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Sammanfattning

Hensikt: Hensikten med studien var & undersgke om Nasjonal vaksinasjonskalender for
Russland fglges i de to kommunene Montsjegorsk og Kirovsk pa Kola nar det gjelder
vaksinering av barn i alderen 0-2 ar

Metode: Studien er en retrospektiv kohortstudie av vaksinerte barn i alderen 0-2 ar
henholdsvis Montsjegorsk kommune (2007 og 2008) samt Kirovsk kommune (2006, 2007,
2008 og 2009).

Resultat: Denne studien viser ingen signifikant forskjell pd antall vaksinerte barn i
Montsjegorsk og Kirovsk, der vi har fatt tilgang til vaksinasjonskortene, og dekningsgrad for
gvrig barnevaksinering i Russland. Det har ikke veert mulig & fa fatt i populasjonsdata for
aldersgruppen 0-2 ar verken i Montsjegorsk eller Kirovsk for de arskullene undersgkelsen
omfatter. Resultatene baserer seg derfor pa vaksinasjonskortene vi har fatt tilgang til.
Konklusjon: Barn fgdt i Montsjegorsk i 2007 og 2008, samt barn fedt i Kirovsk i 2006,
2007, 2008 og 2009, og som det var vaksinasjonskort tilgjengelige for, ble vaksinert som
bestemt i den nasjonale vaksinasjonskalenderen for Den Russiske Fgderasjon
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Abstract

Aim: This study aimed to investigate adherence to Russia’s National VVaccination Calendar
in two municipalities, Monchegorsk and Kirovsk, regarding vaccination of children 0-2
years of age, and also determine who was registered for vaccination.

Method: This is a retrospective cohort study of vaccinated children up to two years of age in
Monchegorsk municipality during 2007—2008 and Kirovsk municipality during 2006—2009.

Results: We were unable to obtain population data regarding 0-2 year ols children in
Monchegorsk and Kirovsk. However, accessable vaccination cards shoved no significant
differnece in the number of vaccinated children in these municipalities compared with
general coverage for child vaccination in Russia.

Conclusion: Vaccination cards for children born in Monchegorsk during 2007-2008 or
Kirovsk during 2006—-2009 suggest that vaccination occurred as prescribed by the National
Vaccination Calendar of the Russian Federation
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1.0 BAKGRUNN
1.1 Vaksinering

En god vaksine skal gi tilstrekkelig og langvarig beskyttelse mot sykdommen det vaksineres

mot. Hensikten med vaksinasjon er 4 oppnd immunitet mot smittsomme sykdommer uten &

maétte gjennomgd sykdommen med den risiko det innebaerer. Ved vaksinasjon tilferes kroppen

enten en svekket mikrobe, deler av en mikrobe, eller noe som likner den mikroben det enskes

beskyttelse mot. Nér virkestoffene i vaksinen meter kroppens immunforsvar, dannes det .
immunforsvarsceller og antistoffer som vil gjenkjenne den “ekte” mikroben. Hvis den

vaksinerte senere smittes med denne mikroben, vil immunforsvaret gi en raskere og bedre

immunrespons som kan forhindre sykdom. Det er oppnadd immunitet ved vaksinasjon (1).

Immunitet som felge av primeer eksponering av smittestoffer ble ferste gang beskrevet av
Thucydides som i 430 fkr. beskrev pesten i Athen:

*Det var hos de som hadde blitt friske fra sykdommen at de syke og deende fant mest
barmhjertighet. Disse visste hvordan de syke og deende led ut fra egen erfaring, og hadde
ingen redsel for sykdommen. Samme person ble ikke angrepet av sykdommen to ganger, i alle
fall ikke alvorlig” (1).

