
foranstaltning, da flere af informanterne var darligt gaende eller boede i
fjerntbeliggende landomrader, og dels en kommunikationsfremmende faktor, da
informanterne tydeligvis falte sig afslappede og abne i eget miljg.

Der anvendtes bandoptager ved samtlige interview, som efterfalgende blev
transskriberet i sin fulde leengde bortset fra genkendelige data. Transskriberingen er
udfert sa hurtigt som muligt og senest fem dage efter interviewene. Memos blev
nedskrevet umiddelbart efter interviewene. Ingen andre end forfatteren har laest de
transskriberede interview eller hgrt bandoptagelserne.

Efter de forste seks interview med efterfalgende transskribering fremkom nogle
kategorier, som blev brugt som udgangspunkt for de naste interviews. Informanterne
blev orienteret om, at personfglsomme data ville blive slettet ved bearbejdningen af
interviewet.

Forfatterens forforstaelse

Forfatteren har seks ars erfaringer som hygiejnesygeplejerske ved Hospitalsenhed Midt,
suppleret med en diplomuddannelse i smittevaern og infektionshygiejne ved Nordic
School of Public Health NHV i Ggteborg. | forbindelse med arbejdet som
hygiejnesygeplejerske har forfatteren madt og radgivet patienter, borgere, pararende og
sundhedsprofessionelle om MRSA, og har derved dannet sig nogle forestillinger om,
hvad det betyder at vaere smittet med MRSA. Hygiejnesygeplejerskens faglige stasted er
generelt risiko-, behandlings- og forebyggelsesorienteret. Forfatteren har desuden 30 ars
erfaring som henholdsvis sygeplejerske, sundhedsplejerske, leder af en kommunal
sundhedsordning, sekretear i et kommunalt forebyggelsesrad, Sund By koordinator, samt
sygeplejelerer og lektor pa Danmarks Sygeplejehgjskole med speciale i
sundhedsfremme og forebyggelse, sundhedsplejerskeuddannelsen.  Forfatterens
forforstaelse forud for dette MPH-arbejde er saledes en kombination af salutogen og
patogen tenkning, praktiske erfaringer fra Kklinikken, sundhedsfremmende og
forebyggende arbejde i en kommune og undervisning.
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Etiske overvejelser

Forud for MPH-arbejdet blev Hospitalsledelsen ansggt og gav tilladelse til at ivaerksette
dette. Da forfatteren i det daglige arbejder som hygiejnesygeplejerske i samme region
og kan have ydet telefonisk eller personlig radgivning til nogle af deltagerne i studiet,
har det ved planlegningen givet anledning til overvejelser, om dette kunne pavirke den
abenhed, der gerne skulle danne grundlag for interviewet. For at forebygge at
informanterne sammenblandede hygiejnesygeplejerske- og forfatterrollen, blev brevene
til informanterne udsendt fra Kvalitet og Forskning, Hospitalsenhed Midt med
underskrift af bade kvalitetschef og forfatter. Endelig blev informanterne, nar de havde
spargsmal af hygiejnisk eller legefaglig karakter, radgivet enten umiddelbart efter
interviewet eller henvist til infektionsmedicinsk eller mikrobiologisk afdeling.

Ved udarbejdelse af kvalitative studier stilles i Danmark ikke krav om indberetning til
en videnskabsetisk komite. Da der var tale om interview med enkeltpersoner samt
gennemgang af personfalsomme oplysninger via elektroniske databaser og journaler, er
der forud for studiestart sendt en anmeldelse til Datastyrelsen.

Data indsamlet som led i studiet er opbevaret efter geeldende retningslinjer og vil blive
destrueret efter studiets afslutning i henhold til vejledning i god videnskabelig praksis
(32).

Resultater

Resultaterne redeger for den samlede variation i datamaterialet. De beskriver ikke
forskelle i oplevelsen af det at veere beaerer af MRSA ud fra variabler som alder,
socialgruppe, helbredsstatus eller kontakter i sundhedsveesenet. Formalet var, at
indsamle sa varierede data om et omrade som muligt og derefter ud fra data at skabe en
teori eller model. Interviewene frembragte en mangde helt unikke udsagn, men ogsa
nogle felles temaer, som ved analysen kunne samles i én kernekategori med
underkategorier. Benavnelserne i underkategorierne er en sammenfatning af
informanternes udsagn og informanternes citater. Resultaterne giver mulighed for at
opstille en model, der gaelder for baerere af MRSA i eget hjem uanset alder, bopel og
social gruppe.

Kernekategori: Mangelfuld information

Allerede fra farste interview blev det Kklart, at baererne havde et stort og udaekket behov
for at blive informeret om MRSA og det at vaere barer, og at de oplevede, at den
information, de havde faet via sundhedsvaesenet, var mangelfuld bade med hensyn til
indhold, form og timing.

Kernekategorien peger videre pa fglgende seks underkategorier:
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Forvirring og utryghed

At fgle sig smittefarlig
Stigmatisering

Manglende compliance

Folelse af meningsleshed og vrede
Stress og bekymring for fremtiden

ok wdE

Kategorierne er samlet i nedenstaende figur 2, som viser konsekvenserne af mangelfuld,
fejlagtig eller modstridende information til beaererne og deres narmeste, med
efterfalgende pavirkning af baerernes SOC og risiko for spredning af MRSA:

Forvirring og Manglende Svaekket
| utryghed - compliance — fglelse af
Mangelfuld sammenhang
information . (SOC)
At fole sig
|| smittefarlig || Meningslgshed og ||
vrede . .
Risiko for
spredning af
_ o Stress og MRSA
|| Stigmatisering || bekymringer for |
fremtiden

Figur 1: Kernekategorier, underkategorier og konsekvenser for barerne

Forvirring og utryghed

Barerne udtrykte forvirring og utryghed over den vejledning, de havde faet.
Informationen om, hvordan man skulle forholde sig som barer i eget hjem, bestod
generelt i, at den behandlende leege udleverede en fotokopi fra Sundhedsstyrelsens
vejledning om behandling af MRSA-berertilstand. Nogle havde derudover af den
udskrivende leege faet at vide, at familien blot skulle leve, som de plejede, hvorefter de
sundhedsprofessionelle efter udskrivningen kom ifgrt “rumdragter og masker”.
Vejledningen indeholder fakta om eradikation og kontrolpodning, men i gvrigt ingen
detaljer om konkrete praktiske forhold for borgere i eget hjem, hvilket baererne oplevede
som mangelfuldt og utrygt.

Baerernes forvirring og utryghed blev forsteerket af manglende svar pa faktuelle

spgrgsmal som: Hvad er MRSA? Hvordan opstar resistens? Hvordan er jeg blevet
smittet? Hvordan behandles MRSA? En kvinde oplevede, at hun som bearer fik de to
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sider om behandling af berertilstanden, mens kommunen gav betydeligt mere
informationsmateriale til hendes dagplejemoder. Det skabte en del frustrationer hos
moderen og bekymringer hos dagplejemoderen. Som moderen sagde: “Det kunne veere
rart at fa det hele, sa man selv kan tage stilling”.

At fale sig smittefarlig

Informanternes viden om MRSA og det at veere berer, stammede fra
Sundhedsstyrelsens vejledning og internettet. De oplevede MRSA og det at vere barer
som “noget diffust og uklart, som pa den ene eller anden made kunne pavirke deres
helbred”. Nogle brugte ord som ”sygdommen” eller “det” om MRSA, og flere
oplevede, at de rent fysisk var blevet svekkede og mere modtagelige som falge af
beerertilstanden. Det ytrede sig ved fysiske symptomer i form af besvimelsesanfald, ondt
i halsen eller smerter, som de mente, hang sammen med ’det”.

