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Forord

«Fra krise til hverdag ...»

Vi kan si om utviklingen i den norske hivsituasjon-
en at vi har gatt fra ‘krise’ til ‘hverdag’. Hivepide-
mien i Norge fikk heldigvis ikke det omfanget
mange fryktet pa 1980-tallet. Det er likevel fortsatt
mange utfordringer i det & ga fra ‘krise’ til ‘hver-
dag’. ‘Hverdag’ betyr for det forste at behandling
og oppfolging skal veere en integrert del av det ordi-
nare tjenesteapparatet. ‘Hverdag’ betyr ogsa at vi i
sterre grad ma se hiv i sammenheng med andre
seksuelt overferbare sykdommer. Sist og ikke
minst kan ‘hverdag’ innebeere en normalisering av
folks holdninger til hiv, som igjen kan bidra til min-
dre stigmatisering og fordommer.

Altfor mange i Norge foler na at hiv ikke angér
dem; enten ved at de selv ikke anser seg som
utsatt, eller ved at de tenker at det i Norge ikke fin-
nes personer med hiv og aids som trenger omsorg
og solidaritet.

Vi vet at mange foler at andre seksuelt overfor-
bare sykdommer angar dem mer enn hiv og aids.
Derfor onsker vi i denne strategiplanen a knytte
forebygging av hiv tettere sammen med forebyg-
ging av seksuelt overferbare sykdommer generelt.
Dette er fordi de henger neye sammen, og at de
krever de samme forebyggingsstrategier. Fore-
komsten av chlamydia eker, spesielt blant ung-
dom, og vi vet at kondombruken i befolkningen har
gatt ned de siste arene. Dette er bekymringsfullt
nar vi samtidig vet at antallet hivpositive i befolk-
ningen eker for hvert ar.

Denne strategiplanen er et ledd i Norges opp-
folging av internasjonale forpliktelser, som for
eksempel sluttdeklarasjonen fra FNs spesialsesjon
om hiv/aids sommeren 2001, Ministererkleeringen
for helsefremmende arbeid fra WHOs femte ver-
denskonferanse om helsefremmende arbeid juni
2000 og WHOs helseprogram HELSE 21 for den
europeiske regionen.

Departementet legger fram denne strategipla-
nen som definerer overordnede prinsipper, mal og
delmal for forebygging pa dette folkehelseomra-
det, samtidig som den skal fungere som en plan for
bruk av de eremerkede midlene som i hovedsak
kanaliseres til helsefremmende og forebyggende
arbeid pa omradet hiv, aids og seksuelt overforbare
sykdommer. De enkelte tiltakene under hvert del-
mal vil bli konkretisert i de arlige budsjettene.

Ansvar og omtanke

Strategiplanen vil veere retningsgivende for arbei-
det framover og bidra til at samfunnet star sterkere
i motet med bade dagens og framtidige utfordrin-
ger. Den har som hovedmal 4 redusere nysmitte av
hiv og seksuelt overforbare sykdommer og a sikre
at alle som er smittet av disse sykdommene, skal fa
god oppfelging uansett alder, kjonn, seksuell leg-
ning, bosted, etnisk bakgrunn og egen gkonomi.

Planen utfordrer til personlig ansvar for egen
atferd og livsstil. Men den utfordrer ogsa til
omtanke for medmennesker slik at smitte forebyg-
ges og sykdom unngés.

Et bredt samfunnsengasjement er viktig for a
oppna disse malene. Det er mitt hap at alle rele-
vante samfunnsakterer, bade enkeltpersoner, insti-
tusjoner og frivillige organisasjoner, fir nytte av
denne strategiplanen, slik at vi sammen kan
arbeide for 4 mete denne folkehelseutfordringen.

s

Dagfinn Heybriten
helseminister
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1. Innledning

Norge har hatt tre handlingsplaner for forebygging
av hiv og aids siden 1986. Handlingsplanene har
veert fulgt av eremerkede bevilgninger gitt i arlige
statsbudsjetter. Gjennomfering av handlingspla-
nene har veert gjenstand for uavhengige og
eksterne evalueringer i regi av Norges forsknings-
rad i 1995 og av Rogalandsforskning i 2001. Det er
fortsatt behov for nasjonale styringsdokumenter i
forhold til forebygging av hiv og seksuelt overfor-
bare sykdommer. Rogalandsforskning konklu-
derte i sin evalueringsrapport bl.a. at:

«Nar perioden for denne handlingsplanen
utgéar, ma staten ved Sosial- og helsedeparte-
mentet sikre det videre forebyggende arbeidet
pa nasjonalt nivd ved & utarbeide egne nasjo-
nale styringsdokumenter. Slike dokumenter
skal klargjere overordnet strategi for framtidig
forebygging og plassere ansvaret pa den aktu-
elle statlige og kommunale forvaltningen.»

I forbindelse med Stortingets behandling av stats-
budsjettet for 2001 uttalte Sosialkomiteen at:

«Komiteen mener det er viktig med fortsatt
statlig engasjement, styring og midler i forhold
til HIV/AIDS-epidemien, og det ber vurderes
om det ikke er nedvendig med en ny handlings-
plan som trekker linjene videre.»

Denne strategiplanen bygger pé erfaringer fra det

forebyggende arbeidet som har veert drevet i

Norge siden midten av 1980-arene, og den legger

fortsatt folgende maélsettinger til grunn:

® Befolkningen skal ha grunnleggende kunn-
skap om hiv og aids

e Epidemien skal overvikes noye

® Smittefarlig atferd skal forebygges

e Hivsmittede skal diagnostiseres og fa smitte-
vernveiledning sa tidlig som mulig

® Diskriminering og utsteting av smittede og per-
soner i risiko skal bekjempes

® Helse- og sosialpersonell skal ha god kompe-
tanse, og personer med hiv og aids skal ha til-

gang pa god oppfelging

Viktige styrende prinsipper har veert:
e Tiltakene skal vaere minst mulig inngripende
mot personlig frihet

¢ Innsatsen skal veere malrettet mot grupper med
hey risiko og forekomst av hiv og mot befolk-
ningen generelt

e Myndighetene skal samarbeide med frivillige
organisasjoner

e Samfunnet skal vise solidaritet med personer
med hiv og aids

Denne strategiplanen skal, som de foregiende
handlingsplanene, definere overordnede prinsip-
per og strategier for forebygging av hiv og seksuelt
overforbare sykdommer i Norge. Samtidig skal
den fungere som en plan for bruken av tilskudds-
midlene som Stortinget arlig bevilger over stats-
budsjettet. Strategiplanen beskriver hva sentrale
helsemyndigheter mener er de sterste utfordrin-
gene i arene framover ved a fokusere pa viktige
innsatsomrader og aktuelle tiltak. Mye av oppfel-
gingen av planen vil primeert skje ute i kommu-
nene, enten i kommunal eller frivillig regi, men
med aktiv bistand fra sentrale og regionale helse-
myndigheter. Strategiplanen presenterer en meny
av aktuelle tiltak som ma tilpasses situasjon og
lokale forhold.

Strategiplanen beskriver forst hvilke hovedut-
fordringer departementet ser for arbeidet fram-
over. Videre redegjores det for de gjennomgéende
prinsipper som ligger til grunn for det forebyg-
gende arbeidet. Strategiplanen har to hovedmal og
19 delmal med aktuelle tiltak som er rettet mot
befolkningen, mot malgrupper og mot individer.
Til slutt redegjores det for organisering, oppfel-
ging og evaluering av planen.

Del Il utgjor faktagrunnlaget for strategiplanen.
Faktagrunnlaget bygger pd en faktabeskrivelse
som ble utarbeidet av Statens institutt for folke-
helse i samarbeid med Statens helsetilsyn pa opp-
drag fra Sosial- og helsedepartementet. Fakta-
beskrivelsen, som ogsé inneholdt forslag til strate-
gier og tiltak, ble sendt pad en bred kommentar-
runde sommeren 2001.

Det er etter departementets syn sveert viktig
med kontinuerlig fokus pa og et fortsatt engasje-
ment i forhold til forebygging av hiv/aids og seksu-
elt overforbare sykdommer. Mye av innsatsen som
er gjort de siste arene, seerlig i forhold til personer
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Hivsituasjonen i Norge

Hivepidemien har til nd hatt et lite omfang i
Norge nar vi sammenlikner oss med de fleste
andre land, og situasjonen anses a vere rela-
tivt stabil. Per 15.10.2001 er det siden 1984
diagnostisert 2289 personer med hivsmitte i
Norge fordelt pa 1639 menn og 650 kvinner.
Det har de siste drene veert en viss gkning i
antall diagnostiserte hivpositive per ar. Dette
skyldes i hovedsak en gkning i antall innvan-
drere som er hivpositive nar de kommer til
Norge. Det er de siste 10 ar ikke pavist noen
sikker ekning av hivsmitte blant personer
bosatt i Norge. Imidlertid ble det i 2000 opp-
daget et hoyere antall i forhold til tidligere ar
som var heteroseksuelt smittet, mens de
bodde i Norge. Dette kan veere et tegn pa
okende hivsmitte i denne gruppen. Rundt 75
prosent av personene diagnostisert i Norge i
2000 og 2001 var smittet i utlandet. Om lag 60
prosent av de diagnostiserte var personer av
utenlandsk opprinnelse, som var smittet for
de kom til Norge. Statens institutt for folke-
helse antar at omlag 1700-1800 personer
lever i Norge med hivinfeksjon i dag. Antallet
vil gke i arene framover fordi hivsmittede
lever lengre, flere personer med hiv kommer
til Norge som asylsekere og flyktninger, og
flere personer i Norge smittes med hiv. Et
voksende smittereservoar, tegn til ekende
risikoatferd ved at kondombruken gar ned og
fortsatt mye usikker seksuell omgang, gir
grunn til 4 videreutvikle og styrke gode og
effektive forebyggingstiltak. Det vises ellers
til kapitlene 2, 3 og 4 i del II Faktabeskrivel-
sen.

med hiv og aids, menn som har seksuell omgang
med menn og injiserende stoffmisbrukere, har vist
resultater og bidratt til at hivepidemien har fatt et
mindre omfang enn man forst fryktet pa 1980-tallet.
Dette arbeidet skal videreutvikles og videreferes.
Samtidig ser departementet nye utfordringer, blant
annet i1 forhold til styrket forebyggingsinnsats
blant personer med innvandrerbakgrunn, ekt
kunnskap om levekarene til personer med hiv/
aids, herunder kvinner og barn med hiv, og en
ytterligere bevisstgjoring av befolkningen generelt
i forhold til hiv og seksuelt overferbare sykdom-
mer. Det er i denne sammenheng viktig & fokusere
pa den enkeltes ansvar for egen livsstil og omtanke
for andre mennesker.

Situasjonen i forhold til seksuelt
overfgrbare sykdommer

Det & ha en annen seksuelt overferbar syk-
dom gker risikoen for hivinfeksjon. Dette gjel-
der serlig seksuelt overferbare sykdommer
som gir sar pa kjennsorganene. De viktigste
seksuelt overferbare sykdommene er genital
chlamydiainfeksjon, gonore, syfilis, hepatitt
B, genital herpes og papillomavirusinfeksjo-
ner.

Mange av de seksuelt overforbare sykdom-
mene som er nevnt ovenfor, har alvorlige fol-
getilstander. Folgetilstander ved genital
chlamydiainfeksjon og gonore kan vaere infer-
tilitet hos kvinner, svangerskap utenfor livmo-
ren og kroniske magesmerter hos kvinner.
Barn som fedes mens mor er smittet med
gonore eller chlamydia, kan fa infeksjon i
oynene og i lungene. Hos menn kan det bl.a.
veere snakk om sammenvoksinger i urinreret
og Dbitestikkelbetennelse. Hepatitt kan gi
leverbetennelse, mens genitale papillomavi-
rusinfeksjoner kan forarsake celleforandrin-
ger som i verste fall kan fore til kreft.

Overvakingen av disse seksuelt overfor-
bare sykdommene er ikke like god som ved
hiv. Som ved hivinfeksjon er ikke antallet
diagnostisert et ar lik antallet som ble smittet
dette aret (insidensen). Antall prever som blir
foretatt, varierer fra ar til ar. De fleste som
blir smittet av for eksempel genital
chlamydiainfeksjon, far ikke symptomer og
blir kanskje diagnostisert forst lang tid
senere. Det er imidlertid sikkert at mange
tusen smittes hvert ar av ulike seksuelt over-
forbare sykdommer, og at vi ser en ekning i
smitte. Det vises til kapittel 4 i del II Fakta-
beskrivelsen for nermere omtale av disse
sykdommene.

I denne strategiplanen blir forebygging av hiv
og aids i sterre grad enn i tidligere plandokumen-
ter sett i ssmmenheng med forebygging av seksu-
elt overferbare sykdommer generelt. Dette er etter
departementets syn viktig fordi de fleste forebyg-
gende tiltakene er felles for alle disse sykdom-
mene, og fordi lav forekomst av seksuelt overfor-
bare sykdommer generelt betyr at befolkningen vil
veere mindre mottakelige for hiv, fordi seksuelt
overforbare sykdommer eoker risikoen for hiv-
smitte.
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Strategiplanen har hovedfokus pa forebygging
og ikke péa behandling. Viktigheten av god oppfel-
ging for det forebyggende arbeidet er imidlertid
vektlagt.

Selv om strategiplanen bruker samlebegrepet
«hivinfeksjon og seksuelt overferbare sykdom-
mer», er det tatt hensyn til at flere av sykdommene
ogsa kan overfores pa andre mater enn ved seksu-
ell aktivitet, f.eks. ved blodsmitte.

En viktig forutsetning for & oppné strategipla-
nens mal er en aktiv oppfelging av planen. Strategi-
planen skal vaere et dynamisk og fleksibelt doku-
ment som kontinuerlig tilpasses den epidemiolo-
giske utviklingen og de utfordringene som samfun-
net til en hver tid star overfor. Det legges derfor
opp til at det skal utarbeides arlige statusrapporter
som sammen med arsrapporten om den epidemio-
logiske utviklingen fra Meldingssystem for smitt-

somme sykdommer (MSIS), vil danne grunnlag
for en lepende vurdering av behov for endringer i
strategier, mal og tiltak, samt behov for 4 gjennom-
fore eventuelle evalueringer underveis. Disse
arlige statusrapportene, som skal utarbeides av
Sosial- og helsedirektoratet, vil sidledes fungere
som oppdaterte versjoner av denne strategiplanen.

A serge for best mulige levekar for personer
med hiv og aids er samtidig en sentral forebyg-
gingsstrategi. Det er behov for mer kunnskap om
hivsmittedes levekar, serlig blant smittede med
innvandrerbakgrunn. P& oppdrag fra Sosial- og
helsedepartementet og Pluss-Landsforeningen
mot aids (Pluss-LMA) gjennomferer FAFO en leve-
karsundersekelse blant personer med hiv og aids.
Den vil foreligge sommeren 2002 og kan gi grunn-
lag for at nye tiltak tas inn i strategiplanen.
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2. Hiv og aids internasjonalt

Ifolge de siste anslag fra UNAIDS levde 36,1 milli-
oner mennesker med hivinfeksjon ved utgangen av
2000. Dette er 50 prosent mer enn det som ble lagt
til grunn i beregninger i 1991. Hvert ar smittes 5,3
millioner nye mennesker og omlag 3 millioner der
av aids. Over store deler av verden fortsetter hiv-
epidemien & utvikle seg i et raskere tempo enn man
tidligere har regnet med. Koplingen mellom hiv og
tuberkulose har lenge veert et skende problem. Pri-
oriteringen av det globale hiv/aids-arbeid innen
utviklingspolitikken er ogsa en viktig del i arbeidet
med & f4 hiv/aids-epidemien under kontroll

I tillegg til den fortsatt dramatiske hivutviklin-
gen i Afrika ser for Sahara og Ser- og Serest-Asia er
UNAIDS og WHO seerlig bekymret for utviklingen
de kommende arene i de folkerike landene India
og Kina. I Russland og i flere tidligere Sovjetrepu-
blikker registreres ogsa kraftig ekning i epide-
mien, seerlig blant stoffmisbrukere. Dette skjer na
ogsd i vart russiske nabofylke Murmansk hvor
antall registrerte hivsmittede fram til 2001 var 173,
mens det i ar alene ligger an til & bli diagnostisert
omlag 500 nye hivsmittede.

P4 norsk initiativ besluttet de 11 statsminis-
trene i1 Ostersjoregionen og Europakommisjonen
pa Ostersjoradets toppmete i april 2000 & samar-
beide for 4 bekjempe spredningen av smittsomme
sykdommer. De opprettet en aksjonsgruppe besta-
ende av personlige representanter for statsminis-
trene. Norge leder og har sekretariat for aksjons-
gruppen. I de neste tre drene skal det arbeides for
a begrense og forebygge spredning av tuberku-
lose, hiv/aids, antibiotikaresistente bakterier og a
redusere risikoen for sykehusinfeksjoner.

Norge har siden 1997 deltatt i EUs folkehelse-
program for forebygging av aids og andre smitt-
somme sykdommer. Norge deltar ogsa i EUs smit-
teovervakingsprogram.

Smittsomme sykdommer bidrar til frykt. Situa-
sjonen for infeksjonssykdommer kan bli et hinder
for okt samhandel og samkvem globalt. A redusere
forekomsten av infeksjonssykdommer er i alles
interesse. Det er viktig at tiltak i og over landegren-
sene ses i sammenheng. Departementet legger
derfor opp til at erfaringsoverfering og koordine-
ring av tiltak nasjonalt og internasjonalt blir en del
av statusrapporteringen i framtiden.
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3. Viktige utfordringer framover

Hivepidemien utgjer globalt en stadig sterre utfor-
dring. Den norske hivepidemien blir i skende grad
pavirket av den globale epidemien.

Det er en sentral utfordring 4 finne en riktig
balanse mellom mélrettet innsats overfor spesielt
utsatte grupper og generelle tiltak overfor den all-
menne befolkning. En slik balanse er viktig for &
unnga at store deler av befolkningen foler at hiv og
seksuelt overferbare sykdommer ikke angar dem
pa grunn av for sterk fokusering pa spesielt utsatte
personer innenfor sdkalte ‘risikogrupper’.

Da hivepidemien ble erkjent tidlig pa 1980-tal-
let, skjedde det en betydelig endring i seksualatfer-
den i de mest bererte gruppene. Arbeidet som har
veert utfert i forhold til personer med hiv, menn
som har seksuell omgang med menn og injise-
rende stoffmisbrukere, er godt etablert, har vist
gode resultater og skal viderefores. Det er positive
erfaringer spesielt nar det gjelder injiserende stoff-
misbrukere og personer som selger seksuelle tje-
nester. Etter to tidr med smitteforebyggende
arbeid ma vi likevel konstatere at det har skjedd fa
positive atferdsendringer pa dette omradet i
befolkningen sett under ett. Kondombruken ser ut
til 4 veere pa vei ned igjen. Det er viktig & finne arsa-
kene til denne trenden slik at den kan snus. Innsat-
sen for 4 legge til rette for praktisering av sikrere
seksualatferd bl.a. ved 4 oke tilgjengeligheten av
kondomer skal intensiveres.

Et fortsatt bredt samfunnsengasjement er ned-
vendig for & oppna enda bedre resultater i forebyg-
ging av hivinfeksjon og seksuelt overforbare syk-
dommer. Alle akterer ber stimuleres til 4 utvikle
mer effektive forebyggingsstrategier og -tiltak
gjennom forskning, samarbeid og kontakt med
nasjonale og internasjonale forskningsmiljeer,

metodeutvikling og evaluering. Helsetjenesten,
andre offentlige etater og frivillige organisasjoner
ma vise kreativitet, fleksibilitet og evne til & fange
opp og taibruk effektive forebyggings- og behand-
lingstiltak.

En viktig utfordring framover vil vaere & fort-
sette arbeidet med & integrere det forebyggende
arbeidet mot hivinfeksjon og seksuelt overferbare
sykdommer i det gvrige smittevernarbeidet, og a
knytte det sterkere til det kommunale ansvaret pa
omradet i trdd med intensjonene i smittevernloven
og den generelle organisering av smittevernet i
Norge.

Et viktig siktemal i arene framover er & styrke
veiledning og radgivning overfor ungdom om hiv
og seksuelt overferbare sykdommer. Det er derfor
nedvendig at helsetjenesten lokalt samarbeider
med grunnskole og videregdende skole om kom-
petanseheving pa feltet

En utfordring framover vil ogsi veere 4 lofte
fram Kkjennsrelaterte problemstillinger i forebyg-
gingen.

Det er fortsatt viktig de neste arene a arbeide
for 4 avstigmatisere hivepidemien. Hivinfeksjon og
aids er en sykdom som i searlig grad berer med
seg fordommer og diskriminering. Dette gjelder i
hele samfunnet, men kan seerlig vaere uttalt innen-
for enkelte innvandrergrupper. Stigmatiseringen
skaper store hindringer bade for forebygging og
behandling av sykdommen. Hele samfunnet ma
derfor pévirkes til & endre sine holdninger til syk-
dommen, slik at de som rammes kan konsentrere
seg om de fysiske og psykiske konsekvensene av &
veere hivsmittet, uten i tillegg & maétte forsvare seg
mot sosial og yrkesmessig diskriminering.
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4. Gjennomgaende prinsipper for arbeidet

I strategiplanen er folgende prinsipper lagt til
grunn:

Menneskerettigheter (if. bl.a. St.meld. nr. 21
(1999-2000) Menneskeverd i sentrum og FNs
heykommisaer for flyktningers resolusjon
1999/49 om beskyttelse av menneskerettighe-
tene i forbindelse med hiv og aids).
Kjennsperspektiv jf. bl.a. NOU 1999: 13 Kvin-
ners helse i Norge.

Lik tilgang pa god forebyggende informasjon
og oppfelging for alle i Norge som et viktig pre-

miss for & forebygge videre smitte (jf. bl.a. pasi-
entrettighetsloven).

Bred deltakelse og aktiv medbestemmelse i ut-
forming, implementering og evaluering av stra-
tegier og tiltak.

Alle har et selvstendig ansvar for bade 4 beskyt-
te seg selv mot smitte og for & unnga a smitte
andre bade innenlands og utenlands. Personer
med hiv og annen smittsom sykdom har likevel
et sarlig ansvar som er lovfestet i smittevernlo-
ven og i straffeloven.
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5. Hovedmal, delmal og tiltak

Strategiplanen har to hovedmal og 19 delmal med
en meny av aktuelle tiltak. Hovedmalene 1 og 2 gir
uttrykk for strategiplanens overordnede siktemal.
Delmélene er viktige elementer for & oppna hoved-
malene. Det er ikke alltid mulig & etterprove
direkte om delmalene nds, men der det har veaert
mulig, er det satt tidsfrist for maloppnéelse. Ofte vil
en vellykket oppnaelse av et delmal vaere avhengig
av at det settes et knippe av tiltak ut i livet samtidig.
Det er derfor viktig at delmalene og tiltakene blir
sett i sammenheng. Nummereringen er ikke ment
a gi uttrykk for prioriteringen. Malgruppene for til-
takene framgéar av delmalene.

Hovedmal 1:
Antall nysmittede av hiv og seksuelt overfor-
bare sykdommer skal reduseres

Hovedmal 2:

Alle som er smittet av hiv og seksuelt overfer-
bare sykdommer skal sikres god oppfelging
uansett alder, kjenn, seksuell legning, bosted,
etnisk bakgrunn og egen gkonomi

For begge hovedmal er helseopplysning viktig.
Helseopplysning er et innarbeidet virkemiddel i alt
helsefremmende og sykdomsforebyggende arbeid
rettet mot befolkningen som helhet, mot serlig
utsatte malgrupper og mot individer.

Hovedmal 1:

Antall nysmittede av hiv og seksuelt overfor-
bare sykdommer skal reduseres

Delmal 1.1

Befolkningen skal sikres et hoyt
kunnskapsniva og okt bevissthet i forhold til
hiv og seksuelt overfarbare sykdommer

Den norske hivepidemien kan synes liten og
«usynlig», noe som egker muligheten for likegyldig-

het. I de forste drene av hivepidemien pa 1980-tallet
var oppmerksomheten i befolkningen stor. Mange
folte seg berert av informasjonen, og media var
sterkt opptatt av hiv og aids. Folk hadde behov for
informasjon, og motivasjonen til 4 endre seksualat-
ferd okte.

Mye av oppmerksomheten rundt hiv og aids
har na tapt seg i Norge. Smittsomheten er relativt
lav, og utbredelsen i Norge er liten i forhold til
andre deler av verden. Dette kan fore til at folk flest
foler at hiv ikke angar dem lenger. Pa grunn av fa
smittede, og ikke minst pa grunn av at ikke alle er
apne om sin hivinfeksjon, virker ogsa epidemien
usynlig for folk flest. Selv om det stadig blir flere
personer med hiv som lever i Norge, er det relativt
stabile tall for nysmitte. Denne stabiliteten i de nor-
ske hivtallene i forhold til nysmitte kan gi en falsk
trygghet. Videre er det tegn til at utviklingen av
nye behandlingsregimer i den rike verden gjor at
hiv er i ferd med & endre status fra dedelig sykdom
til kronisk sykdom. Det er grunn til & tro at slike
forestillinger kan fore til mer usikker seksualat-
ferd.

Folk flest foler at de andre seksuelt overferbare
sykdommene angar dem i sterre grad enn hiv. Det
er derfor viktig & oke bevisstheten om hiv og sek-
suelt overforbare sykdommer parallelt. Det er vik-
tig 4 underbygge det personlige ansvar for egen
livsstil og nedvendig omtanke for andre mennes-
ker. Etter en periode med maélrettede kampanjer
mot spesielt utsatte grupper er det na viktig a eke
informasjonsinnsatsen mot hele befolkningen for a
minne om sykdommen og skape tilstrekkelig god
beredskap. Hele befolkningen skal sikres god
kunnskap om hiv og seksuelt overferbare sykdom-
mer, herunder hvordan disse smitter og ikke smit-
ter, og hvordan den enkelte kan beskytte seg mot
smitte. Ungdom er en spesielt viktig malgruppe for
informasjon om hiv og seksuelt overferbare syk-
dommer, jfr. Delmal 1.4 og 1.5. Videre skal infor-
masjonen bidra til & motvirke stigmatisering og dis-
kriminering av personer som er rammet av hiv og
aids og bidra til 4 alminneliggjore sykdommen.

Frivillige organisasjoner skal fortsatt vaere vik-
tige samarbeidspartnere i det generelle informa-
sjonsarbeidet overfor befolkningen ved & vaere bro-
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bygger og bindeledd mellom samfunn og berorte
miljoer.

Aktuelle tiltak:

® Sentrale helsemyndigheter og helsetjenesten
ma bidra til et heyt kunnskapsnivi om smitteri-
siko og nedvendige forholdsregler mot smitte i
befolkningen og hey oppmerksomhet om risi-
koen for hiv og seksuelt overforbare sykdom-
mer. Risikoatferd ma motvirkes.

e Helsetjenesten mé gi befolkningen kunnskap
om viktigheten av a soke lege tidlig for medi-
sinsk undersegkelse og eventuell behandling
nar noen mistenker at de kan vaere smittet med
hiv og seksuelt overferbare sykdommer. De
smittede ma sikres oppdatert informasjon om
aktuelle behandlingsmuligheter og betingelse-
ne for & oppna et best mulig behandlingsresul-
tat.

® Det ma skaffes til veie kunnskap om hvilke in-
formasjonstiltak som er effektive, og de tiltak
som gjennomferes bor evalueres.

® Det bor legges til rette for bruk av moderne in-
formasjons- og kommunikasjonsteknologi, bl.a.
Internett. Samtidig ma smitteverninformasjon
gis pa en slik mate at den ogsa néar fram til de
som ikke har Internett.

® Sentrale og lokale helsemyndigheter bor i stor-
re grad samarbeide med mediene om informa-
sjon om hiv og seksuelt overferbare sykdom-
mer.

® Sentrale og lokale helsemyndigheter skal vaere
seerlig aktive nar det gjelder a varsle om lokale
utbrudd, eller fokusere pa spesielle risikofor-
hold eller bekymringsfulle utviklingstrekk.

e Kunnskap om former for fysisk kontakt som
ikke innebarer risiko for hivsmitte, ma bedres.

® De arlige statusrapportene og et oppdatert fak-
tagrunnlag skal presenteres pa en slik mate at
informasjonen er lett tilgjengelig for helsetje-
nesten, andre sektorer og media, gjennom
f.eks. Internettversjon.

Delmal 1.2
Kjonnsrelaterte problemstillinger skal
vurderes i planer, prioriteringer og tiltak

Kjonnsperspektivet skal vektlegges i forebyg-
gingsarbeidet. Kjennsrelaterte problemstillinger
ved forebygging av hiv og seksuelt overferbare
sykdommer skal loftes fram. Per 15.10.2001 er det
siden 1984 diagnostisert 1639 menn og 650 kvinner
med hivsmitte. FNs aidsorgan UNAIDS har de to

siste arene fokusert spesielt pA menns ansvar i for-
hold til risikoatferd ut fra deres generelle maktpo-
sisjon i samfunnet. Dette er viktig ogsa i Norge.
Forebyggingsstrategier overfor kvinner ma ta
utgangspunkt i at ikke alle kvinner er i stand til &
forhandle om sikrere seksuell omgang. Kvinner
kan veere seerlig utsatte for smitte bade ut fra rent
biologiske forhold, men ogsé ut fra generelle sam-
funnsforhold.

Aktuelle tiltak:

® (Qrganisasjoner som arbeider med forebygging
av hiv og seksuelt overferbare sykdommer og
som mottar tilskudd fra det offentlige, skal iva-
reta kjonnsperspektivet i sine seknader og pro-
sjektbeskrivelser.

® Det skal skje en okt bevisstgjoring av kjonns-
perspektivet gjennom informasjon og faglig
radgivning fra sentrale helsemyndigheter og
relevante fagmiljoer.

® Sette i verk tiltak rettet mot kvinner: etablere
nettverk for kvinner med hiv, spesielt fokus pa
innvandrerkvinner. Naturlige samarbeidspar-
ter: frivillige organisasjoner med spesielle for-
utsetninger for & arbeide med kjonnsrelaterte
problemstillinger.

® Sette i verk tiltak rettet mot menn: okt bevisst-
gjoring av menns rolle, jf. UNAIDS-kampanjene
i 2000 (‘Men make a difference’) og 2001 (‘I
care — do you?).

Delmal 1.3

Ingen skal bli smittet av hiv og hepatitt som
folge av medisinsk bruk av blod,
blodprodukter eller annet humant materiale

Hvordan helsetjenesten bruker blod og annet
humant materiale er av betydning for smitterisiko.
Det finnes ikke statistikk over antall mennesker
som mottar blod i Norge, men det er antydet pa
eksperthold at 50-60 000 mennesker hvert ar far
transfusjon med ett eller flere blodprodukter. I
1985 ble en palitelig test pa hivantistoff i blod til-
gjengelig. Testen ble gjort obligatorisk for norske
blodgivere. Hepatitt-testen er ogsa blitt bedre de
siste arene.

Det overordnete mal for bruk av blod er a
beskytte mottakeren. Det er fastsatt retningslinjer
for transfusjonstjenesten som né er under revisjon.
Det stilles strenge krav til blodgiverens helsemes-
sige status og atferd. Et eget statlig nasjonalt trans-
fusjonsrad gir rad om kvalitetssikring av transfu-
sjonstjenesten.
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Aktuelle tiltak:

® Sgrge for at Norge har sikre blodprodukter
som benyttes i medisinsk sammenheng.

e Kiriterier for utvelgelse av blodgivere blir vur-
dert lopende.

® Arbeidet med 4 implementere bedre og sikrere
tester skal paga kontinuerlig.

Delmal 1.4

Den forebyggende og helsefremmende
innsatsen nar det gjelder hiv og seksuelt
overfgrbare sykdommer rettet mot ungdom
og unge voksne skal styrkes

Det er fortsatt hoy forekomst av seksuelt overfor-
bare sykdommer hos ungdommer. Dette gjelder
seerlig chlamydia. Det kan virke som om ungdom
ikke foler at hiv angar dem. Det & unngé graviditet
blir ofte sett som viktigere enn det & beskytte seg
mot seksuelt overfarbare sykdommer.

Arbeidet rettet mot ungdommer méa derfor
intensiveres, og det mi gjores i samarbeid med
ungdommen selv. Kjennsperspektivet ma legges
til grunn for dette arbeidet. Strategier og tiltak ma
ses i sammenheng med og bygge pa Handlings-
plan for forebygging av uenskede svangerskap og
abort 1999 — 2003. Det er viktig & styrke veiledning
og radgivning overfor ungdom om hiv og seksuelt
overforbare sykdommer. Skoleverket, ungdoms-
Klubber og foreninger, helsetjenester for ungdom
og skolehelsetjenesten spiller en sentral rolle i
informasjonsarbeidet. Det er viktig med god og
dekkende undervisning til alle unge om seksualitet
og reproduktiv helse i vid forstand. Dette kan gjo-
res innenfor skole, opplaering og hegre utdanning
og gjennom veiledning gitt av kommunehelsetjen-
sten ved helsestasjon for ungdom og skolehelsetje-
nesten.

Ungdom skal kjenne til sine rettigheter til hel-
sehjelp i forbindelse med undersekelse og behand-
ling av seksuelt overforbare sykdommer.

Aktuelle tiltak:

® Nye ungdomskull ma i kunnskap om seksuali-
tet, reproduktiv helse og seksuelt overferbare
sykdommer. Alle ungdommer i ungdomsskole
og videregiende skole ma fi seksual- og sam-
livsundervisning som inneholder informasjon
sa vel som mulighet til samtale og refleksjon
bl.a. om personlig etisk ansvar. Undervisnin-
gen ma ta hensyn til kulturelle og etniske as-
pekter. Det mé tas i bruk undervisningsmeto-
der som har vist seg effektive, og det bor jobbes

videre med & utvikle gode undervisningsformer
som treffer ungdom.

e All ungdom skal kunne fa rettledning og opp-
lysning om seksuelt overforbare sykdommer
intergrert i den ordinaere opplaeringen, og som
et helsetjenstetilbud. Det skal legges vekt pa at
relevant opplysning skal veere tilgjengelig for
alle.

¢ Lzrernes kunnskaper om metoder for 4 under-
vise elever med ulik seksuell legning og ulik et-
nisk bakgrunn skal forbedres. Laeringssenteret
har hesten 2001 i samarbeid med Sosial- og hel-
sedepartementet og Kirke-, undervisnings- og
forskningsdepartementet utgitt boken «Samliv
og seksualitet — Ressursbok for laerere». Boken
er distribuert til skoler og helsestasjoner.