Omtrent 2000 &r etter Thucydides, pa slutten av 1700-tallet, oppdaget Edward Jenner at
vaksinering med kukopper kunne beskytte enkeltindivider mot vanlig kopper. Dette viste at
immunisering kunne generere en beskyttende immunrespons ved 4 kopiere ulike deler av en
mikroorganisme. Nar kroppen smittes med en mikrobe (virus, bakterie, parasitt eller sopp),
stimuleres den til 4 danne viktige immunforsvarsceller. Etter gjennomgatt sykdom vil noen av
immunforsvarscellene “huske” mikroben som kroppen ble smittet med. Dette kalles
immunologisk hukommelse. Neste gang kroppen blir utsatt for samme type mikrobe, vil
immunforsvaret gjenkjenne den. Kroppens forsvar mot sykdommen blir raskere og kraftigere,
og kan forhindre at den smittede blir syk. Da har det oppstatt det som kalles immunitet etter
gjennomgdtt sykdom(1). Dreye 80 ar etter Jenners observasjoner, utviklet Louis Pasteur i
1885 den forste laboratoriefremstilte vaksine. Han laget en blanding av levende og inaktivert
rabies-virus til en effektiv rabiesvaksine. I 1886 fant Salmon og Smith opp begrepet ikke-
levende bakterier i en vaksine ved at de utviklet en koleravaksine. Dette forte til 3 nye
vaksiner med drepte mikroorganismer beregnet for mennesker: mot kolera og tyfoid i 1896 og
mot pest i 1897. P4 slutten av 1800-tallet kunne man altsd tilby mennesker to levende
vaksiner med svekkede virus (rabies og kopper) samt 3 vaksiner inneholdende dede bakterier

(tyfoid, pest og kolera) (1).
Det finnes to former for immunisering — aktiv og passiv (2):

Aktiv immunisering er det som skjer ved normal vaksinasjon. Ved denne metoden gir man
inaktiverte (dede) eller svekkede bakterier eller virus inn i kroppen. Kroppen vil

deretter skape immunitet ved 4 danne antistoffer mot sykdommen (de inaktiverte eller
svekkede bakterier eller virus). Kroppen vil deretter vare i stand til & huske sykdommen

og vil raskt kunne danne antistoffer neste gang man smittes slik at man unngér 4 bli syk. Dette
brukes for eksempel ved vaksinene i barnevaksinasjonsprogrammet.



Passiv immunisering er en metode der man tilferer antistoffene direkte inn i kroppen.

Disse antistoffer har en begrenset levetid og vil over tid forsvinne. Utsettes man siden

for sykdommen vil det ikke vare etablert immunitet og man blir derfor syk. Passiv
immunisering skjer for eksempel under graviditeten, hvor moren overfarer noen av sine
antistoffer til det ufadte barnet. Barnet blir dermed beskyttet mod sykdommer som moren har
hatt eller er blitt vaksinert mot. Dessverre holder denne beskyttelsen bare noen fa maneder.

1.2 Folkehelsevitenskapelig relevans

Vaksinering mot alvorlige smittsomme sykdommer er en av moderne medisins store triumfer.
Blant annet er poliomyelitt sd 4 si utryddet, og det har vert en dramatisk reduksjon i
forekomsten av meslinger og neonatal tetanus i mange fattige land (3). Kopper ble erklaert
utryddet i 1980, og er hittil den eneste infeksjonssykdommen som ved hjelp av vaksinasjon er
fullstedig utryddet pa verdensbasis (4).

Frem til nd har det blitt produsert ulike vaksinetyper som har vist seg & vaere effektive mot en
rekke virale og bakterielle infeksjoner, og dette har hatt en enorm innvirkning pa reduksjon av
sykelighet og dedelighet over hele verden. Vaksinering har spart millioner av menneskeliv
hvert ar, spesielt hos barn (5). I tillegg bidrar vaksinering til at mange mennesker unngar
sykdom og alvorlige, varige felgetilstander som kan oppsta etter sykdom. Vaksiner kan
inndeles i tre hovedgrupper, etter de aktive virkestoffene de inneholder:

o levende, svekkede bakterier eller virus
o ikke-levende bakterier eller virus
o biter av bakterier eller virus (ikke-levende)

Vaksinering har som formaél 4 forebygge sykdom. Et vaksinasjonsprogram har som formal &
endre fremvekst (insidens) og utbredelse av den/de sykdommer det vaksineres mot, og ikke
bare beskytte enkeltindivider. En slik maélsetting krever at man nér store deler av den
populasjonen man gnsker & vaksinere. Det er nedvendig med en vaksinasjonsdekning pé 80-
95 %, avhengig av sykdommens smittsomhet, for & f4 den under kontroll (5).