Andre koblede MRSA sammen med begreber som Ren-Uren og forbandt det med
manglende personlig hygiejne eller med ikke at have et ordentligt hjem ”, hvilket blev
oplevet som flovt eller skamfuldt. Der var forskel pa, hvordan mandlige og kvindelige
barere og pargrende oplevede at veere MRSA positiv. En kvinde beskrev det som ~en
underlig uvis tilstand ikke mindst, fordi man ikke vidste, hvor leenge det kom til at st
pa”. De mandlige barere bekymrede sig mindre om MRSA og havde generelt ikke
foretaget sig noget seerligt med hensyn til rengaring og hygiejne i hjemmet:

”Min livsform var fuldsteendig updvirket af det. Det var mere min hustru, der gik op i
det. Jeg undlod dog at besgge et sygt familiemedlem og at rejse til udlandet, som ellers
planlagt”.

Faelles for barere og deres pargrende var, at de fglte et tyngende ansvar for ikke at
smitte svagelige eller modtagelige personer blandt deres nermeste. Dette udmgntede sig
i, at de undgik at veere sammen med “serligt udsatte”, som der stod i vejledningen,
hvilket de tolkede som, at de skulle undlade kontakt med gravide, sma bgrn og eldre
borgere i omgangskredsen. Derimod var kun fa af beaererne optaget af, om barerskabet
havde betydning for deres eget helbred.

Stigmatisering

Omgivelsernes reaktioner varierede ifglge baererne fra, at den nermeste familie diskret
trak sig lidt tilbage, til diskrimination, grov mobning og stigmatisering fra naermilje
eller kolleger. Ved kontakt med sundhedsvasenet oplevede flere, at de blev betragtet
som besverlige tilfelde. Nogle beskrev, hvordan de var blevet afvist hos tandlaege eller
anden speciallege, mens de var MRSA positive. Andre fortalte, at de ikke matte sidde i
leegens ventevaerelse eller ambulatoriet, men skulle ga lige ind og ud; dette havde dog
ogsa den fordel, at de slap for ventetid. Andre oplyste, at de slet ikke matte komme i
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lzegens konsultation, men blot fik telefonisk vejledning. Oplevelser af diskrimination og
stigmatisering udlgste fglelsesmassige reaktioner. En ansat i sundhedsvasenet beskrev
saledes, hvordan hun var blevet udpeget som den, der var skyld i, at en patient var
blevet smittet. Dette var utroligt tyngende og medfarte, at hun i manedsvis frygtede at
miste sit arbejde, og at hun udover dette ogsa matte leve med, at hendes narmeste
familie afviste at lade sig behandle.

“Mine kolleger folte lede ved mig og forlangte, at jeg skulle afskediges. Det var psykisk
hardt. Jeg var hende med MRSA-en, og i maneder pegede de fingre af mig, nar jeg gik
pa gaden. Jeg er ikke vred lengere, men utrolig ked af det. Men det, der iseer gar mig
pa, er, at de ogsa viste afsky overfor den patient, som jeg havde smittet, og sa vidt
muligt undgik at komme i kontakt med hende. Det kunne jeg naesten ikke klare
greeder) .

Kvinden gav ved interviewet udtryk for bade fortvivlelse, bitterhed og vrede. Pa
spgrgsmalet om, hvad hun efterfalgende teenkte om det langvarige og vanskelige forlgb,
var svaret at hun, hvis hun blev testen positiv igen, ville holde det for sig selv ogsa ved
kontakter med sundhedsvaesenet.

Manglende compliance

En konsekvens af den mangelfulde information var, at man i nogle familier lod sig
behandle ud over Sundhedsstyrelsens anbefalinger og iveerksatte omfattende podninger,
eradikationer og rengeringsaktioner i hjemmet. Overbehandlingen kunne for eksempel
besta i, at man vaskede sig flere gange dagligt med den desinficerende sabe og ikke
som anbefalet blot én gang, eller i at man sprittede haenderne, sa huden skellede af
tarhed. Som en barer udtrykte det: ” S& gik hun (hustruen) amok”. | andre familier
resulterede de mangelfulde og forvirrende informationer i konflikter mellem baereren og
de resterende familiemedlemmer, som mente at vejledningen kun var en anbefaling, ” vi
bestemmer selv, om vi vil fglge den” og ikke gnskede at deltage i hele “det behandlings-
og rengoringscirkus”.

Ved kontakt med hospitalet observerede barerne, hvordan personalet pa sygehuset selv
handterede MRSA vejledningen:

"I dagvagten anvendte man ét regelscet, mens nattevagterne tog helt anderledes let pa
det. Nogle gange blev vi mgdt af et personale i fuld udrustning og andre gange, havde
de kun handsker pa. Det, syntes vi, var besynderligt og utrygt .

Informanterne berettede om situationer, hvor de sundhedsprofessionelle ikke vidste,
hvad de skulle gare, nar de som bzrere mgdte dem og viste MRSA kortet, feks ved
henvendelse til speciallege, tandleege og sundhedsplejerske: “Jo mere uvidende de var,
jo mere emsige og hysteriske blev de”. | nogle tilfelde var bade barerens praktiserende
lzege, embedslaegen, infektionsmedicinsk leege og hygiejnesygeplejersken fra nsermeste
hospitalsenhed indover med radgivning. Dette resulterede i total forvirring og
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frustration med efterfalgende folelser af irritation, utryghed og vrede: ”"De smed os
rundt — sa skulle vi det ene, og sa skulle vi det andet”.

Meningslgshed og vrede

Beererne gjorde sig mange tanker om, hvordan de var blevet smittet. Opfattelsen af, at
det havde en sammenhang til indleggelse eller behandling i sundhedsveesenet, var
udbredt. Enkelte vidste dog med sikkerhed, at de havde hjembragt smitten fra udlandet.
Det at vide, hvor smitten kom fra, gjorde det lettere for beererne at forholde sig til at
vere MRSA positiv, og disse baerere kom hurtigere gennem behandlingsforlgbet. Et
omrade, der gav anledning til en falelse af meningslgshed og vrede, var, nar barerne
efter en eller flere eradikationer stadig ikke var blevet MRSA-negative. Flere blev
dernaest af deres leege radet til at undlade at lade sig pode og afvente, om det ikke
forsvandt af sig selv.

“Nogle gange podede de der og andre gange der. Ferst var jeg positiv i naesen og
negativ alle andre steder. Neeste gang var det lige modsat, og sa lige pludselig var jeg
positiv overalt, hvorfor nu det? Min laege blev ved med at sige, at der ikke var andet at
gare end at tage en ny kur. Sa gik vi selv videre og pressede pa og kom til samtale med
en mikrobiolog. Det var nu ikke en samtale, men blot udlevering af tabletter. Det hjalp!
Kunne de ikke bare have gjort det med det samme. Sa var vi blevet forskanet for
meget!”

Det, der dog iseer blev oplevet som meningslgst og vakte undren og bekymring hos
baererne, var, at de efter eradikation og efterfglgende negative kontrolpodninger skulle
baere MRSA-kortet og vise det ved al kontakt med sundhedsvasenet i et helt ar: Hvis
man var ferdigbehandlet, hvorfor sa? Betgd det, at man stadig var smitsom?