® Det skal satses pa kompetanseheveing for bade
pedagogisk personell og helsepersonellgrup-
per med tanke pa undervisning og veiledning
om hiv og seksuelt overforbare sykdommer.

¢ Ungdom skal fortsatt tilbys gode informasjons-
kanaler hvor de kan henvende seg med spors-
mal om seksuell helse, bl.a. Internett og via
hjelpetelefoner.

® (kt bruk av mobile ‘team’ sammensatt av unge
mennesker med spesialkompetanse om ung-
dom og seksualitet bor stimuleres. Slike ‘team’
kan besgke skoler og andre arenaer hvor ung-
dommer befinner seg, og vil kunne vare et
godt supplement til den tradisjonelle undervis-
ningen.

¢ Ungdomsvennlige helsetjenester som skole-
helsetjenesten og helsestasjoner for ungdom
bor styrkes. En sentral utfordring er & na ut til
gutter og unge menn.

¢ Kjonnsperspektivet ma ivaretas. Nordisk insti-
tutt for kvinne- og kjonnsforsknings (NIKK)
prosjekt ‘Living for Tomorrow’ har blitt utnevnt
til et ‘Best Practice’ prosjekt av UNAIDS. Dette
prosjektet har fokusert pa ungdom, kjenn og
seksualitet, og vil kunne vaere en inspirasjon for
andre.

Delmal 1.5

Kommunene skal ivareta arbeidet med
forebygging av hiv og seksuelt overfgrbare
sykdommer

Forebygging av hiv og seksuelt overforbare syk-
dommer er en viktig del av smittevernarbeidet i
kommunene. Smittevernloven og kommunehelset-
jenesteloven gir kommunene et stort ansvar. I
januar 2001 hadde 2/3 av kommunene ferdige
smittevernplaner slik smittevernloven fra 1994
palegger dem. Det er mange kommuner som ikke
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har tilstrekkelig fagkompetanse pa smittevernom-
ridet. Dette gjelder seerlig samfunnsmedisinsk
ekspertise i kommunehelsetjenesten.

Aktuelle tiltak:

® Nasjonale konferanser om aktuelle emner
innenfor forebygging av hiv og seksuelt over-
forbare sykdommer skal bidra til kompetanse-
heving og nettverksbygging, og vare en inspi-
rasjon for alle akterer som jobber med forebyg-
ging av hiv og seksuelt overfarbare
sykdommer i Norge. Dette er et fellestiltak un-
der delmal 2.2.

® Sentrale helsemyndigheter har gjennom pro-
sjektet ‘Styrket smittevern i kommunene’ tatt et
initiativ til & serge for at smittevernarbeidet i
kommunene til en hver tid er tilpasset dagens
smittesituasjon og de lover og forskrifter som
gjelder. Prosjektet har flere tiltak, bl.a. fylkesvi-
se smittevernkonferanser, utarbeiding av en
elektronisk mal for kommunal smittevernplan
for & hjelpe kommunene i arbeidet, og konfe-
ranse for smittvernansvarlige leger i kommune-
ne. Det forebyggende helsearbeidet pa dette
omréadet mé integreres i det kommunale helse-
tjenestetilbudet rettet mot ungdom.

® Sentrale helsemyndigheter skal betjene kom-
munene med informasjonsmateriell og radgiv-
ning.

® Helsestasjoner for barn, gravide og ungdom,
skolehelsetjenesten og samarbeidet med sko-
len ber styrkes, serlig med tanke pé forebyg-
ging av hiv og andre seksuelt overferbare syk-
dommer.

® Det skal drives kompetanseutvikling over In-
ternett ved hjelp av videreutvikling av sentrale
helsemyndigheters nettsider om smittevern og
epidemiologiske data.

¢ Smittevernhdndboka for kommunehelsetjenes-
ten er revidert hesten 2001 og er distribuert til
alle landets kommuner. Den er ogsa tilgjenge-
lig pa Internett. Boken vil bli revidert jevnlig.

Delmal 1.6

Testing, smittevernveiledning og
smitteoppsporing skal vaere lett tilgjengelig
og faglig godt utfort

Det er viktig at folk vet om de er smittet av hiv eller
en seksuelt overforbar sykdom. Slik kan de raskt fa
behandling og serge for 4 ikke smitte andre.
Befolkningen og helsepersonell ma kjenne til den
type seksualatferd og de symptomer og tegn som
ber fore til at folk tester seg. Nar folk kommer for

a teste seg, ber denne type kunnskap styrkes ved
at det samtidig gis smittevernveiledning.

Med smitteoppsporing menes for eksempel
helsevesenets tiltak for 4 gjere seksual- eller sproy-
tedelingspartnere (smittekontakter) til en smittet
person (indekspasienten) oppmerksomme pa at de
kan veere smittet og tilby dem veiledning, underse-
kelse og behandling.

Det er pasientens fastlege eller annen diagnos-
tiserende lege som etter smittevernloven har
ansvaret for 4 iverksette smitteoppsporingen. Smit-
tekontaktene er enten personer som indekspasien-
tene kan ha fert smitten videre til (sekundeerkon-
takter) eller den personen som smittet indekspasi-
enten (smittekilden). Smitteoppsporingen kan
veere legeformidlet, dvs. at legen kontakter smitte-
kontaktene, den kan vaere pasientformidlet, ved at
indekspasienten selv tar kontakt med sine smitte-
kontakter eller de to framgangsmatene kan kombi-
neres.

Smitteoppsporing er et virkemiddel i serstil-
ling i forebyggingseyemed. Det er derfor viktig at
bestemmelsene om smitteoppsporing i smittevern-
loven overholdes, at taushetspliktsbestemmelsene
ivaretas, at tilliten til pasient og smittekontakter
opprettholdes, at helsetjenester er tilgjengelige for
dem, og at ingen utsettes for diskriminering eller
unedvendig tvang i prosessen.

Ettersom hivinfeksjon er si lite utbredti Norge,
har smitteoppsporing potensiale til 4 veere et effek-
tivt virkemiddel for 4 finne personer med hiv. I peri-
oden 1996-2000 ble 15 prosent av de meldte tilfel-
lene av hivinfeksjon oppdaget etter smitteoppspo-
ring.

Gjennom MSIS har Statens institutt for folke-
helse erfart at de diagnostiserende legene ofte ikke
prioriterer smitteoppsporingsarbeidet tilstrekke-
lig. Det ber veere et mal a finne smittekilden til alle
som antas smittet i Norge. Spesielt blant hetero-
seksuelle tilfeller er det ofte man ikke lykkes i &
finne smittekilden.

Det vises ogsa til delmal 2.1 om tidlig diagnos-
tisering.

Aktuelle tiltak

® ]eger og annet aktuelt helsepersonell skal kon-
tinuerlig oppdatere seg faglig med sikte pé 4 ut-
fore et hensiktsmessig og effektivt smitteopp-
sporingsarbeid.

e Samarbeidet innen helsevesenet om smitteopp-
sporing mé bedres. Enhver lege som diagnosti-
serer personer med allmennfarlig smittsom
sykdom for eksempel hiv, chlamydia og hepa-
titt har plikt til 4 foreta smitteoppsporing (smit-
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tevernloven § 3-6). Dersom legen henviser pa-
sienten videre til for eksempel spesialist eller
sykehus, méa det avklares hvem som skal foreta
smitteoppsporingen. Kommunelegen med an-
svar for smittevern (smittevernlegen) ber i
sterre grad trekkes inn i smitteoppsporingsar-
beidet og oppfelgingen av personer med hiv.
Dette ber skje ved lavere terskel for faglig kon-
sultasjon mellom legene i kommunen og smit-
tevernlegen i aktuelle tilfeller.

e Kommunene ber med bistand fra sentrale hel-
semyndigheter bygge opp spesialkompetanse i
smitteoppsporingsarbeid.

® [egene ma ytterligere informeres om nar og til
hvem de ber tilby test for Chlamydia trachoma-
tis, hiv og andre seksuelt overferbare sykdom-
mer.

® Enklere undersgkelsesmetoder vil bli vurdert
tatt i bruk, for eksempel ved urinprever. Det vil
ogsa bli vurdert 4 iverksette en forseksordning
med hjemmetesting for Chlamydia trachoma-
tis. Dette innebaerer at pasienten tar preven
selv og sender den til et laboratorium og fir sva-
ret per telefon.

® Publikum mé stadig minnes om at genitale
chlamydiainfeksjoner er utbredt blant unge
voksne og ungdom, at de fleste smittede ikke
har symptomer, og at testing og behandling er
enkelt.

Delmal 1.7
Kondombruken skal gkes gjennom bedre
tilgjengelighet og atferdsendring

Kondom er det mest effektive prevensjonsmiddel
mot seksuelt overferbare sykdommer. Etter en
positiv trend mot slutten av 1980-tallet og begyn-
nelsen av 1990-tallet ser det né ut til at kondombru-
ken i befolkningen er pa vei ned igjen. Kondombru-
ken blant heteroseksuelle ved tilfeldig seksuell
omgang har hele tiden veert lav (15-25 prosent) og
ser ut til 4 ha gatt ned de senere drene.

Kondomer ber vere tilgjengelige bade for spe-
sielt utsatte befolkningsgrupper og for befolknin-
gen generelt og bidra til & fremme ansvarlige hold-
ninger til seksuell omgang.

Aktuelle tiltak:

® Forseksprosjektet med gratis utdeling av kon-
domer i taxier skal evalueres.

® Informasjonskampanjer skal iverksettes med
mal 4 endre holdninger til og oke bruken av
kondomer. Dette méa gjores parallelt med per-
sonlig rettet kommunikasjon.

¢ Alle landets helsestasjoner for ungdommer bor
tilby gratis kondomer.

e Alle hivpositive og deres partnere skal fi infor-
masjon om tilbudet om gratis kondomer.

o Kondomautomater bor settes opp pa strategis-
ke steder.

e Kondomer skal vaere tilgjengelig pa flyplasser,
tog- og busstasjoner, ferjekaier og sosiale treff-
steder.

Delmal 1.8

Den forebyggende innsatsen overfor
asylsokere, flyktninger og andre med
innvandrerbakgrunn skal styrkes

De fleste som blir diagnostisert med hivi Norge na
er personer med innvandrerbakgrunn. Dette gjel-
der i hovedsak asylsekere, flyktninger eller perso-
ner som kommer til landet for familiegjenforening.
De aller fleste er smittet for de kommer til Norge,
og sveert mange er ukjente med sin hivstatus for de
lar seg teste i Norge. P4 grunn av spraklige og kul-
turelle forskjeller kan det veere store utfordringer i
4 na denne malgruppen med forebyggende infor-
masjon og i forhold til behandling og oppfelging.

Personer med innvandrerbakgrunn er ofte
utsatt for diskriminering, fordommer og rasisme
pa ulike arenaer og sammenhenger. Hivsmittede
innvandrere kan oppleve en dobbelt diskrimine-
ring. Dette skaper store hindringer for smittevern-
arbeidet.

Det er viktig at denne malgruppen har tillit til
helsetjenesten, og at det er en lepende og god dia-
log.

Det er et mal & stimulere til sterre dpenhet
omkring hiv og aids ogsa i innvandrermiljoer.

Nar man her snakker om ‘personer med inn-
vandrerbakgrunn’ som ‘malgruppe’, er det ikke i
betydningen en ensartet gruppe.

Aktuelle tiltak:

® Sorge for at flyktninger, asylsekere og innvan-
drere har samme tilgang til helseinformasjon
som den evrige befolkningen. Sosial- og helse-
departementet har laget en informasjonsbrosjy-
re om helsetjenester for asylsekere pa 8 sprak
som ber veere tilgjengelig pa alle asylmottak og
ute i kommunene.

¢ Informasjonsbrosjyrer pa 14 sprak om hiv og
hepatitt A, B og C foreligger fra Statens institutt
for folkehelse og Statens helsetilsyn. Disse bor
veere tilgjengelig pa alle asylmottak og i helse-
tjenesten i kommunene.
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® De som er smittet, skal tidlig diagnostiseres og
fa god oppfelging som er tilpasset den enkeltes
kommunikasjonsferdigheter, kulturelle bak-
grunn og livssituasjon.

® Sentrale helsemyndigheter skal i samarbeid
med kommuner og andre relevante sektormyn-
digheter arbeide for & bygge opp organisasjo-
ner for a sikre seg gode kanaler og samarbeids-
partnere i innvandrermiljgene.

® Metoder og tiltak som har vist seg effektive for
4 oppné heyt kunnskapsniva og atferdsendrin-
ger ma styrkes. Dette er for eksempel selv-
hjelpsgrupper og likemannsarbeid (‘peer edu-
cation’).

e Kommunehelsetjenesten skal sikre personer
med innvandrerbakgrunn et hoyt kunnskapsni-
va om hiv og evrige seksuelt overforbare syk-
dommer, forholdsregler mot smitte og viktig-
heten av rask diagnostikk, behandling og opp-
folging ved mistanke om smitte. Dette kan
gjores i samarbeid med ulike ressurspersoner
og interesseorganisasjoner i innvandrermiljoe-
ne.

¢ Hivtest og smittevernveiledning skal tilbys ruti-
nemessig til alle flyktninger og asylsekere som
seker opphold i Norge. Dette gjelder ogsa ved
familiegjenforening. Det ma overfor den enkel-
te understrekes at testen er frivillig, og at resul-
tatet ikke har betydning for utfallet av behand-
lingen av en eventuell asylseknad. Det bor ogsa
gis tilbud om undersokelser med tanke pa an-
dre seksuelt overforbare sykdommer.

e Nye retningslinjer for helsetjenestetilbudet til
asylsekere, flyktninger og andre med innvan-
drerbakgrunn skal foreligge i lopet av 2002 fra
Sosial- og helsedirektoratet.

¢ Sentrale helsemyndigheter skal tilby ansatte i
kommunehelsetjenesten og ved asylmottak
spesialtilpasset opplaering i smittevern og kom-
munikasjon om smittevern for personer med
innvandrerbakgrunn.

e Kompetente faglige miljger ma fa som oppgave
4 utvikle, implementere og evaluere interven-
sjoner som kan forebygge hiv og seksuelt over-
forbare sykdommer blant personer med inn-
vandrerbakgrunn.

® Spesielt utsatte innvandrerkvinner skal tilbys
seerskilt hjelp.

e Kunnskap om levekarene til innvandrere med
hiv skal kartlegges i FAFOs levekéirsunderse-
kelse. Nar levekéarsundersekelsen foreligger
sommeren 2002, vil behov for nye tiltak under
dette delmalet bli vurdert.

Delmal 1.9

Nysmitte av hiv og seksuelt overfgrbare
sykdommer blant menn som har seksuell
omgang med menn skal reduseres

Menn som har seksuell omgang med menn er fort-
satt seerlig utsatte for hivsmitte. Fra USA og Eng-
land rapporteres det om ekende risikoatferd og
hivsmitte blant menn som har seksuell omgang
med menn. I Oslo har man sett gkende insidens av
andre seksuelt overforbare sykdommer (gonore
og syfilis) blant menn som har seksuell omgang
med menn, ogsa blant menn som er kjente hivposi-
tive.

Smitterisikoen vil variere sterkt fra 4 veere fra-
veerende i monogame parforhold der begge er hiv-
negative til 4 vaere betydelig blant dem som fortsatt
praktiserer usikker seksuell omgang pa arenaer
hvor tilfeldige seksuelle kontakter knyttes.

Nye generasjoner homoseksuelle har i liten
grad selvopplevde erfaringer med hivepidemien
som rammet miljget pa 1980- og 1990-tallet. Det er
derfor viktig 4 opprettholde innsatsen slik at nye
generasjoner unge homofile og bifile menn far
samme informasjon og oppmerksomhet som de
eldre.

Informasjon om hiv og seksuelt overferbare
sykdommer mé veere tilgjengelig for alle menn
som har eller vil ha seksuell omgang med menn
uavhengig av den enkeltes oppfatning av egen sek-
suell identitet. Sentrale og lokale helsemyndighe-
ter ber derfor samarbeide tett med frivillige organi-
sasjoner og andre aktuelle akterer om forebyg-
gende tiltak. Erfaring har vist at spesifikk informa-
sjon i miljget om akutte utbrudd, jf. syfilisutbruddet
i Oslo i1 1999 og 2000, virker ansvarliggjerende og
mobiliserende.

Det er fortsatt viktig, ogsa i forhold til forebyg-
ging av hiv og seksuelt overforbare sykdommer, &
motarbeide diskriminering og fordommer rettet
mot homofile.

Innsatsen rettet mot menn som har seksuell
omgang med menn ma ses i sammenheng med
oppfelgingen av St.meld. nr. 25 (2000-2001) Leve-
kér og livskvalitet for lesbiske og homofile i Noreg.

Aktuelle tiltak:

e Hivtesting og smittevernveiledning skal vaere
lett tilgjengelig.

® Menn som har seksuell omgang med menn
skal tilbys informasjon som bidrar til et heyt
kunnskapsnivd om hiv og seksuelt overforbare
sykdommer og seksuell helse generelt. Inter-
nett er en viktig arena for 4 nd denne malgrup-
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pen. Frivillige organisasjoner skal fortsatt spille
en aktiv rolle i dette arbeidet.

® Helsetjenesten skal i naert samarbeid med frivil-
lige organisasjoner legge til rette for at gruppen
kan ta ansvar for egen og andres seksuelle hel-
se, gjennom 4 stimulere til prosesser som forer
til sikrere seksualatferd. Dette krever en hel-
hetlig tilneerming til seksuell identitet, seksuell
helse og seksuell atferd. Eksempler pa tiltak er
oppsekende virksomhet i homofile miljeer,
bruk av individuelle samtaler og gruppedisku-
sjoner og likemannsarbeid (‘peer education’).

® Helsepersonells kompetanse i forhold til &
mete malgruppen pa en faglig god og fordoms-
fri méate skal styrkes. Frivillige organisasjoner
skal bidra i utviklingen av slik kompetanse.
Radgivningstjenesten for homofile og lesbiske
som ligger under Olafiaklinikken i Oslo, ble i
forbindelse med Stortingets behandling av
Stortingsmelding nr. 25 (2000-2001) besluttet
utvidet slik at tjenesten ogsa kan vere en vei-
ledningstjeneste for helsetjenesten pa landsba-
sis.

Delmal 1.10

Nysmitte av hiv og seksuelt overfgrbare
sykdommer blant utenlandsreisende skal
reduseres

@kende globalisering forer til at stadig flere nord-
menn reiser til andre deler av verden pa turistrei-
ser og i forbindelse med arbeid. Mer enn en million
nordmenn reiser né arlig til utlandet fra Norge.
Antall reisende til mer eksotiske reisemal som Ser-
ost-Asia, Afrika, Mellom- og Ser-Amerika og Kari-
bia gker sterkt. Dette er samtidig de omrader hvor
hivepidemien har storst utbredelse.

Vel 70 prosent av norske menn som er pavist
hivpositive etter heteroseksuell smitte, er smittet i
utlandet, og det er sannsynlig at denne smittemé-
ten vil gke framover. Samtidig kan stadig flere inn-
vandrere i Norge risikere a bli utsatt for smitte pa
besgk i tidligere hjemland.

Aktuelle tiltak:

® Sentrale og lokale helsemyndigheter skal bidra
til hey medieoppmerksomhet overfor befolk-
ningen generelt vedrerende risikoen for smitt-
somme sykdommer pa utenlandsreiser.

o Kommunehelsetjenesten skal vektlegge infor-
masjon om risiko for seksuelt overferbare syk-
dommer ved radgivning og evt. vaksinasjon i
forbindelse med utenlandsreiser.

e Sexturisme skal motarbeides. Helsemyndighe-
tene vil ta initiativ overfor andre relevante sek-
tormyndigheter med sikte pd en holdnings-
kampanje rettet mot kjopere av seksuelle tje-
nester bade i Norge og i utlandet for 4 motvirke
de faktorer som fremmer utviklingen av prosti-
tusjon. Dette er et fellestiltak under delmal
1.12.

e Aktuelt informasjonsmateriell til utenlandsrei-
sende skal vare lett tilgjengelig.

e Alle virksomheter som regelmessige sender ar-
beidstakere til utlandet, ma ta ansvar for 4 gi an-
satte relevant og malrettet informasjon om risi-
ko for hiv og seksuelt overferbare sykdommer
og aktuelle forholdsregler mot smitte. Det er
nedvendig a4 samarbeide med partene i arbeids-
livet. Forsvaret skal gi raddgivning og veiledning
om hiv og seksuelt overferbare sykdommer til
alt personell som skal i utenlandstjeneste.

¢ Helsemyndighetene bor fortsatt arbeide aktivt
for a fa reiselivsbransjen til 4 ta et storre ansvar
for & gi reisende informasjon om risiko for
smittsomme sykdommer pé reise.

® Sentrale helsemyndigheters arbeid med reise-
livsmedisin skal styrkes.

e (Offentlige og private virksomheter ber stimule-
res til 4 lage etiske retningslinjer som tar av-
stand fra Kkjop av seksuelle tjenester under tje-
nestereiser.

Delmal 1.11

Nysmitte av hiv blant injiserende
stoffmisbrukere skal ikke gke. Nysmitte av
hepatitt skal reduseres

Hivsituasjonen for injiserende stoffmishrukere
anses fortsatt som meget truende og uforutsighar
selv om smitten i dag er pa et lavt niva. Et omfat-
tende utbrudd av hiv blant misbrukere i Helsinki
(152 tilfeller oppdaget siden 1998) minner oss pa
hvor fort hiv kan spre seg blant stoffmisbrukere.
Den sterke tilveksten av nye misbrukere som har
kommet til siste halvdel av 1990-tallet, represente-
rer en alvorlig trussel for gkt hivsmitte i miljoet.

De omfattende utbruddene av hepatitt A og B i
gruppen (anslagsvis 2300 tilfeller i 1998-2000) og
den heye hepatitt C-forekomsten (50 — 70 prosent
av stoffmisbrukerne er smittet) viser at det skjer
betydelig sproytedeling.

Hivforebyggende tiltak méa ses i sammenheng
med gvrige tiltak for & bedre helsetilstanden og
levekarene til misbrukere generelt.

Erfaring har vist at misbrukerne selv har bety-
delig kraft til 4 innskjerpe forholdsregler mot
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smitte, dersom de varsles om akutte truende situa-
sjoner.

I motsetning til situasjonen mange steder i
Europa preges det norske misbruksmensteret av
injisering av det narkotiske stoffet framfor inhala-
sjon. Dette gker risikoen for overdosededsfall og
smittsomme sykdommer.

Den heye hivtesteaktiviteten i gruppen er trolig
en sterkt medvirkende faktor for den gunstige hiv-
situasjonen sé langt og méa opprettholdes gjennom
tilbud om testing i behandlingsinstitusjoner, fengs-
ler og andre sammenhenger.

Béde helsevesenet og aktuelle miljoer i sosial-
tjenesten ber vaere akterer som effektivt kan sikre
bedre informasjon, radgivning og delta i interven-
sjoner som reduserer risikoaktiviteten. Rehabilite-
rings- og behandlingsapparatet ber ha et spesielt
ansvar for sikrere atferd.

Hiv spres fra stoffmisbrukerne bade ved sproy-
tedeling og ved seksuell omgang. Et nytt utbrudd
av hiv i denne malgruppen vil fortsatt veere en fak-
tor som i stor grad kan bidra til ekt heteroseksuell
smittespredning i Norge, ogsa blant yngre hetero-
seksuelle. Nye sproytebrukere rekrutteres i bety-
delig grad fra ungdomsmiljeer som har en eksperi-
menterende holdning til rus, og som beholder sine
heteroseksuelle kontakter.

Det er derfor viktig & opprettholde beredskaps-
niviet overfor gruppen selv og i behandlingsappa-
ratet.

Folketrygden dekker utgifter til gratis vaksina-
sjon mot hepatitt B for injiserende stoffmisbrukere
og andre utvalgte utsatte grupper.

Aktuelle tiltak:

¢ Helsemyndighetene skal samarbeide med an-
dre relevante myndigheter om tiltak som tar
sikte pa a redusere rekrutteringen til misbru-
kermiljgene og a rehabilitere rusmiddelmisbru-
kere for de smittes av allmennfarlig smittsom
sykdom.

e Sikre lett tilgjengelighet til tilbud om hivtes-
ting, radgivning og oppfelging som del av den
generelle helse- og sosialtjenesten i kommu-
nen. Involverte instanser som kommunehelset-
jenesten, sosiale tjenester, oppsekende virk-
somheter, lokale akuttmedisinske sentre, be-
handlingsinstitusjoner, fengsler og lokale
frivillige organisasjoner ber samarbeide tett om
a tilrettelegge hensiktsmessige tilbud.

e Misbrukere skal sikres et hoyt opplysningsniva
om aktuelle smittestoffer, smittemater, viktig-
heten av god spreytehygiene, bruk av kondom

for 4 beskytte mot seksuell smitte og lepende
informasjon om aktuelle lokale utbrudd.

e Stimulere til skadereduserende tiltak ved a
dreie misbruket vekk fra injeksjonsmisbruk.

® Helsetjenesten skal sikre at injiserende stoff-
misbrukere med hivinfeksjon far god behand-
ling, smertelindring og annen nedvendig opp-
folging pa lik linje med andre hivsmittede.

e Kommuner med etablerte misbrukermiljeer
skal sikre lett tilgang pa rene sproyter, kanyler
og kondomer. Det er viktig at lokale myndighe-
ter og lokale politiske miljger tar ansvar og
medvirker til & skape forstielse i befolkningen
for nedvendigheten av slike tiltak. Hvilke ord-
ninger som velges, ber tilpasses lokale forhold.

® Rehabiliterings- og behandlingstilbudet over-
for injiserende stoffmisbrukere med hiv ber
styrkes.

e Sikre innsatte i fengsler informasjon om smitte-
vern og mulighet for & rense sproyter.

Delmal 1.12

Nysmitte av hiv og seksuelt overfgrbare
sykdommer blant personer som kjgper og
selger seksuelle tjenester skal ikke gke

Tiltak som tar sikte pa & forebygge hiv og seksuelt
overforbare sykdommer gjennom prostitusjon har
to formal; primaert 4 f4 menn til 4 slutte & kjope sek-
suelle tjenester i Norge og i utlandet, og sekundeert
a fa de som likevel kjoper seksuelle tjenester, til &
praktisere sikrere seksuell omgang.

Prostituerte og deres kunder har alltid veert
utsatt for risiko for seksuelt overfert sykdom. I
Norge er fa tilfeller av hivsmitte via prostitusjon
kjent. Dette kan tyde pa at prostituerte og deres
kunder har veert flinke til 4 beskytte seg mot
smitte. Derimot er mange menn blitt smittet ved
seksuell kontakt med prostituerte i utlandet.

Samarbeidspartnere i prostitusjonsmiljoet rap-
porterer at enkelte kunder fortsatt insisterer pa, og
betaler ekstra for, seksuell omgang uten kondom,
og dermed utsetter den prostituerte og seg selv for
smitte.

Markedet for kjop og salg av seksuelle tjenes-
ter er i stadig endring. Et ekende antall prostituerte
fra utlandet, til dels fra omrader med hey hivfore-
komst, selger seksuelle tjenester bl.a. i Oslo-omréa-
det og i Nord-Norge. Mange utenlandske prostitu-
erte har ikke samme muligheter til & beskytte seg
mot smitte, for eksempel fordi de er i en tvangssi-
tuasjon og/eller oppholder seg i landet pa ulovlig
vis. Det kan vere vanskelig & drive oppsekende
arbeid i prostitusjonsmiljeet. Mobil prostitusjon
dominerer store deler av markedet. Om lag 1/3 av
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prostitusjonen kommer inn under betegnelsen
gateprostitusjon. De som selger seksuelle tjenes-
ter fra slike arenaer, har ofte store sosiale, psy-
kiske og helsemessige problemer. Om lag 2/3 av
prostitusjonen foregar pa et sikalt ‘innemarked’
hvor ca. halvparten er utenlandske kvinner.

Det er sarlig viktig 4 forebygge salg av seksu-
elle tjenester i ungdomsmiljeene.

Aktuelle tiltak:

® Helsemyndighetene skal samarbeide med an-
dre relevante myndigheter om tiltak med sikte
pa & motvirke de faktorer som fremmer utvik-
lingen av prostitusjon i samfunnet.

e Helsemyndighetene skal folge prostitusjonens
utvikling i samfunnet og lepende vurdere smit-
teverntiltak rettet mot kjop og salg av seksuelle
tjenester, bl.a. pa bakgrunn av erfaringer fra an-
dre land.

® Helsemyndighetene skal serge for at bade de
som selger og kjoper seksuelle tjenester, har
tilstrekkelig kunnskap om risikoen for seksuelt
overforbar sykdom, og hvordan de kan beskyt-
te seg mot smitte.

® Helsemyndighetene skal sikre at informasjons-
materiell er tilpasset mélgruppenes behov og
finnes tilgjengelig pa flere sprak.

o Kommunene skal i det generelle helsetjeneste-
tilbudet (herunder medisinske undersekelser,
vaksinasjoner, radgivning og behandling) til
kvinner og menn som selger seksuelle tjenes-
ter, gi tilbud som er tilpasset de prostituertes
behov.

® Sentrale helsemyndigheter vil ta initiativ over-
for andre relevante sektormyndigheter med
sikte pa en holdningskampanje rettet mot Kjo-
pere av seksuelle tjenester bade i Norge og i ut-
landet for & motvirke de faktorer som fremmer
utviklingen av prostitusjon. Dette er et fellestil-
tak under delmal 1.10.

Hovedmal 2:

Alle som er smittet av hiv og seksuelt overfer-
bare sykdommer skal sikres god oppfelging
uansett alder, kjonn, seksuell legning, bosted,
etnisk bakgrunn og egen skonomi

Delmal 2.1
Hiv og seksuelt overfarbare sykdommer skal
diagnostiseres sa tidlig som mulig

En grunnsten i forebygging av hiv og seksuelt
overforbare sykdommer er tidlig diagnostisering
slik at de som er smittet kan legge om sin atferd for
aredusere faren for videre smitte. Dette forutsetter
at den smittede far personlig smittevernveiledning
og faktisk har muligheter til 4 endre atferd. Tidlig
identifisering av personer med hiv og seksuelt
overforbare sykdommer gir ogsa muligheten til &
fa mer ut av medisinsk behandling. I tillegg er
selve testesituasjonen en god anledning til 4 gi
smittevernveiledning ogséa til dem som ikke er
smittet, men som frykter at de er det.

For & hindre at kvinner far bekkeninfeksjon pa
grunn av for eksempel chlamydia mé de diagnosti-
seres tidlig og fa adekvat undersekelse og behand-
ling.

Ettersom tidlig identifisering av personer med
hiv er et sa viktig element i forebyggingsstrate-
gien, ber alle reelle og opplevde barrierer mot hiv-
testing motarbeides i helsevesenet og i samfunnet.
Personer som kan vaere smittet, skal forsta at det er
bedre for dem selv og for samfunnet at de kjenner
sin status enn at de gar rundt med hivinfeksjon
uten & vite om det.

Mange ulike tiltak ber settes sammen for &
sikre at stadig flere tester seg etter situasjoner
hvor det kan vaere mistanke om overforing av hiv
eller annen seksuelt overferbar sykdom. Tiltakene
ber variere fra generell informasjon til befolknin-
gen og utvalgte grupper, utvikling av helse- og sosi-
alpersonells kompetanse knyttet til informasjon og
radgivning og til aktive intervensjoner.

Det vises for gvrig til delmal 1.6 om smitteopp-
sporing.

Aktuelle tiltak:

e Helsepersonell og publikum maé vite nar det er
aktuelt 4 ta en test for hiv eller annen seksuelt
overforbar sykdom.
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e Alle som oppseker helsevesenet for mistanke
om seksuelt overferbar sykdom, skal gis infor-
masjon om hivsmitterisiko og tilbud om hivtest.

® ]eger og annet helsepersonell ma sikres et fort-
satt heyt kunnskapsniva og beredskap for tidlig
4 gjenkjenne symptomer og tegn pa hivinfek-
sjon og seksuelt overferbare sykdommer i alle
stadier og ha kunnskap om smittemenster og
utbredelse i befolkningen. De méa ogsa kunne
beherske kommunikasjon med sine pasienter
om alle forhold rundt hiv og andre seksuelt
overforbare sykdommer.

® Alle gravide skal fortsatt fa tilbud om gratis hiv-
test i forbindelse med svangerskapskontrollen.
Testingen av gravide for syfilis er ikke lenger
obligatorisk, men fortsetter med stor oppslut-
ning. Det vil bli vurdert om alle gravide ogsa
skal tilbys hepatitt B-testing.

e Landets infeksjonsmedisinske avdelinger og
andre enheter og personellgrupper som har an-
svaret for personer med hiv, skal til en hver tid
inneha oppdatert og best mulig kompetanse.

e Antall utferte hivtester og tester for andre sek-
suelt overforbare sykdommer, bade klinisk be-
grunnede og blant personer som har satt seg i
en risikosituasjon, skal ekes. Befolkningen skal
sikres kunnskap om slike risikosituasjoner og
om nar de ber teste seg, samt tilbys informa-
sjon om hvor de eventuelt kan henvende seg
for testing.

® Smitteoppsporingsarbeidet skal forbedres og
intensiveres, bl.a. gjennom bedre oppleering av
leger og annet helsepersonell.

Delmal 2.2

Personer med hiv og aids skal tilbys god
oppfelging

Flere aktorer er med i behandling og oppfelging av
personer med hiv. Alle helse- og sosialarbeidere
ma veere forberedt pd 4 komme i kontakt med hiv-
smittede og aidssyke, og ma til en hver tid inneha
nedvendig og oppdatert kompetanse. Dette er kre-
vende ettersom kunnskap om hiv fortsatt er i en
tidlig utviklingsfase som har et stadig voksende
kunnskapstilfang.

Det mé drives et kontinuerlig utviklingsarbeid
for a sikre god oppfelging av personer rammet av
hiv eller aids. Dette utviklingsarbeidet ma gjores i
neaert samarbeid med de hivpositive. Resistens og
plagsomme bivirkninger representerer store utfor-
dringer i denne sammenheng.

Behandlingen og oppfelgingen av personer
som er smittet av hiv og andre seksuelt overferbare
sykdommer i Norge, er ansett for 4 veere god. Leve-

kérsundersekelsen blant personer med hiv og aids
vil kunne bekrefte eller modifisere denne vurderin-
gen.