I Norge er de fleste innbyggerne vaksinert (90-95 % vaksinasjonsdekning for
programvaksinene), men siden de faerreste vaksiner er 100 % virksomme vil en liten andel av
de vaksinerte ikke ha beskyttelse mot den aktuelle sykdommen. Denne lille andelen kan
utgjere like mange personer som den uvaksinerte delen av befolkningen, og disse to gruppene
vil ha like stor risiko for & smittes (6).

Nar de aller fleste i befolkningen er vaksinert mot en sykdom, blir det f4 personer igjen som
smitten kan spre seg til. Dette kalles flokkbeskyttelse og gjer det mulig & holde sykdommen
borte, noe som ogsa beskytter de som ikke er vaksinert. Spesielt god flokkbeskyttelse oppnés
av de vaksinene som béade hindrer sykdom og ogsé hindrer at friske mennesker blir beerere av
smittestoffene (som Haemophilus influenzae type B-infeksjon (Hib)-, meslinge- og
poliovaksine). Ved at de aller fleste i befolkningen er vaksinert mot en sykdom, er de ogsd
med pé & beskytte de minste barna som er for unge til a i vaksine, og personer med spesielle
sykdommer som gjer at de ikke kan {4 vaksine (4). Det kan vaere vanskelig 4 argumentere for
solidaritetstanken i vaksinasjonsprogrammet der flokkimmunitet (herd immunity) beskytter
samfunnets svakeste som ikke téler eller ikke er modne nok til & vaksineres. Et lite fall

i vaksinasjonsdekningen kan igjen fore til epidemier (6).



P4 midten av 1970-tallet var det nesten bare industrialiserte land som hadde
barnevaksinasjonsprogram, og vaksinasjonsdekningen var lav i store deler av verden. For &
gjere noe med det, etablerte Verdens helseorganisasjon (WHO) Expanded Programme on
Immunization (EPI) i 1974. Seks vaksiner inngar i EPI: vaksine mot tuberkulose (BCG),
difteri, tetanus og kikhoste (DTP), poliomyelitt og meslinger (7). Alle land har de seks EPI-
vaksinene i sine vaksinasjonsprogram, bortsett fra at mange vestlige land med lite tuberkulose
ikke tilbyr BCG-vaksinasjon til alle. Siden 1974 har dekningen med EPI-vaksinene okt kraftig
og er nd 80 % eller hoyere i svaert mange land (8).

1.3 Faktorer som kan pavirke vaksinasjonsdekning

Gjennom &rene er vaksinene blitt stadig bedre og med stadig lavere bivirkningsrisiko. Likevel
oppleves at foreldres motvilje og frykt for vaksinering tilsynelatende gker. Flere faktorer kan
ligge bak en slik skepsis. Befolkningen glemmer de store epidemiene som tidligere krevde
mange liv. Nokleby & Feiring omtalte i sin artikkel i Tidsskriftet for den norske leegeforening
dette for forebyggingsparadokset (nr. 19/2006). Jo mer vellykket programmet er, desto
vanskeligere er det 4 opprettholde folks intuitive aksept av programmet. Den historiske
avstanden til epidemiene rammer ogsa helsepersonell som skal formidle behovet for
vaksinasjon til foreldrene, fordi personellet ikke har egne erfaringer med sykdommene de
vaksinerer mot.