Stress og bekymringer om fremtiden

Beererne oplevede, at de generelt var blevet mere tilbageholdende med at give andre i
omgangskredsen et knus, ogsa selvom de var erklaret for negative: "Hvem ved hvor
smitten kom fra, eller om jeg har faet det igen”. Frygten for at smitte andre eller blive
smittet igen fyldte meget hos de berere, som arbejdede i kommunale
sundhedsordninger, iblandet en frygt for at miste deres arbejde pa grund af
baerertilstanden. Efterfalgende gav oplevelsen anledning til, at de begyndte at observere
deres kolleger og sette den grundleeggende hygiejne pa arbejdspladsen pa dagsordenen.
Andre beerere var mere falelsesmaessigt bergrte, nar de fortalte om deres bekymringer
for fremtiden i relation til det at veaere beerer. En informant fortalte saledes graeedende, at
hun frygtede at sygdommen skulle komme i udbrud, for s& kunne hun jo ikke
behandles”.
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Teoretisk ramme

Her falger en gennemgang af de sundhedsfaglige begreber og teorier, der skennes
relevante til at diskutere MPH-arbejdets resultater. Da beaererne oplever det at veere
positiv for MRSA eller rask baerer som en underlig uklar tilstand mellem det at veere syg
og rask, er udvalgt nogle grundleggende teorier om synet pa sundhed, sygdom og
forebyggelse med udgangspunkt i den salutogene teori om fglelsen af sammenhang og
hvordan det er muligt at fremme eller hamme denne. Til dette er udvalgt Antonovskys
Helbredets mysterium (33), samt Jensen og Johnsens (34) bog om Sundhedsfremme og
forebyggelse, som beskriver hvordan det er muligt at fremme fglelsen af sammenhang
via sundhedsfremmende laereprocesser. Derudover er suppleret med litteratur fra diverse
antologier om sundhed og sygdomsbegreber (35-39).

Til at diskutere den etiske og filosofiske udfordring ved det at screene og behandle raske
baerere er valgt filosofiske og sociologiske teorier af Mills (40) og Faucault (41), som
har beskrevet systemers brug af magt, suppleret med nyere kritisk litteratur af Vallgarda
med flere (42-43) om folkesundhed og samfundets styring af borgernes
sundhedsadfzerd. Vallgarda er valgt, da hun gennem en arreekke har forsggt at sette
fokus pa sundhed og forebyggelse som begreber, samt pa hvordan man i de nordiske
lande pa forskellig vis forsgger at styre folkesundheden og befolkningernes
sundhedsadfeerd.

Endelig er Goffmann’s (44) sociologiske teori om stigmatisering og stigma valgt til at
belyse og diskutere omgivelsernes — herunder sundhedsvaesenets reaktioner pa
minoriteter — her lig med baerere af resistente bakterier.

Sundhed, hygiejne, sundhedsfremme og forebyggelse

I den graeske mytologi var Hygiea gudinde for sundhed. Sundhed og hygiejne har
gennem tiderne veeret teet sammenknyttet. Sundhedsfremme med fokus pa en generel
forbedring af velvaret kan fares tilbage til oldtidens og antikkens kultursamfund. | den
graeske humoralpatologiske teenkning var sundhed forbundet med balance i krop og sjel
og den rette fornuftige levevis (35).

Med naturvidenskabens og mikrobiologiens gennembrud i det 18. arhundrede sker et
paradigmeskift, hvor kontrollen over sygdomme flyttes fra praesteskabet til
legevidenskaben, hvorved sundheden kropsliggeres og kobles op pa det enkelte
menneske (36;37). Der sker en disciplinering af kroppen samtidig med, at den
sundhedsfremmende og forebyggende indsats beveeger sig ind i den enkelte borgers
privatsfere (17:38;43). Et eksempel herpa er WHO’s definition af sundhed som en
tilstand af fuldsteendig fysisk, psykisk og socialt velbefindende, og sundhedsfremme,
som den proces, der giver den enkelte og de lokale samfund mulighed for at @ge
kontrollen over de bestemmende faktorer for sundhed og derved forbedre deres
sundhedstilstand (39;45).
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Sundhedsfremme defineres som en sundhedsrelateret aktivitet, der sgger at fremme
bade den enkeltes sundhed og folkesundheden ved at skabe rammer og muligheder for
at mobilisere patienters og borgeres ressourcer og muligheder (39).

Den sundhedsfremmende indsats i Danmark inddeles i henholdsvis den patientrettede
og den borgerrettede forebyggelse, hvor det primare sundhedsvaesen er ansvarligt for
indsatsen rettet mod borgere i eget hjem (25).

Forebyggelse defineres som en sundhedsrelateret aktivitet, der sgger at forhindre
opstden og udvikling af sygdomme, psykosociale problemer eller ulykker.
Forebyggelsen knytter sig op pa risikoadfaerd, -faktorer eller -grupper og inddeles i
primeer, sekundzer og tertizer forebyggelse og rehabilitering (39;46).

Salutogenese

Som baggrund for sundhedsfremme og forebyggelse knyttes i dag to tankesat:
Salutogenese og patogenese. Salutogenese er leren om sundhedens opstaen og
udvikling, mens patogenese er leeren om sygdommes opstaen og udvikling (39,46).

| dette MPH-arbejde fokuseres pa Antonovskys salutogene model for at belyse, hvilken
betydning det har for bererne at leve med viden om at veere positiv for MRSA.
Antonovskys model beskriver den enkeltes ”Sense of coherence” (SOC) eller “Folelse
af sammenhang”, idet denne folelse er af almen og overordnet betydning for, hvordan
det enkelte menneske handterer stress (33).

SOC bestar af 3 komponenter:

a) “Begribelighed” dvs., at indre og ydre stimuli fra miljeet opleves som
strukturerede, forudsigelige og forstaelige

b) “Héndterbarhed” dvs., at individet oplever at have de fornedne ressourcer til
radighed til at handtere de krav, stimuli stiller

€) “Meningsfuldhed” dvs., at individet er motiveret for at engagere sig

Mennesket meder igennem livet varierende mangder af stressfaktorer. Generelle
ressourcer som penge, personlig jeg-styrke, kulturel stabilitet og social stgtte kan
modvirke stressorer i et vist omfang, men i fglge Antonovsky (33) er det, der er
afgarende for, hvordan det enkelte individ handterer stress, en gennemgaende, varig og
samtidig dynamisk felelse af, at kunne mestre de udfordringer livet giver; svarende til
en hgj SOC. En hgj SOC er grundlaget for sundhed, mens en lav eller moderat SOC
medfarer risiko for nedsat sundhed og modtagelighed for sygdom.

Der findes studier, der beskaftiger sig med baerere af smitsomme sygdomme, men kun
et enkelt, hvor der bevidst er anvendt en salutogen tilgang. Det er et amerikansk studie
af Nyamathi (47), der beskeftiger sig med minoritetskvinder med risiko for at vere
HIV positive. | studiet fremhaeves, at for at fremme SOC og arbejde
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sundhedsfremmende med barere er det vigtigt, at fagpersoner og omsorgsgivere
fokuserer pa beerernes sundhed og ikke pa risikoen for sygdom (47).

Styringsmetoder til fremme af folkesundheden

Salutogenese kobles ofte sammen med “empowerment”, hvor styrkelse af den enkelte
ses som et middel til at opna andret sundhedsadfaerd.

Empowerment er ikke en teori, men en teenkning og strategi, som indeholder elementer
af flere motivations- og mestringsteorier (48). Falles for disse teorier er opfattelsen af,
at ethvert individ har en indre trang til personlig udfoldelse, udvikling og kontrol over
eget liv. Anvendes empowerment som strategi i sundhedsveesenet, stiller det krav om, at
det ikke er den sundhedsprofessionelle, der setter malene og vealger konsekvenserne
heraf ud fra en diagnose, men at mal og konsekvenser diskuteres og forhandles med
enhver patient ud fra preecis hans eller hendes individuelle situation og prioriteringer
(48).