Frivillige organisasjoner er sveert viktige akto-
rer i oppfelgingen av hivsmittede. Det er viktig at
alle som far hivdiagnose, tidlig informeres om
hvilke organisasjoner som kan tilby hjelp.

Det vises for ovrig til delmal 2.5.

Aktuelle tiltak:

e Kontinuerlig videreutvikling av kompetanse
blant personell som er med i oppfelgingen av
personer med hiv og aids ma fortsatt st sen-
tralt. Det skal arrangeres nasjonale konferan-
ser om aktuelle emner innenfor forebygging av
hiv og seksuelt overforbare sykdommer. Disse
konferansene skal bidra til kompetanseheving
og nettverksbygging, og vere en inspirasjon
for alle akterer som jobber med forebygging og
oppfelging av hiv og seksuelt overforbare syk-
dommer i Norge. Dette er et fellestiltak under
delmal 1.5.

¢ Hivsmitte fra mor til barn skal forebygges. Hiv-
positive som er gravide eller som ensker a bli
gravide, skal tilbys radgivning og oppfelging
for a forebygge videre smitte.

e Alle personer med hiv skal gjennom egne mest-
ringskurs eller pa annen maéte fi hjelp til 4 be-
holde hey livskvalitet og mestre livet som hiv-
positiv.

o [ tiltaksplan for & motvirke antibiotikaresistens
2000-2004 er det et tiltak om a kartlegge utbre-
delsen av resistens hos humant immunsviktvi-
rus (hiv) i Norge. En arbeidsgruppe utreder
hensiktsmessigheten av og muligheten for opp-
rettelse av et nasjonalt overvikingssystem for
hivresistens. Innstilling vil foreligge i 2002.

® Jevekiarsundersokelsen blant personer med
hiv og aids vil forhapentligvis gi signaler om
hvordan hivpositive vurderer den oppfelging
som tilbys dem. En vurdering av behovet for
nye tiltak under dette delmaélet vil skje etter at
levekarsundersekelsen foreligger.

Delmal 2.3

Personer som er smittet med hiv eller seksuelt
overferbare sykdommer og deres partnere,
skal gis god smittevernveiledning

De aller fleste som vet at de er smittet av en seksu-
elt overforbar sykdom, folger den personlige smit-
tevernveiledningen og har en ansvarlig atferd som
ikke utsetter noen andre for smittefare. Den epide-
miologiske overvakningen i Norge og erfaringene
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med & folge opp personer med hiv har likevel
avdekket at noen fi smittede fortsetter med smitte-
farlig atferd og i enkelte tilfeller smitter andre etter
at de selv er blitt klar over sin diagnose. Ved syfilis-
utbruddet blant homoseksuelle menn i Oslo i
1999-2000 ble det avdekket at ni av 47 personer
med nyoppdaget syfilis hadde kjent hivinfeksjon.
Hvert ar avdekkes flere tilfeller av gonore hos pasi-
enter med kjent hivinfeksjon. Blant heteroseksu-
elle er det eksempler pé at enkelte har smittet opp-
til fire-fem personer etter at de selv ble diagnosti-
sert med hiv, og arlig avdekkes tilfeller der
personer med hiv har fortsatt med ubeskyttet sek-
suell omgang, selv overfor fast partner eller ekte-
felle, uten & informere om sin hivsykdom.

Dagens antivirale behandling av hiv virker bl.a.
ved a redusere virusmengden i blodet, men det er
ingen Klare indikasjoner pd at den antivirale
behandlingen eliminerer risikoen for at man kan
smitte andre. Derfor m& smittevernveiledningen
folges ogsd av dem som far behandling. Det kan
foreligge feiloppfatninger pa dette omradet blant
personer med hiv, deres partnere og i risikoutsatte
miljoer.

Alle, inklusive personen med hiv og/eller sek-
suelt overferbare sykdommer, méa ha et ansvar for
at smitten ikke fores videre. Det mé settes i verk et
knippe av tiltak som er rettet mot samfunnsforhold
(holdninger og praksis overfor personer med hiv,
behandling og omsorg), mot personenes miljger
(unngé utestenging og andre negative sanksjoner)
og ogsa mot a styrke deres individuelle snske om,
evne til og mulighet for 4 unnga risikosituasjoner.

Aktuelle tiltak

® Helsemyndighetene skal gjennom informasjon
og tilsyn bidra til at behandlende lege og helse-
personell involvert i oppfelging av personer
med hiv eller seksuelt overferbar sykdom iva-
retar sitt informasjonsansvar, slik at den smitte-
de ikke baserer sin atferd péa feilaktige oppfat-
ninger om smitterisiko, og hva som er sikrere
seksuell omgang eller forsvarlig hygienisk
héndtering av brukerutstyr. Dette skal veere en
integrert del av behandlingen og oppfelgingen.
Legen skal forsikre seg om at partneren til per-
sonen med hiv ogsi er informert.

® Helsemyndighetene og behandlingsapparatet
bor legge vekt pa a formidle til de hivsmittede
deres moralske, etiske og juridiske ansvar for
ikke & smitte andre.

® Personer med hiv og deres partnere skal gis in-
formasjon om tilbudet om gratis kondomer.

Delmal 2.4
Kunnskapsgrunnlaget om levekarene til
personer med hiv og aids skal styrkes

Det anses & veere en sammenheng mellom hivposi-
tives generelle levekér og risiko for videre smitte.
Det er behov for ekt kunnskap om levekérene til
personer med hiv og aids. Slik kunnskap vil kunne
hjelpe myndigheter og organisasjoner til bedre a
malrette og tilpasse sine innsatser.

Aktuelle tiltak:

¢ Kunnskap om levekarene til personer med hiv
skal vektlegges. Nar den pagaende levekérsun-
dersokelsen blant personer med hiv og aids
foreligger sommeren 2002, vil behovet for nye
tiltak under hovedmal 2 bli vurdert. Eventuelle
nye tiltak vil i sa fall bli innlemmet i strategipla-
nen i statusrapporteringen framover.

Delmal 2.5
Spesielt sarbare eller utsatte personer med hiv
og aids skal tilbys tilpasset oppfelging

For a sikre at alle hivsmittede far like god oppfel-
ging vil det i noen tilfeller veere nedvendig & yte til-
passet oppfelging overfor personer som av ulike
grunner er spesielt sarbare eller utsatte. Erfaringer
fra det hivforebyggende arbeidet har vist at oppfel-
gingen av enkelte personer med innvandrerbak-
grunn, kvinner, barn, injiserende stoffmisbrukere
og personer som selger seksuelle tjenester kan
veere seerlig utfordrende.

Aktuelle tiltak:

® Det ma utvikles spesialkompetanse for 4 mete
utfordringer i forhold til oppfelging av hen-
holdsvis hivsmittede personer med innvandrer-
bakgrunn, kvinner, barn, stoffmisbrukere og
prostituerte.

® Tilbud til barn og ungdommer med hivinfek-
sjon eller som pa en eller annen mate er neert
berort av hivepidemien, skal vurderes etablert.
Eksempel pa et slikt tilbud kan veere en sikalt
‘hivskole’ som er en pasientskole pa lik linje
med astmaskoler mv. Det er relativt fi barn
med hiv i Norge. Disse kan ha érlige samlinger
hvor de kan utveksle erfaringer og fa profesjo-
nell hjelp til & mestre livene sine.
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Delmal 2.6
Stigmatisering og diskriminering av personer
med hiv og aids skal bekjempes
Hiv og aids er fortsatt en av de mest stigmatise-
rende sykdommene vi har. Stigmatiseringen og
diskrimineringen skaper store hindre for forebyg-
ging og behandling av sykdommene og péferer
store ekstrabyrder for personer som lever med hiv.
Frykten for & veere dpen om hivdiagnose er trolig
sveert utbredt, bade i forhold til familie, venner, kol-
leger og helse- og sosialpersonell. Denne frykten
kan veere et resultat av erfaring, hvor dpenhet om
diagnose har fort til diskriminering, stigmatise-
ring, krenkelser og overgrep. Mange personer
med hiv opplever i tillegg ogsa en slags ‘dobbel’
diskriminering eller stigmatisering pa grunn av sin
seksuelle legning, etniske bakgrunn eller som
resultat av ulike kjennsstereotypier.
Diskriminering og fordommer rettet mot hivpo-
sitive forekommer i ulike sosiale arenaer bade i
offentlige og private sammenhenger. Det er derfor
viktig 4 avstigmatisere hiv og aids og arbeide for en
‘normalisering’ av samfunnets syn pa sykdommen.
Vi har alle et ansvar for at stigmatisering og diskri-
minering ikke skjer.

Aktuelle tiltak:

e (Offentlige sektorer skal gjennom tiltak og do-
kumentasjon synliggjere samfunnets solidari-
tet med personer som er smittet av hiv og arbei-
de for & motvirke stigmatisering og diskrimine-
ring gjennom informasjon og lovverk.

e Hivpositives organisasjoner har en viktig rolle
som talerer for de hivpositive, og som padriver
for 4 endre samfunnets holdninger til hiv og
aids. Slikt arbeid skal fortsatt stottes.

Delmal 2.7

Aktuelle arbeidsplasser skal ha god beredskap
i forhold til yrkesmessig risiko for hivinfeksjon
og ha kunnskap om hvordan hiv ikke smitter

Hivsmitte under utevelse av yrket har vist seg a
forekomme sveert sjelden. Risikoen er til stede ved
stikk- og kuttskader eller andre situasjoner der
blod og infisert materiale fra en person med hivin-
feksjon kommer i kontakt med &pne sar eller slim-
hinner. Det er til i dag ikke rapportert sikre tilfeller
av slik smitte i Norge eller i andre land i Norden.
Siden hivinfeksjon er omgitt av sterk smittefrykt,
er det viktig a sette spkelyset pa dette for bade a
hindre yrkesmessig smitte og samtidig forebygge
irrasjonell smittefrykt og diskriminering av
arbeidstakere.

Personer med hivinfeksjon som ivaretar van-
lige hygieniske retningslinjer og saerlig er papasse-
lige ved muligheter for blodsel, kan inneha alle
typer yrker uten a utgjere noen smittefare for
andre. Dette inkluderer yrker som inneholder
héndtering av naeringsmidler. Det eneste unntaket
er helsepersonell som utferer risikofylte, invasive
inngrep.

Aktuelle tiltak:

® Forebyggende behandling med antivirale mid-
ler skal tilbys helsepersonell som har vert ut-
satt for stikkuhell, nar smittekilden er kjent.

e Statens helsetilsyn har nedsatt en gruppe som
kan gi rdd om hvorvidt det er nedvendig 4 gjore
forandringer i arbeidssituasjonen til en hivsmit-
tet helsearbeider.

® Det skal fortsatt legges vekt pé at det i alle ut-
satte yrker, for eksempel helsevesen, politi og
fengselsvesen, gis adekvat og oppdatert infor-
masjon og undervisning om aktuelle smitte-
forebyggende tiltak, og at arbeidstakere er
kjent med retningslinjer og god praksis.
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6. Organisering og gjennomfgring

I det hivforebyggende arbeidet har det hele tiden
veert lagt vekt pa at strategier og tiltak skal ha
bredde, og at dette er et felt hvor det har veert
behov for & preve ut mange forskjellige tilnaermin-
ger, tiltak og arbeidsméter. Det har veert et tett
samarbeid mellom sentrale helsemyndigheter og
frivillige organisasjoner. Dette er mer utforlig
omtalt i Del II Faktabeskrivelse.

Pa nasjonalt niva vil Helsedepartementet ha det
overordnete ansvaret for strategiplanen. Helsede-
partementet vil ivareta samarbeidet med andre
relevante departementer i oppfelgingen av planen,
som Sosialdepartementet nar det gjelder forebyg-
ging pa rusmiddelfeltet og i forhold til injiserende
stoffmisbrukere spesielt, Utdannings- og fors-
kningsdepartementet for & nd ungdommen gjen-
nom skole/undervisning, Justisdepartementet nar
det gjelder forholdet til innsatte i fengsler, Kommu-
nal- og regionaldepartementet i forhold til innvan-
drere, asylsekere og flyktninger, Arbeids- og admi-
nistrasjonsdepartementet nar det gjelder hivpositi-
ves situasjon pa arbeidsmarkedet, Forsvarsdepar-
tementet nar det gjelder utsending av personell pa
utenlandsoppdrag og Utenriksdepartementet nar
det gjelder Norges internasjonale ansvar og oppga-
ver i forhold til hiv/aids. Sistnevnte samarbeidsre-
lasjon gjelder seerlig i forbindelse med overforing
av internasjonal erfaring og kunnskap til det nasjo-
nale arbeidet og det overordnete ansvar for ivareta-
kelsen av menneskerettighetene nar det gjelder
hiv, aids og seksuelt overferbare sykdommer.

Helsedepartementet vil ogsa ha ansvaret for de
arlige tildelingsbrevene til Sosial- og helsedirekto-
ratet og Nasjonalt folkehelseinstitutt, hvor departe-
mentet gir feringer pa hvordan arbeidet i virksom-
hetene skal veere med utgangspunkt i omtalen i
statsbudsjettet.

Sosial- og helsedirektoratet vil fra 1.januar
2002 veere tillagt ansvaret for oppfelging, koordine-
ring og forvaltning av planen, herunder tilskudds-
forvaltning og utarbeiding av arlige statusrappor-
ter. En viktig funksjon i denne sammenheng vil
vaere 4 samarbeide med regionale og andre under-
liggende statlige etater (herunder ogsa helsefore-
takene), kommunene og de frivillige organisasjo-
nene. En annen viktig funksjon blir 4 koordinere

innsatsen knyttet til strategiplanen med annen inn-
sats i forhold til seksualitet og samliv, herunder
Handlingsplan for 4 forebygge uenskede svanger-
skap og abort og atferdsendringer generelt. En
tredje viktig funksjon er informasjon og kunn-
skapsproduksjon og — formidling.

Nasjonalt folkehelseinstitutt vil fra samme tids-
punkt ha ansvaret for den epidemiologiske overva-
kingen og deler av forsknings- og utviklingsarbei-
det. Statens helsetilsyn far ansvaret med a fore til-
syn med at lovverket folges og a utarbeide tilsyns-
rapporter etter behov.

Kommunene har et selvstendig og lovpalagt
ansvar for 4 drive forebyggende og kurativt arbeid
innen helsetjenesten generelt og smittevernet spe-
sielt. De er derfor sentrale akterer i forebygging av
hiv og seksuelt overforbare sykdommer. De skal
utfere de oppgaver som folger av smittevernloven,
herunder skaffe seg oversikt over arten og omfan-
get av de smittsomme sykdommer som forekom-
mer i kommunen, drive opplysning om smitt-
somme sykdommer og gi rdd og veiledning om
hvordan de kan forebygges. Videre skal kommu-
nene sorge for at si vel individuelt forebyggende
tiltak som andre tiltak etter smittevernloven eller
kommunehelsetjenesteloven blir satt i verk. Kom-
munene har en sentral rolle i forhold til lokale fri-
villige organisasjoner og andre lokale tiltak.

Spesialisthelsetjenesten skal seorge for at
befolkningen er sikret nedvendig spesialistunder-
sokelse, laboratorieunderseokelse, poliklinisk
behandling og sykehusbehandling, forsvarlig iso-
lering i sykehus og annen spesialisthelsetjeneste.
Spesialisthelsetjenesten skal videre bidra til & utvi-
kle gode stottefunksjoner innen radgivning og vei-
ledning for kommunehelsetjenesten, slik som for-
utsatt i spesialisthelsetjenesteloven § 7-4 (ny § 6—
3). Det er nedvendig med spesialistkompetanse pa
fylkes- og regionniva med spesielle oppgaver knyt-
tet til veiledning og oppfelging overfor hiv-/aidspa-
sienter, smitteoppsporing med mer.

I de tre foregdende handlingsplanene mot hiv-
epidemien framstar de frivillige organisasjonene
som viktige samarbeidspartnere for statlige helse-
myndigheter. I denne planen legges det opp til at
denne viktige innsatsen skal videreferes, men at
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samarbeidet mellom kommunene og de frivillige
organisasjonene skal fa en storre plass.

Strategiplanen har ingen fastlagt tidshorisont
som de tre tidligere handlingsplanene hadde. De
arlige statusrapportene vil bidra til at dette blir et
dynamisk plan- og styringsdokument for forebyg-
ging av hiv og seksuelt overferbare sykdommer.

I den forrige handlingsplanen fordelte departe-
mentet ansvar for de fleste oppgavene pa eget
departement, Statens helsetilsyn og Statens insti-
tutt for folkehelse. Strategiplanen endrer pa dette
og folger de retningslinjene som ligger til grunn for
den nye organiseringen av den sentrale sosial- og
helseforvaltning. Departementet forutsetter der-
med at ansvars- og rollefordeling i det hivforebyg-
gende arbeidet na blir Klarere, og at det er tydelig
for alle akterer — organisasjoner som befolkningen
og andre instanser — at det er Sosial- og helsedirek-
toratet som er adressaten for henvendelser fra pri-
vate si vel som offentlige myndigheter under
departementsniva nér det gjelder oppfelgingen av
denne planen. Dette gjelder for eksempel sekna-
der om tilskuddsmidler.

Som nevnt i innledningen, er det foretatt to
eksterne og uavhengige evalueringer av gjennom-

foringen av det hiv/aidsforebyggende arbeidet i
perioden 1986 til 2000. Disse ble avsluttet i hen-
holdsvis 1995 og 2001. Mange av de storre enkelt-
tiltakene har ogsa veert gjenstand for eksterne eva-
lueringer. I tillegg foreligger det en rekke egeneva-
lueringer av tiltak og prosjekter i regi av bl.a. frivil-
lige organisasjoner. Gjennom denne skriftlige rap-
porteringen har vi i dag mye kunnskap om det
forebyggende arbeid pa dette feltet. Det er et mal
med ny strategiplan at myndighetene fortsatt skal
ta initiativ til evaluering bade av forebyggingspoli-
tikken generelt og av enkelte storre satsinger og
tiltak pa dette feltet. Med myndighetene menes her
Sosial- og helsedirektoratet som skal ha ansvaret
for kunnskapsinnhenting/- produksjon om praksis
og radgivning og veiledning gjennom bl.a. utarbei-
ding av informasjonsmateriell og veiledere. Sosial-
og helsedirektoratet skal ogsa behandle enkeltsa-
ker. Gjennom disse oppgavene vil Sosial- og helse-
direktoratet veere den instans som Kjenner feltet
best, og som i samarbeid med andre berorte, kan
vurdere nar det er behov for & utforme mandat for
framtidige evalueringer.
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Kapittel 1

Kapittel 1
Innledning

1.1 Mandat, tolkning, avgrensning

Sosial- og helsedepartementet ba i brev av
7. november 2000 Folkehelsa i samarbeid med Hel-
setilsynet om & utarbeide en faktabeskrivelse som
skulle danne grunnlag for ny strategi for forebyg-
ging av hiv og andre seksuelt overforbare sykdom-
mer fra 2002.

Sosial- og helsedepartementet valgte & forankre
arbeidet i Folkehelsa, som dermed ble faglig og
administrativt ansvarlig for utarbeidelsen av fakta-
beskrivelsen i samarbeid med Statens helsetilsyn.
Departementet skrev ogsd at Folkehelsa skulle
samarbeide med andre relevante sektormyndighe-
ter og institusjoner som innehar kompetanse pa fel-
tet. Departementet planla ogsa et mete i kontaktfo-
rum for hiv og seksuelt overferbare sykdommer
som skulle gi muligheter for 4 fa innspill fra andre
akterer i feltet.

Det ble av departementet understreket i bestil-
lingsbrevet at faktabeskrivelsen om seksuelt over-
forbare sykdommer og hivepidemien skulle ha en
kontinuitet i forhold til den siste handlingsplanen
fra 1996. Faktabeskrivelsen skulle analysere utvik-
lingen siden 1996, beskrive den naveaerende situa-
sjonen, og identifisere og prioritere utfordringer.

Departementet ba ogsid Folkehelsa, i samar-
beid med Helsetilsynet, og pd bakgrunn av fakta-
beskrivelsen og prioriteringen av utfordringer,
beskrive eventuelle nye strategier og tiltak i for-
hold til gjeldende handlingsplan.

Faktabeskrivelsen skulle ogsd hente beskrivel-
ser fra evalueringsrapporten fra Rogalandsfors-
kning der det ble ansett for relevant.

Faktabeskrivelsen ble ferdigstilt mai 2001 og
Sosial- og helsedepartementet sendte den pa en
bred kommentarrunde sommeren 2001. Fakta-
beskrivelsen i sin naveerende form er revidert av
Folkehelsa og Helsetilsynet i forhold til innkom-
mende kommentarer. Faktabeskrivelsen som ble
sendt pa kommentarrunde hadde et eget kapittel
med forslag til strategier og tiltak. Dette kapittelet
er na tatt ut av faktabeskrivelsen og de foreslatte
strategier og tiltak er innlemmet i strategidelen
som er utarbeidet av departementet.

Faktagrunnlaget er inndelt i fire kapitler. Kapit-
tel 2 omtaler modeller for smittevernet og behand-
ler de viktigste virkemidlene som er til radighet for
forebygging av hiv og andre seksuelt overferbare
sykdommer. Kapittel 3 omtaler tre typer atferd
som er nart knyttet til risikoen for hiv og seksuelt
overforbare sykdommer. Dette er seksualatferd,
stoffmisbruk og bruk av blod og annet humant
materiale. I kapittel 4 omtales de ulike sykdom-
mene i egne avsnitt. Her blir sykdommene beskre-
vet og det blir redegjort for den epidemiologiske
utviklingen og dagens situasjon. Kapittel 5 gir en
kort gjennomgang av tidligere handlingsplaner
mot hivepidemien og tidligere strategier i arbeidet
med & forebygge seksuelt overferbare sykdom-
mer.

1.2 Arbeidsform

Folkehelsa nedsatte i samarbeid med Helsetilsynet
en arbeidsgruppe med foelgende sammensetning:

Fra Folkehelsa:

Overlege Jon Hilmar Iversen (leder), Avd. for sam-
funnsmedisin

Overlege Preben Aavitsland, Seksjon for forebyg-
gende infeksjonsmedisin

Overlege Hans Blystad, Seksjon for forebyggende
infeksjonsmedisin

Radgiver Givind Nilsen, Seksjon for forebyggende
infeksjonsmedisin

Prosjektleder Ellen Amundsen, Seksjon for epide-
miologi

Forsker Bente Traen, Seksjon for epidemiologi
Radgiver Per Kristian Svendsen, Seksjon for infor-
masjon og dokumentasjon

Forskningsbibliotekar Torill Johme, Seksjon for
informasjon og dokumentasjon
Forskningsbibliotekar Sari Kaski, Seksjon for
informasjon og dokumentasjon

Prosjektleder Ragnhild Seip, Seksjon for informa-
sjon og dokumentasjon
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Fra Helsetilsynet:

Fagsjef Grete Larsen, Avd. for samfunnsmedisin
Radgiver Marit Christie, Avd. for samfunnsmedisin
Seniorradgiver Asbjorn Haugsbe, Avd. for sam-
funnsmedisin

Arbeidsgruppen har hatt sju meter og et todagers
arbeidsseminar.

Strategiplan for forebygging av hiv og seksuelt overforbare sykdommer

Arbeidsgruppen deltok pd kontaktmetet med
de frivillige organisasjonene som jobber péd hiv/
aidsomradet 12. mars 2001, og har hatt lepende
kontakt med departementets strategigruppe for
forebygging av hiv/aids.

Arbeidsgruppen ble tilfort betydelige bibliotek-
arressurser for lettere og grundigere 4 kunne opp-
datere kunnskapsgrunnlaget pad omradet.
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Kapittel 2

Kapittel 2
Virkemidler

Dette kapitlet omtaler modeller for smittevernet og
behandler de viktigste forebyggende virkemidlene
som er til radighet for forebygging av hiv og andre
seksuelt overforbare sykdommer. Noen av virke-
midlene vil bli gjennomgéatt mer i detalj i forbin-
delse med hver enkelt sykdom eller de aktuelle
atferdsomrédene.

2.1 Modeller for smittevernet

Ved planlegging av tiltak mot smittsomme syk-
dommer kan det vaere nyttig 4 analysere sykdom-
mene etter visse modeller for a se hvilke tiltak som
kan ventes & ha nytte. For smittsomme sykdom-
mer er serlig to slike modeller mye benyttet, smit-
tekjedemodellen og reproduksjonsratemodellen.

2.1.1

Smittekjeden beskriver hvordan smitte spres fra
individ til individ. Smittekjeden bestar av seks ledd:
Smittestoffet fins hos en smittet (smittekilde) og
derfra kan det passere en wutgangsport og med en
smittemdte (smittevei) nd en inngangsport hos en
smitteutsatt (smittemottaker). For & forebygge en
smittsom sykdom pé en fornuftig mate, ma man
kjenne sykdommens smittekjede.

Seksuelt overferbare sykdommer er definert
ved at samleie er en av smittematene, som regel
ogsd den hyppigste (tab 1). De andre leddene i
smittekjeden er stort sett de samme for alle seksu-
elt overforbare sykdommer. Det er imidlertid stor
forskjell pa hvor effektiv smitteméaten er, fra
gonore som overfores med opptil 70 % sikkerhet
ved et samleie til hiv som overferes ved kanskje
bare ett av fem hundre samleier med en smittet
partner.

Smittekjeden viser tydelig hvordan det fins tre
hovedmater for bekjemping av smittsomme syk-
dommer med hvert sitt angrepspunkt:
® Smittede: Potensielle smittekilder kan oppspo-

res slik at individrettede tiltak kan iverksettes.

For de sykdommer som kan helbredes, er tilta-

ket antibiotikabehandling slik at smittestoffet

fiernes, sékalt smittesanering. For de sykdom-

Smittekjeden

mer som ikke kan helbredes, er tiltaket atferds-
endring etter personlig smittevernveiledning,
dvs. radgivning om hvordan en person skal
unngé 4 smitte andre.

® Smittemater: Smitteveiene kan blokkeres slik
at smittestoffet som fins i smittekildene ikke
kommer i1 kontakt med inngangsporter hos
smittemottakerne. Ved de fleste seksuelt over-
forbare sykdommer kan smitteveiene blokke-
res effektivt med kondomer.

® Smittemottakere: Potensielle smittemottakere
kan med stotte i informasjon og andre helse-
fremmende tiltak velge en atferd som reduse-
rer smitterisikoen. For en sykdom, hepatitt B,
kan potensielle smittemottakere vaksineres,
dvs. gjeres immune.

2.1.2 Reproduksjonsraten

Begrepet reproduksjonsraten er velkjent fra stu-
dier av befolkningsvekst. Skal befolkningen eke
maé hvert individ gi opphav til minst ett annet indi-
vid, dvs. at hver kvinne mé fode minst to barn — ett
til & erstatte seg selv og ett til & erstatte mannen.
Tilsvarende er det for tilfeller av seksuelt overfor-
bare sykdommer (og andre smittsomme sykdom-
mer). Dersom hver smittet person i gjennomsnitt
smitter flere enn en annen person, vil antallet smit-
tede oke, og epidemien vokser. Hvis hver smittet
person smitter mange andre, vokser epidemien
raskt. Dersom hver smittet person i gjennomsnitt
smitter faerre enn en annen person, vil epidemien
do ut.

Tre forhold bestemmer reproduksjonsraten,
dvs. hvor mange andre personer de smittede per-
sonene vil smitte:
® Smittsomheten, dvs. risikoen for at partnerne

skal bli smittet. Denne risikoen er avhengig

dels av smitterisikoen per samleie og dels av
antall samleier de smittede og deres partnere
har.

® Partnerbytteraten, dvs. hvor mange nye partne-
re de smittede har ubeskyttet sex med per tids-
enhet.

® Varigheten av den smittsomme perioden for de
smittede personene.
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Reproduksjonsraten er produktet av disse tre
verdiene: smittsomhet x partnerbytterate x varig-
het.

Reproduksjonsratemodellen viser tydelig hvor-
dan det fins tre hovedmater for bekjempelse av
smittsomme sykdommer med hvert sitt angreps-
punkt:
® Smittsomheten: Ved mange seksuelt overfor-

bare sykdommer kan smittsomheten blokke-

res effektivt med kondomer. Dette tilsvarer til-
takene rettet mot smitteveiene i smittekjede-
modellen. Et annet viktig poeng er at
tilstedeveerelse av andre seksuelt overferbare
sykdommer hos den hivsmittede eller partne-
ren kan mangedoble risikoen for overforing av
hiv. Derfor er utrydding av andre seksuelt over-
forbare sykdommer viktig for forebyggingen av
hiv. Videre er det kjent at smittsomheten er
mye heyere i noen uker etter at man selv er blitt
smittet. Det betyr at man ved hyppige partner-
skifter eller ved & ha flere partnere samtidig

(ektefelle, elskere, prostituerte) kan rekke &

smitte flere andre mens man selv er i den

heysmittsomme fasen.

® Partnerbytteraten: Gitt at partnervalg skjer til-
feldig (dvs. uavhengig av partnerens smitterisi-
ko), vil en reduksjon i partnerbytteraten redu-
sere spredningen av seksuelt overferbare syk-
dommer.

® Varigheten av den smittsomme perioden: Jo
tidligere den smittede kan bli kvitt smitten, jo
feerre nye vil bli smittet. For mange seksuelt
overforbare sykdommer vil antibiotikabehand-
ling umiddelbart gjore pasienten smittefri. For
andre sykdommer er det ikke mulig & gjere pa-
sienten smittefri, men den smittsomme perio-
den kan likevel stoppe ved at pasienten ikke
lenger har ubeskyttet samleie med noen. Dette
tilsvarer tiltakene rettet mot smittekilder i smit-
tekjedemodellen.

Vi forstdr dermed at varigheten av den smitt-
somme perioden kan avhenge veldig av nar syk-
dommen blir diagnostisert. Dette avhenger igjen
av om og nar sykdommen gir symptomer, om pasi-
entene forstar at de ma soke lege, om pasientene
har rdd og mot til & seke lege, om det fins helsetje-
nester tilgjengelig, og om legen kjenner igjen og
har muligheter for & diagnostisere sykdommen.

2.1.3 Lzerdommer

Nokkelen til & forstd den ulike utbredelsen av de
seksuelt overferbare sykdommene (tabell 1) er
seerlig forskjellene i:

Kapittel 2

¢ Smittsomheten, dvs. smitterisikoen per sam-
leie

e Symptomene, sarlig hvor stor andel av de smit-
tede som far tydelige symptomer raskt etter
Smitte

® Saneringsmuligheten, dvs. om pasienten kan
gjeres smittefri gjennom antibiotikabehandling
eller ikke

Som vi har sett, gir de to modellene hver pa sin

maéte verdifulle ledetrader til en strategi for fore-

bygging og kontroll av seksuelt overforbare syk-

dommer. Sentrale forutsetninger for en vellykket

strategi ser ut til 4 veere:

® (Jkning av kondombruken

¢ Reduksjon av antallet partnere man har ube-
skyttet sex med

® God legesokningsatferd blant personer som
kan veere smittet

® Gode og tilgjengelige helsetjenester

2.2 Utvikling av kunnskapsgrunnlaget

2.2.1

Forskning er et viktig virkemiddel for & sikre at det
etableres et kunnskapsgrunnlag for det forebyg-
gende arbeid i Norge. Sammen med den overvéa-
king som er etablert, vil norsk og utvalgt interna-
sjonal forskning gi innsikt i og innspill til hvilke
forebyggende tiltak som kan ha effekt i Norge.
Forskningen kan dessverre av og til bare gi innsikt
i hvilke tiltak som ikke har effekt, uten & gi innspill
til hvilke tiltak som reduserer risikoatferd for
spredning av hiv og andre seksuelt overforte syk-
dommer. Det er imidlertid vel sa viktig 4 ha slik
viten for & unngi slesing med ressurser.

Mye viktig og relevant forskning om hivfore-
bygging har vert utfert i Norge siden epidemien
startet. En rekke institutter har veert involvert,
fordi temaene bade har en medisinskfaglig tilknyt-
ning innen smittevern og virologi og tilknytning til
psykologisk og samfunnsfaglig atferdsforskning.
Flere aktuelle institutter kan nevnes blant dem:
Hemil-senteret ved Universitetet i Bergen, Psyko-
logisk institutt, Norsk institutt for forskning om
oppvekst, velferd og aldring (NOVA), Statens insti-
tutt for folkehelse og Statens institutt for rusmid-
delforskning (SIRUS).

Folgende forskningsomrader er av serlig vik-
tighet: epidemiologisk forskning, arsaksforskning,
tiltaksrelevant forskning og klinisk forskning.

Systematisering av tilgjengelig kunnskap er et
viktig verktey for & effektivisere forskningen, og
for 4 kunne nyttiggjere seg forskningsresultatene.

Forskningsinnsatsen
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2.3 Formidling av kunnskap
(informasjonsformidling)

Det er et mal at informasjon om hiv, hepatitt og
andre seksuelt overforbare sykdommer er lett til-
gjengelig for befolkningen generelt og spesifiserte
malgrupper spesielt. Pévirkningsmulighetene
gjennom informasjonstiltak er avhengig av mange
forhold. Bade avsender, kanal, tema, virkemidler/
effekter, arena, mottaker og tidsperspektiv er vik-
tige elementer. Det er i hovedsak fire kanaler for
formidling av informasjon: 1) papir/skriftlig (bro-
sjyrer, hefter, beker, aviser, blader, plakater/
boards mv), 2) elektronisk/eter (Internett, CD-
ROM, radio, TV og video), 3) drama/film og 4) per-
sonlig/dialog. Samme kanal kan ha en stor varia-
sjon av presentasjonsformer og rette seg mot ulike
malgrupper. For eksempel formidler TV bade
korte nyhetsinnslag, forskningsstoff, «featurestoff»
og reportasjer.

Valg av kanaler og virkemidler er avhengig av
hvor i informasjonsprosessen man befinner seg.
Enveis massekommunikasjon i form av nyhetsmel-
dinger, plakater og brosjyrer kan vaere effektive til-
tak i en situasjon hvor man ensker & sette fokus pa
noe nytt og raskt gi svar pa de vesentligste spors-
mal som matte bli generert i befolkningen. Atferds-
endring som felge av denne type informasjon er
sjelden varig, og ber derfor folges av andre tiltak
for & opprettholde og fremme videre atferdsend-
ring over tid. Kompleksiteten i tiltak for & pavirke
folks seksualatferd har vist seg & veere betydelig,
og innsatsen vil méatte forega bade pa det individu-
elle, det miljemessige og det samfunnsmessige
plan.