Det er mange péstander som kan pévirke vaksinasjonsdekning (9). Det fremkommer argument
som:

- Mange av de som blir syke er vaksinerte barn: Vaksinen virker ikke

- Bedret kosthold og hygieniske forhold er arsaken til at barnesykdommene har
forsvunnet, ikke vaksinasjon

- Vaksinasjon gir hyppige og alvorlige bivirkninger

- MMR-vaksinen kan gi autisme

- Vaksinasjon forer til ekt risiko for astma og allergi”

- Vaksinasjon har fort til ekt risiko for krybbeded”

- Vaksinene inneholder tilsettingsstoffer som kan vare giftige for kroppen”

- Vaksinasjon kan fere til kramper/epilepsi

Det finnes to typer vaksineskeptikere: «de engstelige» og «de prinsipielle». De engstelige
utgjer majoriteten av skeptikerne, og dem er det derfor viktigst & nd. Studier av arsaker til
mangelfull oppslutning om vaksineprogram har vist at bdde sosiodemografiske og kulturelle
faktorer har betydning. I en nasjonal vaksineovervakingsstudie fra USA var likevel foreldres
holdning til vaksinenes sikkerhet den eneste faktor som viste signifikant sammenheng med
barnets vaksinestatus. Flere studier har vist at foreldres holdning til vaksiner hovedsakelig er
rasjonell, og at foreldre etterlyser mer og bedre dokumentasjon om risiko og fordeler ved
vaksinasjon. Det er denne gruppen engstelige, men rasjonelle foreldre som krever og fortjener
at bade helsepersonell opprettholder og eker sin kunnskap om vaksinasjon. Overfor de
prinsipielle vaksineskeptikerne holder det ofte ikke med kunnskap om de enkelte vaksinene.
Her blandes ofte rasjonelle immunologiske argumenter («allergibelgen» skyldes mangel pa
tidlig infeksjonsstimulering) med mer irrasjonelle holdninger om at alt naturlig er sunt. For
4 opprettholde tilliten til vaksinasjonsprogrammet kreves bdde formidling av kunnskap om
vaksineeffekter og full &penhet om mulige bivirkninger (10).
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I lopet av siste halvdel av det 20. &rhundre, ble det vanlig & anta at sosial adferd best kan
forstds som en funksjon av folks oppfatninger snarere enn som en funksjon av det virkelige
liv. Denne antakelsen var startskuddet for utviklingen av flere modeller basert pa sosiale
kognitive variabler for & bedre forstdelsen av menneskelig atferd (11).

—— | Health Belief Model Ral
. Behavioural control
g‘ il
%s | Health locus of control l a3 b / f’n
3 [/ /
3 ; ; f
A e Protection motivation theory f /o @
5 [
¥ |7 | Self-efficacy model T 7 ¢
O
—— | Theory of planned behavigur —

Figur 1. Sosiale modeller og kognitive determinanter.
Kilde: Pittet D, The Lowbury lecture: Behavior in infection control (11)

A forstd motivasjonen for en gitt atferd i en bestemt situasjon er en av de ferste skritt for &
utforme mer effektive intervensjonsstrategier for 4 endre atferd.
En méte 4 forbedre forstdelsen av motivasjon er & identifisere de faktorene som definerer et

individs atferdsmessige intensjon, som er eksemplifisert i figur 1.

Heyere utdanningsniva i befolkningen, sterre &penhet og nye teknologiske muligheter har fort
til at de aller fleste har tilgang til fakta og meninger om alle typer temaer fra internett.
Massemediene slar stort opp dramatiske enkelthendelser p4 bakgrunn av ensket om rask og
omfattende nyhetsspredning. Rykter og svakt underbygde mistanker om vaksinebivirkninger
synes 4 selge bedre og slés sterre opp enn nekterne beskrivelser av allmennpreventive

resultater av vaksineprogrammer (11).

De frreste vaksiner er 100 % effektive, og dermed vil en liten andel av de vaksinerte likevel
ikke ha beskyttelse mot den aktuelle sykdommen. Denne andelen kan utgjere omtrent like
mange individer som den uvaksinerte delen av befolkningen, og disse to gruppene vil ha
samme risiko for 4 smittes. Blant de som blir syke med vaksineforebyggende sykdommer,
forventer man like mange vaksinerte som uvaksinerte. Dette ma ikke tolkes slik at
vaksinasjon ikke har effekt (se figur 2). Ved sykdom som sirkulerer i befolkningen vil andelen
personer som holder seg friske veere mye hoyere blant vaksinerte enn blant uvaksinerte (2).