Rose (43) beskriver empowerment som en form for ”’styring gennem ansvarliggerelse”.
Et eksempel herpd kan ses i den danske regerings program for folkesundhed 1999, hvor
der star, at “formdlet med undervisningen er at udvikle en sund adferd og
handlekompetence i forhold til sundhed hos eleverne, saledes at de gennem viden,
engagement og selvtillid bliver i stand til at forholde sig kritisk og handle for at fremme
egen og andres sundhed” (43;17).

Myndighedernes metoder til fremme af folkesundheden er gennemgaende ret ens i de
nordiske lande og benytter sig af oplysning og uddannelse af borgerne. Form og indhold
er ofte modsatrettet, idet oplysningen pa den ene side forsgger at opdrage borgerne til at
tage ansvar for deres egen livssituation, samtidig med at der appelleres til lydighed og
fgjelighed i bydeform f.eks.: ”Sundhedsstyrelsen anbefaler, at...” ”Det anbefales, at alle
i samme husstand behandles samtidigt for at forhindre krydssmitte” (7).

Foucault (41) beskriver, hvordan disciplinering af farst kroppen og siden ogsa af sindet
op igennem oplysningstiden udvikles som redskaber til at udgve kontrol over
befolkningen. Eksempler finder han i diverse offentlige institutioner, f.eks. i feengsler,
sundhedsvesenet og skolevaesenet. Foucault anvender begrebet “Governmentality”,
som defineres som “conduct of conduct” (41). Magtudgvelsen handler om at fa
mennesker til at vaelge at handle, sddan som man som styrende gerne vil have dem til,
eller sagt pa en anden made at fa dem til at styre sig selv og gare det sunde. Anvendelse
af denne form for magt er hverken god eller darlig; det veesentlige er, at det synliggeres
overfor borgeren. Et samfund vil ifglge Foucault altid have brug for at anvende magt for
at opretholde samfundets institutioner og stabilitet og sikkerhed for den enkelte borger
(41;43).

Styring ved tvang er gennem tiderne blevet anvendt i forbindelse med forebyggelse og
bekeempelse af smitsomme sygdomme. Samfundet kan her foretage indgreb overfor den
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enkelte i form af karantene, isolation og lignende for at forebygge smittespredning.
Mange studier har pavist, at det at vaere isoleret enten i faengsel eller pa hospital er bade
psykisk og fysisk belastende for de isolerede (50-52). Argumentet for at bryde det
generelle etiske princip om ikke at skade (40) er, at samfundet har behov for at beskytte
sig mod truslen fra smittede individer (41;43;49).

Indsatsen mod MRSA og andre resistente mikroorganismer hos inficerede og
koloniserede borgere bestar i isolation under indleeggelse, opsporing af evt. smittekilder
og eradikation af bakterierne ud fra strategien ”Search and destroy” (7;53). Ansvaret for
implementering af denne strategi ligger i Danmark ved indlagte patienter hos
hospitalernes hygiejneorganisationer og i de regionale MRSA-enheder. Til forskel,
indgar borgere i eget hjem kun i en enkelt region i hygiejneorganisationens
funktionsomrade, ellers henvises de til de praktiserende laeeger, der er ansvarlige for at
vejlede, behandle og kontrolpode borgere med MRSA udenfor hospitalerne. Der kan
imidlertid ga maneder til ar imellem, at den enkelte praktiserende leege mader borgere
med MRSA, hvilket kan have betydning for kvaliteten af den vejledning og behandling
borgerne far.

Stigmatisering

Den canadisk-amerikanske sociolog Erving Goffmann (44) beskrev i 1960’erne de
sociale samspil, der finder sted mellem de ’sakaldt normale” og de, der er barere af et
fysisk, psykisk eller socialt miskrediterende stigma. Begrebet stigma stammer fra
antikkens Graekenland, hvor det henviste til fysiske meerker, som var skaret eller braendt
ind i kroppen for at afslgre noget usaedvanligt og darligt ved beererens moralske status.
Stigmata bekendtgjorde saledes for alle, at baereren var slave, kriminel, forreeder eller pa
anden made en “besmittet” person, som skulle undg3s.

Nu til dags anvendes begrebet stadig om negative egenskaber eller vanare, om end der
er sket forskydninger i hvilke former for egenskaber eller vanere, der udlgser stigma.
Stigmatisering rammer bade enkeltpersoner eller grupper i samfundet, der pa en eller
anden made skiller sig ud fra normen eller idealet om det velfungerende menneske.
Stigma forbundet med seksuelt overfarte, psykiske, samt visse smitsomme sygdomme
er vel beskrevet (54-56). Stigmaet opstar, nar mennesker med en lidelse eller egenskab
generelt tilskrives negative egenskaber, hvorved omgivelserne ophgrer med at se
personen selv og kun ser stigmaet, som en slags maske. Helt konkret resulterer stigmaet
i social, skonomisk eller politisk diskrimination i samfundet. Socialt kan et stigma ytre
sig i samspillet mellem mennesker i helt almindelige hverdagssituationer. Det sker
mentalt ved en opdeling i ”dem” og 0s”, og konkret ved den méde omgivelserne moder
de stigmatiserede pa, feks med @ndret tonefald, usikkerhed eller social isolation.

Ifalge Goffman (44) er stigmatisering en kulturel proces, der sker i hverdagslivet, som
en pragmatisk og taktisk respons pa noget, der opfattes som potentielt farligt eller
truende. Faktorer, som medvirker til at skabe stor social distance, er: Lidelsens alvor,
forestillinger om farlighed, forestillinger om personens egen skyld, samt voldsomme
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falelsesmaessige udbrud i sociale sammenhange. Nar individer stigmatiseres, pavirkes
ikke blot omgivelsernes adferd, men ogsa den stigmatiserede selv. Ubevidst kan den
stigmatiserede veelge at slgre sine stigmata eller helt isolere sig, hvorved personen i
praksis ender med at undertrykke sig selv for at tilpasse sig den diskrimination, han
udseaettes for (44).

Diskussion

Forste del af diskussionen omhandler resultaterne, dernast falger en diskussion af
metoden, samt af undersggelsens reliabilitet og validitet.

Resultatdiskussionen er struktureret ud fra forskningsspargsmalene.

Hverdags-, familie- og arbejdsliv som baerer

Malet med undersggelsen var at beskrive, hvordan barere af MRSA oplever dette, og
hvilken betydning det har for deres levede liv og kontakt med sundhedsvasenet.

Beererne oplevede sammenfattende, at de sundhedsprofessionelle manglede viden. Jo
mindre de sundhedsprofessionelle vidste, jo mere forvirrede og utrygge blev barerne.
Dette understgttes af studier af Criddle & Potter (20) samt Lindberg (22-23). Hvis
barerne havde vearet indlagt, pavistes i disse studier, at der var store variationer i
baerernes oplevelser af kvaliteten og timingen af informationen. Nogle fglte, de havde
manglet information, mens de var indlagt og isoleret, og at det blev lettere at handtere
situationen, da de kom hjem. Hos andre var det lige modsat: De havde ikke spekuleret
sa meget over MRSA under indleggelsen, men havde efter udskrivelsen oplevet, at de
manglede informationer, hvilket havde udlgst angst og utryghed (20;22-24). | dette
MPH-arbejde fandtes ikke tilsvarende forskelle, men det kan hange sammen med
forskelle i udvalget af informanter. Generelt fglte informanterne, at de som barere i eget
hjem selv matte finde ud af og tage ansvar for behandlingen. Der var en stor variation i
de enkelte bereres reaktioner pa den mangelfulde information, hvilket kan hange
sammen bade med kvaliteten af informationen og den individuelle beerers oplevelse af
sammenhang (SOC) (33;47). Ifelge Jensen og Johnsen (34) er det muligt at sge SOC
ved hjelp af sundhedsfremmende lareprocesser, som fokuserer pa forudsigelighed,
belastningsbalance og delagtighed (34,side 123).