En betydelig utfordring er at arenaene for infor-
masjon om hiv og andre seksuelt overforbare syk-
dommer oftest er steder fiernt fra de situasjoner
som medferer risiko. Det samme gjelder kontek-
sten som i informasjonssammenheng ofte har et
rasjonelt preg, men i risikosituasjoner kan ha et
sterkt emosjonelt og irrasjonelt preg. Verdier og
normer spiller inn, noe som gjor at informasjon om
hiv, hepatitt og andre seksuelt overferbare syk-
dommer er potensielt sensitivt og krever varsom-
het med tanke pa negative effekter. Tillit til avsen-
der av budskapet er derfor viktig. Manglende tillit
til avsender kan sette spersmél ved avsenders
motiv og fore til at budskapet svekkes.

Det er sannsynligvis vanskelig & pavirke atferd
uten at man tar i bruk virkemidler som engasjerer
og som fremmer kognitive prosesser. Individet
pavirkes blant annet gjennom dialog og kommuni-
kasjon om verdier, normer og oppfatninger. Tiltak

Strategiplan for forebygging av hiv og seksuelt overforbare sykdommer

som fremmer slike prosesser er gjerne forankret i
individets naermiljo.

Eksempler pa norske tiltak som har sekt a
fremme dialog og engasjement er blant annet opp-
sokende teater hvor hovedtema er hiv/aids og
hvor publikum til dels har fatt medvirke i oppset-
ningen. Slike tiltak har sin styrke gjennom unike
muligheter til identifisering og emosjonelt engasje-
ment. Tiltakene gar ut pa deltakerstyrt informa-
sjonsvirksomhet (peer education) med stor grad
av tillit og legitimitet i malgruppen, og oppsekende
arbeid preget av dialog.

Informasjons- og radgivingstelefoner er andre
eksempler pa arenaer hvor individspesifikk infor-
masjon og dialog kan fremmes.

Enveisinformasjon og massekommunikasjon
har likevel fortsatt sin legitimitet nar det gjelder
hiv, selv om det har begrenset betydning for
atferdsendring. Forsvinner slik informasjon i for
stor grad, kan det svekke den generelle beredska-
pen i befolkningen og hindre enkeltpersoner til
selv & skaffe seg, eller se nedvendigheten av &
skaffe seg, aktuell informasjon.

2.3.1

Man kan skille mellom informasjonsstoff som er
produsert av det offentlige, frivillige akterer og
media (redaksjonelt stoff). Stoff som er produsert
av det offentlige er i hovedsak skriftlig og/eller
elektronisk. Det offentlige star i noen grad ogsa
som produsent av CD-ROM med for eksempel
interaktive informasjonsprogrammer der det & ta
ulike valg farer til ulike konsekvenser (Statens hel-
setilsyn).

Som vedlegg bak finnes en oversikt over infor-
masjonsmateriell om hiv/aids, seksuelt overfor-
bare sykdommer og tilgrensende temaer som er
tilgjengelig i Norge. Oversikten viser at det er et
ganske mye tilgjengelig informasjon bade til publi-
kum og spesifikke malgrupper.

Det har lenge veert mangel pa generell informa-
sjon om hiv pa ulike sprak. Dette blir rettet opp i
2001 hvor brosjyren «Fakta om hiv og aids» er
oversatt til 14 sprak. I tillegg til trykt form vil disse
ogsa bli publisert pa Internett. En samlet informa-
sjon til personer med hivinfeksjon finnes ikke i
dag. Heftet <Hva na? — Informasjon til hivpositive»
som i sin tid ble utgitt av Oslo helserad og senere
revidert, er utgatt.

Nyhetsstoff og statistikk over hiv/aids og
andre seksuelt overferbare sykdommer beregnet
pa helsetjenesten, blir i stor grad ivaretatt gjennom
bladene Aids-info og MSIS-rapport. Aids-info gar
naisin 15. drgang og bringer stoff om de epidemi-

Tilgjengelig informasjonsmateriell
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ologiske, sosiale og samfunnsmessige konsekven-
ser av hivepidemien. Bladet tar ogsé opp saker ved-
rorende andre seksuelt overferbare sykdommer
og i noen grad forebygging av uenskete svanger-
skap, spesielt blant unge. Bladet har en populaervi-
tenskapelig fremstilling og et opplag pa 19 500. Det
nar ut til langt flere enn helsetjenesten, som skole-
bibliotek, folkebibliotek, asylmottak, utdanningsin-
stitusjoner innen helse- og sosial, personer med
hivinfeksjon mm. Mange finner Aids-info pé lege-
nes venterom. Bade Aids-info og MSIS-rapport leg-
ges ut pa Folkehelsas Internettsider.

Ogsi en lang rekke brosjyrer fra ulike akterer
er lagt ut pa Internett. Slik parallellpublisering er
vanlig i tillegg til at akterer innen forebygging av
hiv og andre seksuelt overferbare sykdommer
benytter Internett til & publisere oppdaterte nyhe-
ter, diskusjoner og annet aktuelt stoff.

Ungdom er identifisert som malgruppe for
informasjon om hiv og andre seksuelt overfarbare
sykdommer. Skoleverket, ungdomsklubber og for-
eninger, helsetjenester for ungdom med mer spil-
ler en viktig rolle. Som det framgér av oversikten
finnes det lettfattelig faktainformasjon om sykdom-
mene, hvorav noe er spesielt utviklet for ungdom.

Stadig sterre deler av helsetjenesten, elever,
studenter og befolkningen generelt har tilgang til
Internett. En vesentlig fordel ved Internett er at
informasjonen til en hver tid kan oppdateres umid-
delbart. Man har muligheter for enkelt 4 henvise til
andre nettsider og det er muligheter for interaktivi-
tet som for eksempel prategrupper. Mange har
imidlertid ingen eller begrenset tilgang pa Inter-
nett, blant annet store grupper innen helsetjenes-
ten. Internett krever ogsa at man i stor grad seker
opp informasjonen selv. Internett setter derfor i
liten grad dagsorden pa samme mate som aviser og
etermedier, selv om nyhetsformidling pa nettet
oker.

2.3.2 Secerlige utfordringer
i informasjonsarbeidet

Pavirkningspotensialet gjennom passive informa-
sjonskanaler hvor dialog og respons er fraveerende
er begrenset, spesielt i ndveerende forlep av epide-
mien. Slik informasjon anses imidlertid som ned-
vendig av flere grunner. Blant annet er det et
poeng i seg selv at informasjon skal vere lett til-
gjengelig for alle som matte seke fakta. Det er ogsa
nedvendig 4 oppdatere informasjonen ut fra end-
ringer i epidemien og gjenta informasjonen til nye
generasjoner eller malgrupper. Stadig kunnskaps-
formidling er viktig blant annet fordi hivinfeksjon
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og andre seksuelt overferbare sykdommer kan
vaere asymptomatiske og av den grunn fere til at
mange ikke oppseker helsetjenesten for hjelp og
undersekelser. Ulike former for passiv informasjon
kan ogsa bidra til 4 holde «poteten varm» og skape
interesse slik at man hele tiden blir minnet om at
hiv og andre seksuelt overferbare sykdommer fins.

En stor utfordring vil veere & skape rom for dia-
log og gjensidig kommunikasjon og tiltak som
fremmer folks mulighet til & endre sin egen risiko-
atferd. Slike tiltak ber i sterst mulig grad ta
utgangspunkt atferdsendrende strategier som har
vist effekt og som bygger pa anerkjente teorier (se
ogsd Teorier om pavirkningspotensialet). For
eksempel er peer education basert pa teorier om at
folk ikke nedvendigvis endrer atferd pa grunnlag
av vitenskapelige fakta, men forst og fremst ut fra
subjektive vurderinger av mennesker i neermiljoet
som man har stor tiltro til. Nar slike personer
endrer atferd fungerer de som rollemodeller og
normsettere i sitt miljo. Peer education med stor
grad av deltakerstyring er blant annet karakterisert
ved stor grad av innsikt i- og adgang til malgrup-
pen, likeverdighet mellom informant og mottaker,
trygghet og tillit og effektiv kommunikasjon
(snakke samme sprak).

2.3.2.1

Et viktig trekk ved utviklingen er at den norske hiv-
epidemien er liten og «usynlig», noe som oker
muligheten for likegyldighet. I de forste arene av
hivepidemien péa 1980-tallet var oppmerksomheten
i befolkningen stor. Mange folte seg berert av
informasjonen og media dekket sykdommen i stor
grad. Folk hadde behov for informasjon og motiva-
sjonen til & endre atferd ekte.

Som folge av situasjonen i USA, ble menn som
har sex med menn tidlig identifisert som mal-
gruppe for informasjon om hiv. Homofile leger og
sykepleiere var de forste som gjennomfoerte infor-
masjonstiltak i eget miljo i Norge. P4 samme mate
ble stoffbrukere, prostituerte, bledere og andre
mottakere av blodprodukter gjenstand for spesi-
fikke informasjonstiltak av ulik karakter. Men det
ble ogsa gjennomfert betydelige informasjonstiltak
iform av brosjyrer, plakater og «boards» rettet mot
hele befolkningen. Skoleverket iverksatte i 1987 et
stor opplysningsinnsats for at alle landets elever
skulle ha basiskunnskap om hiv og aids fer de gikk
ut av skolen dette aret.

Pollak (1991) har fram til 1990 studert hvordan
individuelle faktorer, faktorer knyttet til det naere
milje og samfunnsmessige faktorer kan ha péavir-
ket atferdsendring over den perioden hiv har eksis-

Faren for tretthet og likegyldighet
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tert i Europa. Han deler inn i tre tidsperioder for
menn som har sex med menn:

For 1985/86: Det fantes noen pionerer som
endret atferd fordi de personlig kjente noen som
hadde sykdommen. Disse personer forutsettes a
ha veert disponert for & kunne endre seg gjennom
hoey selvaktelse, folelsen av & veere sosialt aksep-
tert, tro pa helsemyndigheter og a vaere opptatt av
sunnhet.

I 1986/87: Epidemien ble synlig gjennom bruk
av hivtesten, mange folte en kollektiv risiko og eta-
blerte en ny positiv, seksuell forsiktighet som
strakte seg utover gruppen som selv kjente hivpo-
sitive. En skjebne som homoseksuell ble knyttet til
en identifikasjon med et miljo under risiko. Fasen
ble initiert og promotert av frivillige organisasjoner
og fulgt opp av offentlige kampanjer.

Etter 1988: Etter en prosess med hurtig gjen-
nomsyring i miljeet av atferdsendring, ser man
begrensningene i denne mulighet. De sosiale og
okonomiske faktorer som vanligvis oppfattes som
grunn til helseproblemer, finnes ogsa i hivepide-
mien.

Mye av oppmerksomheten rundt hiv/aids har
na tapt seg i Norge. Det er flere naturlige arsaker
til dette. Nyhetens interesse blandet med usikker-
het om smittsomhet mv., er erstattet av beroligelse
og en mer realistisk vurdering av hivtrusselen.
Smittsomheten er lav, og utbredelsen i Norge er
liten. Dette kan pa den annen side fore til at man
ikke lenger opplever at hiv angér en. P4 grunn av fa
smittete, og ikke minst pa grunn av at sveert fa er
apne om sin hivinfeksjon, virker ogsa epidemien
usynlig for folk flest. Stabiliteten i de norske hivtal-
lene kan gi en opplevelse av at sykdommen er
under kontroll.

Internasjonalt tyder mye pa at hiv er i ferd med
a fa status som kronisk sykdom, framfor stempelet
«dedelig». Dette skyldes framgang i behandlingen
av hivinfeksjon. I flere land blir slike endrete hold-
ninger til hivinfeksjon assosiert med sterre grad av
usikker sex blant menn som har sex med menn.
Man ber vaere pa vakt og forebygge utvikling av til-
svarende holdninger til hivinfeksjon som ferer til
okt risikoatferd ogsa her i landet.

Helsemyndighetene har i informasjonen til
befolkningen lagt vekt pé at alle kan vaere utsatt for
hivsmitte i risikosituasjoner. Imidlertid har mye av
ressursene og informasjonsinnsatsen forst og
fremst veert rettet mot befolkningsgrupper med
seerlig risiko for hivsmitte. Med blant annet tanke
pa hivepidemiens utvikling i verden, og skende rei-
sevirksomhet blant nordmenn, er det viktig at
informasjonsinnsatsen innrettes slik at sykdom-
men blir synlig for befolkningen generelt. Det vil
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ogsa kunne redusere stigmatiseringen av seerlig
utsatte befolkningsgrupper.

2.3.3 Statlig informasjonspolitikk

Statlig informasjonsarbeid skal bidra til & styrke
befolkningens demokratiske rettigheter, bl.a. gjen-
nom & sikre alle lik tilgang til den kunnskap som er
nedvendig for at den enkelte skal kunne ivareta
sine politiske, rettslige og sosiale rettigheter. Infor-
masjonen skal gi et bidrag til den enkeltes livskva-
litet gjennom & formidle kunnskap om hvordan
samfunnet fungerer, og inkludere flest mulig i
arbeidet med & skape gode samfunnslesninger
(Statlig informasjonspolitikk, 1995).

Prinsipper av seerlig viktighet for utarbeidelsen
av informasjonsstrategi for forebygging av hiv og
seksuelt overforbare sykdommer er:

Kommunikasjonsprinsippet: Dette innebee-
rer at informasjonsvirksomheten i sterst mulig
grad skal ta hensyn til bade avsenders og motta-
kers behov. Det ideelle malet er en kommunika-
sjonsdyktig stat, der myndigheter og allmennhe-
ten veksler i rollene som avsender og mottakere,
men ogsd som initiativtakere i kommunikasjons-
forlepet. I praksis innebarer dette & vaere lydher
for den andre parts behov, kunnskap eller syns-
punkter.

Prinsippet om aktiv informasjon: Staten
skal drive aktiv informasjonsvirksomhet. I tillegg
til at publikum selv aktivt mé sgke informasjon om
egne rettigheter og plikter, skal staten selv ta initi-
ativ til & gi informasjon. Aktiv informasjon innebae-
rer ikke nedvendigvis mer informasjon, men at
informasjonen er malrettet og dekker faktiske
informasjonsbehov hos malgruppene, pa en maéte
som er forstaelig for mottakerne.

«Statlig informasjonspolitikk» stiller krav til
dokumentasjon for de strategier og tiltak som blir
valgt. Bade teori og empiri inngar i en slik doku-
mentasjon for valg av strategi. Neste punkt gir en
kort oversikt over relevante teorier.

2.3.4 Teorier om pavirkningspotensialet

I arbeid med komplekse samfunnsspersmal kan
det veere hensiktsmessig & stotte seg pa ulike teo-
retiske modeller som kan supplere hverandre og
bidra til dypere forstaelse og et bredere valg av los-
ninger (Cotter & Smith 1998).

Den sidkalte KAB-modellen (knowledge-atti-
tude-behaviour) er en mye brukt modell for a forsta
hvordan atferd pavirkes (Sveriges handlingsplan
2000). Kunnskap blir her sett pd som en viktig,
men i seg selv ikke tilstrekkelig, forutsetning for
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rasjonell atferd. Modellen legger til grunn at hold-
ninger ogsa er av stor betydning for hvordan folk
handler. Likevel vil folks atferd til tider ga pa tvers
av bade god kunnskap og klare holdninger til hva
som er rett og galt. Faktorer som vaner, kamerat-
skap, forelskelse, ruspévirkning etc. spiller inn.

Kritikere til denne modellen hevder at den
fokuserer for mye pa betydningen av kunnskap i
forstaelse av atferd, og at tiltak som blir iverksatt ut
fra denne modellen ofte stopper ved masseinforma-
sjonskampanjene. Det m3 i sterre grad fokuseres
pa komplekse psykologiske mekanismer som sty-
rer menneskelig atferd (Joffe 1993).

KAB-modellen legger til grunn at kunnskaps-
formidling i stor grad er samfunnets ansvar. Skolen
er en sentral kunnskapsformidler. Andre viktige
kanaler for kunnskapsformidling er brosjyrer,
media og Internett.

A bidra til holdninger som leder til mindre smit-
tespredning og til toleranse i forhold til smittede,
er ogsa et samfunnsansvar. Dialog og interaksjon
er nogdvendig for & pavirke holdninger. Massekom-
munikasjon er derfor lite egnet.

Atferd antas best 4 kunne pavirkes i naere rela-
sjoner, og en avgjerende faktor er hvor viktig
avsenderen er for mottakeren. Atferdsmenstre
grunnlegges ofte tidlig og kan veere vanskelig & for-
andre. Ungdom blir derfor en spesielt viktig mal-
gruppe.

Tradisjonelt har det veert to sentrale tilnaer-
mingsmodeller til helsefremmende og forebyg-
gende arbeid. Den ene modellen definerer denne
type arbeid som informasjon fra myndigheter og
fagpersoner til befolkningen («the top down appro-
ach»), den andre modellen tar utgangspunkt i at
behov og metoder skal defineres av folk selv («the
bottom up approach») (Hart and Bond 1995).

Nye tilneermingsmaéter fokuserer viktigheten
av samarbeid mellom myndigheter, fagpersoner
og befolkningen. Her legges det til grunn at myn-
dighetene og fagfolk har et ansvar i planleggingen
og utformingen av det forebyggende arbeidet. I til-
legg blir det sett pd som helt grunnleggende for &
oppna resultater at malgruppen blir trukket inn i
alle ledd av det helsefremmende og forebyggende
arbeidet. Malgruppen innehar kunnskap om seg
selv og sin egen situasjon som ma komme fram og
bli en del av forebyggingsarbeidet. Medbestem-
melse bidrar ogsa til 4 styrke selvfolelse og identi-
tet, noe som igjen er av avgjerende betydning for
folks helse (Kahssay & Oakley 1999, Downie et.al.
1996). WHO definerer helsefremmende arbeid
som den prosessen som gjor folk i stand til & fa ekt
kontroll over, og a styrke, sin egen helse. Helse-
fremmende arbeid er ikke 4 manipulere eller
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tvinge folk til &4 handle pa spesielle méter, men a
styrke individet slik at det kan gjere bevisste valg
(WHO in Ewles and Simnett 1999).

Kritikere av de overnevnte teorier og modeller
hevder at de fokuserer for mye péa individet. Anta-
gelsen om at individet er i stand til & gjere riktige
valg i forhold til egen helse, kan lede til en situasjon
hvor enkelte sykdommer blir sett pd som selvfor-
skyldte (Downie m.fl. 1996).

Systemkritiske teorier, slik som for eksempel
feministiske teorier, har tradisjon for & fokusere pa
maktrelasjoner, og disse relasjonenes betydning
for muligheten til & pavirke egen helse. Teoriene
fokuserer pa erfaring og kunnskap hos marginali-
serte grupper som ofte ellers ikke blir gjort synlig.
Innfallsvinklene fra slike teorier har derfor nytte-
verdi i arbeid med & synliggjere grupper som bl.a.
fremmedspraklige, homofile/lesbiske, stoffmis-
brukere og en del ungdomsmiljeer (James and
Withtaker 1998).

Teoriene og modellene som her er nevnt, er i
overensstemmelse med grunntankene i «Statlig
informasjonspolitikk — Hovedprinsipper». Befolk-
ningen har rett til kunnskap som er nedvendig for
4 bedre egen livskvalitet. Staten og fagfolk skal
aktivt formidle denne kunnskapen. Dette skal skje
i dialog med mottaker i en situasjon hvor motta-
kers behov star i sentrum.

2.4 Lovverket

En rekke lover kan ha betydning for arbeidet mot
hivinfeksjon og seksuelt overferbare sykdommer,
for eksempel helsepersonelloven og pasientrettig-
hetsloven. Smittevernloven er imidlertid viktigst
for det direkte forebyggende arbeidet og omtales
neermere her.

2.4.1

Smittevernloven tradte i kraft 1. januar 1995 og har
til forméal & verne befolkningen mot smittsomme
sykdommer. Den skal videre sikre at myndighe-
tene setter i verk nedvendige smitteverntiltak og
samordner sin virksomhet, og loven skal ivareta
rettssikkerheten til den enkelte som blir omfattet
av smitteverntiltak. Smittevernloven definerer
hvilke oppgaver ulike myndigheter har og hvilke
plikter og rettigheter helsepersonell og befolknin-
gen har i forhold til smittsomme sykdommer. Pa
denne maten setter loven de juridiske rammer for
smittevernarbeidet, men definerer ikke hva som er
de riktige smitteverntiltak mot de enkelte sykdom-

Smittevernloven generelt
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mer. Slike tiltak ma ha faglige begrunnelser og ma
utfores innenfor rammene som loven setter.

Enkelte endringer i smittevernloven er vedtatt
og tradde i kraft sommeren 2001. Den viktigste
endringen er en mer utfyllende beskrivelse av Fol-
kehelsas oppgaver i smittevernloven § 7-9. Det er
ogsa vedtatt enkelte andre endringer i loven i for-
bindelse med at staten overtar ansvaret for spesia-
listhelsetjenesten fra fylkeskommunene. Disse vil
tre i kraft 1. januar 2002. Det vil ogsa bli foretatt
endringer i smittevernloven i forbindelse med for-
nyelse av den sentrale sosial- og helseforvaltnin-
gen, blant annet ved at det nye Sosial- og helsedi-
rektoratet far utevende forvaltningsmyndighet pa
smittevernomradet.

Smittevernloven gjelder alle smittsomme syk-
dommer, inkludert hivinfeksjon og andre seksuelt
overforbare sykdommer. Visse sykdommer er
etter loven allmennfarlige smittsomme sykdom-
mer, dvs sykdom som «er sarlig smittsom, eller
som kan opptre hyppig, eller har hoy dedelighet
eller kan gi alvorlige eller varige skader (...) », jf.
smittevernloven § 1-3. nr. 3. For disse sykdom-
mene gjelder visse spesielle rettigheter og plikter,
det vises blant annet til punkt 2.4.3. Gonore, genital
chlamydiainfeksjon, syfilis, hepatitt B og hivinfek-
sjon er definert som allmennfarlige smittsomme
sykdommer.

2.4.2 Oppgavefordeling i henhold
til smittevernloven

Smittevernlovens kapittel 7 fordeler oppgaver

innen smittevernet mellom ulike organer.
Kommunene har de fleste utevende oppgavene

i smittevernet, jf. smittevernloven § 7-1:
«Kommunen skal serge for at alle som bor eller

midlertidig oppholder seg i kommunen med hen-

syn til smittsom sykdom er sikret nadvendige fore-
byggende tiltak, undersekelsesmuligheter, be-
handling og pleie utenfor institusjon og pleie i sy-
kehjem eller annen kommunal helseinstitusjon.
Kommunen skal ogsé utfere de oppgaver innen
smittevernet som palegges i loven her eller
bestemmelser i medhold av loven, herunder

— skaffe seg oversikt over arten og omfanget av
de smittsomme sykdommer som forekommer i
kommunen,

— drive opplysning om smittsomme sykdommer
og girad og veiledning om hvordan de forebyg-
ges,

— serge for at individuelt forebyggende tiltak blir
satt i verk,

— sprge for at andre tiltak etter denne loven eller
kommunehelsetjenesteloven blir satt i verk.
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Tiltak og tjenester for a forebygge smittsomme
sykdommer eller motvirke at de blir overfert skal
utgjere et eget omrade i planen for kommunens
helsetjeneste. Helsetjenesten i kommunen skal
samarbeide med myndigheter som har oppgaver
av betydning for tiltakene. (...) »

Kommunelegen har ansvar for 4 utfere eller
legge til rette for flere av disse tiltakene, jf. smitte-
vernloven § 7-2.

Fra og med 1. januar 2002 vil det vaere det regi-
onale helseforetaket som har ansvaret for spesia-
listhelsetjenester for personer med smittsomme
sykdommer, jf smittevernloven § 7-3:

«Det regionale helseforetaket skal serge for at
befolkningen i helseregionen med hensyn til smitt-
som sykdom er sikret nedvendig spesialistunder-
sekelse, laboratorieundersekelse, poliklinisk be-
handling og sykehusbehandling, forsvarlig isole-
ring i sykehus, og annen spesialisthelsetjeneste.

Det regionale helseforetaket skal utarbeide en
plan om det regionale helseforetakets tiltak og tje-
nester for 4 forebygge smittsomme sykdommer
eller motvirke at de blir overfort.

Det regionale helseforetaket skal utpeke en
sykehuslege som kan gjere vedtak etter § 4-2 og
§ 5-8 sammen med kommunelegen.»

Statens helsetilsyn har det overordnede tilsy-
net med at virksomheten i kommuner, fylkeskom-
muner og statlige institusjoner er i samsvar med
smittevernloven og forskrifter og vedtak med
hjemmel i denne. I sin tilsynsvirksomhet kan Sta-
tens helsetilsyn gi pilegg om & rette forholdene.

Sosial- og helsedirektoratet skal gjennom rad,
veiledning, opplysning og vedtak etter loven med-
virke til at befolkningens behov for tjenester og til-
tak blir dekket. Sosial- og helsedirektoratet kan
etter smittevernloven gripe inn dersom kommu-
ner, fylkeskommuner eller statlige institusjoner
ikke sikrer en forsvarlig og effektiv gjennomfering
av smittevernloven.

Folkehelsas oppgaver er knyttet sarlig til over-
véaking og radgivning bade av den nasjonale og den
internasjonale epidemiologiske situasjonen. Folke-
helsa har ogsé et ansvar for forskning, vaksinefor-
syning og vaksineberedskap, samt gi bistand, rad
informasjon og veiledning om smittevern og smit-
teverntiltak, jf. smittevernloven § 7-9.

Grovt sett er dermed oppgavene fordelt slik:
Kommunene har ansvar for lokal overviaking og
lokale forebyggende tiltak og smitteverntjenester,
det regionale helseforetaket har ansvar for spesia-
listundersekelser og —behandling, Statens helsetil-
syn har overordnet tilsyn med tjenestene, Sosial-
og helsedirektoratet har utevende forvaltnings-
myndighet pad smittevernomradet og Folkehelsa



Ansvar og omtanke 43

Strategiplan for forebygging av hiv og seksuelt overfarbare sykdommer

driver nasjonal overvéaking og radgivning til helse-
personell og publikum.

2.4.3 Leger og pasienters plikter
og rettigheter

Dersom en pasient er smittet eller det er mistanke
om smitte av allmennfarlig smittsom sykdom (for
eksempel hivinfeksjon, gonore, hepatitt B, genital
chlamydiainfeksjon eller syfilis), utleses en rekke
rettigheter og plikter bade for helsepersonellet og
for pasienten etter smittevernloven. Legen plikter
blant annet

— 4 tilby pasienten undersekelse nar det er mis-
tanke om en allmennfarlig smittsom sykdom, jf
§ 3-5,

— 4 foreta smitteoppsporing dersom det er gjen-
nomferbart og hensynet til smittevernet krever
det, jf § 3-6,

— ainformere om den aktuelle sykdommen, samt
gi pasienten personlig smittevernveiledning for
& forhindre at den smittede overferer sykdom-
men til andre jf. § 2-1,

— & melde fra til MSIS som administrere av Sta-
tens institutt for folkehelse dersom vedkom-
mende oppdager tilfeller av hiv eller seksuelt
overforbare sykdommer.

Utferingen av enkelte av disse pliktene vil kunne
stride mot hovedreglen om taushetsplikt i helse-
personelloven § 21. Dersom det er fare for overfo-
ring av en allmennfarlig smittsom sykdom fra en
smittet person, og det er behov for a gi opplysnin-
ger underlagt taushetsplikt for & forhindre videre
smitte, skal legen s langt som mulig seke & oppna
medvirkning eller samtykke fra den smittede, jf.

Smittevernloven § 2-2, 1. ledd. Dersom det ikke

lykkes legen a fa et slikt samtykke, kan legen etter

2. ledd fravike hovedregelen om taushetsplikt.

Smittevernloven § 2-2 gir bestemmelser om hvem

man kan gi opplysninger til.

Pasienter som er smittet av allmennfarlig smitt-
som sykdom har etter smittevernloven ogsé en del
rettigheter og plikter. Pasienten har blant annet
rett til gratis undersokelse, behandling og veiled-
ning, jf. smittevernloven § 6-1 og § 6-2 med tilhe-
rende forskrifter.

Pliktene omfatter blant annet
— aoppseoke lege ved mistanke om smitte med all-

mennfarlig smittsom sykdom, jf. § 5-1,

— 4 gi nedvendig opplysninger om hvor smitten
kan vaere overfort fra og hvem man kan ha over-
fort sykdommen til jf. § 5-1,

— & ta imot den personlige smittevernveilednin-
gen som legen gir, jf. § 5-1.
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2.5 Organisering

I det hivforebyggende arbeidet har det veert lagt
vekt pa at strategien skal ha bredde. Offentlige
myndigheter og frivillige organisasjoner har
bidratt med ulike tiltak.

2.5.1

Offentlige myndigheter har et selvstendig og lov-
palagt ansvar for a drive forebyggende og ivareta-
kende arbeid. Det forebyggende og kurative arbei-
det er integrert i kommunale, fylkeskommunale og
statlige helsetjenester. De kurative tjenestene har
veert opprettholdt pé et forsvarlig niva. Spesialist-
helsetjenesten er palagt et ansvar for forebyg-
gende arbeid, men noe av gleden i det forebyg-
gende smittevernarbeidet til den generelle befolk-
ningen, synes & ha blitt borte bade i de kommunale
og fylkeskommunale tjenestene, de siste arene.
Det er viktig at det hiv/aids forebyggende arbeidet
utferes som en naturlig del av annet forebyggende
arbeid og smittevern.

Det har blitt flere kommunale reisevaksina-
sjonsklinikker i perioden og flere gir informasjon
om smitteforebyggende tiltak i forbindelse med
vaksinasjon. Det generelle forebyggende helsetil-
bundet til ungdom er styrket med opprettelsen av
flere ungdomshelsestasjoner de siste arene. Mye
av aktiviteten pa helsestasjonene for ungdom er
rettet mot forebygging av uenskede svangerskap,
seksuelt overferbare sykdommer og hiv.

Det finnes gode eksempler pd samarbeid mel-
lom skolehelsetjenesten, leerere og helsestasjoner
for ungdom, som prosjekt SOS i 10.klasser.

Offentlige myndigheter

2.5.2 Frivillige organisasjoner

Offisielle helsemyndigheter har i stor utstrekning
arbeidet i forhold til spesielle malgrupper benyttet
seg av frivillige og private organisasjoner.

I handlingsplanene mot hivepidemien 1990-95
og 1996-2000 (prolongert til 2001) framstar de fri-
villige og private organisasjonene som viktige sam-
arbeidspartnere for offentlige helsemyndigheter.
Det har veert lagt stor vekt pa a utnytte de frivillige
og private organisasjonenes ngkkelposisjoner med
sikte pa epidemibegrensning. Myndighetene har
identifisert en del organisasjoner som har stor
mulighet for 4 nd de forskjellige malgrupper og
som har stor troverdighet som budskapsformid-
lere. Disse organisasjonens legitimitet og kontakt-
flate har gjort at de har komplettert og avlastet hel-
sevesenet, i sarlig grad i Oslo kommune, der



44 Ansvar og omtanke

Kapittel 2

hoveddelen av den frivillige sektorens innsats er
utfort, men ogsé pa landsbasis. De frivillige organi-
sasjonene har spilt en viktig rolle i epidemibekjem-
pelsen i Norge.

Helseutvalget for homofile (HU), ble oppret-
teti1983 og var det forste tiltaket i Norge av betyd-
ning for forbygging av hiv. Helseutvalget har gjen-
nomfert den overveiende delen av det hivforebyg-
gende arbeidet rettet mot menn som har sex med
menn. Helseutvalget har en stab med ansatte i til-
legg et stort korps av frivillig og ulennede medar-
beidere, og har kontorer i Trondheim og Oslo.
Virksomheten har veert fullfinansiert av statlige
midler. Organisasjonen har et styre bestiende av
representanter fra Landsforeningen for lesbisk og
homofil frigjering (LLH), Pluss-Landsforeningen
mot aids, uavhengige hivforebyggingskyndige per-
soner og en representant for de ansatte. Organisa-
sjonen er LLH’s hivforebyggende organ. Gjennom
LLH og andre nettverk kan Helseutvalget mobili-
sere nettverk over hele landet i hivforebyggende
arbeid om nedvendig.

Helseutvalget har brukt ulike virkemidler i sitt
hivforebyggende arbeid, som er rettet mot det
generelle homofile miljeet, saerskilte grupper og
enkeltindivider. P4 miljeniva er det bl.a. satt inn til-
tak for & gi informasjon om hiv, tiltak for dannelse
og styrking av normer som inkluderer sikrere sex
og tiltak for ekt risikoerkjennelse. P4 gruppeniva
samles f.eks. unge homofile, hivnegative partnere
til hivpositive og andre som er i risiko, for a drofte
seksualitet, nettverk og sikrere sex. HU oppseker
arenaer der menn metes, som f.eks. saunaer for
homofile i Oslo, for & gi informasjon om hiv og
drefte den enkeltes atferd.

Pluss ble opprettet i 1988 og var fram til 1999
en interesse- og selvhjelpsorganisasjon for hivposi-
tive og en pressgruppe i forhold til myndighetene.
Organisasjonen var et nettverk og til stette for hiv-
positive, bl.a. gjennom virksomheten knyttet til
SULPEN, et eget motested i Oslo for hivsmittede.
Pluss fungerte i liten grad som hivforebyggende
organisasjon, men var en viktig samarbeidspartner
i informasjonsvirksomheten.

Landsforeningen mot aids (LMA) var fram
til 1999 en paraplyorganisasjon med medlemsorga-
nisasjoner fra ulike lag av samfunnet, som arbeids-
takerorganisasjoner, religiose organisasjoner og
organisasjoner som representerer homofiles inter-
esser. LMA hadde en vanskelig oppgave med &
mobilisere medlemsorganisasjonene i kampen
mot hiv.

Pluss-Landsforeningen mot aids (Pluss-
LMA) er et resultat av at Pluss og LMA slo seg
sammen i 1999. Det brede organisasjonstilknyt-
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ning fra LMA er beholdt, ogsa i de styrende orga-
ner. Malet med sammensldingen var a styrke bade
det hivforebyggende arbeidet og arbeidet knyttet
til & fremme hivpositives rettigheter og interesser.
Miljearbeidet i SULPEN ble nedlagt, og i all hoved-
sak ble det psykososiale arbeidet for hivpositive
overtatt av Aksept. Pluss-LMA er delfinansiert av
statlige midler. I tillegg bidrar blant annet Oslo
kommune med ekonomisk stette. Pluss-LMA er en
landsdekkende organisasjon, og tilbyr medlem-
skap til alle hivsmittede.