Dette kan illustreres ved hjelp av felgende diagram:



1000
personer

100
uvaksinerte

900
vaksinerte

100
ubeskyttet
mot sykdom

90 ubeskyttet
mot sykdom

810 beskyttet
mot sykdom

Figur 2.

Fordeling av syke og friske i en befolkning der 90 % er vaksinert mot en sykdom, vaksinens
effekt er 90 % og 10 % av de som er uvaksinerte blir syke.

Kilde: Nasjonalt folkehelseinstitutt (2012). Barnevaksinasjonsprogrammet. Rapport for
perioden 2001-2010 (4)

1.4 Eksempler pa konsekvenser av lav
vaksinasjonsdekning

Fra 1970-4rene forte lav kikhostevaksinasjonsdekning i en rekke industrialiserte land til okt
forekomst og dedelighet av sykdommen (12). Meslinger forekommer fremdeles i europeiske
land med lav vaksinasjonsdekning. I lepet av de senere arene har det ogsa veart utbrudd av
meslinger i dérlig vaksinerte befolkningsgrupper i land med hey vaksinasjonsdekning:

e 11999-2000 var det en epidemi i Nederland med over 3000 meldte tilfeller, derav tre
dedsfall og fem tilfeller av encefalitt. Nederland har en vaksinasjonsdekning pa over
95 %, men utbruddet kom i en gruppe som motsetter seg vaksinasjon av religiose
grunner, og som bor noksa samlet (13).

e 12002 var det et utbrudd i Italia med 1500 meldte tilfeller, derav 592 innlagt i

sykehus, 13 tilfeller av encefalitt og 4 dedsfall. Det var beregnet at totalt antall tilfeller

var 24 000. Det var lav vaksinasjonsdekning i den regionen som fikk utbrudd (14).

e 12000 var det et utbrudd av meslinger i Irland med ca 1200 meldte tilfeller og 100

sykehusinnleggelser, derav seks pa intensivavdeling. To barn dede. Utbruddet kom i et

omride med ca 75 % vaksinasjonsdekning og de fleste av tilfellene var uvaksinerte
barn under 5 ar (15).




o Rapporter fra Eurosurveillance viser at det na foregér et utbrudd av meslinger 1
Nederland, sarlig utbredt hos ortodokse protestanter i bibelbeltet i Nederland (16).

Eksemplene viser at det kan oppstd utbrudd av sykdom man kan vaksinere seg mot i land med
hey vaksinasjonsdekning.

1.5 Arsaker til at det er av interesse 4 underseke
vaksinasjonsdekning

Ved tusendrsskiftet satte FNs medlemsland seg tte mal for & bekjempe verdens fattigdom
innen 2015 (17). Erkleeringen ble vedtatt pd FNs tusendrstoppmete i september 2000. Et av
maélene (tusendrsmaél 4) er & redusere antall barn som der fer de fyller fem &r med to
tredjedeler innen 2015.

Eventuelle fremskritt for mélet méles gjennom tre indikatorer:

o Deadelighetsraten blant barn under fem ar
o Dadelighetsraten blant barn under ett ar
o Andel barn pa ett & som er vaksinert mot meslinger

Det dede 14000 faerre barn daglig i 2012 enn i 1990. Likevel der 1,7 millioner barn hvert ar
av sykdommer som kan forebygges ved vaksinering. Vaksinasjon er derfor en sentral strategi
for 4 nd tusendrsmalet. Pkt dekning med eksisterende vaksiner i barnevaksinasjons-
programmet, og full utrulling av bl.a Hib-, Pneumokokk- og Rotavirusvaksinen vil kunne
redusere den eksisterende barnededeligheten globalt med en fjerdedel (17). Mange regioner
gjer store fremskritt og vil né dette tusendrsmalet. Afrika ser for Sahara og Ser-Asia ligger
etter, men ogs4 her er det land som har god fremgang, deriblant Madagaskar, Malawi, Jst-
Timor og Bangladesh. Likevel, kun 11 av de 66 landene med heyest barnededelighet i verden
ligger an til & nd mélet innen 2015. Omtrent halvparten av alle dedsfall blant barn
forekommer i bare fem land — nemlig India, Nigeria, Den demokratiske republikken Kongo,
Pakistan og Kina (17).