Begribelighed opstdr saledes, nar informationen er struktureret, forudsigelig og
forstaelig, og vejledningen sker som en samtale, der tager udgangspunkt i hver enkelt
baerers egen livsverden. Leereprocesser, der gnsker at fremme begribeligheden, leegger
veegt pa god timing og overblik, feks ved at lave en samlet plan for samtaler og
kontroller. Tidspunktet for informationen er vigtig, for nogle skal det ske inden evt.
udskrivelse, for andre er det bedre efter. Handterbarheden opnas, nar bereren er i
besiddelse af de forngdne ressourcer for at forstd og handle. For at fremme
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handterbarheden skal laereprocessen fokusere pa at bevare eller fremme borgerens
belastningsbalance (34).

Undersagelsens resultater peger pa, at nogle barere kan have faglige forudsatninger for
at sztte sig ind i MRSA vejledningen, men samtidig veere tyngede pa andre omrader.
Det geelder for eksempel berere, der arbejder i sundheds- eller socialomradet. Her er det
vigtigt at finde den enkelte borgers ressourcer og tage udgangspunkt i disse. For at
fremme motivationen, ma beaererne medinddrages og stattes i at gennemfare eradikation
ud fra den enkeltes gnsker og muligheder (33). At dette er muligt understottes af
Nyamathi’s (47) projekt, som viste, hvordan man ved hjelp af sundhedsfremmende
paedagogik kunne registrere en styrkelse af SOC hos socialt isolerede, udsatte og pa alle
mader underprivilegerede kvinder

Sundhedsfremmende paedagogik har som mal at pavirke folks livsstil (57) og defineres
som peedagogik, der formidler viden om forebyggelse og sundhedsfremme mellem
professionelle og patienter eller borgere med udgangspunkt i patientens eller borgerens
aktuelle livssituation (58). Peedagogikken stiller krav om, at de sundhedsprofessionelle
bade er i besiddelse af den forngdne viden, og er i stand til at formidle denne viden pa
en made, som giver mening for barerne. Sundhedspadagogik fordrer derfor altid
deltagerindflydelse og tovejskommunikation, eller som Jensen og Johnsen (34)
beskriver det “at kommunikere i gjenhegjde”(34;39).

Nar informationen, som beskrevet af bererne, blot bestod i at fa udleveret en kopi af
Sundhedsstyrelsens vejledning, er der saledes tale om mangler i bade form, indhold og
timing, som pavirkede ikke blot barerne selv, men ogsa deres omgivelser i negativ
retning. For barerne udlgste det forvirring, stress og bekymring for fremtiden, samt
vrede og folelser af at veere uren og mindrevaerdig. Den mangelfulde information
udlgste pa samme made stress og forestillinger om fare hos omgivelserne, som
efterfalgende reagerede med afvisning, diskrimination og stigmatisering af baererne.

Bade skriftlig og mundtlig information skal, for at den kan begribes og give mening,
omseettes til det enkelte menneskes levede liv (34). Helt konkret kreever det, at den
sundhedsprofessionelle starter med at sperge ind til bererens viden og tanker om
MRSA, og hvad man gerne vil vide mere om. Formidlingen skal forega i et sprog og
tempo, der er tilpasset bareren, og som udover specialviden hos den
sundhedsprofessionelle om mikrobiologi, hygiejne, paedagogik og sundhedsfremme,
ogsa kraever lydhgrhed og tid (34).

Oplevelse af MRSA og mgdet med sundhedsvasenet

For borgerne var det sveert at forsta beerertilstanden: Var de syge eller raske, og hvorfor
skulle de oplyse om MRSA og vise MRSA kortet ved kontakt med sundhedsvasenet i
et helt ar, efter de var fundet negative? Det, at nogle barere oplevede, at de var syge,
kan haenge sammen med, at de tidligt i forlgbet havde veret inficerede, men ogsa
baerere uden klinisk infektion brugte ordet ’sygdom” om MRSA. Som beskrevet i andre
studier (20), oplevede flere beerere somatiske symptomer, som de forbandt med det at
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veere MRSA positiv. Bererne i dette MPH arbejde oplevede desuden MRSA som en
uklar tilstand eller som henholdsvis en forbigaende eller kronisk sygdom.

Baerere af MRSA er ikke syge, men hvad er de sa? Informanternes oplevelser peger pa,
at det var sveert at forholde sig til begrebet barer”, og at nogle derfor anvendte
begreberne ’syg” eller uren”. Informanternes oplevelser viser samtidig, at
Sundhedsstyrelsens vejledning (7) indeholder information og formuleringer, som er
uforstaelige for beaererne. F.eks. anvendes begrebet “rask bzrer” om en person, der er
”smittet med MRSA”(7). Herved sidestilles begreberne “rask” og smittet”, selvom
disse egentlig i ordets almindelige betydning er modsatrettede. P4 samme made
anvendes ordet “resistent” i Sundhedsstyrelsens vejledning om bakterier, som er
resistente overfor visse typer antibiotika, mens “resistent” i almindelig sprogbrug forstas
som “generelt modstandsdygtig”, hvilket gav nogle baerere det indtryk, at bakterien ikke
kunne behandles, eller at de ville veere udenfor for terapeutisk reekkevidde, hvis de blev
inficerede.

Ifelge Sundhedsstyrelsens taksonomi er en vejledning en regel, der er lovbaseret og at
sidestille med en bekendtgarelse eller et cirkulere (59). Sundhedsstyrelsens vejledning
om forebyggelse af spredning af MRSA (7) kan derfor ses som et palag eller en pligt til
borgerne om at udfgre bestemte handlinger, ogsa selvom vejledningen ikke anvender
ord som “’skal” men i stedet bruger “’det anbefales” eller "ber”.

Ud fra Foucault (41) kan man se italeszttelsen af begreber som koloniseret, eradikation,
rask beerer og hele vejledningen om forebyggelse af spredning af MRSA, som
eksempler pa, hvordan sundhedsveesenet forsgger at f& mennesker til at styre selv, som
en omfattende og upersonlig kraft eller made, myndighederne benytter sig af for at styre
sine borgere, i den gode sags tjeneste (41-43). Maden magten italesattes pa, er ved
hjeelp af viden ud fra den geaeldende diskurs. Diskursen er det rum, hvor vores viden
formeres og afgreenser sig selv. Det er diskurserne, der bestemmer, hvad der kan siges,
og hvad der ikke kan, og hvordan ting siges. Diskursen bestemmer herved indirekte
hvilken filosofi eller hvilke videnskaber, der er mulige pa et givent tidspunkt eller sagt
pa en anden made, hvad “sandheden” er. Foucault (41) ser mennesket som et
samfundsprodukt af denne magt - ikke som undertrykte ofre, men som en del af magten.
Mennesket er ikke noget i sig selv, men ma hele tiden finde sig selv. Samtidig mener
han, at mennesket er i stand til at agere og reagere mod det omgivende samfund, som
det selv er en del af. Overfares denne forskrift pa resultaterne i dette MPH studie, kan
man se, dels hvordan borgerne oplever magten som et tyngende ansvar for at
gennemfgre eradikation og undgd at smitte andre, og dels hvordan de reagerer pa
magten ved at afvise at deltage i eradikationen. Faucault beskriver at magten i sig selv
ikke er hverken god eller darlig og at det kan vere ngdvendigt for et system eller
samfund at gere brug af magt, det veesentlige er hvordan magten anvendes — dvs. at
brug af magt geres synlig. Det, at samfundet gnsker at gribe ind med behandling eller
andre indgreb overfor raske barere i eget hjem, beskrives kun meget sparsomt i den
danske vejledning til forebyggelse af spredning af MRSA.