Pluss-LMA arbeider for & bedre hivsmittedes
levekar, og driver derfor virksomhet rettet mot det
politiske miljoet og virksomheter for 4 oke forstéel-
sen for hivpositives behov. Organisasjonen gir vei-
ledning til hivsmittede, arbeider for sterre aksept
og apenhet om det & veere hivsmittet og vil bidra til
reduksjon av nysmitte gjennom hivforebyggende
arbeid.

Pluss-LMA’s frivillighetssentral i Oslo er til-
knyttet FRISAM. Sentralen engasjerer frivillige til
en rekke forskjellige stottetiltak for hivpositive,
som sykebesgk, dyrepass og annet praktisk arbeid.
De frivillige medarbeiderne driver ogsa informa-
sjonsarbeid for organisasjonen.

Medisinernes seksualopplysning (MSO)
driver opplysnings- og informasjonsvirksomhet
om seksualitet. MSO integrerte tidlig hiv/aids i sin
virksomhet som blant annet retter seg mot ung-
dom. De gir ogsa medisinerstudenter oppleering
om seksualitet.

Aksept — senter for alle berort av hiv er dre-
vet av Kirkens bymisjon. Aksept utferer stotte- og
omsorgsarbeid rettet mot hivsmittede og deres
parerende. Tiltakene bestar av miljearbeid, indivi-
duell oppfelging og gruppevirksomhet. Senteret
finansieres av Oslo kommune, og har i liten grad
mottatt midler fra Handlingsplanen mot hiv/aidse-
pidemien.

Referansegruppen for afrikanere bosatt i
Norge ble startet i 1996. Referansegruppen ble
opprettet for & gi Statens helsetilsyn rad i hivfore-
byggende spersmaél knyttet til innvandrermiljoet,
samt for & stimulere til hivforebyggende arbeid
gjennom sine nettverk. Gruppen bestar av flere
organisasjoner for innvandrere fra det afrikanske
kontinent samt organisasjoner som driver hivfore-
byggende arbeid i det samme miljoet. Organisasjo-
nene er African Forum in Norway, African Health
Team, Rainbow Foundation og Oslo Rede Kors
Internasjonale Senter. Gruppen har blant annet
hatt seminar for afrikanere og helsepersonell.
Referansegruppen er nd, med stotte fra Helsetilsy-
net, endret til en selvstendig NGO, med egne tiltak
overfor malgruppene.



Ansvar og omtanke 45

Strategiplan for forebygging av hiv og seksuelt overfarbare sykdommer

Oslo Rade Kors Internasjonale Senter har
gjennom prosjektet FIMHA (flerkulturell innsats
mot hiv/aids) deltatt i informasjonsvirksomhet ret-
tet mot afrikanske miljoer i Oslo.

African Health Team (AHT) startet i 1992,
etter et initiativ fra Statens helsetilsyn. Organisa-
sjonen er tilknyttet Olafiaklinikken i Oslo og driver
hivforebyggende arbeid i afrikanske miljeer i Oslo.
Driften har veert finansiert av statlige midler. Orga-
nisasjonen driver informativt og holdningsska-
pende arbeid i méalgruppen, blant annet gjennom
oppsekende virksomhet pé utesteder, gruppeakti-
viteter og sosiale tiltak som idrettsarrangementer.

Rainbow Foundation har gjennomfert for-
skjellige tiltak rettet mot sine medlemmer og de
afrikanske miljoene samt drevet oppsekende virk-
somhet i miljoene.

Kapittel 2

African Forum in Norway er en paraplyorga-
nisasjon hvor 19 nasjonaliteter er representert
gjennom nasjonale foreninger. Organisasjonen har
drevet kultur- og informasjonstiltak om hiv/aids
flere stederilandet og gitt ut informasjonsmateriell
pa fem sprak.

Prostituertes  interesseorganisasjon i
Norge (PION) ble opprettet i 1990. Organisasjo-
nen arbeider blant annet med forebygging av sek-
suelt overferbare sykdommer inkludert hiv, blant
kvinnelige og mannlige prostituerte pa massasjein-
stitutter og lignende. PION driver ogsa oppse-
kende virksomhet blant kvinner som kommer til
Norge i prostitusjonseyemed. Arbeidet drives i
hovedsak i Oslo.
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Kapittel 3
Atferd

I dette kapitlet dreftes tre typer «atferd» som er
neert knyttet til risikoen for hivinfeksjon, seksuelt
overforbare infeksjoner eller begge deler. Det er
seksualatferd, stoffmisbruk og mottak av blod og
blodprodukter.

3.1 Seksualatferd

Risikoen for & fa seksuelt overforbare infeksjoner
er knyttet til seksualatferd. Endring av seksualat-
ferd kan medfere lavere risiko for & padra seg sek-
suelt overferbare sykdommer. Atferdspavirkning
er derfor viktig i forebyggingen. Informasjonsbe-
grepet ma derfor utvides til 4 ikke bare omfatte
kunnskapsformidling, men ogsa til & omfatte rad-
givning og skolering som har til hensikt & pavirke
folks atferd. Malet er 4 oppna en laeringssituasjon
hvor kunnskaper, tanker, folelser og atferd endres
(Rogers 1996). For & kunne pavirke folks seksua-
latferd er det viktig & kjenne til hva folk tenker og
gjor pa dette omradet. En ma ogsd ha kunnskap om
endringsprosesser.

A kunne ta de riktige forholdsreglene for & hin-
dre smitteoverforing forutsetter at folk kjenner
sykdommene og deres smittemater. Dette er imid-
lertid sjelden tilstrekkelig til at alle tar de forholds-
regler som er nedvendige i alle situasjoner. Det
seksuelle metet mellom to personer, eller trangen
til rus, er bare delvis styrt av rasjonelle valg. For-
skere er ikke enige om hvor stor betydning rasjo-
nelle valg har i en situasjon hvor positive opplevel-
ser ved risikoatferd skal konkurrere med frykten
for & overfore eller bli smittet med hiv og seksuelt
overforbare infeksjoner.

Noen forskere beskriver valget om risikoatferd
eller ei som en prosess. I prosessen mot oppher av
risikoatferd er forste ledd at personen ma aner-
kjenne at hun/han er under risiko for a fi hiv og
dermed stemple egen atferd som risikabel. Dette
forutsetter kunnskap og en folelse av utsatthet,
samt at man er pavirket av positiv/negativ innfly-
telse fra andre i eget nettverk, omgangskrets og
partnere. Deretter ma det utvikles en vilje til end-
ring i ens egen risikoatferd og denne ma det holdes
fast ved. En nedvendig forutsetning er at folk opp-

fatter at de har evnen til 4 kunne utfore de handlin-
ger som reduserer risikoatferden. Dessuten vil det
veere en avveining mellom fordeler (lyst, verdi,
trang) og ulemper (negative helsekonsekvenser).
Ogséa her er normer og erfaringer i egen referanse-
gruppe viktig. Siste ledd i prosessen mot oppher av
risikoatferd beskrives som at individet tar et skritt
mot malet ved & skaffe seg opplysninger eller seke
hjelp og faktisk endrer sin atferd. Den sosiale situ-
asjon, styrken i eget nettverk, troen pa myndighe-
ters budskap og autoriteter har betydning for om
prosessen slutter med oppher av risikoatferd eller
ei. Sikker atferd forutsetter at alle parter overhol-
der retningslinjene og iverksettelse av sikker
atferd er avhengig av involverte parters evner til &
kommunisere om seksuelle forhold eller forhold
knyttet til sproytedeling (Catania, Kegeles, Coates
1990).

Andre forskere beskriver det seksuelle motet
som en lepende prosess mellom to mennesker,
hvor det som kommer til & skje i syeblikket avhen-
ger av dynamikken mellom de to, av omgivelsene
og av stemningen. Erotikken folger de veier som
optimerer tilfredsstillelse av lyst og maksimerer
kommunikasjon og intimitet. Seksualatferden
endres bare s mye at oppfyllelsen av de neere
behov tillater det. Ubeskyttet sex anses som
«naturlig» sex, som kan forekomme nér som helst
for personer som tillater at situasjonen far utvikle
seg. Siden man ikke har usikker sex alene, og sex
er et samspill, beskrives det som meningslest 4 lete
etter bestemte faktorer hos enkeltpersoner for &
kunne beskrive om sikrere sex vil forekomme eller
ei. For en seksuell handling, antas det at personer
forseker & redusere risikoen for hiv ved & unnga
hivpositive gjennom seleksjon av partner (Prieur
1989, Davis 1992, Bochow 1994).

3.1.1 Utviklingstrekk 1987-1997

Nordmenns seksualvaner i perioden 1987-1997
preges av stabilitet snarere enn endring. Den stor-
ste endringen over 10 ars perioden 1987 til 1997 er
en nedgang i kondombruk ved forste samleie med
en ny partner, og en 60 % gkning i rapportert homo-
seksuell erfaring (Stigum, Traeen & Magnus,
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2000). Det synes forst & fremst 4 ha veert kvinner,
og i mindre grad menn, som har endret seksualat-
ferd (Statens institutt for folkehelse, 1993; Kontula
& Haavio-Mannila, 1995; Lewin et al, 1997; Stigum,
Traeen & Magnus, 2000).

3.1.1.1
Forste samleie

Heteroseksuelle erfaringer

Median samleiedebutalder er 17,3 ar for jenter og
18,0 ar for gutter. Debutalderen har veert stabil i
Norge siden begynnelsen pa 1970 tallet (Kraft,
1991; Sundet et al, 1992). 33 % av norske menn og
38 % av kvinnene oppgir & ha hatt sitt ferste samleie
ved fylte 16 ar eller tidligere (Stigum et al 2000).
Det vanligste motivet for forste samleie er forel-
skelse, men emosjonelle motiver synes viktigere
for jenter enn for gutter (Traeen & Kvalem, 1996a).

Antall partnere

I alt oppgir 67 % menn og 76 % av kvinner at de ikke
har hatt noen nye seksualpartnere i lopet av de
siste 3 arene, mens 3 % av menn og 1 % av kvinner
oppga 4 ha hatt flere enn 3 nye partnere siste 3 ar
(Stigum et al, 1997). 11997 var median antall sam-
leiepartnere totalt i livet (median) blant enslige 7
for menn og 6 for kvinner. Nar vi sammenlikner
antall partnere i grupper med lik fordeling av
kjonn, alder og utdanning finner vi like mange part-
nere i 1997 som i 1987 (Stigum 2000). I gruppen
gifte/samboende var median antall livstidspart-
nere 6 for menn og 4 for kvinner.

Sidesprang

I alt 21 % gifte/samboende menn og 12 % kvinner
oppga a ha hatt et sidesprang i sitt ndvaerende for-
hold. Andelen gifte/samboende menn med heyere
utdanning som har hatt sidesprang er redusert
siden 1970, og andelen gifte/samboende kvinner
med lavere utdanning som har hatt sidesprang, er
okt i samme tidsrom (Traeen & Stigum, 1998).

Prostitusjon

I 1997 oppga 14 % av norske menn og 1 % av kvin-
nene at de noen gang hadde kjopt sex (Stigum et al
2000). 1,4 % av 14-17 ar gamle skoleelever oppgir
at de noensinne har solgt sex (Pedersen & Hegna
2000). Flere gutter (2,1 %) enn jenter (0,6 %) oppgir
4 selge sex og Kkjeperne antas vaere homo- eller
biseksuelle menn. Guttene var i gjennomsnitt 12,6
ar gamle forste gang de solgte sex, og jentene var
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14,1 ar. 70 % oppgir a ha solgt sex mer enn 3 gan-
ger. Sexsalget hadde sammenheng med atferds-
problemer, alkohol og narkotikabruk. En underse-
kelse i Trondheim viser at 1,2 % av skoleungdom
mellom 13 og 17 hadde tilsvarende erfaring (M.
Thoresen, Ungforsk 1995).

Prostitusjon blant voksne i Norge utgjores av
flest kvinnelige selgere og menn som kjepere selv
om vi ogsd har et antall mannlige selgere. Ca. 1/3
av prostitusjonen kommer innunder betegnelsen
gateprostitusjon. De som selger sex fra slike are-
naer har store sosiale, psykiske og helsemessige
problemer. Om lag 2/3 av prostitusjonen foregar
pa et innemarked hvor ca. 1/2 parten er utenland-
ske kvinner og noen menn. De fleste kommer fra
Serest Asia, Syd Amerika og Jst Europa.

3.1.1.2 Homoseksuelle erfaringer

11997 svarte 5 % av mennene og 6 % av kvinnene at
de noen gang hadde hatt homoseksuelt samvaer
(Stigum et al 2000). Nar vi sammenlikner homo-
seksuell erfaring i grupper med lik fordeling av
kjonn, alder og utdanning finner vi omtrent like
store andeler i 1987 som i 1992, og 60 % heyere
andeler med homoseksuell erfaring i 1997. Det er
grunn til  tro at skningen er reell. Sveert fa rappor-
terer utelukkende & ha hatt sex med personer av
samme kjonn (i Oslo 2,8 % menn og 0,7 % kvinner,
i hele landet 0,3% menn og 0,2 % kvinner). Pa
landsbasis oppgir 5,4 % biseksuell erfaring, mot
7,4 %1 Oslo (Treeen, Serensen, Stigum 2001).

3.1.1.3 Smittebeskyttelse

Mens 73 % av grekere som hadde hatt en ny part-
ner siste 12 maneder brukte kondom ved det forste
samleie med denne partneren, var tilsvarende tall
54 % blant sveitsere, 53 % blant franskmenn, 48 %
blant italienerne, og 38 % blant nordmenn (Traeen,
Stigum, Hassoun, Zantedeschi 2001). Kondom-
bruk ved seneste samleie blant personer som ute-
lukkende hadde hatt sex med personer av motsatt
kjonn, og som hadde sex med en ikke fast partner,
var pa 17 % 1 1987, ekte til 22 % i 1992 og falt tilbake
til 16 % i 1997 (Stigum, Traeen & Magnus, 2000).
Endringen var statistisk signifikant. I Oslo brukte
27 % av homoseksuelle menn, og 11 % av alle hete-
roseksuelle kondom som smittebeskyttelse ved
det seneste samleiet (Traeen, Stigum & Eskild
2001). Bruk av smittebeskyttelse var minst utbredt
blant eldre, de som var forelsket i partneren og de
som hadde samleie med sin faste partner. Pa den
annen side hadde heyere utdanning, homoseksuell
aktivitet, lavere samleiefrekvens og holdninger
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som knytter seksualiteten sterkt til ideen om Kkjeer-
ligheten sammenheng med kondombruk.

Sammenhengen mellom rusmiddelbruk og
ubeskyttet samleie er veldokumentert (Reinarman
og Leigh 1987, Leigh 1990, Traeen og Hovland
1998, Messiah et al 1998). Imidlertidig er forholdet
mellom arsak og virkning i denne sammenhengen
heyst uklar. Bade seksualatferd og rusmiddelbruk
er komplekse atferder, og & forstd den eksakte
sammenhengen mellom dem er vanskelig. Studier
viser at atferden i stor grad er avhengig av partenes
tidligere seksuelle erfaring og av konteksten
(Leigh 2001).

3.1.2 Hva virker?

Etter to tidar med smitteforebyggende arbeid ma vi
konstatere at det har skjedd fa positive atferdsend-
ringer i befolkningen, bortsett fra i seerlig utsatte
grupper som menn som har sex med menn og
sproytemisbrukere. Nordmenn flest er ikke blitt
bedre kondombrukere og praktiserer i liten
utstrekning sikker sex. P4 begynnelsen av 1990-tal-
let hadde befolkningen gode kunnskaper om
smitte- og beskyttelsesmater for hiv/aids (Kraft
1991), og det er grunn til § anta at dette ikke har
endret seg vesentlig de siste 10 drene. En massiv
internasjonal litteratur viser imidlertid at det ikke
er noen Kklar drsakssammenheng mellom kunn-
skap, holdninger og atferd. Det innebarer at en
forebyggende strategi som utelukkende tar sikte
pa & oke kunnskapsniviet og endre holdninger,
ikke kan forventes & fore til atferdsendring. Sett i
forhold til hva forskning per i dag har produsert av
kunnskap om arsaken til bruk/ikke bruk av smitte-
beskyttelse og beskyttelse mot uensket graviditet,
star vi overfor viktige utfordringer i det framtidige
forebyggende arbeidet.

I mange tilfeller fungerer bruk av svanger-
skapsforebyggende midler som sovepute for bruk
av smittebeskyttelse. Med nye seksualpartnere
bruker voksne sjeldnere kondom enn ungdom
gjor. Det betyr at de er potensielt mer eksponert
for smitte. Arsakene til ikke & bruke kondom kan
vaere en opplevelse av at penis blir mindre folsom,
at det er et stemningsbrudd & sette den pa og angst
for ereksjonssvikt (Traeen & Hovland, 1998). Jen-
ter er redde for 4 gi inntrykk av at de er «lose pa tra-
den», og 4 insistere pa a bruke kondom blir forbun-
det med skam. Folk forklarer ogsa hvorfor de ikke
bruker smittebeskyttelse med at de stoler pa at
partneren uoppfordret vil fortelle dem om eventu-
elle seksuelt overforbare infeksjoner. Folelsen av &
kunne stole pa partneren synes sterkere hvis man
har mett ham/henne gjennom felles kjente, eller
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hvis partneren representerer noe man beundrer.
Vennekretsen og forelskelsen fungerer ogsa som
en slags garanti mot & padra seg seksuelt overfor-
baresykdommer. Mennesker har sjelden som
utgangspunkt for sin atferd - eller aksepterer det
som «naturlig» — at de selv eller deres partnere kan
vaere baerere av seksuelt overforbare sykdommer.
A vaere fertil anses som «naturlig»; seksuelt over-
forbare sykdommer vurderes ikke & veere «natur-
lig». A basere sin atferd i en seksuell sammenheng
utfra en antagelse om at det er «naturlig» med sek-
suelt overferbare sykdommer, vil etter all sannsyn-
lighet kunne oppfattes av partneren som et utslag
av det & veere «unaturlig» mistenksom. Nar den
samme rasjonalitet uteves i henhold til fertilitet,
oppfattes det som en omsorgshandling som sprin-
ger ut fra et modent ansvar. Ogsé en nyere studie
blant unge menn som har sex med menn indikerer
at konteksten er sentral for bruk av smittebeskyt-
telse (Middelthon 2001). Pa bakgrunn av slike funn
fra den norske konteksten kan vi slutte oss til inter-
nasjonal litteratur, som framhever at det sannsyn-
ligvis vil vaere bedre a fokusere pa risikosituasjoner
enn pa risikoatferd (Donovan & Ross 2000).

I USA er det vist at kjennsspesifikke interven-
sjoner som var effektive i forhold til & ske kondom-
bruken blant kvinner oftest var forankret i sosial
psykologiske atferdsteorier, benyttet randomi-
serte kontrollgruppe design for 4 evaluere effek-
ten, vektla kjennsspesifikke pavirkninger, var ledet
av «peers» og foregikk over tid (Wingood & DiCle-
mente 1996, Shepherd, Weston, Peersman &
Napuli 2000). Det er ogsa vist at for kvinner i risi-
kogrupper er det effektivt 4 fokusere pa parforhol-
det og forhandlingsferdigheter i parforholdet
(Exner, Seal & Ehrhardt 1997, Shepherd, Weston,
Peersman & Napuli 2000).

Blant ungdom er det vist at teoriforankrede
intervensjoner har sterre sannsynlighet for 4 ha en
onsket effekt pa atferd enn de som ikke er teoriba-
serte (Kim, Stanton, Li et al 1997). For & vaere effek-
tive trenger tiltakene & forega over lengre tid. En
systematisk litteraturgjennomgang av Applegate
(1998) konkluderer med at de mest effektive inter-
vensjonene involverte ungdommene fysisk og psy-
kisk gjennom bruk av rollespill og praktisk ferdig-
hetstrening, og var av minst 3 timer varighet. Dette
funnet stottes ogsa av Kvalem et als (1996) inter-
vensjonsstudie fra Vestfold. I denne studien ble det
videre funnet at ungdoms oppfatning om hvorvidt
de selv Kklarer & mestre lidenskapelige situasjoner
med ansvarlighet, hadde sammenheng med pre-
vensjonsbruk (Kvalem & Traen, 2000; Kvalem
2001). Videre, jenter som hadde problemer med &
nyte sin egen seksualitet, som hadde samleie fordi
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partneren ville det og samleie utenfor eget/part-
ners hjem, hadde oftere drukket alkohol for sam-
leiet. Dette hadde igjen en direkte sammenheng
med ikke & bruke prevensjon (Traeen & Kvalem
1996b). Intervensjoner som gir ungdom praktisk
informasjon og psykologisk stette pa en ikke mora-
liserende maéte, samt som er forankret i unge men-
neskers sosiale virkelighet, har vist seg & vare
effektive (Oakley, Fullerton 2000). Forskning viser
at intervensjoner rettet mot ungdom som fokuse-
rer pa seksualitet, ikke oker den seksuelle aktivite-
ten. Det finnes heller ingen bevis for at kampanjer
som maner til seksuelt avhold pavirker atferd
(Dicenso, Guyatt & Willan 1999).

3.2 Stoffmisbruk

3.2.1 Utvikling og dagens situasjon

Antallet sproytemisbrukere ble i 1999 estimert til &
vaere mellom 9000 og 12000. Den éarlige tilveksten
av sproytemisbrukere ble samme &r anslatt til &
vaere mellom ca. 650 og 870 personer. Begge
anslag er beheftet med stor grad av usikkerhet
(Bretteville-Jensen og @degard 1999). Kvinnean-
delen er anslatt til & utgjere omtrent en tredel, og
synkende med ekende alder. I 1990 ble antallet
intravengse misbrukere estimert til 4 veere mellom
4 og 5000 personer (Skog 1990). Sett i forhold til
dette anslaget, star vi trolig overfor en utvikling der
antall injeksjonsmisbrukere i Norge er fordoblet
det siste tiaret.

Det har veert en gkende rekruttering pa 1990-
tallet fra eldre aldersgrupper (Bretteville Jensen og
Jdegard 1999). Det finnes imidlertid ikke tal-
lanslag pad denne veksten. Andelen under 20 ar
utgjor ca 10% av alle spreytemisbrukere. Antall
funn av narkotika og brukerutstyr i fengsler har
okt fra 1992 til 1999. Okningen kan skyldes okt
spredning og bruk av narkotika i fengslene, men
kan ogsa henge sammen med endrede kontrollru-
tiner. I 1999 var i underkant av 30 % av totalt inn-
satte i norske fengsler demt for ulike typer narkoti-
kalovbrudd.

I 1990-drene har det veert en kraftig okning av
narkotikadedsfall. @kningen i overdosededsfall
gjenfinnes i mange land i den vestlige verden. Til
tross for at ssmmenligninger mellom ulike land er
beheftet med mye usikkerhet, grunnet bl.a. ulike
definisjoner og registreringssystem, er det likevel
liten tvil om at de norske tallene na er relativt hoye.
Okningen av dedsfallene har ingen enkel forkla-
ring. En rekke faktorer bidrar.

I flere kommuner i Norge deles det ut sproyter.
I Oslo har antall utdelte sproyter okt markant pa
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1990-tallet, men ikke de tre siste ar. I 1998 ble det
delt ut 1896 653 spreyter, i 1999 1719 140 og i
2000 1 870 194. Det betyr at det daglig deles ut
ca. 5 000 sproyter i regi av spreytebussen i Oslo.
Spreyter kjopes ogsa pa apotek uten resept.

11994 og i 1997 gjorde sproytebussen bruker-
undersgkelser blant sine klienter. P spersmal om
man i forbindelse med siste injeksjon hadde brukt
en sproyte andre hadde brukt fer dem svarte 96 %
benektende. De fleste av dem som oppga at andre
hadde brukt samme sproyte sa at den personen
som hadde brukt denne var deres faste partner. En
ber vaere oppmerksom pé at med den gitte intervju-
konteksten, kan det her veere snakk om en viss
underrapportering. Nye brukerundersokelser ble
gjort i desember 2000 blant spreytebussens klien-
ter. Resultatene fra denne undersekelsen forelig-
ger imidlertid ikke enna.

Til gruppen tunge rusmiddelmisbrukere er det
knyttet en sammensatt problematikk, noe som kre-
ver et tiltaksapparat som kan ivareta mange og
ulike behov. Sosialtjenesten, som har ansvar for
hjelpetiltak overfor denne gruppen, har ikke alltid
mulighet for 4 gi den enkelte klient det han eller
hun har behov for, for & kunne endre livsforsel.
Kommunenes innsats overfor misbrukerne er
sveert varierende og mange melder behov for bl.a.
utvikling av egnede boliger med nedvendig oppfel-

ging.

3.2.2 Hva virker?

Det drives aktive tiltak pa ulike plan for a begrense
narkotikabruket og skader som folge av misbruk.
Disse tiltakene kan deles i tre hovedgrupper:

— Tiltak for & begrense tilgangen péa narkotika.
Herunder politiets og tollvesenets innsats og
lovverket.

— Forebygge rekruttering til misbrukermiljoet og
rehabilitering av stoffmisbrukere, herunder
medikamentassistert rehabilitering.

— Skadereduserende tiltak. Herunder sproyteut-
deling og informasjon om blodsmitte. Sproyte-
rom kan vere et skadereduserende tiltak.

Institusjonsopphold bidrar over tid til 4 redusere
klientenes rusmiddelmisbruk og dermed ogsé ska-
der som folge av det. Dette gjelder bade de som
avslutter behandlingen som planlagt og de som
«dropper» ut. Avhengig av hva man legger vekt pa
(forventninger om total rusfrihet, gradvis lengre
rusfrie perioder, bedret livskvalitet), har behand-
lingsinnsatser gjennomgéende positiv effekt, om
man tar med at de fleste har brukt mange ar pa
veien inn i misbruket, og folgelig ogsa kan trenge
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mange ar pa veien ut. Mens det hersker enighet
om at «behandling nytter», synes det ikke mulig ut
fra dagens kunnskap & trekke konklusjoner mht.
hva slags type behandling/terapeutiske inngrep
som har sterst effekt. Dette skyldes bl.a. at klient-
gruppene er ulike, at mange klienter gar gjennom
en rekke ulike behandlingstilbud, og at det er van-
skelig & isolere effektene av de enkelte behand-
lingsintervensjonene. En forutsetning for a dra
nytte av de positive resultatene, er at klientene blir
fulgt systematisk opp etter utskrivningen.

Med Stortingsmelding nr 16 (1996-97) Narko-
tikapolitikken, fikk skadereduksjon status som en
integrert del av en helhetlig omsorgs- og behand-
lingstilneerming til stoffmisbrukere. Skadereduse-
rende tiltak i form av tilbud om hivtest, sproyteut-
deling og informasjon om spreyterengjering har
bidratt til at misbrukerne selv har kunnet ta ansvar
for 4 unngé hivsmitte, noe de i stor grad har gjort.

3.3 Brukav blod og annet
humant materiale

3.3.1

Hvordan vi i helsetjenesten bruker blod og annet
humant materiale er av betydning for smitterisiko
og beskrives her.

Utvikling og dagens situasjon

3.3.1.1

Bruk av blod og blodprodukter er nesten alltid sub-
stitusjonsbehandling fordi man erstatter en man-
gel hos mottakeren. Det mest dramatiske er nar
mangelen skyldes blodtap forarsaket av ytre ska-
der eller det oppstar plutselige indre bledninger.
Andre ganger kan behovet for blod eller blodpro-
dukter veere en folge av sykdommer som pavirker
kroppens produksjon av rede eller hvite blodlege-
mer, blodplater eller spesielle faktorer. I utgangs-
punktet retter behandlingen seg mot arsaken til
mangelen, for eksempel jern ved jernmangela-
nemi, vitamin B 12 ved pernisigs anemi eller cyto-
statika ved leukemi. Ved plutselig stort blodtap,
ved ekstremt lave verdier ved sykdom eller nar
behandling ikke forer til tilfredsstillende resultat,
kan det veere indikasjon for tilfersel av blod, blodle-
gemer, plasma, blodfaktorer eller andre produkter.

Indikasjoner for blodoverfaring

3.3.1.2 Forbruk av blod

Det finnes ikke statistikk over antall mennesker
som mottar blod i Norge. Overlege Hans Erik
Heier ved Blodbanken, Ulleval sykehus, ansléar at
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ved & regne med at hver mottaker far 3 enheter
blod, vil 50-60 000 mennesker hver ar fa transfu-
sjon med ett eller flere blodprodukter. Transfu-
sjonstjenesten ekspanderte sterkt i 1950- og 60
arene. Omslaget kom med hiv/aids epidemien. I
1982 kom den forste rapporten om aids hos en ble-
der. 11985 ble en pélitelig test pa hivantistoff i blod
tilgjengelig. Testen ble gjort obligatorisk for nor-
ske blodgivere. I tiden etter 1985 har indikasjonene
for bruk av blod og blodprodukter blitt skjerpet.

3.3.1.3 Utvelging av blodgivere

Det overordnede mal for bruk av blod og blodpro-
dukter er & beskytte mottakeren. Helsetilsynet har
fastsatt retningslinjer for transfusjonstjenesten.
Disse er na under revisjon. Hovedpunktene i ret-
ningslinjene er: Utvelgelse av blodgivere, testing
av blod, prosedyrer knyttet til tappingen og den
videre behandlingen av blod og blodprodukter, rui-
ner for transfusjoner og oppfelging av pasientene.

Siden alvorlige sykdommer som hiv og hepatitt
spres gjennom blodsmitte, er det nedvendig a
sikre at sykdommene ikke spres ved bruk av blod
eller blodprodukter. Selv om alt blod blir testet pa
smittestoffene, kan det veere mulig at giveren er i
en sa tidlig fase av sykdommen at den ikke sléar ut
pa provene. Det stilles derfor strenge krav til blod-
giverens helsemessige status og atferd. For neer-
mere informasjon om de viktigste bestemmelsene
se vedlegg nr. 6.3.

3.3.14

Ved hver tapping skal det tas prever for hiv (anti
hivl og anti hiv2), hepatitt B og C (HbsAg, anti-
HCV, HCV RNA). Ved registrering skal den kom-
mende giveren i tillegg testes for anti-HBc, anti-
HTLV 1/2 og syfilis. Dersom en person har et opp-
hold i blodgivning pa ett ar eller mer, skal vedkom-
mende testes for anti-HBc pé nytt. Alle provene
skal veere negative for blodet frigis. Dersom blod i
en krisesituasjon méa brukes utestet, skal posen
vaere tydelig merket med dette. Dersom en eller
flere prever senere blir funnet positive, skal pasien-
tens lege informeres skriftlig.

Hvis testing av en blodgiver gir holdepunkter
for smitte hos giveren, skal giveren innkalles til ny
testing for & avklare situasjonen. Hvis smitte
bekreftes, skal det gis melding til Helsetilsynet og
fraksjoneringsfirmaet. Det skal ogsa iverksettes
oppfelgingstiltak for pasienter som har fitt cellu-
laere blodprodukter fra giveren de siste 12 méne-
dene.

Infeksjonstesting av blodgivere
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3.3.2 Regelverk og andre offentlige
dokumenter

Blod og blodprodukter er definert som legemidler
og kommer inn under legemiddellovgivningen
som forvaltes av Statens legemiddelverk. Transfu-
sjonstjenesten er en helsetjeneste og kommer inn
under helselovgivningen. For de viktigste lovene,
forskriftene og retningslinjene se vedlegg nr. 6.3.

Regelverket er av nyere dato og saledes tilpas-
set den faglige utviklingen og de problemer som er
oppstatt de senere arene. Det gjores stadige tilpas-
ninger, jf. arbeidet med revisjon av retningslinjer
for transfusjonstjenesten i Norge.

Helsetilsynet har i brev av 15. januar til SHD
tatt opp spersmalet om revisjon av Utredning 2-97:
Struktur for blodbankene i Norge. Helsetilsynet tar
utgangspunkt i at siden utredningen ble gitt ut, har
det funnet sted en betydelig utvikling bade pa det
faglige og det teknologiske omradet. Endringene
er sd omfattende at Helsetilsynet har funnet at det
er ngdvendig a revurdere de konklusjoner som ble
trukket i 1997. En av arsakene er at kravet til infek-
sjonstesting er skjerpet. Det er kommet krav om
genteknologisk testing ved hver tapping. Forelopig
gjelder dette bare for hepatitt C, men tester for

Kapittel 3

andre aktuelle virus vil komme. IT-systemer for
blodbanker er langt bedre utviklet og muliggjor
samkjoring av blodbanker bade fylkes- og region-
vis.

Norge har en sterkt desentralisert blodbanktje-
neste. Det er knapphet pa transfusjonsmedisinere,
og det har vaert vanskelig 4 oppfylle kravene om at
blodbankene skal ha tilsyn av slik spesialist. Helse-
tilsynet har funnet at bade kvalitetsmessige og oko-
nomiske argumenter taler for en mer systematisk
koordinering av blodbankenes virksomhet og har
foreslatt at dette legges til grunn for nye retnings-
linjer om struktur for blodbankene i Norge.

Forvaltningen av alt regelverk som omfatter
blod og blodprodukter som legemidler, er fra
1. januar 2001 lagt til det nyopprettede Statens
legemiddelverk. I praksis medferte dette at en
rekke oppgaver ble tatt ut av Helsetilsynet, og
ansatte som arbeidet med legemiddelforvaltning
ble flyttet over til den nye organisasjonen. Omorga-
niseringen ventes ikke a fa vesentlig innvirkning pa
forvaltning av den del av regelverket som omhand-
ler blod og blodprodukter. Den store forandringen
vil komme som en felge av den nye apotekloven
som tradte i kraft 1. mars 2001.
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Kapittel 4
Sykdommer

4.1 Hivinfeksjon

4.1.1

Hivinfeksjon er en smittsom, systemisk infeksjon
med humant immunsviktvirus (hiv). Infeksjonen
forer til svekkelse av immunforsvaret slik at den
smittede blir mer utsatt for infeksjoner og visse
kreftformer.
Hiv kan overferes mellom mennesker ved
seksuell kontakt
deling av blodforurensete sproyter og sproyte-
spisser
e overfering av smittet blod og annet humant ma-
teriale
® gvangerskap, fodsel og amming (mor til barn-
smitte eller vertikal smitte)
e direkte kontakt mellom smittet blod eller
kroppsveaesker og sar eller slimhinner, f.eks.
ved stikkuhell.