Selv om FNs tusendrsmal stort sett omfatter land som er fjernt fra de nordiske land, kan det
veere interessant 4 vite hvilken vaksinasjonsdekning som er i omradene neert grensen til var
store nabo 1 est, - Russland. Det har, som nevnt i kapittel 2.0, veert episoder i Russland som
har fert til oppblussing av sykdommer som kan forebygges ved vaksinering. Det har
imidlertid ikke veert pavist skning av disse sykdommene i land som har hyppig migrasjon
til/fra omradene som ble rammet.

Den folkehelsevitenskapelige relevans er nevnt i kapittel 1.2. Selv om Russland har en meget
sentralstyrt helsepolitikk, er det de lokale helsearbeiderne som skal utfere ordrene som blir
gitt fra Moskva. Brudd pé ordrene fra sentrale helsemyndigheter eller mangel pa
maéloppndelse kan fore til at feerre barn far tilbud om vaksinering.
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2.0 Russland

Russland er verdens sterste land med et areal som dekker over 17 millioner km?. Det har
utstrekning bade i Europa og Asia. Landet er rikt pa naturressurser, har store forekomster av
olje, naturgass, kull, temmer og mange viktige mineraler. Utnyttelse av disse naturressursene
er sentral i landets skonomi. Etter gkonomisk ustabilitet pad 1990-tallet, etter opplesningen av
Sovjetunionen, har skonomien vokst jevnt. Dette har veert ledsaget av en moderat inflasjon, et
balansert budsjett og betydelig handelsoverskudd. Fattigdom i byene falt raskt etter som den
makrogkonomiske situasjonen bedret seg. Det utviklet seg etter hvert et skille mellom by og
land, slik at fattigdom fra 2004 har blitt et fenomen som stort sett herer landsbygden til.
Fortsatt oljeprisdrevet skonomisk oppgang har blitt en stor utfordring fra 2008 pd grunn av
den globale skonomiske krisen og pafelgende fall i de globale drivstoffpriser (18).

Antall innbyggere i den russiske foderasjonen var pa sitt heyeste 1 1992 med 148,3 millioner
mennesker, men har vert synkende siden. Dette har vert forarsaket av fallende fertilitet

og relativt lav fedselsrate kombinert med en hoy dedsrate. Den lave fadselsraten og lav
fertilitet er felles for andre post-sovjetiske land, men den hoye dedeligheten har vart mer
utbredt i Russland enn i nabostatene. Hoy dedelighet har szrlig rammet menn i yrkesaktiv
alder. Levealderen i Russland gikk ned sterkt etter opplesningen av Sovjetunionen i 1991,
men er nesten utjevnet igjen i 2009. Det har blitt pavist at disse endringene ikke er tilfeldige.
Det er sterke bevis pa at alkoholforbruk, herunder forbruk av ikke-konsumerbar alkohol,
spilte en sentral rolle i den ferste nedgangen i forventet levealder, og fortsetter & ha en
skadelig innvirkning pa folkehelsen. (19).

Det russiske helsesystemet arvet sin infrastruktur fra Sovjetunionen. I 1993 ble en tvungen
helseforsikring vedtatt, og denne skulle serge for en eremerket finansiering av helsevesenet.
Mens organisering og styring av helsevesenet har utviklet og endret seg siden avhengigheten,
har arven etter & ha hatt et sveert sentralisert system som sikrer alle rett til grunnleggende
tjenester fortsatt 4 prege helsedebattene og praksis (18).

Helsedepartementet og Sosial utvikling (MoHSD) med tilherende foderale etater og tjenester
(spesielt Rospotrebnadzor ”Den foderale overvdkningstjeneste for beskyttelse av
forbrukerrettigheter og livskvalitet™), Roszdravnadzor (Federalt organ for overvakning av
helsetjenesten og sosial utvikling), det faderale medisinske og biologiske byrd (FMBA), og
det federale MHI-fondet (tvungen helseforsikring) er de dominerende akterene i det russiske
helsesystemet (12). Hvert nivé i det statlige organisasjonshierarkiet rapporterer til et direkte
overordnet statlig organ. I hver region har guverneradministrasjonen ogsé en helseavdeling
som har tilsyn med den regionale helsetjenesten og overvaker de kommunale helsetjenestene
og deres anlegg/bygninger. Kommuner har tilsyn med de helseinstitusjonene de selv eier.