Det kan diskuteres om den nuvaerende handtering af screening af raske berere falder
indenfor WHO’s vedtagne principper for screening og tidlig sygdomsopsporing blandt
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raske borgere (60). Ifglge disse skal det, man gnsker at screene for, udgere et vigtigt
samfundsproblem. Der skal vere en accepteret behandling ved fund af sygdommen eller
tilstanden. Diagnose og behandlingsfaciliteter skal veere tilgengelige og
behandlingsindikationerne klart definerede (60;61). Ud fra de senere ars stigende
forekomst af MRSA og den risiko, dette indebzrer for behandlingen af indlagte
patienter, ma MRSA siges at veere et samfundsproblem. Selve undersggelsen for og
behandling af MRSA berertilstanden indebaerer ikke fysiske gener, men selve
pavisningen og den mislykkede behandling viste sig i dette studie at medfgre psykiske
og sociale belastninger for de beerere, som havde padraget sig smitte via udfarelse af
deres erhverv, fx i landbrugs- eller plejesektoren. Berernes oplevelser af mangelfuld
vejledning og insufficient viden hos sundhedspersonalet peger pa, at der ikke er de
tilstrekkelige behandlingsfaciliteter til stede, og at man saledes ikke lever op til de
etiske krav Sundhedsstyrelsen stiller ved screening af raske borgere (61).

Sammenhangen mellem det stigende antibiotikaforbrug i bade sundhedsveaesen og
landbrug af bredspektret antibiotika og udviklingen af resistente mikroorganismer er
veldokumenteret (10-12). Trods dette fokuserer forebyggelsen af spredning af MRSA i
Sundhedsstyrelsens vejledning (7) pa smittede patienter eller deres familier, og
beskeftiger sig kun meget lidt med forebyggelse af arbejdsbetinget smitte; de steder,
der beskriver risikoen for smitte ved udfarelse af et erhverv, refererer udelukkende til
pleje-omsorgspersonale, mens feks medarbejdere ansat i landbrug med smittede
besatninger ikke er naevnt.

Ansvaret for forebyggelse af spredning, behandling og kontrol laegges herved alene pa
den enkelte raske baerer og deres naermeste.

Der var stor forskel pa, hvordan beererne i dette MPH arbejde mestrede stressorerne.
Dette kan, udover forskelle i den konkrete givne information, haenge sammen med
styrken af den individuelle barers SOC. Det, at flere sundhedsprofessionelle i dette
MPH studie oplever det szrligt vanskeligt at handtere det at veere baerer, kan ses som et
klart eksempel p4, at det ikke er nok blot at vere i besiddelse af viden om behandlingen,
men at denne behandling ogsa skal give mening for baererne og deres familier. Barernes
frygt for at smitte andre gar igen i flere studier (20-22) og ogsa i dette arbejde. Frygten
for at smitte var for nogle diffus og hos andre sardeles konkret, for eksempel hos
baererne, der arbejdede indenfor pleje- og omsorgsomradet.

Specielt de kvindelige berere og hustruer til berere oplevede ansvaret tyngende,
ligesom flere af kvinderne gav udtryk for, at de falte sig urene eller som darlige
husmgdre, nar de selv eller deres narmeste var blevet smittet med MRSA. Dette
treekker trade tilbage til tidligere tiders opdragelse af befolkningen i hygiejne. Historisk
har myndighederne i samtlige nordiske lande siden 1700-tallet bekymret sig om og
anvendt oplysning, som et middel til at fa folk til at &ndre adfard og leve et sundere liv.
I Danmark kulminerede oplysningsaktiviteterne for at fremme folkesundheden i 1930-
40-erne, samt i slutningen af 1900-tallet (42). Oplysningen fokuserede i begyndelsen af
det 19. arhundrede pa borgernes pligt til at bevare egen og slegtens sundhed og undga
”selvforskyldt sygdom”, og rettede sig derfor iser mod husmgdrene, som de
hovedansvarlige for familiens sundhed (42;62). Kun fa af barerne i dette MPH arbejde
bekymrede sig om, hvad kolonisation med MRSA kunne betyde for deres eget helbred,
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hvilket er en tendens som ogsa Criddle og Potter (20) beskriver. Der findes hverken i
dette eller tidligere studier data, der uddyber, hvad baggrunden for dette er, eller om der
er en sammenhang mellem falelsen af skyld og det manglende fokus pa eget helbred.

Beerernes oplevelser af grov mobning, stigmatisering og selvundertrykkelse i form af
manglende kontakt med familien i kortere eller lengere tid falder helt indenfor
Goffmann’s (44) beskrivelse af stigma. Stigmatiseringen af beaererne opstod som
beskrevet i det neere samfund og havde form af social diskrimination i form af krav om
afskedigelse, udpegning, sladder og social isolation. Baggrunden for dette er ifglge
Goffmann en kulturel proces, der sker i hverdagslivet, som en pragmatisk og taktisk
respons pa noget, der opfattes som potentielt farligt eller truende (44). | dette MPH
arbejde var det forestillingen om farlighed kombineret med forestillinger om barerens
skyld, som farst og fremmest blev beskrevet som medvirkende til, at baererne var udsat
for diskrimination og stigmatisering. De berere, der blev udsat for diskrimination og
stigmatisering reagerede med at isolere sig. Svekkelsen af SOC viste sig ved
interviewene som tristhed, grad og bitterhed. Sammenholdes disse eksempler pa grov
mobning og stigmatisering med den lave risiko for smitte af serligt syge og svagelige
indlagte patienter, idet spredningen i folge alle data sker udenfor sygehusene,
fremkommer et dilemma, hvor der kan stilles spgrgsmal ved den nuverende vejlednings
etiske grundlag i relation til baerere i eget hjem.

Mangelfuld information og eradikation

Det, at en del informanter matte igennem mere end én eradikation, tyder pa at strategien
”Search and destroy” ikke fungerer optimalt i det primare sundhedssystem. Der kan
veere flere grunde til dette. Udover mangelfuld information til beererne og deres familier
kan det dreje sig om manglende compliance hos barerne i forhold til rent faktisk at
gennemfere eradikationen. Manglende compliance er et stort og kendt problem i
sundhedsvasenet. Hopkins et al (63) fandt i et studie af hypertensionspatienters evne til
at tage deres livsvigtige medicin som ordineret, at det handlede om at tage
udgangspunkt i den enkelte patients behov og situation. De afdekkede desuden fem
temaer som vasentlige for patienternes compliance: 1) patienternes engagement og
oplevelse af kontrol med eget helbred, 2) deres viden om hypertension og
behandlingsformer, 3) graden af bekymring over sygdommen, 4) deres tro pa
leegemidlets effektivitet og sikkerhed, og endelig 5) kvaliteten af deres interaktioner
med leegen. Samtlige temaer understatter resultaterne i dette MPH arbejde.