Beskrivelse av sykdommen

Risikoen for smitteoverforing ved et samleie er lav,
trolig sa lav som 0,2 %. Det understrekes at dette
tallet er basert pa gjennomsnittsheregninger.
Kunnskapen er nedvendig for 4 forstd dynamikken
i smittespredningen, men tallet er uegnet til & vur-
dere individuell smitterisiko som er avhengig av en
rekke faktorer. Risikoen er heyere ved analt sam-
leie. Risikoen er ogsd heyere dersom en av part-
nerne har en annen seksuelt overfort sykdom.
Videre er risikoen for & smitte andre betydelig hoy-
ere i noen uker etter at man selv er blitt smittet.
Gjentatt ubeskyttet sex med en smittet partner vil
over tid selvfalgelig gi betydelig smitterisiko. Ogsé
ved stikkuhell er risikoen lav, om lag 0,3 %. Ved
svangerskap og fodsel er smitterisikoen 10-30 %
og ved amming ytterligere 10-20 %. Pa verdensba-
sis er heteroseksuell smitte, vertikal smitte og
smitte ved deling av sproyter blant stoffmisbrukere
de dominerende smittemétene.

Allerede 1-2 uker etter smitte kan den smittede
fore smitten videre ved samleie. Om lag halvparten
av de smittede far 2-6 uker etter smitte en sakalt
primeerinfeksjon med halssmerter, feber, og for-

sterrede lymfekjertler og noen ganger utslett. Der-
etter vil alle veere uten symptomer pa sykdommen
i kortere eller lengre tid, vanligvis mange ar. Etter
hvert svekkes imidlertid immunforsvaret betyde-
lig, og da kan de hivpositive fi sykdommer av
andre smittestoffer som folk ellers ikke blir syke
av. Dette kalles opportunistiske infeksjonssykdom-
mer. De vanligste i Norge er lungebetennelse med
Pneumocystis carinii, spiserersbetennelse med
Candida, toksoplasmose i hjernen og netthinnebe-
tennelse med cytomegalovirus. Hos mange hiv-
smittede innvandrere bryter tuberkulose ut igjen.
Svekket immunforsvar gker ogsa risikoen for at
pasienten skal fa visse kreftformer, for eksempel
Kaposis sarkom, demens og avmagring. Vi sier da
at pasienten ikke bare er hivpositiv, men ogsé har
hivsykdom. Aids er den alvorligste formen for hiv-
sykdom. Fer den effektive behandlingen ble tatt i
bruk, kunne de fleste hivpositive regne med a leve
om lag 10-12 ar uten aids og deretter 1-2 ar med
aids.

Bruk av langvarig, forebyggende antibiotikabe-
handling til hivpositive med svekket immunforsvar
har redusert forekomsten av mange opportunis-
tiske infeksjoner. Dette har sammen med behand-
lingen mot selve viruset med en kombinasjon av
antivirale midler, fort til faerre sykdommer hos hiv-
positive og lengre overlevelse. Under behandlin-
gen kan blodprever vise virusmengden i blodet og
mengden celler i immunforsvaret. Behandlingen
er meget krevende for pasientene og kan ha bety-
delige bivirkninger.

De smittede mé& regnes som smitteforende
resten av livet. Det ser ut til at virusmengden i blo-
det — og dermed ogsa smittefaren — er storst de for-
ste fA manedene etter at man selv ble smittet og nar
man selv har svekket immunforsvar, dvs. nadr man
far hivsykdom og aids.

Hivinfeksjon diagnostiseres vanligvis ved
pavisning av antistoffer mot viruset. En slik positiv
test mé bekreftes med videre undersekelser ved
utvalgte referanselaboratorier. De fleste personer
som smittes, vil ha positiv hivantistofftest allerede
3-4 uker etter smitten.
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4.1.1.1

Et effektivt smittevern forutsetter lepende kjenn-

skap til smittsomme sykdommers forekomst og

utbredelse i befolkningen. Denne kunnskapen er

grunnlaget for:

® Malretting og justering av de forebyggende til-
takene

® Evaluering av effekt av forebyggende tiltak

® Prioritering av hivepidemien i forhold til andre
helseproblemer

e Riktig fordeling av ressurser til forebygging,
behandling og pleie

® Anslag om framtidens behov for behandling og
pleie av pasienter med sykdommen

Overvakningen av hivinfeksjon og aids

Hivinfeksjon og aids overvakes i Norge av Statens
institutt for folkehelse gjennom det nasjonale Mel-
dingssystemet for smittsomme sykdommer
(MSIS).

Meldingsplikt for hivinfeksjon ble iverksatt i
august 1986 og gitt tilbakevirkende kraft. Alle som
er diagnostisert hivpositive i Norge siden hivtestin-
gen startet 1 1985 er derfor innmeldt. Hivinfeksjon
meldes av pasientens lege pa eget skjema, men
uten angivelse av pasientens navn og full fedsels-
dato. Data som oppgis er kjonn, fedselsméaned og
ar, bostedskommune, indikasjon for hivtesten, kli-
nisk tilstand, dato for evt. tidligere negativ hivtest,
samt detaljerte opplysninger om antatt smittemaéte,
smittested og smittetidspunkt. Meldingsskjemaet
for hivinfeksjon sendes ut til den hivpositives lege
fra et av landets fem referanselaboratorier, som all-
tid skal bekrefte en hivpositiv preve. Hvert hivmel-
deskjema er gitt et unikt nummer. Referanselabo-
ratoriet sender samtidig en melding til MSIS som
angir hvilken lege som mottar meldingsskjemaet,
meldingsskjemanummeret, pasientens kjonn, fod-
selsmaned og ér, samt evt. tidligere negativ hivtest
hos samme pasient. Dette gir mulighet for & kon-
takte legen dersom melding ikke er sendt MSIS
innen rimelig tid. Meldingsdekningen er derfor i
praksis 100 % og forsinkelsen ikke mer enn et par
maéaneder. Alle innkomne hivmeldinger blir neye
kontrollert mot tidligere meldinger for 4 utelukke
dobbeltmeldinger. Ved tvil eller der hivskjemaet er
mangelfullt utfylt, kontaktes meldende lege.

Aids har veert meldingspliktig i Norge siden de
forste tilfellene ble diagnostisert i 1983. Aids er en
Klinisk diagnose basert pa internasjonale Kriterier.
Aids meldes pa eget skjema og med pasientens
fulle navn. I tillegg til kliniske opplysninger om
grunnlaget for aidsdiagnosen gis epidemiologiske
opplysninger tilsvarende dem pa hivmeldingsskje-
maet. Det gis ogsa opplysninger om tidligere hiv-
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melding slik at denne kan kobles mot aidsmeldin-
gen. I Norge er aidsdiagnostikk og behandling i
praksis sentralisert til vare fem universitetssyke-
hus eller storre sentralsykehus med infeksjonsme-
disinske avdelinger. Dette muliggjor tett kontakt
mellom MSIS og de behandlende legene for a sikre
100 % meldingsdekning, god datakvalitet og
lopende tilbakemelding om dedsfall blant aidspasi-
entene.

Ettersom meldingsrutinene for hivinfeksjon
fungerer sa bra og stadig faerre pasienter far aids
(pga. den gode behandlingen), har meldingene av
aids fatt mindre betydning for overvakingen. Det
har i kliniske og epidemiologiske miljoer i Norge
og utlandet blitt dreftet om diagnosesettingen av
aids og melding av aidssykdom ikke lenger er hen-
siktsmessig. Melding om aids og aidsrelaterte
dedsfall vil imidlertid fortsatt gi nyttig tilleggsinfor-
masjon i overvakingen av hivinfeksjon og vere et
anvendelig verktoy for 4 overvike behandlingsef-
fekt og evt. behandlingssvikt ved hivinfeksjon.

Béde hiv- og aidsdata videresendes i anonymi-
sert form til det Europeiske overvakingssenteret i
Paris og derfra videre til FNs aidsorganisasjon
(UNAIDS) og Verdens helseorganisasjon.

For & styrke overvakingen av smitte fra mor til
barn ble det i 1993 ogsa innfert anonymisert mel-
ding til MSIS om barn fedt av hivpositiv mor.

Som ledd i overvéking av hivinsidens og preva-
lens i den generelle befolkningen innhenter MSIS
i tillegg lopende data om antall hivtester utfort ved
landets laboratorier samt resultatene av hivscree-
ning av blodgivere, gravide og militaere rekrutter.

Den norske overvakingen av hiv/aids er tilpas-
set de muligheter og fordeler som foreligger i et
rikt land med en liten, relativt homogen befolkning
og med et godt utbygget offentlig helsevesen. Det
er lagt vekt pa at overvakingen ikke skal true per-
sonvernet eller gjore det mindre attraktivt for per-
soner med risiko for hivsmitte & teste seg. Derfor
er det ikke laget noe register over hivpositive i
Norge. Det tette samarbeidet mellom MSIS, labo-
ratoriene og legene som diagnostiserer hiv/aids
sikrer hey kvalitet pa de epidemiologiske data.

MSIS maler hvor mange som blir diagnostisert
med hivinfeksjon i et gitt tidsrom. Det mest inter-
essante er imidlertid hvor mange som blir smittet
med hiv per tidsenhet. Dette kalles insidensen av
hivinfeksjon. Dersom MSIS far meldt 120 personer
med hivinfeksjon et ar, betyr dette at 120 personer
fikk en positiv hivtest dette aret. Vi vet ikke hvor
mange som ble smittet dette aret. De som er smit-
tet, men ennd ikke diagnostisert, sier vi gjerne at
utgjer merketallet av hivsmittede. Dersom tallet er
120 i en bestemt gruppe et ar, kan dette skyldes at
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mange i denne gruppen ble smittet dette aret, men
det kan ogsa skyldes at mange fra morketallet i
denne gruppen bestemte seg for & ta en hivtest
akkurat dette aret.

Dette er en svakhet ved alle overvakingssyste-
mer for hivinfeksjon og gjeor det vanskelig a tegne
et bilde av hvordan den reelle epidemien utvikler
seg. Nysmitte, marketall og omfang av hivsmittede
personer er ikke observerbare storrelser. Overvéa-
kingssystemet gir imidlertid godt grunnlag for &
beregne disse storrelser. Ved Folkehelsa benyttes
to ulike beregningsmetoder med utgangspunkt i
tall fra MSIS.

En metode som tar utgangspunkt i at tid fra hiv-
smitte til aids felger en tilneermet kjent kurve.
Malinger av aidsdiagnostiserte gjenspeiler hiv-
smitte ca 10 ar tidligere. Ved hjelp av avanserte sta-
tistiske modeller beregnes hvordan hivepidemien
ma ha sett ut for at vi skal observere det faktiske
antall med hiv- og aidsdiagnostiserte mélt i Norge.
I modellen er det lagt inn at noen der eller flytter
fra landet for de far aids, og at de nye behandlings-
former som kom i 1996 har utsatt tid fra hivsmitte
til aids for personer som far slik behandling. Resul-
tater av beregninger er oppgitt som eksakte tall,
sammen med et intervall for den statistiske usik-
kerhet i beregningen. Intervallet vil med 95 % sann-
synlighet dekke den sanne verdi. Usikkerheten i
beregningene vil veere storst nzermest natid. Det
foreligger ogsa en usikkerhet knyttet til at tid fra
hivsmitte til aids, ded/emigrasjon for aids og effekt
av behandling ikke er eksakt kjent. Slike effekter
kan kvantifiseres (Amundsen 1997/2000).

Med opplysninger fra meldingsskjemaene kan
vi 1 de fleste tilfellene ansla rimelig bra nar pasien-
ten ble smittet. For eksempel opplyses detien mel-
ding at en kvinne var hivnegativ da hun var gravid
og testet seg i 1997, men at hun fikk en ny partner
i 1998 og var hivpositiv i 1999. Da anslar vi at hun
ble smittet i 1998. Dermed rekonstruerer vi trinn
for trinn tidligere ars insidens av hivsmitte. Til
denne kan man legge til de meldte tilfellene med
ukjent smittedr. Disse vil fordele seg over arene for
de ble diagnostisert. Metoden inkluderer ikke
moerketallene, men anslag over disse kan eventuelt
legges til.

4.1.2 Epidemiologisk utvikling og dagens
situasjon

4.1.2.1 Den globale hivsituasjonen

Ved utgangen av 2000 anslar WHO at 36,1 millio-
ner mennesker lever med hivinfeksjon hvorav 25,3
millioner i Afrika ser for Sahara og 5,8 millioner i
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Serest-Asia. 5,3 millioner smittes na arlig med hiv,
hvorav 3,8 millioner i Afrika ser for Sahara og 0,8
millioner i Serest-Asia. Om lag 3 millioner hivsmit-
tede dede av aids i 2000 og totalt 21,8 millioner er
nd dede av hivsykdom og aids siden epidemiens
start.

Mens hivsmittespredningen har stabilisert seg
i den vestlige verden fortsetter den med uformin-
sket styrke i store deler av den fattige verden. 95 %
av de hivsmittede lever i utviklingsland, og 95 % av
dedsfallene har forekommet her. Den fortsatt
okende smittespredningen i mange utviklingsland
og manglende tilgang pé effektiv behandling mot
hivinfeksjon vil ytterligere forsterke forskjellen
mellom «fattige og rike» de kommende arene. I til-
legg til den fortsatt dramatiske hivutviklingen i
Afrika ser for Sahara og Ser- og Serest-Asia er
WHO serlig bekymret for utviklingen de kom-
mende arene i de folkerike landene India og Kina.

I Russland og i flere tidligere Sovjetrepublikker
registreres ogsa kraftig ekning i epidemien, seerlig
blant stoffmisbrukere.

4.1.2.2 Hivsituasjonen i Norge

Per 31.12.2000 var det diagnostisert 2194 hivposi-
tive i Norge, 1583 menn og 611 kvinner (tab 2). De
siste to arene har antall diagnostiserte hivpositive i
Norge okt fra i gjennomsnitt 105 i femarsperioden
1994-98 til 147 1 1999 og 177 1 2000. Dette skyldes i
hovedsak en ekning i antall hivpositive innvan-
drere som kommer til Norge, serlig fra land i
Afrika ser for Sahara, men ogsa et ekende antall
hivpositive (flest kvinner) fra Serest- Asia. Det er
de siste 10 ar ikke pévist noen sikker gkning av hiv-
smitte blant personer bosatt i Norge. Imidlertid ble
det i 2000 oppdaget et hoyere antall som var hete-
roseksuelt smittet mens de bodde i Norge. Dette
kan veere et tegn pa ekende hivsmitte i denne grup-
pen. Rundt 75 % av personene diagnostiserti Norge
i 2000 var smittet i utlandet. 60 % av de diagnosti-
serte var personer av utenlandsk herkomst som
var smittet for de kom til Norge. Den dramatiske
hivsmittesituasjonen globalt, seerlig i Afrika ser for
Sahara og Serest-Asia preger dermed i ekende
grad den norske hivepidemien.

I praksis er det ni bare seksuell smitte og
smitte ved bruk av urent injeksjonsutstyr blant
stoffmisbrukere som har kvantitativ betydning for
hivepidemien i Norge. Det er kun pavist et smitte-
tilfelle i Norge ved blodtransfusjon etter 1986, og
hivsmitte til barn i forbindelse med svangerskap og
fodsel skjer sjelden i Norge.
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Tabell 2. Hivinfeksjon i Norge etter smittemate og diagnosear 1984-2000.
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Smittemate 1984-90 91 92 93 94 95 96 97 98 99 00 1984-2000 Andel (%)
Heteroseksuell 2056 59 57 53 33 47 63 67 58 92 133 867 40
— smittet mens 109 19 27 20 11 23 29 33 22 27 41 361 -
bosatt i Norge
— smittet for 96 40 30 33 22 24 34 34 36 65 92 506 -
ankomst Norge
Homoseksuell 388 59 28 44 37 45 35 30 30 36 32 764 35
Sproytemisbruk 337 16 12 13 12 11 9 11 8 12 7 448 20
Via blod/-blod- 41 1 2 1 1 46 2
produkt
Fra mor til barn 6 3 2 1 4 1 1 4 3 25 1
Annen/ukjent 7 4 4 1 12 2 5 3 1 3 2 44 2
Total 984 142 105 113 94 105 116 113 98 147 177 2194 100
Tabell 3. Hivinfeksjon i Norge etter smittemate og bostedsfylke pa diagnosetidspunktet 1984-2000
Fylke Heteroseksuell
Bosatt! Innvandret? Homo- Spreyte- Via blod- Fra Annen/ Total Andel
seksuell misbruk  produkt mortil ukjent %)
barn
Jstfold 15 17 18 13 1 3 2 69 3,1
Akershus 44 80 43 67 4 2 3 243 11,1
Oslo 118 131 515 247 10 10 11 1042 47,5
Hedmark 4 6 9 5 2 26 1,2
Oppland 9 12 7 4 2 1 35 1,6
Buskerud 18 15 15 35 4 87 4,0
Vestfold 17 8 18 21 2 2 3 71 3,2
Telemark 10 13 5 6 2 1 37 1,7
Aust-Agder 3 5 5 7 1 2 23 1,0
Vest-Agder 6 14 4 10 1 1 2 38 1,7
Rogaland 19 28 44 5 2 2 100 4,6
Hordaland 11 15 41 14 4 4 2 139 6,3
Sogn og Fjordane 2 3 5 0,2
More og Romsdal 11 15 3 4 1 34 1,5
Ser-Trendelag 20 30 15 5 3 73 3,3
Nord-Trendelag 5 21 3 2 1 1 33 1,5
Nordland 5 21 7 3 3 1 40 1,8
Troms 22 20 4 2 1 2 51 2,3
Finnmark 6 6 2 2 1 17 0,8
Ukjent/utland 3 11 6 8 3 31 1,4
Total 361 506 764 448 46 25 44 2194 100

! Personer smittet heteroseksuelt mens de bodde i Norge
2 Personer smittet heteroseksuelt for de kom til Norge



56 Ansvar og omtanke

Kapittel 4

4.1.2.3 Geogrdfisk fordeling av hivtilfellene

Oslo har hele tiden vert det geografiske sentrum
for hivepidemien i Norge, spesielt i relasjon til den
hoye andelen av hivtilfellene blant homoseksuelle
menn og injiserende stoffmisbrukere. I takt med
redusert antall hivtilfeller i disse gruppene, og
okning blant heteroseksuelt smittede som er mer
spredt rundt i landet, har Oslos andel av hivtilfel-
lene veert avtagende de siste drene. Mange innvan-
drere er testet hivpositive under opphold i asylmot-
tak. Den fylkesvise fordeling av tilfellene i denne
gruppen reflekterer ikke senere flyttinger.

4.1.2.4 Heteroseksuelt smittede

En stor andel av de heteroseksuelt smittede er inn-
vandrere som ble smittet i sitt hjemland fer de kom
til Norge. Disse personene har ikke veert tilgjenge-
lige for forebyggende tiltak her i landet.

For 4 gi et mest mulig korrekt bilde av hivutvik-
lingen blant heteroseksuelle har vi delt denne
gruppen i to etter om de var fast bosatt i Norge (tab
4) eller ikke (tab 5) da de ble smittet.

Personer smittet heteroseksuelt mens de var bosatt i
Norge

Totalt 361 personer er diagnostisert etter hetero-
seksuell hivsmitte mens de bodde i Norge (tab 4).
Av disse er 88 % av norsk herkomst. Median alder
for mennene var 40 ar (19-81), og 15 av dem var
under 25 ar da de ble pavist hivpositive. For kvin-
nene var median alder 30 ar (17-62), og 32 avdem
var under 25 ar da de ble pavist hivpositive. Av de
165 smittet i Norge er smittekilden i 68 tilfeller en
person som selv er smittet heteroseksuelt. I 65 % av
disse tilfellene var smittekilden en innvandrer, hyp-
pigst fra Afrika. De siste fem arene er sveert fi smit-
tet heteroseksuelt av stoffmisbrukere og fa kvinner
er smittet av biseksuelle menn.

Av de som er smittet heteroseksuelt i utlandet
er 83 % menn, og de fleste er smittet i Afrika eller
Serest-Asia. Vanligste arsak til Afrikaoppholdet har
veert bistandsrelatert arbeid, og de fleste er smittet
i vare tradisjonelle samarbeidsland. Faerre har blitt
smittet i Afrika de siste fem arene. Hyppigste smit-
tested i Asia er Thailand og antall smittede har okt
de siste arene. Samtlige er menn, og mange er
smittet ved prostitusjonskontakt.

Av de 361 personene Kjenner vi et sannsynlig
smitteér for 258 (71 %). De fleste er blitt diagnosti-
sert innen tre-fire ar etter smitten. Insidenskurven
ser ut til 4 oke sakte (fig 1). Fallet de siste tre-fire
arene representerer trolig etterslepet i & finne de
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Figur 1. Heteroseksuelt smittet hivinfeksjon etter
ar for smitte (nederste strek, n=258) og ar for
diagnose (gverste strek, n=361). Tre ars glidende
gjennomsnitt.

hivpositive. Denne beregningsméten kan derfor
ikke si mye om insidensen de aller siste arene.
Mange personer i denne gruppen ble diagnostisert
i 1999 og 2000, men dette inkluderer personer som
er smittet flere ar tilbake.

For heteroseksuelt smittede som bor i Norge
er beregnet nysmitte mellom 20 og 30 personer
hvert ar (fig 2), med en mulig ekning i 1999 og 2000
til 54 personer. Usikkerheten pé det siste ars tall er
imidlertid stor, et intervall fra 24 til 87 personer vil
med stor sannsynlighet dekke den sanne verdi.
Antall personer som er smittet, men som ikke er
diagnostisert (morketallet) er beregnet til 61 per-
soner ved utgangen av 1995. P4 grunn av den
mulige ekning i nysmitte, okte beregnet morketall
fra 62 personeri 1998 til 102 personer i 2000 (fig 3).
Etintervall fra 69 til 135 personer vil med stor sann-
synlighet dekke det sanne morketallet. Antall per-
soner som lever med hiv i Norge (prevalens) i
denne gruppen smittede er beregnet til & ha ekt
vesentlig pa 1990-tallet, fra 150 personer i 1990 til
384 personer i 2000 (fig 3). Et intervall fra 328 til
440 personer vil med stor sannsynlighet dekke den
sanne verdien.

Samlet er det stor usikkerhet om utviklingen i
denne gruppen de siste to-tre arene. Antallet diag-
nostiserte tilfeller har okt, men det er ingen seerlig
okning blant disse av personer smittet de seinere
ar. De matematiske modellberegningene indikerer
imidlertid en uventet sterkt ekende smitte de to
siste ar, men ogsa disse beregningene er beheftet
med stor usikkerhet. Det er derfor grunn til a felge
situasjonen noye.

Epidemien blant heteroseksuelt smittede
bosatt i Norge ville trolig forsvinne over tid hvis det
ikke reiste personer ut av landet som ble smittet,
og som overforer smitten videre til personer i
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Tabell 4. Smittested og smittekildens smittemate for personer som er hivsmittet heteroseksuelt mens de

bodde i Norge 1984-2000.

Smittested Smittekildens smittemite Fer96 96 97 98 99 2000 Total
Alle M K M K Alle
Norge Heteroseksuell 29 11 9 2 4 13 5 8 20 48 68
Homoseksuell 8 1 9 9
Spreytemisbruk 27 2 1 1 1 5 26 31
Annen, ukjent 30 9 7 2 5 4 3 1 33 24 57
Norge totalt 94 20 16 6 11 18 8 10 58 107 165
Afrika Trolig hetero- seksuell 62 3 6 2 6 3 3 73 9 82
Asia 11 4 4 9 7 14 14 49 49
Amerika 16 1 2 2 1 1 16 5 21
Europa 18 1 3 3 3 2 1 11 17 28
Utland uspes. 6 1 1 1 1 8 1 9
Utland totalt 113 9 15 13 16 23 20 3 157 32 189
Ukjent 2 2 3 6 1 7
Total 209 29 33 22 27 41 28 13 221 140 361
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Figur 2. Beregnet antall nye heteroseksuelt smittede personer bosatt i Norge. 1980-2000. 95 % konfi-

densintervall.

Norge. I gjennomsnitt ser det ut til at hver person i
Norge overferer smitten til feerre enn en ny person
ilepet av sin smitteferende periode. Men fordi per-
soner reiser ut og blir smittet, vil epidemien blant

personer bosatt i Norge veere i svak vekst hvis
utviklingen fortsetter som pé siste halvdel av 1990-

tallet.
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Figur 3. Beregnet antall personer i live i Norge som ble heteroseksuelt smittet mens de var bosatt i
Norge. 1980-2000.

) ) Det arlige antallet tilfeller i denne gruppen vari-

Personer smittet heteroseksuelt for de flyttet til erer med antallet personer som kommer til Norge,
Norge og hivforekomsten i de landene de kommer fra. De
I alt 506 personer er diagnostisert med hivinfek-  fleste kommer som asylsokere og tilbys hivtest
sjon som var heteroseksuelt overfort, og som de som ledd i helsekontrollen av asylsekere. Den
hadde fatt for de kom til Norge (tab 5). Disse har  totale hivtestoppslutningen i gruppen er ikke kjent,
kommet til Norge som asylsekere/innvandrere men det antas at en hoy andel blir testet innen ett
(81 %), pa arbeids/utdanningsopphold (8 %), eller ar etter ankomst til Norge. Det er ikke kjent hvor
som turister (7 %). mange av disse personene som far permanent opp-
Av de 424 fra Afrika kommer 98 % fra land i hold i Norge, men tall fra Utlendingsdirektoratet
Afrika ser for Sahara. Median alder for de 230 men- viser at rundt 70-80 % av asylsekere fra land i
nene var 31 ar (15-70), og 35 av dem var under 25 Afrika ser for Sahara far oppholdstillatelse i Norge.
ar da de ble pavist hivpositive. De 276 kvinnene er I gruppen som er smittet heteroseksuelt for de
gjennomgéende noe yngre, medianalderen er 27 ar flytter til Norge, er det beregnet at ca 55 hivpositive
(15-59) og 95 var under 25 ar da de fikk pévist hiv- personer levde i Norge i 1990 og ca. 325 i 2000.
infeksjon. Beregningen er usikre, bl.a. fordi det ikke forelig-

Tabell 5. Opprinnelsesverdensdel for personer som er heteroseksuelt smittet med hiv fer de kom til
Norge 1984-2000.

Kom til For 88 8 9 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 Total
Norge fra

M K Alle
Afrika 25 20 30 11 37 29 28 16 23 29 27 25 54 70 208 216 424
Asia 2 1 1 1 2 1 4 2 10 10 17 4 47 51
Amerika 2 1 2 2 3 1 5 6 11
Europa 5 1 1 2 2 1 2 1 1 4 13 7 20

Total 25 27 32 12 40 30 33 22 24 34 34 36 65 92 230 276 506
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ger gode tall for hvor mange som flytter ut av
Norge etter hivdiagnose, men for aids.

Av de 51 som har kommet fra Asia er 84 % fra
Thailand. Antallet har ekt betydelig de senere
arene. De fleste er kvinner, og mange har kommet
som partnere til norske menn.

4.1.2.5 Hivinfeksjon hos kvinner

Som det framgar av tabell 4 utgjer kvinner flertallet
av de som er pavist smittet heteroseksuelt i Norge,
107 kvinner mot 58 menn. I den offentlige debatt
har det oftest veert fokusert pa hivsmitte blant
menn og menns risikoatferd. Kvinners risiko for
hivsmitte og behovet for forebygging, kan derfor
lett komme i bakgrunnen. Det er derfor hensikts-
messige & belyse hivsituasjonen blant kvinner og
kvinners risiko for hivsmitte spesielt.

Heteroseksuell smitte er nd den dominerende
smitteméaten for kvinner som pavises hivpositive i
Norge (tab 6). Antallet heteroseksuelt smittede
norske kvinner har variert betydelig fra ar til ar, og
det er ikke pavist noen sikker gkning. Antall hivpo-
sitive innvandrerkvinner som er smittet for
ankomst til Norge har okt kraftig de siste arene.
Nar det gjelder smittesituasjonen i Norge, er det
grunn til 4 anta at kvinner i skende grad risikerer &
bli smittet. Antall hivsmittede menn i Norge oker
og dermed det heteroseksuelle smittepotensialet
for kvinner. De fleste kvinner (64 %) som er smittet
heteroseksuelt i Norge er smittet av sin faste part-
ner, som igjen oftest er smittet i utlandet. Ettersom
sidesprang er vanligere blant menn, vil kvinner
veere mest utsatt for smitte fra sin faste partner.
Ogsaiinnvandrermiljeer med hey hivforekomst vil
kvinner trolig veere spesielt sarbare for hivsmitte,
béde internt i miljoet i Norge og pa besek i det opp-
rinnelige hjemlandet.
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Fa kvinnelige stoffmisbrukere har blitt pavist
smittet de siste fem arene. I de tilfeller der smitte
har skjedd, har flere blitt smittet i parforhold med
kjent hivpositiv misbruker, enten seksuelt eller ved
bruk av partners injeksjonsutstyr.

4.1.2.6 Menn som har sex med menn

Hivsituasjonen i denne gruppen har vert stabil
siden 1996 med i gjennomsnitt 33 tilfeller diagnos-
tisert arlig. Antall diagnostiserte hivpositive i perio-
den 1991-95 var i gjennomsnitt 43 tilfeller. Totalt er
det pavist 764 hivtilfeller i denne gruppen, og de
utgjer 35 % av hivpositive diagnostisert i Norge.
Median alder ved diagnosetidspunktet for alle
de 764 tilfellene er 34 ar og har holdt seg relativt
uforandret gjennom 1990-tallet. Halvparten av alle
pasientene har veert mellom 29 og 41 ar ved diagno-
setidspunktet. Det er pavist fi hivsmittede blant
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Figur 4. Homoseksuelt smittet hivinfeksjon etter
ar for smitte (nederste strek, n=271) og ar for
diagnose (gverste strek, n=736). Tre ars glidende
gjennomsnitt.

Tabell 6. Hiv infeksjon hos kvinner i Norge etter smittemate og diagnosedr 1985-2000.

Smittemate For91 91 92 93 94 95 96 97 98 99 00 Total Andel

(%)
Heteroseksuell 81 23 34 21 13 24 36 33 30 50 71 416 68
— smittet mens bosatt i Norge 53 8 14 5 3 8 15 9 4 8 13 140 -
— smittet for ankomst Norge 28 15 20 16 10 16 21 24 26 42 58 276 -
Spreytemisbruk 120 5 7 6 6 7 3 5 3 2 1 165 27
Via blod/-blodprodukt 7 1 8 1
Fra mor til barn 2 2 1 3 1 1 12 2
Annen/ukjent 2 2 4 1 1 10 2
Total 212 32 42 27 23 31 43 40 33 53 75 611 100
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Figur 5. Beregnet nysmitte av hiv blant menn som har sex med menn. 1980-2000. 95 % konfidensinter-

vall.
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Figur 6. Beregnet antall hivpositive menn smittet gjennom sex med menn i live i Norge. 1980-2000.

unge homoseksuelle i Norge. Tre tilfeller har veert
under 20 ar, den yngste 17.

84 % av de smittede er av norsk herkomst, 7 %
kommer fra Europa, 6 % fra Amerika, 2 % fra Asia
og 1 % fra Afrika. Hyppigste opprinnelsesland uten-
for Norge er USA, Sverige, Thailand og Storbritan-
nia, alle med mer enn 10 tilfeller. Nar det gjelder
smittested er det mangelfull opplysning om dette
for tilfellene diagnostisert for 1995. Av de 208 tilfel-
lene pavist fra 1995 er 51 % smittet i Norge, 25 % i
utlandet og for 25 % er smittestedet ukjent. Hyppig-
ste smittested i utlandet er Thailand og USA.

Videre er halvparten av de 208 tilfellene smittet av
tilfeldig seksualpartner, 20 % av fast partner, mens
i 30 % av tilfellene er relasjonen til smittekontakten
ikke kjent.

Av de 764 personene Kjenner vi et sannsynlig
smittear for 345 (45 %). For de 376 som har blitt
diagnostisert de siste ti ar, kjenner vi smittearet for
239 (64 %). Det er forst i 1990-drene at vi kan
begynne a tegne en kurve over insidens av hiv-
smitte i gruppen. Det kan se ut til at insidensen har
veert stabil eller svakt synkende.
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Beregnet nysmitte av hiv per ar blant menn
som har sex med menn var 39 (30-49) personer i
1990-95, 15 (5-48) personer i 1996-98 og 26 (7-
105) personer i 1999-2000 (fig 5). Tallene i paren-
tes angir intervaller som med stor sannsynlighet
dekker den sanne verdi. Gjennomsnittlig for perio-
den 1996-2000 er det beregnet at 18 (10-34) perso-
ner ble smittet arlig, en halvering i forhold til 1990—
95. Antall personer som er smittet, men som ikke
er diagnostisert (merketallet) er beregnet til 154
(125-183) personer i 1995 og 83 (5-161)personer i
2000 (fig 6). Reduksjonen i moerketallet kan skyldes
at en storre andel av udiagnostisert hivpositive tes-
ter seg. Det beregnete antall personer som lever
med hiv i Norge (prevalens) i denne gruppen okte
fra 460 (404 -516) menn i 1990 til 535 (434 -636)
menn i 2000 (figur 6).

I siste halvdel av 1990-tallet har antall nye menn
smittet gjennom sex med menn vaert sdpass lav at
hver smittet i gjennomsnitt overferer smitten til
feerre enn en ny mann gjennom den smitteferende
perioden.

4.1.2.7

Gjennom hele 1990-tallet ble det diagnostisert om
lag 10 nye tilfeller av hivinfeksjon i denne gruppen
arlig. Til sammen er det pavist 448 hivtilfeller for-
delt pa 283 menn og 165 kvinner. Totalt 55 % av de
smittede er hjemmeherende i Oslo og ytterligere

Injiserende stoffmisbrukere
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Figur 7. Hivinfeksjon smittet ved stoffmisbruk
etter ar for smitte (nederste strek, n=96) og ar for
diagnose (gverste strek, n=448). Tre ars glidende
gjennomsnitt.

30 % fra fylkene naer Oslo. Pa 1990-tallet er det kun
pavist spredte tilfeller rundt i resten av landet (tab
2).

Median alder ved diagnosetidspunktet for
menn er 29 ar (17-59) og for kvinner 25 ar (14-46).
Median alderen har ekt for begge kjenn pa 1990-
tallet, og etter 1995 er det bare pévist fire hivtilfel-
ler blant misbrukere under 25 ar.