[ tillegg til systemet i MoHSD, har man fortsatt med “parallelle helsesystemer” pa
departements- og ministerniva; poliklinikker, sykehus, sanatorier og offentlige helsetjenester
(19).

Russiske borgere har grunnlovsfestet rett til tilgang til gratis medisinsk behandling pa statlige
og kommunale medisinske institusjoner (artikkel 41 i Grunnloven for den russiske
foderasjonen 1991). Russiske borgere er dermed garantert generell tilgang til tjenester,
uavhengig av om de har privat helseforsikring (MHI). Alle borgere skal vare dekket av MHI
ved lov, men 1.8 % av befolkningen hadde ikke MHI i 2010. Personer uten MHI-dekning
(f.eks uregistrerte migranter eller hjemlese) har vanskeligheter med tilgang til medisinsk
behandling (20).
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Konsekvensene for vaksinering pé grunn av dérlig offentlig skonomi i Russland er ikke
grundig beskrevet. Det er imidlertid omtalt hvilken betydning dérlig offentlig ekonomi kan ha
for vaksinedekning. I Don- regionen i Russland ble det i 1999 meldt om 11000 tilfeller av
rubella i lepet av en to-manedersperiode. Vaksinasjonsprogrammet hadde sviktet pd grunn av
pengemangel (21).

I en del av historien om vaksinering kan det nevnes at tiden etter Sovjetsamveldets
sammenbrudd kan illustrere hva som kan skje nar vaksinasjonsprogrammet i et land svekkes.
Fra 1980 gikk man over til en mindre potent difterivaksine som ble gitt to 1 stedet for tre
ganger i barnevaksinasjonsprogrammet. Dette fordi helsemyndighetene ville spare penger og
trodde det nye opplegget likevel ville gi tilstrekkelig beskyttelse. P& samme tid ble
leveransene av vaksiner ustabile og mangelfulle. Helsearbeidernes motivasjon for &
opprettholde en hey vaksinasjonsdekning sank. Dette forte til at det bret ut epidemier av
difteri i Russland (22).

Mellom 1990 og 1996 ble mer enn 110.000 tilfeller rapportert i den Russiske foderasjonen,
det tidligere Sovjet. Av disse dede 2.900. En hyppig rammet gruppe var barn mellom 7 og 10
ar (15,7 per 100.000) hvorav de fleste hadde blitt vaksinert som smdbarn. En annen gruppe
var voksne over 18 &r (7,9 / 100.000). En undersekelse av et utvalg av de barna som var blitt
syke viste at vaksinen hadde gitt brukbar beskyttelse de ferste drene, men at effekten avtok
etter 5 til 7 ar. Konklusjonen helsemyndighetene trakk var & gi en booster-dose ved seks ars
alder. Til sammenligning er det kun meldt spredte importtilfeller fra Finland og Polen i
samme periode, og disse forte ikke til spredning i befolkningen. Dette pa tross av hyppig
migrasjon mellom Finland, Polen og Russland. I Finland og Polen er vaksinasjonsdekningen
over 95 % og det er hele tiden brukt potente difterivaksiner av god kvalitet (22).

Sentrale myndigheter finansierer ca. 9 % av midlene til drift av det russiske helsevesenet.
Resten mé finansieres av lokale og regionale myndigheter, og disse finansierer i gjennomsnitt
ca. 66 % av offentlige helsekostnader (17,18). Helseforsikringene finansierer omtrent 25 % av
det offentlige helsetilbudet (19). Russisk helsevesen er sterkt underfinansiert, hvilket betyr at
offentlige bevilgninger ikke er tilstrekkelige for a finansiere tilbudet. Det er vanskelig 4 fa
pélitelige tall for hvor stor den private finansieringen av helsetjenester er, men WHO anslér at
det kan dreie seg om 28,8 % i 2009 mot 47 % 1 2003 (23).