Sammenfattende kan konkluderes, at den nuvaerende vejledning ikke beskeftiger sig
med raske baerere i eget hjem, at vejledningen i stedet fokuserer pa den smittede patient
eller sundhedspersonale og helt forbigar problemstillinger omkring smitte med MRSA
som et arbejdsmiljgproblem. Barernes fortellinger har synliggjort et bredt spektrum af
tanker, falelser og oplevelser i forbindelse med det at veere blevet diagnosticeret med
noget, der ikke er en sygdom, men som maske kan blive det. Ansvaret for dette er ifglge
den nuvaerende vejledning farst og fremmest blevet palagt barerne og deres narmeste,
uden at de ngdvendige ressourcer til radgivning, behandling og opfglgende kontrol har
veeret til stede.
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Endelig kan det konstateres at hverken regioner eller kommunernes primare
sundhedsvaesen er i stand til at leve op til de forslag til organisering, der leegges op til i
vejledningen om henholdsvis oprettelse af handlekraftige MRSA-enheder og
hygiejneorganisationer i kommunerne med de ngdvendige faglige kompetencer. Det
medfarer, at man heller ikke i stand til at leve op til de principper WHO’s fastsatte om
hvordan, hvorfor og hvornar det er etisk forsvarligt at screene raske borgere.

Metodediskussion

Formalet med dette arbejde var at beskrive, hvordan barere af MRSA i eget hjem
oplevede deres situation, og til dette formal blev valgt et kvalitativt GT design. Ved
udarbejdelse af inklusionskriterierne blev barernes naermeste familie ikke inkluderet.
Ved interviewene ville flere af de pargrende imidlertid gerne deltage, ikke mindst fordi
de havde mange spergsmal og oplevelser, som de havde brug for at dele med en
fagperson. Hustruernes tilstedeveaerelse medvirkede til, at der kom flere detaljer frem om
familiernes bekymringer. | flere tilfelde gik hustruerne desuden ind og rettede pa
faktuelle oplysninger, som de mente, deres agtefeeller ikke huskede korrekt. Ved flere
interviews var der saledes en modsatning mellem de to agtefallers oplevelser af
forlgbet omkring MRSA. Baggrunden for dette kan vere, at bareren enten ikke kunne
huske, eller at de ikke gnskede at bekymre deres agtefelle med, hvordan de reelt havde
haft det. Ogsa for at fa en bredere variation af oplevelser, kunne det derfor have veeret
en styrkelse af arbejdet, at egtefeller og andre familiemedlemmer, som gnskede at
deltage i studiet, var blevet inkluderet og interviewet separat. Set i lyset af hvor meget
de havde at tilfgje, ville det have kunnet styrke undersggelsen.

Studiet havde som formal at indsamle og beskrive et f&anomen, der kun er sparsomt
beskrevet. Resultaterne er sammenfaldende med tidligere svenske og engelske
undersggelser (20-24) pa de vasentlige punkter, hvilket understetter validiteten af dette
MPH arbejde.

Reliabilitet i et kvalitativt studie ligger indbygget i hele processen via forfatterens omhu
med at beskrive og gennemfgre udvalg, interview, transskribering og kodning (48).
Forfatteren har pa alle mader forsggt at skabe en afdekkende og lyttende samtale under
interviewene, samt transskribere disse i deres helhed, for at fa sa korrekt materiale som
udgangspunkt for kodning og analysen som muligt. For at give leeserne en mulighed for
ogsa at forholde sig til indhold og konklusioner er, hvor det er muligt anvendt citater fra
interviewene.

Konklusion

Barere af MRSA er en kompleks gruppe med hver deres unikke oplevelse. Gruppen
giver imidlertid samlet udtryk for, at informationen til barere i eget hjem er mangelfuld
bade i form og indhold, og at dette kan pavirke barernes SOC i negativ retning. Dette
MPH arbejde paviser, at det iser er i det primaere sundhedsvasen, der er behov for en
opdatering af personalets viden. Arbejdet afdekker mangler i primarsektorens
handtering af opgaven, specielt vedrgrende information til beererne og deres nermeste.
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Det er vigtigt at veere opmarksom pd, at sundhedspadagogik stiller krav om, at der
tages udgangspunkt i den enkelte barers aktuelle livssituation, og derfor fordrer
deltagerindflydelse. Undersggelsen afdsekker desuden et stort behov for at revidere den
nuvaerende danske MRSA vejledning specielt i relation til beerere i eget hjem og bearere,
som smittes under udfarelse af deres arbejde. Baerernes oplevelse af meningslegshed og
manglende tiltro til systemets evne til at mestre vejledning og kontroller, underbygger,
at den nuveerende MRSA vejledning ikke fungerer for borgere udenfor hospitalerne.
Endelig har undersggelsen afdaekket, at det omgivende samfund kan reagere med angst,
nar de megder barere af MRSA, hvordan dette kan udmgntes i grov diskrimination og
stigmatisering af beererne, samt hvordan dette kan pavirke deres sundhed i negativ
retning.

Perspektivering

Intet tyder pa, at antallet af beerere af resistente mikroorganismer udenfor sygehusene
bliver mindre. MRSA betragtes i dag af mikrobiologer, infektionsmedicinere,
hygiejnesygeplejersker og -leeger, som “den lette resistente bakterie”, sammenholdt med
andre resistente bakterier som ESBL, VRE og multiresistente Pseudomonas aeruginosa,
som efter alt at demme medferer livsvarigt beererskab. Ud fra et
folkesundhedsperspektiv er der saledes behov for at udvikle de nuvearende tiltag i
relation til resistensproblematikker, sa bade bererne, deres narmeste og de
sundhedsprofessionelle bliver i stand til at mestre udfordringen. Resultaterne peger pa
problemer med bade kvaliteten og organiseringen af den nuverende indsats for baerere
af MRSA. Det at informere om MRSA er en kompleks opgave, som stiller krav om
specialfaglig viden om mikrobiologi og hygiejne, sundhedspaedagogik og ikke mindst
tid. Der er behov for efteruddannelseskurser for de sundhedsprofessionelle, sa disse
bliver i stand til at mestre opgaven, nar de mgder patienter og borgere med MRSA. For
at den sundhedsprofessionelle kan have tilstreekkelig erfaring og sikkerhed i forhold til
denne opgave, er det desuden ngdvendigt, at der ikke gar maneder eller ar imellem, at
vedkommende mgder borgere, som er koloniseret eller inficeret med MRSA. En lgsning
pa dette kunne vare, at regionerne udvider funktionsomraderne for hospitalernes
hygiejneorganisationer til ogsa at omfatte primarsektoren, eller at kommunerne
opbygger deres egne hygiejneorganisationer med de ngdvendige og kvalificerede
fagpersoner. | Danmark findes i samtlige regioner ca. 70 specialuddannede
hygiejnesygeplejersker og 10-15 specialuddannede laeger, hvoraf kun et fatal fungerer
fuldtid som hygiejneleeger. Den nuveaerende gennemsnitsalder for bade
hygiejnesygeplejersker og — leeger i Danmark ligger mellem 50 og 60 ar, og der er
derfor allerede nu brug for at uddanne flere for bare at dekke den nuveerende
organisering. En udvidelse af funktionsomraderne eller oprettelse af kommunale
hygiejneorganisationer med egne hygiejnesygeplejersker eller — leeger vil, selv hvis flere
kommuner gar sammen og opretter hygiejneorganisationer i tilknytning til felles
sundhedscentre, kreeve uddannelse af minimum 50-100 nye sygeplejersker plus et antal
leeger. Samfundsgkonomisk skal dette sammenholdes med de psykologiske og sociale
konsekvenser berertilstanden har for de ramte; hvad det koster at behandle barerne og
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deres familier og ivaerkseette isolation under indleeggelse, samt med udviklingen af flere
og flere beerere med resistente mikroorganismer i de nordiske lande, EU og resten af
verden.

Tak

Tak til de borgere, som sagde ja til at dele deres meget personlige og nogle gange
smertefulde erfaringer med det at veere beerer af resistente bakterier med mig.