Av de 448 personene Kjenner vi et sannsynlig
smittear for bare 148 (33 %). For de 111 som har
blitt diagnostisert de siste ti ar, kjenner vi smitteé-
ret for 84 (76 %). Det er forst i 1990-arene at vi kan
begynne a tegne en kurve over insidens av hiv-
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Figur 8. Beregnet nysmitte av hivblant injiserende stoffmisbrukere. 1980-2000. 95 % konfidensintervall.
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Figur 9. Beregnet antall hivpositive injiserende stoffmisbrukere i live i Norge. 1980-2000.

smitte i gruppen. Det kan se ut til at insidensen har
veert stabil eller svakt synkende.

Beregnet nysmitte av hiv blant injiserende
stoffmisbrukere har ligget stabilt pa 11,5 (9,6-14)
personer arlig siden 1989 (fig 8). Tallene i parentes
angir et intervall som med stor sannsynlighet dek-
ker den sanne verdi. Antall personer som er smit-
tet, men som ikke er diagnostisert (meorketallet) er
beregnet til 12 (11-13) personer i 1995 og 11 (10-
12) personer i 2000 (fig 9). Antall personer som
lever med hivi Norge (prevalens) i denne gruppen
er redusert fra ca 300 (267-333) personer i 1990 til
242 (219-265) personeri 2000 (fig 9). Falleti preva-
lens skyldes bade lav rekruttering og hey dedelig-
het av andre arsaker enn hivinfeksjon.

Pa hele 1990-tallet har hver hivpositive injise-
rende stoffmisbruker i gjennomsnitt overfert smit-
ten til feerre enn en ny person i lepet av den smitte-
forende perioden. Hvis denne utviklingen fortset-
ter vil epidemien blant stoffmisbrukere forsvinne
over tid.

4.1.2.8 Hivsmitte fra mor til barn

Antall hivtilfeller pavist hos barn fadt av hivpositive
kvinner i Norge har holdt seg pa et lavt niva. Av de
fem barna pavist smittet pa 90-tallet var medrenes
hivinfeksjon kjent ved fodselen i to tilfeller.
Maodrene til tre av barna var av utenlandsk her-
komst. Av de 14 barna fadt i utlandet var ni fodt i
Afrika, tre i Asia, ett i Latin-Amerika og ett i Ost-
Europa.

Det er Kkjent at 60 hivpositive kvinner har fodt i
Norge siden 1983, hvorav 37 etter 1990. Madrenes
smittemate har veart heteroseksuell i 37 tilfeller,
hvorav 24 har vert innvandrere smittet for
ankomst Norge, og 19 er smittet ved sproytemis-
bruk. Vurdert mot de to tilfellene av hivinfeksjon
hos barn der medrenes hivinfeksjon var kjent ved
fodselen, har smitteoverferingen veert lav.

Tabell 7. Hivinfeksjon hos barn fadt av hivpositiv mor etter fedeland og fededr 1983-2000.

Fodested 1983-87 88 89 9 91 92 93 94 95 96 97 98 99 00 Total
Norge 2 2 2 1 2 1 1 11
Utlandet 1 2 2 2 1 1 3 2 14
Total 2 2 3 2 2 2 1 2 5 1 2 1 25
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Tabell 8. Aids i Norge etter smittemate og diagnosedr 1983-2000.

Smittemate For90 91 92 93 94 95 96 97 98 99 00 Tot. %
Heteroseksuell 23 7 14 11 16 22 15 14 15 9 22 168 24
— smittet mens bosatt i Norge 9 6 7 7 9 17 9 11 &6 3 &5 97 -
— smittet for ankomst Norge 4 2 7 4 7 5 6 3 10 6 17 71 -
Homoseksuell 137 32 22 38 33 35 24 11 13 10 9 364 52
Sproytemisbruk 21 16 8 13 19 8 12 8 5 3 6 119 20
Via blod/-blodprodukt 8 3 2 2 2 1 1 29 4
Fra mor til barn 1 1 1 1 6 1
Annen/ukjent 3 1 3 31 3 1 1 1 17 2
Total 203 59 50 64 74 67 56 34 36 22 38 703 100
Selv om disse ikke nedvendigvis utgjer et repre-
4.1.2.9 Aids & & P

Det er ved utgangen av 2000 meldt i alt 703 tilfeller
av aids i Norge siden de forste to tilfeller ble meldt
i 1983. Tilfellene fordeler seg pa 580 menn og 123
kvinner. I alt 54 % av tilfellene har veert hjemmeheo-
rende i Oslo.

Fra midt pa 1990-tallet har det vaert et markant
fall i antall nye aidstilfeller og antall dedsfall av aids
i Norge. Utviklingen tilskrives mer effektive
behandlingsformer mot hivinfeksjonen som ble til-
gjengelig fra 1996. Nedgangen i aids har serlig
kommet blant hivpositive som har veert kjent med
sin hivinfeksjon, mens andelen som debuterer med
aids uten at hivinfeksjonen er kjent pa forhand har
okt og har de siste tre ar utgjort 54 % av aidstilfel-
lene. Blant innvandrere som er hivsmittet for
ankomst til Norge har det veert en gkning i antall
aidstilfeller de siste arene.

4.1.2.10 Endrede leveutsikter blant personer med
aids

De senere érs utvikling i behandling av hivinfek-
sjon og de sykdommene hivpositive kan fa, beteg-
nes av mange som et gjennombrudd. For de fleste
med hivsykdom og aids har behandlingsgjennom-
bruddet som kom i 1996 medfert et bedre og len-
gre liv. Behandlingen har forlenget varigheten fra
smitte til aids og fra aids til ded. Det gjenstar imid-
lertid problemer knyttet til bivirkninger av behand-
lingen, pasientenes vanskeligheter med a ta medi-
sinene som forskrevet gjennom flere ar, og det fak-
tum at viruset kan utvikle resistens mot
behandlingen. Vi vet heller ikke om den gunstige
behandlingseffekten vil holde seg over tid.

Tid fra hivsmitte til aids er kjent bare for en
mindre gruppe av det totalt antall diagnostiserte.

sentativt utvalg av alle hivpositive, kan aidsfore-
komsten blant dem antyde utviklingen. Fra 1996
begynte antallet aidstilfeller 4 synke (tab 6). Kur-
ven som beskriver levetid med hiv for aids for dem
som ble smittet 1 1996-97, viser at ingen har utvi-
klet aids fram til utgangen av 2000 (fig 11); mot for-
ventet om lag 15 %. For personer smittet i 1990-91
har nesten 30 % utviklet aids etter 5 ar, men deret-
ter — fra 1996 — har det tilkommet fi nye aidstilfel-
ler.

P4 ethvert tidspunkt i sykdomsforlepet er det
beregnet at sannsynligheten for a utvikle aids ble
redusert med over 60 % etter 1996. Resultatet gjel-
der for hele gruppen hivdiagnostiserte samlet sett.
Effekten av behandling er blitt bedre i 1998-2000 i
forhold til 1996-1998. Dette betyr at en storre andel
av hivdiagnostiserte har fatt behandling og/eller at
behandlingen kan tilpasses den enkelte bedre.
Reduksjonen i sannsynligheten for 4 utvikle aids
avhenger av pasientens livssituasjon og levekar.

Mens det 1 1993 ble registrert 72 dedsfall av
aids hadde tallet sunket til ni i 1999, men ekt igjen
til 17 dedsfall i 2000 (fig 12). Sannsynligheten for a
overleve er Klart hayere for dem som fikk aids etter
1995 (fig 13), dvs. i den perioden den nye behand-
lingen av hivinfeksjon har veert tilgjengelig i
Norge. For dem er sannsynligheten for a overleve
ett, to, tre og fire ar henholdsvis 75 %, 68 %, 65 % og
58 %.

4.1.3 Vurdering av situasjonen og
utviklingen framover

Hivsituasjonen i Norge har de siste fem drene veert
relativt stabil blant personer bosatt i Norge mens
det har veert en betydelig ekning i diagnostiserte
hivpositive i 1999 og 2000 blant innvandrere smit-
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tet for ankomst til Norge. Den epidemiologiske
utviklingen i handlingsplanperioden 1996-2001
har samsvart med de prognoser som ble lagt til
grunn i 1995. I det folgende gis en oppsummering
av hivsituasjonen i de mest smitteutsatte grupper
og en vurdering av den sannsynlige utviklingen
framover.

4.1.3.1 Heteroseksuelle

Det anslés at 20-30 nordmenn arlig har blitt hete-
roseksuelt hivsmittet pa 1990-tallet med en mulig
okning i 1999 og 2000. Det kan forventes noe
okning i denne gruppen dersom seksualvanene
ikke endres fordi det blir stadig flere potensielle
smittekilder bade i Norge (norske smittede og inn-
vandrere med hiv) og i visse andre land der nord-
menn seker seksualpartnere, sarlig i Serost-Asia,
Latin-Amerika og i Ost-Europa.

Ettersom smittsomheten ved heteroseksuell
kontakt er lav, ligger det ikke til rette for rask
spredning av hiv blant heteroseksuelle i Norge.
@kningen vil trolig komme blant godt voksne
menn som har seksuell kontakt i risikomiljeer i
utlandet. Fra disse mennene kan vi kanskje vente
noe spredning til kvinnelige partnere i Norge. Ten-
densen de senere ar ser ut til 4 veere at faerre nor-
ske menn er blitt smittet 1 Afrika (bistandsrelatert
arbeid), mens flere (turister) blir smittet i Thai-
land.

Heteroseksuelle norske ungdommer vil trolig
fortsatt veere lite utsatt for hivsmitte. Lite hivi grup-
pen, lav smittsomhet og begrenset seksuell kon-
takt med grupper med hey hiv forekomst vil
begrense smittespredningen. De siste tre ar er det
kun registrert to nordmenn under 24 ar som er
smittet heteroseksuelt.

Screening av arlig om lag 100 000 blodgivere,
70 000 gravide og 20 000 militeere rekrutter har
ikke vist skende hivprevalens pa 1990-tallet. Dette
bekrefter den lave hivutbredelse i den generelle
befolkning.

4.1.3.2 Heteroseksuelt smittede innvandrere

De senere arenes ekning i antall hivpositive inn-
vandrere fra Afrika og tildels Asia er nok de forste
tegn pa en utvikling som vil prege hivsituasjonen i
Norge i tiden framover. I store deler av Afrika ser
for Sahara er 10-30 % av den seksuelt aktive popu-
lasjon hivsmittet, og ogsa i store deler av Asia og
tidligere Sovjetunionen brer epidemien seg drama-
tisk.

Det totale antallet hivpositive som hvert ar diag-
nostiseres i Norge vil svinge sterkt i forhold til
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antall personer som kommer til Norge fra disse
omradene med tanke pa fast bosetting. De fleste,
uansett hivstatus, blir vaerende i Norge og kan
utgjere et potensial for videre smitte. Utfordringen
for helsevesenet blir & gi disse et hensiktsmessig
tilrettelagt tilbud om hivundersekelse, smittevern-
veiledning og god medisinsk oppfelging. I mange
vestlige land med betydelige innvandrerpopulasjo-
ner registreres na ekende hivsmitte, seerlig internt
i innvandrermiljgene, men ogsi ut i den evrige
populasjonen. Kvinner ser ut til & veere saerlig sar-
bare for & bli smittet. Mange innvandrere risikerer
ogsa a bli smittet pa besek i opprinnelseslandet.

4.1.3.3 Menn som har sex med menn

Antall nye tilfeller av hivinfeksjon i denne gruppen
har trolig veert ca 40 tilfeller per ér i forste halvdel
av 1990-tallet og ca 20 i siste halvdel av 90-tallet.
Sett i forhold til gruppens sterrelse (3 % av menn)
har seksuelt aktive menn som har sex med menn
om lag 70 ganger sa stor forekomst av hivinfeksjon
som heteroseksuelle menn. Dette kan skyldes at
mennene har flere partnere, at de har mer risikabel
sex (analsex), at de har sterre risiko for a velge en
partner med hiv eller kombinasjoner av disse grun-
nene.

En rekke tegn tyder pa at den gunstige atferds-
endringen og den fine nedgangen i hyppigheten av
hivinfeksjon i gruppen né kan veere truet. Fra USA
og UK rapporteres om gkende risikoatferd og hiv-
smitte blant menn som har sex med menn. I Oslo
har vi sett skende insidens av andre seksuelt over-
forbare sykdommer (gonore og syfilis) blant menn
som har sex med menn, ogsd blant menn som er
kjente hivpositive.

Det spekuleres pad om de oppleftende resulta-
tene med den nye behandlingen av hivinfeksjon
gjor at infeksjonen ikke lenger er sa skremmende,
og dermed ikke sa viktig 4 unnga. Enkelte hivposi-
tive under behandling kan ogsd hatrodd at de nd er
mindre smittsomme. Arenaer for tilfeldig og ufor-
pliktende sex blant menn som har sex med menn
ser ut til & spille en betydelig rolle bade for hiv-
smitte og for spredning av andre seksuelt overfor-
bare sykdommer.

Unge homoseksuelle har veert lite utsatt for hiv-
smitte i Norge. I flere land, bl.a. USA, ser man imid-
lertid ekende hivsmitte blant yngre homoseksu-
elle. Unge homoseksuelle har i liten grad opplevd
hiv/aidstrusselen og vokser na opp i en tid da hiv
kan oppleves som mindre skremmende.

To tredeler av hivtilfellene blant menn som har
sex med menn har veert hjemmeherende i Oslo, og
det vil fortsatt veere riktig a4 konsentrere betydelig
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forebyggingsaktivitet til Oslo-omradet. Med
okende toleranse og dpenhet omkring homoseksu-
alitet i samfunnet er det grunn til 4 tro at den sterke
seleksjon mot Oslo-omradet som dpenbart har fun-
net sted blant homoseksuelle gjennom arene vil
avta.

Det anses mer sannsynlig at insidensen vil gke
noe, framfor 4 ga ned i denne gruppen dersom en
ikke forsterker innsatsen eller lykkes med & utvikle
mer effektive forebyggingsstrategier blant menn
som har sex med menn.

4.1.3.4

Dette var den gruppen der man pa 1980-tallet fryk-
tet den mest ukontrollerbare smittespredningen.
Da viruset ble introdusert i gruppen midt pé attital-
let ble trolig rundt 250 misbrukere hivsmittet i
lopet av en trearsperiode. Pa 1990-tallet har hiv
spredt seg lite i gruppen med bare 10-15 tilfeller i
iret. Arsaken til dette er ikke entydig. Hoy testak-
tivitet og stor dpenhet om hiv kombinert med sterk
smittefrykt og selvjustis i miljeet antas & spille en
viktig rolle. Videre har muligheten for risikoredu-
serende atferd (bruk av nye sproyter) veert god. I
tillegg har mange av de potensielle smittekildene i
miljeet blitt borte pga. dedsfall av andre arsaker
(seerlig overdoser) og rehabilitering.

De omfattende utbruddene av hepatitt A og B i
gruppa (anslagsvis 2300 tilfeller i 1998-2000) og
den heye hepatitt C-forekomsten (50 — 70 % av stoff-
misbrukerne er smittet), viser imidlertid at det
skjer betydelig sproytedeling i gruppen. Videre har
antallet stoffmisbrukere gkt betydelig det siste tia-
ret. Det er imidlertid mulig at de «gamle» stoffmis-
brukerne, som altsd kan vare smittet, ikke deler
sproyter med personer som na rekrutteres. Hivsi-
tuasjonen anses likevel som meget truende og
uforutsigbar. Et omfattende utbrudd av hiv blant
misbrukere i Helsinki (152 tilfeller oppdaget siden
1998) minner oss pa hvor fort hiv kan spre seg
blant stoffmisbrukere.

Hiv spres fra stoffmisbrukerne bade ved sproy-
tedeling og ved sex. Et nytt utbrudd av hivi denne
gruppen vil trolig veere den faktor som i sterst grad
kan bidra til ekt heteroseksuell smittespredning i
Norge, ogsd blant yngre heteroseksuelle. Nye
sproytebrukere rekrutteres i dag nemlig i betyde-
lig grad fra ungdomsmiljeer som har en eksperi-
menterende holdning til rus, og som beholder sine
heteroseksuelle kontakter.

Den heye hivtestaktiviteten i gruppen sikrer en
god overvaking. Et eventuelt utbrudd vil trolig
raskt bli oppdaget.

Injiserende stoffmisbrukere
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4.2 Genital chlamydiainfeksjon

4.2.1

Genital chlamydiainfeksjon er en smittsom infek-
sjon med bakterien Chlamydia trachomatis i urin-
veiene og kjennsorganene. Forst i 1980-drene fikk
man tester for bakterien og oppdaget at denne
infeksjonen var mye hyppigere enn gonore. Syk-
dommen er sarlig utbredt hos personer under 25
ar.

Bakterien smitter ved direkte kontakt mellom
slimhinner ved samleie og under fodsel. Smittefa-
ren ved et vaginalt samleie med smittet partner er
om lag 20 %. Kondom beskytter fullstendig ved rik-
tig bruk. Uten behandling kan den smittsomme
perioden trolig vare over et ar.

Om lag 90 % av kvinner og 50-90 % av menn
som smittes med Chlamydia trachomatis far ikke
symptomer pé infeksjonen. Eventuelle symptomer
kommer vanligvis etter 5-14 dager. De kvinner
som far symptomer, har som regel livmorhalsbe-
tennelse med okt sekret fra mormunnen. Dette kan
gi litt okt utflod. I sjeldne tilfeller kan infeksjonen
spre seg til egglederne (bekkeninfeksjon), og da
kan kvinnen fa bledningsforstyrrelser, underlivss-
merter og feber. Menn kan fi urinrersbetennelse
med smertefull vannlatning og litt utflod fra urinre-
ret.

Det er folgetilstandene som gjor chlamydia-
infeksjoner til et viktig problem. Bekkeninfeksjon
hos kvinner eker risikoen for infertilitet, svanger-
skap utenfor livmoren og kroniske magesmerter.
Risikoen for bekkeninfeksjon er trolig godt under
5 %. Likevel er genital chlamydiainfeksjon i dag en
av de viktigste arsakene til ufrivillig barnleshet.
Det er uklart om infeksjonen reduserer menns fer-
tilitet. Barn som foedes mens mor er smittet, kan fa
infeksjon i synene eller lungene.

Beskrivelse av sykdommen
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Figur 14. Antall prgver positive for genital chla-
mydiainfeksjon i Norge 1986-2000.
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Bare en urinpreve eller en sekretprove fra urin-
ror eller livmorhals kan sikkert pavise Chlamydia
trachomatisinfeksjonen. Stadig flere laboratorier i
Norge kan n& motta urinprever for testing for bak-
terien. Det betyr at den som ensker & teste seg,
ikke behever & gjore en underlivsundersokelse.
Fra Danmark er det kommet lovende resultater
med prever (urinprever eller pensler fra skjeden)
som pasientene tar selv hjemme og sender til labo-
ratoriet.

Chlamydiainfeksjon kan enkelt behandles med
antibiotika, i de fleste tilfeller med engangsdose-
ring.

4.2.2 Epidemiologisk utvikling og dagens
situasjon

MSIS far meldt antall personer som er diagnosti-
sert hvert ar og antall tester som er utfert. Som ved
hivinfeksjon er ikke antallet diagnostisert med
genital chlamydiainfeksjon et ar lik antallet som ble
smittet dette aret (insidensen). De fleste som blir
smittet, far jo ikke symptomer og blir kanskje diag-
nostisert forst lang tid senere. Dersom helsetjenes-
ten er dyktig til 4 spore opp smittede, vil antallet
diagnostiserte gke. Dette er jo i sa fall en positiv
okning som reduserer antallet potensielle smitte-
kilder, og som kan legge grunnlaget for senere
nedgang. Det er derfor sveert vanskelig a tolke
utviklingen basert bare pa tallene fra MSIS.
Enkelte forskere har rapportert andelen smittede
blant kvinner som gjennomferer abort. Disse kvin-
nene tilbys testing for inngrepet. Utviklingen i
denne andelen kan si noe om hvor utbredt uoppda-
get chlamydiainfeksjon er blant kvinner.

Testing for Chlamydia kom for alvor i gang tid-
lig i 1980-arene. I 1986 ble det funnet 12 400 posi-
tive prever, og antallet steg raskt til 20 000 i 1988
for trenden snudde (fig 14). 11995 var tallet tilbake
til 12 400, men sa har antallet ekt igjen til 14 600 i
2000. Antallet prever har i perioden variert betyde-
lig, fra 122 000 i 1986 til en topp péa 341 000 i 1991
og tilbake til 238 000 i 2000. Dermed har andelen
positive blant de testede ogsa variert betydelig.

Andelen positive blant kvinner som utferte
abort i Oslo sank fra 11,3 % i 1985 til 2,4 % i 1995
som tegn pa at stadig feerre kvinner gikk rundt med
chlamydiainfeksjon uten & vite om det. Andelen
smittede var mange ganger heyere blant tenarin-
ger og unge voksne enn blant mer voksne kvinner.
Ettersom dette ikke er en lepende, offentlig statis-
tikk, kjenner vi ikke utviklingen etter 1995.

Pa bakgrunn av disse dataene, er det ikke
mulig & si noe sikkert om flere personer smittes
med Chlamydia trachomatis ni enn for noen ar
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siden. Det er imidlertid sikkert at mange tusen
smittes hvert ar.

4.3 Gonore

4.3.1

Gonore er en smittsom infeksjon med bakterien
Neisseria gonorrhoeae i urinveiene, kjennsorga-
nene, halsen og endetarmen. Sykdommen var
utbredt i Norge i 1970-drene, men er nd nesten
utryddet. Sykdommen er fortsatt vanlig i mange
land utenfor Vest-Europa.

Bakterien smitter ved direkte kontakt mellom
slimhinner ved samleie og under fodsel. Smittefa-
ren ved et vaginalt samleie med smittet partner er
om lag 50-70 % for kvinner og 20-30 % for menn.
Kondom beskytter fullstendig ved riktig bruk.
Uten behandling varer den smittsomme perioden
3-12 maneder.

De fleste som smittes med gonokokker, far
symptomer i lopet av 2-7 dager, men hos personer
med endetarmsgonore og hos kvinner kan sympto-
mene vaere milde og bli oversett. De vanligste syk-
domsbildene er livmorhalsbetennelse med okt
utflod og urinrersbetennelse med utflod fra urinre-
ret og smertefull vannlatning. I sjeldne tilfeller kan
infeksjonen spre seg til egglederne (bekkeninfek-
sjon), og da kan kvinnen f& bledningsforstyrrelser,
underlivssmerter og feber.

Ubehandlet gonore kan gi bekkeninfeksjon hos
kvinner og dermed okt risiko for infertilitet, svan-
gerskap utenfor livmoren og kroniske magesmer-
ter. Risikoen er trolig godt under 5 %. Mulige folge-
tilstander hos menn er sammenvoksninger i urin-
roret og bitestikkelbetennelse. Barn som fedes
mens mor er smittet, kan fa infeksjon i eynene.

En sekretprove fra urinreret eller livmorhalsen
kan sikkert pavise Neisseria gonorrhoeae. Gonore
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Figur 15. Gonore i Norge 1922-2000.
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kan enkelt behandles med antibiotika, i de fleste til-
feller med engangsdosering.

4.3.2 Epidemiologisk utvikling og dagens
situasjon

Fra 1922 til 1992 ble antallet diagnostiserte tilfeller
av gonore meldt til sentrale helsemyndigheter. Fra
1993 ble overvikingen i MSIS styrket betydelig
ved at hvert tilfelle nd meldes uten pesonidentifika-
sjon, men med detaljerte opplysninger om pasien-
tens alder, kjonn, bostedskommune, smittested,
smitteméte mv.

Fra tidlig i 1960-arene okte det arlige antallet
meldte tilfeller av gonoré i Norge fra rundt 2 000 til-
feller per ar til det nddde over 14 000 tilfeller i 1975
(fig 15). Okningen er blitt tilskrevet mer liberale
seksualvaner blant ungdom i kjelvannet av tilbudet
om sikrere prevensjon (p-pillene og spiralen kom i
begynnelsen av 1960-drene) og ungdomsoppror.
Epidemien gikk tilbake i Norge og i mange andre
vest-europeiske land slik at man 20 ar senere, i
1995, registrerte bare 175 tilfeller. Fra 1996 til 2000
ble det meldt henholdsvis 223, 193, 166, 190 og 251
tilfeller.

Den svake gkningen siden 1998 skyldes seerlig
okning blant homoseskuelle menn i Oslo-omréadet
og blant menn som er blitt heteroseksuelt smittet i
Serest-Asia, spesielt Thailand. MSIS har ikke regis-
trert noe problem med smitte fra Russland til Finn-
mark. For tiden smittes 30-40 % av pasientene i
utlandet. Over 80 % av pasientene er menn, og over
80 % er norskfedte.

4.4 Syfilis

4.4.1

Syfilis er en smittsom infeksjon med Treponema
pallidum (syfilisspiroketen). Sykdommen kan
veere lokalisert til kjennsorganene og urinveiene
eller spredt i hele kroppen. Sykdommen er sveert
sjelden i Norge.

Bakterien smitter ved direkte kontakt med
pasientens kroppsvasker eller vaeske i syfilissar.
Kondom kan beskytte godt dersom eventuelle sar
er dekket. I tillegg kan sykdommen overferes fra
mor til foster i svangerskapet og gi alvorlig sykdom
hos barnet.

Syfilis kan vaere uten symptomer. Ellers er de
vanligste sykdomsbildene primeer syfilis og sekun-
deer syfilis.

Primeer syfilis opptrer normalt tre uker etter
smitte som et smertelgst, velavgrenset sar med
oppheoyd kant og red bunn pa kjennsorganene.

Beskrivelse av sykdommen
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Etter en uke eller to kommer hovne lymfeknuter i
lysken, og séret forsvinner etter 2—-6 uker.

Sekundeer syfilis opptrer hos om lag halvparten
av pasientene en til to maneder etter primeersaret.
Da er bakterien spredt i blodbanen og gir allmenn-
symptomer (trotthet, hodeverk, lav feber, syk-
domsfolelse), hovne lymfeknuter over hele krop-
pen, utslett (ofte pa overkroppen), evt. haravfall og
andre symptomer. Etter dette stadiet helbredes om
lag en tredel av pasientene spontant mens de andre
gér inn i et hvilestadium uten symptomer (latent
syfilis).

Ubehandlet syfilis kan etter flere ar gi alvorlige
senmanifestasjoner (tertieer syfilis).

Diagnosen stilles ved hjelp av blodprever som
paviser antistoffer mot syfilisbakterien. Syfilis kan
rimelig enkelt behandles med antibiotika, i de
fleste tilfeller med engangsdosering. Ettersom syk-
dommen er sa sjelden, ber alle tilfeller undersekes
og behandles av spesialist i hudsykdommer eller
infeksjonsmedisin.

4.4.2 Epidemiologisk utvikling og dagens
situasjon

Fra 1922 til 1992 ble antallet diagnostiserte tilfeller
av syfilis meldt til sentrale helsemyndigheter. Fra
1993 ble overvikingen i MSIS styrket betydelig
ved at hvert tilfelle nd meldes uten personidentifi-
kasjon, men med detaljerte opplysninger om pasi-
entens alder, kjonn, bostedskommune, smittested,
smittemate mv.

Fra tidlig i 1960-arene okte antallet meldte tilfel-
ler av syfilis i Norge fra rundt 100 tilfeller per ar til
det naddde 3651 1967 (fig 16). Okningen er blitt til-
skrevet mer liberale seksualvaner blant ungdom i
kjelvannet av tilbudet om sikrere prevensjon (p-pil-
lene og spiralen kom i begynnelsen av 1960-arene)
og ungdomsopprer. Utover 1970-drene var det
enkelte epidemier av syfilis blant homoseksuelle
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Figur 16. Syfilis i Norge 1922-2000.
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menn. Epidemien gikk langsomt tilbake i Norge og
i mange andre Vest-Europeiske land slik at man i
1995, registrerte bare seks tilfeller. Fra 1996 til
2000 ble det meldt henholdsvis 7, 11, 11, 53 og 40
tilfeller.

@kningen i 1999 og 2000 skyldes et utbrudd
blant homoseksuelle menn i Oslo-omradet. MSIS
har ikke registrert noe smitte fra Russland til Finn-
mark.

4,5 HepatittB

4.5.1 Beskrivelse avsykdommen

Hepatitt B forarsakes av hepatitt B-virus (HBV) og

kan gi akutt leverbetennelse (hepatitt) og kronisk

berertilstand, dvs. at viruset er til stede i kroppen

resten av livet og péa sikt eker risikoen for alvorlig

leversykdom. Dersom kroppen Klarer 4 bekjempe

viruset, blir man immun for resten av livet. Flere

hundre millioner mennesker verden over er

barere av viruset, og hvert ar der 1 million men-

nesker av folgetilstander av hepatitt B. Verdens

helseorganisasjon anbefaler at alle barn vaksineres

mot hepatitt B.
Hepatitt B-virus kan overfores mellom mennes-

ker ved

® seksuell kontakt

® near sosial kontakt mellom smé barn (trolig
som felge av deling av spytt eller andre
kroppsvasker)

® deling av blodforurensete sproyter og sproyte-
spisser

® overforing av smittet blod og annet humant ma-
teriale

® gvangerskap, fodsel og amming (mor til barn-
smitte eller vertikal smitte)

o direkte kontakt mellom smittet blod eller
kroppsvaesker og sar eller slimhinner, f.eks.
ved stikkuhell

En tredel av voksne som smittes fir ingen sympto-
mer. En tredel vil fi ukarakteristiske symptomer,
som feber, utslett, slapphet, leddsmerter og mage-
smerter. En tredel vil f4 gulsott med lys avfering og
merk urin. Etter noen fi méneder er de fleste helt
friske. 5-10 % blir kroniske baerere av viruset, men
har som regel ingen symptomer pa dette. De ma
regnes som smitteferende resten av livet. Ca. 25 %
av dem som ble barere etter smitte som barn og ca
15% av dem som ble barere etter smitte som
voksne vil over mange ar kunne utvikle leverska-
der. Det fins rimelig bra behandling mot slike ska-
der, men likevel vil mange utvikle dedelig lever-
cirrhose og leverkreft.

Kapittel 4

Smittefaren under svangerskap og fodsel er
sveert stor, og bare de feerreste barn som smittes pa
denne maéten Kklarer & kvitte seg med viruset. De
fleste kroniske baerere er derfor barn som ble smit-
tet under fodselen. Faren for at barnet blir kronisk
barer kan reduseres betydelig dersom barnet vak-
sineres umiddelbart etter fodsel.

Hepatitt B diagnostiseres ved en blodpreve
som kan pavise biter av viruset. Ved ytterligere
undersekelser av blodet kan man avgjere om pasi-
enten nylig er smittet, om pasienten er blitt kronisk
beerer eller om pasienten har kvittet seg med viru-
set.

En sikker og effektiv vaksine mot hepatitt B har
veert tilgjengelig siden 1983. Den inneholder gen-
teknologisk framstilte biter av viruset.

4.,5.2 Epidemiologisk utvikling og dagens
situasjon

Hepatitt B smitter i Norge hovedsakelig gjennom
bruk av urene sproyter og ved sex. Smitte utover
disse smittemétene er svert sjeldent i Norge (se
tab 9). Pa 1970- og 1980-tallet var menn som har
sex med menn en spesielt risikoutsatt gruppe for
hepatitt B-smitte, men pga. hey vaksinasjonsdek-
ningen er det i de senere arene meldt f3 tilfeller i
denne gruppen. I perioden 1995-2000 har det veert
et landsomfattende utbrudd av hepatitt B blant inji-
serende stoffmisbrukere (fig 17). De siste tre
arene har man sett et gkende antall heteroseksuelt
smittede personer. Denne gkningen skyldes
hovedsakelig okt smitte blant jenter som ferdes i
stoffmisbrukermiljeer og kan derfor ses i sammen-
heng med utbruddet blant injiserende misbrukere.
Gjennomsnittsalderen for disse jentene er generelt
noe lavere enn median alder blant meldte misbru-
kere som er ca. 28 ar.

I tillegg har man de senere arene sett en svak
oking i antall smittede i utlandet. I perioden 1992-
2000 har det til MSIS arlig blitt meldt 10-15 hepatitt
B-tilfeller etter seksuell smitte i utlandet (hovedsa-
kelig Serest-Asia) og 1-2 tilfeller assosiert med
kontakt med helsevesenet i utlandet.

Det er i perioden 1992-2000 ikke meldt tilfeller
av akutt hepatitt B hos barn relatert til stikk pa
sproytespisser henslengt i lekemilje. Det eneste til-
fellet av smitte etter stikkskade med en henslengt
kanyle var hos en eldre mann som satt seg pa en
sproytespiss pa en parkbenk.

Antall kroniske hepatitt B-baerere i Norge er
anslatt til 15 000 — 20 000, anslagsvis 70 % av disse
er innvandrere som er blitt smittet i sitt tidligere
hjemland (som regel ved fodselen), for innreise til
Norge.
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Figur 17. Akutt hepatitt B i Norge per 100 000 innbyggere 1975-2000.

Tabell 9. Akutt hepatitt B i Norge etter antatt smittemate og diagnosedr, meldt til MSIS 1992 - 2000.

Antatt smittemate 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 Total %
Spreoytemisbruk 2 10 10 39 55 132 385 374 176 1184 69
Heteroseksuell 10 25 5 24 17 19 52 55 48 255 15
Homoseksuell 6 3 10 7 5 1 5 5 6 48 3
Seksuell, uspesifisert 1 6 5 9 12 14 16 63 4
Mottatt blodtransfusjon 1 1 1 1 1 5
Blodeksposisjon i yrke 1 1 2 6
Annen blodeksposisjon 2 1 1 3 5 2 1 15
Hustandskontakt 1 3 1 4 1 10
Mor-til-barn 2 2
Ukjent 9 14 15 17 11 14 10 18 10 118 7
Total 32 54 41 99 96 182 469 472 260 1706 100

4.6 Genital herpes

4.6.1

Genital herpes er en smittsom infeksjon i kjennsor-
ganene med herpes simplex virus (HSV) type 1
eller 2. Begge virus gir en livsvarig infeksjon. HSV-
1 gir vanligvis ansiktsinfeksjoner, som munnsar,
og er sveert vanlig. HSV-2 gir nesten alltid infeksjo-
ner pa kjennsorganene. Utenom utbrudd, dvs. peri-
odene med herpessar, ligger viruset latent i nerve-

Beskrivelse av sykdommen

rottene. Genital herpes er en av de mest utbredte
seksuelt overferbare infeksjonene i Norge.