Dette studie er
Ogsa tak til min vejleder Lene Povlsen og mine kollegaer i Kvalitet og Forsknings

afdelingen i Hospitalsenhed Midt, samt min nearmeste familie for stgtte og
overbzrenhed.
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Bilag 1 Brev til informanter m] dt

regionmidtjylland

De er indenfor de seneste 3 ar fundet positiv for resistente stafylokokker (MRSA), og vi
vil derfor sparge, om De vil deltage i en interview-undersggelse.

Undersggelsen har til formal at skaffe ny viden om, hvad det betyder at veere rask beerer
af resistente stafylokokker.

Undersggelsen er frivillig og resultaterne anonyme. Undersggelsen er desuden omfattet
af Datatilsynets retningslinjer for handtering af personfalsomme oplysninger.

Der vedlaegges en udfarlig deltagerinformation, hvor De kan laese mere om
undersggelsens formal og metode.

Hvis De er interesseret i at deltage i undersggelsen, bedes De returnere vedlagte
samtykkeerklering med underskrift og tIf. nr. i vedlagte svarkuvert.

De vil herefter blive kontaktet telefonisk med henblik pa en neermere aftale. Sa vidt det
er muligt, vil interviewet forega i Deres eget hjem i dagtimerne mellem kl. 10-19 pa
hverdage.

Med venlig hilsen

Charlotte Hjort Alice L Sgrensen
Kvalitets- og Forskningschef MpH-studerende
Vedlagt:

1. Deltagerinformation
2. Samtykkeerkleering
3. Frankeret svarkuvert
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Bilag 2 Information om undersggelsen m] d_t

regionmidtjylland
Til borgere i eget hjem, der er beerere af modstandsdygtige stafylokokker

Titel pa undersggelsen:
Beerere af resistente mikroorganismer.
Hvordan handterer borgere at leve som raske smittebzrere?

Baggrund for undersggelsen:
Flere og flere borgere i Danmark findes positive for modstandsdygtige stafylokokker.

Der findes meget lidt viden om, hvordan det er at leve som rask smittebarer, og ingen
om smittebaerere med MRSA i eget hjem.

| det daglige arbejde som hygiejnesygeplejerske pa regionshospital Viborg, har jeg talt
med en del og ved, at raske berere findes i alle aldre og samfundslag. Stersteparten
findes udenfor sygehusene i eget hjem.

Hvad gar undersggelsen ud pa?
Det, jeg gerne vil vide mere om, er:

e Hvilken betydning har det for oplevelsen af egen krop, sundhed og velveere, at
vide, at man er berer af modstandsdygtige stafylokokker og evt hvordan
pavirker denne viden de smittedes hverdags og familieliv?

e Hvordan oplever smittebaerere af MRSA kontakten med sundhedsvesenet (ved
indlzeggelse, undersggelse og behandling hos egen laege eller pa hospitalet, ved
kontakt med hjemmeplejen eller pa plejehjem)?

Jeg haber pa denne made at indsamle ny viden og indsigt, som kan vere til gavn for
bade borgerne og sundhedsvasenet.

Hvor foregar undersggelsen?
Undersggelsen vil forega i deltagerens eget hjem

Hvem udfgrer undersggelsen og hvordan foregar den?

Undersggelsen foregar som en samtale mellem smittebareren og undertegnede.

Jeg vil stille nogle indledende og opfalgende spargsmal, men vil primzrt lytte til de
oplevelser og erfaringer, som den enkelte deltager vil dele med mig. Samtalen vil vare
cirka 1 time og til stgtte for hukommelsen, vil jeg anvende en bandoptager. Bandende
vil senere blive aflyttet af undertegnede og udskrevet i en form, sa deltagernes
anonymitet bevares.

De indsamlede oplysninger vil efterfalgende blive sammenskrevet i en
forskningsrapport, sa deltagernes anonymitet bevares.
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Efterfalgende vil oplysningerne blive opbevaret som alle andre fortrolige
forskningsoplysninger.

Med venlig hilsen

Alice Lgvendahl Sgrensen

Hygiejnesygeplejerske og MPH-studerende
Nordiska Halsovardhdgskolan i Gateborg
TIf. nr. 2298 7472
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. ) regionmidtjylland
Bilag 3. Samtykkeerklaering

vedrgrende deltagelse i en undersggelse af raske baerere af
resistente bakterier

ved Alice L Sgrensen, hygiejnesygeplejerske og MPH
studerende, Regionshospital Viborg.

ATESSE . e e

Jeg bekrafter hermed, at jeg er indforstaet med, at deltage i en interviewundersggelse
vedrgrende raske berere af resistente bakterier i eget hjem.

Jeg bekrafter ligeledes, at have modtaget skriftlig information om formalet med
undersggelsen

AAreSSE Og L. .o
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Bilag 4.Interviewguide.

Introduktion

midt

regionmidtjylland

Interviewet handler om dine erfaringer og oplevelser i forbindelse med at vare

smittebaerer af MRSA

Anonymitet

Lydbandet vil blive udskrevet og dit navn vil blive anonymiseret sasmmen med andre

personlige data.

Tid
Interviewet vil vare max 1 time.

Forskningsspgrgsmal

Interviewspgrgsmal

Hvordan oplever baerere af MRSA i eget
hjem deres krop, sundhed og velveere i
forbindelse med, at de er fundet positive
for MRSA, og hvordan handterer de at
leve med denne viden?

Inden vi gar i gang med de mere
specifikke spargsmal om MRSA, vil jeg
bede dig beskrive, hvordan du generelt
oplever din sundhedstilstand/ Hvordan vil
du da vurdere dit helbred?

Betragter du dig selv som sund og rask og
i stand til at ggre det du har lyst til?

Hvis du faler dig syg, hvordan handterer
du sa almindeligvis det?

Vil du forteelle hvordan det gik til, at du
fik konstateret at du var positiv for
resistente stafylokokker

Hvornar var det?

Hvorfor blev du podet?

Var der andre i din familie eller
omgangskreds der blev podet/ var fundet
positive?

Hvordan har viden om at veere MRSA
positiv pavirket personens dagligdag,
adferd og familieliv?

Hvad teenkte du dengang da du fik at vide,
at du var positiv for MRSA? Viste du
hvad det var?

Hvem fortalte dig om at du var positiv —
hvad skete sa?

Hvordan reagerede du pa beskeden?
- din nermeste familie?
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Havde og har denne viden betydning for
din opfattelse af dig selv og din krop? Evt
hvordan?

Havde og har denne viden betydning for
den made du og din familie lever/ levede i
hverdagen — evt hvordan?

Hvordan oplever barere af MRSA
kontakten med sundhedsvaesenet -
henholdsvis ved indleeggelse,
undersggelse og behandling, samt ved
kontakt med det primare
sundhedsvasen (egen lege,
hjemmepleje, plejeinstitutioner,
fysioterapeut o. lign )?

Til sidst vil jeg bede dig forteelle lidt om
dine oplevelser og erfaringer med at veere
MRSA positiv og have kontakt med
sundhedsveesenet

Hvem talte du med om MRSA, behandling
og kontrol?

Synes du, at du har faet den vejledning, du
havde/har brug for?

Udover din behandlende laege, har du da
haft kontakt med sygehus, hjemmepleje,
egen leege, fysioterapeut eller lign mens du
har veeret smittebaerer?

Hvilke oplevelser/erfaringer har du/havde
du hermed?

Afrunding

Er der afslutningsvis noget du er kommet i
tanker om under interviewet, som du har
lyst at forteelle?

Tak fordi du ville deltage i interviewet.

Memos, udfyldes senest 1 degn efter
interviewet af intervieweren

Interviewerens tanker, oplevelser og
observationer under interviewet

Dato, tidsramme og deltagere i
interviewet
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