Viruset smitter ved direkte kontakt mellom hud
eller slimhinner, f.eks. ved samleie og munnsex.
Smittefaren ved ett vaginalt samleie med smittet
partner er ukjent, men avhenger av partnerens Kli-
niske status. Viruset fins serlig i sdrene, men ogsa
utenom utbrudd kan det skilles ut noe virus. De
fleste smittes av en partner uten symptomer. Kon-
dom gir god beskyttelse dersom det infiserte hud-
omrédet er dekket.
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De fleste smittede far ikke symptomer. Noen
far sar pa kjennsorganene, vanligvis en ukes tid
etter smitte. Sirene starter som grupper av sma
blemmer, som brister etter fi dager og er borte
etter 8-10 dager. Deretter fir noen nye utbrudd
med varierende hyppighet, mens noen aldri far nye
utbrudd. Sveert fi far hyppige utbrudd. Ferste
gangs utbrudd er som regel mer smertefullt enn
eventuelle senere utbrudd.

Hovedproblemene med genital herpes er at
noen fa av de smittede far alvorlige plager med sta-
dig tilbakevendende sér, og at barn kan smittes
under fodselen og fa en sveert alvorlig sykdom.

Typiske symptomer og tegn kan veere nok til &
stille diagnosen i Norge. Diagnosen kan bekreftes
ved & pavise viruset i sar under utbrudd. Behand-
ling kan lindre og forkorte utbruddene, men ikke
fijerne viruset.

4.6.2 Epidemiologisk utvikling og dagens
situasjon

Det er praktisk talt umulig & male hvor mange som
smittes med genital herpes hvert ar. Det skyldes at
de smittede ikke far symptomer, og at det forste
utbruddet pasienten merker ikke nedvendigvis
kommer like etter smitten. Fra 1985, da sykdom-
men var noksa nyoppdaget og til 1994 ble det meldt
et par tusen tilfeller summarisk til MSIS hvert ar.
Deretter har laboratoriene pavist om lag 2 500 posi-
tive prover i aret. Det er ikke mulig 4 si om dette
betyr at 2 500 personer smittes hvert ar. At antallet
er stabilt, gir en viss informasjon.

I tillegg er det kjent fra undersekelser av utvalg
av befolkningen i Norden at om lag 10-30% av
voksne har antistoffer mot HSV-2 i blodet. Dette
betyr at de en gang i livet har veert smittet og derfor
trolig fortsatt har viruset i kroppen. Genital herpes-
infeksjon er derfor sveert utbredt selv om fi perso-
ner har plager.

Arlig meldes det til MSIS 1-2 tilfeller av alvorlig
hjernebetennelse hos nyfedte som folge av HSV-
infeksjon smittet fra mor.

Kapittel 4

4.7 Genitale
papillomavirusinfeksjoner

4.7.1

Genital papillomavirusinfeksjon er en smittsom infek-
sjon i Kjennsorganene med humant papillomavirus
(HPV). Det fins flere titalls typer av dette viruset.
Noen gir kjennsvorter (kondylomer) mens andre kan
gi celleforandringer og kreft pa livmorhalsen. Infek-
sjonen kan vare i flere &r, men gar trolig over av seg
selv. HPV-infeksjoner er trolig svaert utbredt.

Viruset smitter ved direkte kontakt mellom hud
eller slimhinner, f.eks. ved samleie. Smittefaren
ved et vaginalt samleie med smittet partner er
ukjent. Kondom kan gi god beskyttelse dersom
alle infiserte omrader er dekket.

De fleste smittete har ikke symptomer, men
viruset er tilstede i huden eller slimhinnene. Noen
far etter en periode pa en maned til kanskje flere ar
synlige vorter pa kjennsorganene. Andre kan fa
sma, usynlige vorter som gir kloe, svie og sprekker
i hud eller slimhinne.

Hovedproblemene med HPV-infeksjoner er at
en liten andel av de smittede utvikler celleforand-
ringer og i verste fall kreft i livmorhalsen, og at
noen andre far plagsomme vorter.

Typiske symptomer og tegn er nok til 4 stille
diagnosen. Det er ikke praktisk & ta prever for &
pavise viruset. Behandling kan fjerne vortene og
eventuelle celleforandringer pa livmorhalsen.

Beskrivelse av sykdommen

4.7.2 Epidemiologisk utvikling og dagens
situasjon

Det er praktisk talt umulig & male hvor mange som
smittes med genital papillomavirusinfeksjon hvert
ar. Det skyldes at de smittede ikke fir symptomer,
og at de forste symptomer pasienten eventuelt mer-
ker ikke nedvendigvis kommer like etter smitten.

Det er kjent fra undersekelser av utvalg av kvin-
ner at om lag 10 % av voksne kvinner til enhver tid
har HPV-infeksjon, de fleste uten noen som helst
symptomer.
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Kapittel 5
Tidligere handlingsplaner og strategier

5.1 Tidligere handlingsplaner mot
hivepidemien

Det forste utkast til en norsk offentlig handlings-
plan mot hivepidemien kom fra Statens institutt for
folkehelse tidlig i 1985 og ble utgitt som Helsedi-
rektoratets kontrollprogram for aidssykdommen
2. juli 1985. Kort tid etter kom Helsedirekterens til-
taksplan for bekjempelse av hivinfeksjonen
(15. oktober 1986). Denne ble avlgst av Helsedi-
rektorens tiltaksplan mot hiv/aidsepidemien
1990-1995 15. november 1990. I tillegg ble det utar-
beidet en rekke rundskriv og veiledningsmateriell.
Hosten 1996 utga Sosial- og helsedepartementet
den naveerende Handlingsplan mot HIV/AIDS-epi-
demien 1996-2000.
I hele perioden har visse maélsettinger i det hiv-
forebyggende arbeidet veert felles:
¢ Befolkningen skal fa grunnleggende kunnskap
om hiv/aids.
Epidemien skal overvakes noye.
Smittefarlig atferd skal forebygges.
Hivsmittede skal diagnostiseres og veiledes sa
tidlig som mulig.
® Diskriminering og utstetning av smittede og
personer i risiko skal bekjempes.
® Helse- og sosialpersonell skal ha god kompe-
tanse, og de hivpositive skal ha tilgang pa den
beste tilgjengelige behandling.

Det har i hovedsak veert stor enighet om hovedlin-

jene i arbeidet. Viktige styrende prinsipper har

veert:

e Tiltakene skal vaere minst mulig inngripende
mot personlig frihet.

¢ Innsatsen skal vaere bade malrettet mot grup-
per med hey risiko og forekomst og generelt
mot hele befolkningen.

e Myndighetene skal samarbeide med frivillige
organisasjoner.

¢ Samfunnet skal vise solidaritet med hivpositive.

Perioden har ogséa vert kjennetegnet av et stort
sentralt statlig engasjement og strategisk ledelse.
Handlingsplanene har veert stottet av en eremerket
post pa statsbudsjettet.

5.1.1 Handlingsplan mot HIV/AIDS-

epidemien 1996-2000

Den gjeldende strategien er uttrykt i Handlingspla-

nen fra 1996. Planen omfatter to hovedmal, 12 del-

mal med resultatmal og i 59 tiltak. Hovedmaélene
er:

1. Ilepet av perioden 1996-2000 skal antall hivny-
smittede reduseres i forhold til perioden 1990-
1995. Delmalene og tiltakene er serlig knyttet
til:
® Reduksjon av nysmitte forst og fremst i

kjente risikogrupper, men ogsa blant hete-
roseksuelle.

® Sorge for at blod og andre humane produk-
ter ikke inneholder hiv.

e Serge for fortsatt god overvaking av hiv/
aids epidemien.

® (ke antall utferte hivtester blant personer
med risikoatferd.

¢ (Jke kondombruken blant personer med ri-
sikoatferd bl.a. ved bedre tilgjengelighet.

® Lette tilgangen pa rene sproyter.

¢ Redusere forekomsten av seksuelt overfor-
bare sykdommer.

e Vedlikeholde befolkningens kunnskap om
hiv/aids. Spesielt er ungdom og fremmed-
spréklige malgrupper.

® Bedre kunnskapsgrunnlaget om hvilke
forebyggende virkemidler som virker.
2. I lopet av perioden 1996-2000 skal personer
med hiv og aids fa bedret sin livskvalitet og for-
lenget levetid sammenliknet med perioden
1990-1995. Delmalene og tiltakene knytter seg
seerlig til:
® Bedre de gkonomiske og sosiale vilkarene
for disse gruppene. Ikke gjennom noen
form for seeromsorg, men ved & bidra til god
informasjon om rettigheter og bedre tilgjen-
gelighet i helse-, sosial- og trygdeapparatet.

¢ Holdningsskapende arbeid overfor perso-
nell som kommer i kontakt med personer
med hiv og aids for & hindre diskriminering
mv. Opprettholde kompetansen blant helse-
og annet personell i behandling og omsorg
for gruppen.
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® Bedre medisinsk behandling med doku-
mentert effekt av personer med hiv og aids.

e Stimulere forskning som kan eke kunnska-
pen om faktorer som pévirker hivinfeksjo-
nens forlep.

e Spesiell fokusering pa hivpositive og aidssy-
ke kvinners helse- og livssituasjon.

e Styrke hivpositives og aidssykes sosiale
nettverk gjennom bl.a. skonomisk stette til
organisasjoner for hivpositive.

Handlingsplanen er neermere evaluert og kom-
mentert i departementets eget bidrag til en euro-
peisk evaluering og i Rogalandsforsknings evalue-
ring, begge fra 2000.

5.2 Chlamydia - beskrivelse av
tidligere strategi

Sentrale helsemyndigheter har ikke tidligere laget
noe eget strategidokument for genital chlamydia-
infeksjon. I Handlingsplan mot HIV/AIDS-epide-
mien 1996-2000 var det et delmal a redusere fore-
komsten av seksuelt overforbare sykdommer. Vik-
tige tiltak var 4 gjore diagnostisering og
behandling lett tilgjengelig og bedre smitteoppspo-
ringen. For evrig forutsatte man at generelt okt
kondombruk ville ha nytte ogsd mot chlamydia-
infeksjoner.

For Folkehelsa har det veert sarlig viktig & vei-
lede legene om malrettet testing for Chlamydia
trachomatis. Formalet med & finne og behandle de
smittede er & redusere deres risiko for folgetilstan-
der og redusere antallet potensielle smittekilder.
Ved en ekspertkonferanse i 1993 ble det enighet
om indikasjonene for testing:

Med kliniske indikasjoner menes symptomer
eller tegn pa infeksjon med Chlamydia trachoma-
tis.

Med epidemiologiske indikasjoner menes anam-
nestiske forhold som tilsier at personen trolig har
veert utsatt for smitte. Folgende personer blir anbe-
falte testing:

— Smittekontakt (person som har hatt ubeskyttet
samleie med person med chlamydiainfeksjon)

— Foreldre til nyfadt barn med konjunktivitt eller
pneumoni forarsaket av Chlamydia trachomatis

— Person nylig smittet med annen seksuelt over-
fort sykdom

— Smittekontakt til person med annen nylig smit-
tet seksuelt overfort sykdom, seerlig bekkenin-
feksjon, urethritt eller gonore

Kapittel 5

Med opportunistisk screening eller rutinetesting
menes testing ved anledning av personer som er
hos legen av andre grunner, for a plukke ut perso-
ner som har sipass hey risiko for chlamydiainfek-
sjon at de kan ha fordel av flere undersekelser eller
behandling.

— Alder under 25 ar: testing etter hvert partner-
skifte (eller etter ett til to ar dersom legen ikke
kjenner til partnerforholdene)

— Uansett alder: testing for abortinngrep

Ettersom tidlig diagnostikk og behandling av de
smittede er en hjernesten i forebyggingen, spiller
allmennpraktiserende leger, inkludert de som
arbeider i helsestasjoner for ungdom, en nekkel-
rolle i epidemibekjempelsen.

Strategien har trolig veert effektiv. Gjennom
1980- og 1990-arene ble mange smittede diagnosti-
sert slik at de kunne fi behandling. Utbredelsen av
genital chlamydiainfeksjon sank. Det er imidlertid
et problem at s mange fortsattsmittes. Videre er
det et problem at overvakingen ikke er fullgod.

5.3 Gonore - beskrivelse av tidligere
strategi

I Handlingsplanen mot HIV/AIDS-epidemien
1996-2000 var det et delmal & redusere forekom-
sten av seksuelt overferbare sykdommer. Viktige
tiltak var & gjere diagnostisering og behandling lett
tilgjengelig og bedre smitteoppsporingen. For
pvrig forutsatte man at generelt okt kondombruk
ville ha nytte ogsd mot andre seksuelt overferbare
sykdommer.

Fra 1970-arene bestod strategien mot gonore
av tidlig pasientneer diagnostikk (til dels uten labo-
ratoriepreve) og umiddelbar endosebehandling av
personer, som regel menn, med klare symptomer
pa gonore. Ettersom de fleste menn fikk ubehage-
lige symptomer pa sykdommen, var dette en effek-
tiv mate 4 redusere antallet potensielle smittekil-
der. I tillegg ble det oppfordret til kondombruk
gjennom offentlige kampanjer. I midten av 1970-
arene skjedde ytterligere to framskritt.

For det forste ble det utviklet gode transport-
medier slik at stadig flere laboratorier kunne tilby
legene & sende inn prever for undersgkelse. Der-
med kunne legene diagnostisere gonore hos per-
soner med ingen eller mer uklare symptomer. Det
ble allerede i 1972 oppfordret til & ta rutineprever
av kvinner for & finne asymptomatiske smittebae-
rere. Oppfordringen ble fulgt, og i 1991 ble 333 000
prover undersekt for gonokokker i norske labora-
torier.
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For det andre ble endosebehandling tatt i bruk
slik at pasienten kunne fi antibiotika der og da
under oppsyn av legen og bli smittefri nesten umid-
delbart.

I begynnelsen av 1990-drene var epidemien
kommet under kontroll. Strategien hadde veert
effektiv, men kostbar. Da var det pa tide & endre
strategi. De aller fleste gonoretester var na bort-
kastede. En ekspertkonferanse i regi av Folkehelsa
anbefalte nye indikasjoner for testing for gonore.
Formaélet med a finne og behandle de smittede er &
redusere deres risiko for felgetilstander og redu-
sere antallet potensielle smittekilder.

Med kliniske indikasjoner menes symptomer
eller tegn pa gonore. For kvinner er dette gulgront
sekret fra livmorhalsen og symptomer eller tegn pa
bekkeninfeksjon. For menn er det utflod fra urinre-
ret med sviende vannlatning og symptomer eller
tegn pa bitestikkelbetennelse.

Med epidemiologiske indikasjoner menes anam-
nestiske forhold som tilsier at personen trolig har
veert utsatt for smitte. Folgende personer blir anbe-
falt testing:

— Smittekontakt (person som har hatt ubeskyttet
samleie med person med gonoré)

— Foreldre til nyfedt barn med gonoreisk eyein-
feksjon

Provetaking kan i tillegg veere aktuelt etter ube-
skyttet samleie med person fra land utenfor Nor-
den, og som kontroll etter behandling.

Folgende forhold er ikke lenger indikasjoner
for gonoretesting: Utflod alene, hyppig vannlatning
alene, prevensjonsveiledning eller —kontroll, svan-
gerskapskontroll, celleprovetaking fra livmorhal-
sen, svangerskaspavbrudd, innsetting av spiral,
generell helseundersekelse.

Strategien ble altsa lagt om fra massiv rutine-
testing av kvinner ved prevensjonsveiledning og
svangerskap til malrettet testing av personer med
symptomer og intensiv smitteoppsporing rundt
dem som ble funnet smittet. Omleggingen har veert
effektiv. Gonore er nesten utryddet fra Norge sam-
tidig som provetallet i lopet av ti ar er redusert fra
over 330 000 til 80 000. Ingen av de siste syv arene
er det meldt flere enn 300 tilfeller. Samtidig har vi
sveert god overvaking av gonore slik at endringer i
bildet raskt vil bli oppdaget med tanke pa malret-
tede tiltak.

Strategiplan for forebygging av hiv og seksuelt overforbare sykdommer

5.4 Syfilis - beskrivelse av tidligere
strategi

I Handlingsplan mot HIV/AIDS-epidemien 1996—
2000 var det et delmél & redusere forekomsten av
seksuelt overforbare sykdommer. Viktige tiltak var
a gjore diagnostisering og behandling lett tilgjen-
gelig og 4 bedre smitteoppsporingen. For gvrig for-
utsatte man at generelt gkt kondombruk ville ha
nytte ogsd mot andre seksuelt overforbare syk-
dommer.

Arbeidet mot syfilis har i stor grad skjedd i hel-
setjenesten gjennom tidlig diagnostikk, effektiv
endosebehandling og smitteoppsporing. Inntil de
siste par tidr var rutinemessig testing for syfilis
vanlig ved sykehusinnleggelser og mange andre
kontakter med helsevesenet. Screening av gravide
var obligatorisk fram til 2000 og fortsetter nd som
et frivillig tilbud med sveert hey oppslutning.

Under utbruddet i Oslo blant menn som har
sex med menn ble det lagt stor vekt pa informasjon
i de aktuelle miljeene, tilgjengelighet av kondomer
pa treffstedene og tilbud om undersokelse og
behandling.

5.5 Hepatitt B - beskrivelse av
tidligere strategi

De viktigste forebyggende tiltak mot hepatitt B er
immunisering (inkludert vaksinasjon), bruk av
kondom, tilgang pa rent spreyteutstyr og tiltak for
4 finne gravide kvinner som er kroniske barere.

5.5.1

De nordiske land, Nederland, Irland og Storbritan-
nia har valgt ikke 4 folge Verdens helseorganisa-
sjons anbefaling om a innfere allmenn hepatitt B-
vaksinasjon av barn. Disse landene har i stedet
valgt 4 vaksinere utvalgte grupper med hgy risiko.
I Norge er denne politikken uttrykt i rundskriv I-
27/2000 fra Sosial- og helsedepartementet. Folke-
trygden dekker utgifter til gratis vaksinasjon av
bl.a. felgende grupper:

e personer med langvarig omgang med Kkjente
kroniske smittebarere, for eksempel seksual-
partnere og familiemedlemmer til kroniske bae-
rere

stoffmisbrukere

menn som har sex med menn

prostituerte

nyfedte barn av medre som er kroniske barere
personer med utenlandsk bakgrunn, dvs. per-
soner under 25 ar med foreldre som er fodt i

Immunisering
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Tabell 10. Estimert vaksinasjonsdekning mot hepatitt B i spesielt risikoutsatte grupper.
Gruppe Ca. antall vaksinerte ~ Estimert vaksinasjons-
11999 dekning i 1999
Personer med langvarig omgang med Kkjente kroniske 1000 75%
smittebaerere
Injiserende stoffmisbrukere, homoseksuelle menn og 1800 60 %
prostituerte
Personer med utenlandsk bakgrunn < 25 ar dvs. personer 5000 40 %

med foreldre som er fodt i land utenfor lavendemisk

omrade

land utenfor lavendemisk omréade og spedbarn
av foreldre fra land utenfor lavendemisk omra-
de. (Grunnen til at unge innvandrere er en spe-
sielt mélrettet gruppe for vaksinasjon er at dis-
se oftere velge seksualpartner med bakgrunn
fra sitt eget opphavsland utenfor lavendemisk
omrade og derfor med sterre risiko for & veere
barer.)

Basert pa utlevering av vaksiner fra Folkehelsa
som dekkes av Folketrygden kan man gjore et esti-
mat av vaksinasjonsdekningen i disse gruppene
(tabell 10).

I tillegg vaksineres seerlig utsatt helsepersonell
og andre yrkesgrupper i overensstemmelse med
bestemmelsene i arbeidsmiljglovgivningen.

Pa bakgrunn av hepatitt B-utbruddet blant mis-
brukere har det veert igangsatt en intensivert vaksi-
nasjon av misbrukere i mange kommuner. Folke-
helsa har beregnet at 2 000 — 2 500 misbrukere ble
vaksinert mot hepatitt A og/eller hepatitt B 1 1999.
Dette bekrefter inntrykket av en betydelig innsats
i kommunene i 1999 for a fa vaksinert stoffmisbru-
kere.

Immunisering kan ogsa gjeres etter at en per-
son (sannsynligvis) har vaert utsatt (eksponert) for
hepatitt B-viruset. Slik posteksponeringsimmuni-
sering kan vaere meget effektivt i & hindre smitte.
Den forste dosen vaksine mé gis sa tidlig som
mulig etter hendelsen. Dersom det er gatt under 48
timer siden hendelsen, vil trolig spesifikt humant
immunglobulin mot hepatitt B gi ytterligere
beskyttelse. Posteksponeringsimmunisering
benyttes i dag i all hovedsak til nyfedte av madre
som er kroniske barere, etter stikkuhell i helseve-
senet og antakelig sveert sjeldent etter seksuell
eksponering. Retningslinjer for slik immunisering
er gitt i rundskriv I- 27/2000 fra Sosial- og helsede-
partementet.

5.5.2 Sprgytetilgang

Utbruddene av hepatitt A og B har fort til at mange
kommuner har satt i verk spesielle tiltak for 4 sikre
stoffmisbrukerne tilgang til rene sproyter. Utbrud-
dene omfattet en betydelig andel av landets injise-
rende misbrukere. Svaert mange kommuner har
hatt smittede misbrukere, men Oslo ser ut til 4 ha
relativt fa tilfeller. Det er neerliggende & anta at
dette har sammenheng med den gode tilgangen pa
rene sproyter i Oslo. Se for gvrig under hivinfek-
sjon.

5.5.3 Kondombruk
Se under hivinfeksjon.

5.5.4 Testing av gravide

Umiddelbar immunisering (med vaksine og hepa-
titt B immunglobulin) av et nyfedt barn av en mor
som er beerer av hepatitt B-virus kan redusere
sannsynligheten for at barnet blir kronisk smitte-
baerer fra over 90 % til under 5 %. Forutsetningen
for dette tiltaket er selvfolgelig at mors barertil-
stand er kjent ved fodselen.

I mange land tilbys alle gravide screening for
hepatitt B (test for HbsAg). I Norge er dette ikke
tilfellet, slik det er for hivinfeksjon. I stedet anbefa-
ler Folkehelsa at testing ber tilbys den gravide der-
som kvinnen selv, hennes tidligere seksualpartner
eller hennes naveaerende seksualpartner:
¢ er fodt eller oppvokst i mellom- eller hoyende-

misk omrade (dvs. omrader av verden der he-

patitt B er sveert utbredt)

e er tidligere eller ndvaerende injiserende stoff-
misbruker

e har fatt blodoverfering i utlandet
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® har hatt seksuell kontakt med spreytemisbru-
ker eller biseksuell mann

® har veert utsatt for yrkesmessig eksponering

® har hatt hepatitt B.

Det er ikke kjent hvor mange gravide som blir tes-
tet for hepatitt B, men vi antar at tilbudet om tes-
ting nar disse gruppene. Det skjer sjeldent at barn
i Norge diagnostiseres og at man i ettertid finner ut
at barnet ble smittet under fodselen. Imidlertid
skjer det enkelte ganger at testing er utelatt under
svangerskapskontrollen og ma utferes pa sykehu-
set mens fodselen pagar.

5.6 Herpes - beskrivelse av tidligere
strategi

I Handlingsplan mot HIV/AIDS-epidemien 1996—
2000 var det et delmél & redusere forekomsten av
seksuelt overferbare sykdommer. Det generelle
arbeidet for ekt kondombruk har veert rettet ogsa
mot genital herpes. For ovrig har helsevesenet

Strategiplan for forebygging av hiv og seksuelt overforbare sykdommer

diagnostisert smittede og tilbudt lindrende
behandling til dem som har store plager. Arviken-
heten har vert stor overfor gravide med genital
herpes slik at tiltak kan iverksettes dersom kvin-
nen har utbrudd under fedsel. Folkehelsa har
anbefalt at smitteoppsporing ikke utferes.

5.7 HPV - beskrivelse av tidligere
strategi

I Handlingsplan mot HIV/AIDS-epidemien 1996
2000 var det et delmél & redusere forekomsten av
seksuelt overferbare sykdommer. Det generelle
arbeidet for ekt kondombruk har veert rettet ogsa
mot genital papillomavirusinfeksjon. For gvrig har
helsevesenet diagnostisert smittede og tilbudt lin-
drende behandling til dem som har store plager.

I tillegg fins det et offentlig program for masse-
undesegkelser mot livmorhalskreft.

Folkehelsa har anbefalt at smitteoppsporing
ikke utfores.
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Kapittel 6
Vedlegg

6.1 Oversikt over
informasjonsmateriell

Under finnes en oversikt over aktuelt informa-
sjonsmateriell og Internettadresser om hiv/aids,
hepatitt B og andre seksuelt overferbare sykdom-
mer. Oversikten er begrenset og viser for eksem-
pel ikke informasjon som omfatter skjennlitteratur
og undervisningslitteratur (skolebegker), kommer-
sielle Internettsider mm. Med fa unntak viser over-
sikten det som er finansiert helt eller delvis av hel-

semyndighetene, men kan vaere produsert av ulike
organisasjoner som stir sentralt i hivarbeidet.
Materiellet omfatter i hovedsak brosjyrer, hefter,
rapporter, periodika og plakater. Det meste av
materiell som brosjyrer og hefter er relativt uforan-
dret over tid. Noe materiell er produsert med tanke
pa kampanjer, f.eks. annonser.

Materiellet er ordnet etter malgrupper. Noen
titler med flere sentrale mélgrupper kan vare opp-
gitt flere steder.
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6.3 Brukav blod og annet humant
materiale

6.3.1 Eksempler pa de viktigste

bestemmelsene om blodgiving:
Risikoadferd

¢ Blodgiveren skal ikke ha veert i risikosituasjo-
ner for smitte av hiv eller hepatitt

® Beruselse eller alkoholmisbruk utelukker fra
blodgivning

e Narkotikamisbruk ferer til permanent uteluk-
kelse

® Gjennomgatt syfilis, behandling for syfilis eller
positiv screeningstest for syfilis forer til perma-
nent utelukkelse fra blodgivning

® Annen seksuelt overfort sykdom ferer til mini-
mum 12 maneders karantene etter gjennomfort
behandling

Virussykdommer. Permanent utelukking fra

blodgivning

¢ Kliniske tegn eller laboratoriesvar som tyder pa
navaerende eller tidligere infeksjon med hepa-
titt B virus (HBV), hepatitt C virus (HCV), hu-
mant T-celle lymfotropt virus (HTLV) eller hu-
mant immunsvikt virus (hiv)

® Giver som har donert den eneste enhet av blod
eller blodprodukt gitt til pasient som utviklet
klinisk tegn eller laboratorietegn pa transfu-
sjonsassosiert hepatitt, hiv eller HTLV infek-
sjon, utelukkes dersom ikke annen opplagt
smittekilde er kjent.

Utelukkelse pga. informasjon pa skjema for
blodgivere godkjent av Statens Helsetilsyn

Personer med sikker hepatitt A eller hepatitt forar-
saket av CMV eller EBV gjennomgétt for mer enn
5 ar siden, kan gi etter vurdering av lege.

Tidsbegrenset utelukkelse

e Tatovering, piersing, hull i erene, blodsel pa
slimhinner, penetrasjon av hud med néler, in-
strumenter eller andre gjenstander som var for-
urenset med blod eller kroppsvaske. 12 méane-
ders utelukkelse

® Seksuell kontakt med person i risokogruppe
slik de er angitt pa sperreskjema for blodgivere
godkjent av Helsetilsynet. Tidsbegrenset eller
varig.

Strategiplan for forebygging av hiv og seksuelt overforbare sykdommer

® Seksuell kontakt med person som har veert be-
handlet med blodprodukt siste 12 maneder. 12
maneder utelukkelse

® Ny seksualpartner, eller tilfeldig seksuell kon-
takt, 6 maneder utelukkelse

® Arrestopphold over 72 timer. 12 maneder ute-
lukkelse

Spesielt om hiv/aids

Sperreskjema for blodgivere skal inneholde spors-
mal for 4 identifisere personer med risiko for hivin-
feksjon. Personer som besvarer skjemaet pa en
mate som er forenlig med risiko for hivsmitte skal
ekskluderes fra blodgivning permanent.

Oppvekst, bopel

Personer som er fodt i andre land enn Norge, Sve-
rige, Danmark, Finland, Island, Storbritannia,
Irland, Tyskland, Sveits, Nederland, Belgia, Lux-
emburg, Frankrike, USA, Canada, Australia eller
New Zealand, eller som har hatt langvarig opphold
utenfor de nevnte landene, definert som sammen-
hengende opphold over 1 ar, skal ikke vaere blodgi-
vere.

Personer med seksualpartnere som er fedt i,
eller har hatt langvarige opphold i andre land enn
de ovennevnte, skal ikke gi blod fer 6 maneder
etter at det seksuelle samlivet oppherer. Personer
som har opphold i andre land enn de ovennevnte i
over 4 uker, men mindre enn ett ar, skal ikke gi
blod for 6 maneder etter hjemkomsten.

Egne, strengere regler gjelder for opphold i
omrader med malaria og/eller andre tropesyk-
dommer. Blodgivere som ikke fyller kravene til
fodeland etc, men som har gitt blod i lengre tid i
den organiserte transfusjonstjenesten, kan fort-
sette som vanlige blodgivere.

6.3.2 Regelverk og offentlige dokumenter
om blod og blodprodukter

Generelt

® Lov om legemidler mv. av 4. desember 1992

® Forskrift om tilvirkning og innfersel av lege-
midler av 30.juni 1995 (Tilvirkningsforskrif-
ten)

® Forskrift av 20. juli 1995 nr. 698 om legemidlers
kvalitet, standarder med mer.

® Retningslinjer for GMP i blodbanker, 1996, IK
2527

® Retningslinjer for transfusjonstjenesten i Nor-
ge, 1997. IK-2590. Revidert utgave vil bli publi-
serti2001.
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The rules governing medical products in the
European Union, volume 4, Good manufactu-
ring practice, 1997 edition (ISBN 92-828-2029-
7).

Guide to the preparation, use and quality assu-
rance of blood components, 4th edition
1998. Utgitt av Europarédet.

Transfusjonstjenesten

Lov om statlig tilsyn med helsetjenesten fastslar
at Statens helsetilsyn har det overordnede fag-
lige tilsyn med all helsetjeneste og alt helseper-
sonell, herunder den del av blodbankenes virk-
somhet som ikke omfattes av legemiddellovgiv-
ningen.

Lov om spesialisttienesten omfatter transfusjons-
tjenesten som en del av spesialisthelsetjenes-
ten.

Struktur for blodbankene i Norge, Utredning 2—
97, utgitt av Helsetilsynet.

Rundskriv IK-12/99, Infeksjonstesting av blodgi-
vere, gir en oversikt over hvilke tester som er
péabudt ved blodtapping.
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Aktuelle adresser og lenker

African Health Team
Olafiaklinikken
Grensen 5-7

0159 Oslo

TIf 22 08 29 50

Faks 22 08 29 90
Internett: www.olafia.no

African Health Watch
Osterhaugsgata 27

0183 Oslo

TIf 22 36 09 22

Faks 22 36 09 23

E-post: athwatch@frisurf.no

Aksept — senter for alle berert av hiv
(Kontaktsenter for hivpositive og parerende)
Postboks 6590 Rodelekka

0501 Oslo

Tif 23 12 18 20

Faks 231218 21

Internett: www.aksept.org

Helseutvalget for homofile

@vre Slottsgate 29 4 etg.

0157 Oslo

TIf 23357200

Faks 23357201

E-post: oslo@helseutvalget.no

Internett: www.helseutvalget.no eller www.radia-
tor.no

Helseutvalget for homofile

Olav Tryggvasons gate 15

7011 Trondheim

(Inngang fra Sendre gate)

TIf 73 52 45 57 / 416 27 060

E-post: trondheim@helseutvalget.no

Informasjonstelefonen om aids (Oslo kommune)
Tif 810 03 200

Mandag - torsdag

Kl. 09-13 og kl. 18-22

Klinikk for seksuell opplysning (KSO)
Hammerfestgate 1 v/Carl Berners plass i Oslo
Postboks 6699, Rodelekka, 0565 Oslo
Samtaletelefon: 23 22 80 60. Alle hverdager fra
klokken 09-15

Internett: www.seksuellopplysning.no

Medisinernes seksualopplysning (MSO)
Oslo:

TIf 22 46 92 80

Internett: www.come.to/mso/

Bergen:

TIf 5597 48 75

Internett: www.uib.no/people/mso/
Trondheim:

TIf 735975 16

Internett: www.stud.unit.no/studorg/msotrh/
Tromse:

TIf 77 64 66 88

Internett: www.fagmed.uit.no/student/mso/

Olafiaklinikken (Oslo kommune)

(Poliklinikk for seksuelt overferbare sykdommer
og hiv/aids)

Grensen 5-7

0159 Oslo

TIf 22 08 29 50

Faks 22 08 29 90

Internett: www.olafia.no

PION

(Prostituertes interesseorganisasjon i Norge)
Geitemyrsveien 59

Postboks 6851

0130 Oslo

TIf 22 38 29 23

Pluss-Landsforeningen mot aids
Christian Krogsgate 15

0186 Oslo

TIf 22 00 16 20

Faks 22 00 16 21

Internett: www.pluss-lma.no
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PRO-senteret

(Sosialt hjelpetiltak for kvinner og menn med pro-
stitusjonserfaring)

Tollbugata 24

0157 Oslo

Tif 23 10 02 00

Faks 22 41 05 44

Senteret for Ungdom, Samliv og Seksualitet
(SUSS)

(Tilbyr undervisning- og informasjonsmateriell,
rad og veiledning)

SUSS- telefonen 800 33 866

Telefonen for seksuell helse 810 02 244

Internett: www.suss.no

Sosial- og helsedepartementet
Postboks 8011 Dep

0030 Oslo

TIf 22 24 87 01

Faks 22 24 87 01

Internett: www.odin.dep.no eller
www.sosialoghelse.no

Statens helsetilsyn

Postboks 8128 Dep

0032 Oslo

TIf 22 24 88 88

Faks 22 24 9590

Internett: www.helsetilsynet.no

Statens institutt for folkehelse
Postboks 4404 Nydalen

0403 Oslo

TIf 22 04 22 00

Faks 22 3536 05

Internett: www.folkehelsa.no

Fra 01.01.02 vil det bli endringer i den sentrale
sosial- og helseforvaltningen.

Nermere sporsmil om lokale hiv/aidsinstanser
rettes til fylkeslegen.