2.1 Barnevaksinering i Russland

Den storste forskjellen mellom Russlands og de nordiske lands vaksineprogram, er at
Russland vaksinerer alle barn mot tuberkulose (23). BCG-vaksine gis i nyfedtperioden, - og
skal vanligvis gis innen mor og barn forlater fadeklinikken. Russiske barn far (forelepig)
heller ikke tilbud om pneumokokkvaksine og heller ikke tilbud om HPV- vaksine i
ungdomstrinnet (24).

Ministeriet for Helse og Sosial Utvikling i Den Russiske Federasjon har i "Direktiv av
18.12.1997 nr. 375” utformet en plan for forebyggende vaksinering. Den nasjonale planen er
en normativ erklering, og gjelder for alle borgere i den Russiske faderasjon (25). Fra januar
2011 er HiB-vaksine ogsé inkludert i vaksinasjonsplanen. Tabell 1 viser den nasjonale
kalenderen for vaksinering av barn i Russland.

En god del av vaksinene er produsert i Russland, men det importeres stadig flere
utenlandskproduserte vaksiner.
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The national vaccination calendar Russia

[ Age | Vaccine

[ At birth { Vaccine against hepatitis B (HepB)

’ Vaccine against tuberculosis (BCG)
3-7 days

|
|
|

1 month

| HepB (chlldren from risk grqup§)

| 2 months | HepB (children from n;skigroups)

’ 3 months (I&)e\;;;?,, Diphtheria, tetanus, pertussis (DTaP), polio
4,5 months [DTaP, PV

' 6 months ' HepB, DTaP, IPV

(o | HepB (children from risk Measl

| P groups), Measles, .
i L2menils mumps, rubella (MMR) |
18 months ([())}:i}; (booster dose), Live oral polio vaccine .
20 months I OPV o |
6 years MMR (booster dose)

[ 6-7 years | Dlphthena tetanus (booser dose)

| 7 years ' BCG (booster dose)

[ 14 years I DTaP (booster), ‘BCG (booster), OPV

| Adults from 18 years -

’ Diphtheria, tetanus (booster dose every 10 years)

Children at age 1-17, adults at age 18-
55 not vaccinated previously

HepB

Children at age 1-17 who have not had
rubella, did not receive vaccine against
Irubella or were vaccinated once; girls at
‘age 18-25 who have not had rubella, did
|not receive vaccme against rubella

Children at pre- school pupﬂs of 1-11
grade, students, some gropus of
'adults (medicine, education, trasport,
etc ) adults over 60 years old

Teenagers and adults under 35 years
who have not had measles and did not
receive vaccine against measles, and
contacts from clusters of disease who
have not had measles and did not
receive vaccine - without age limits

—=

. Vaccine against measles

|
Vaccine against rubella

— N —

Vaccine against influenza

Tabell 1. NaSJonal véks;naSJonskalender for RusslandSource: Federal Service for
Surveillance on Consumer Rights Protection and Human Well-being (Rospotrebnadzor),

Moscow, Russia, 2009 (24)
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2.2 Vaksinasjonsdekning i Russland

I folge data fra WHO og Unicef er vaksinasjonsdekningen i Russland i 2012 som felger:

Vaksine Prosent dekning |

BCG 96

DTP1 97

DTP3 97
Pol3 98

MCV 98

HepB3 97

Hib* 90*

*oppnddd 90 % dekning hos 19 % av den nasjonale mélgruppen

Tabell 2. Vaksinasjonsdekning i % i Russland (26, 27)
Kilde: WHO vaccine preventable diseases: monitoring system. 2012 global summary og
WHO vaccine-preventable diseases: monitoring system. 2013 global summary.

I falge tabell 2 ser det ut som at vaksinasjonsdekningen i Russland er god. WHO’s
overvakningssystem viser at vaksinasjonsdekningen i Europa ligger omtrent pd samme niva
som i Russland (26,27).

Ved vért besgk i Montsjegorsk ble vi orientert fra de lokale helsearbeiderne om at det ble
laget méanedlige rapporter pa méaloppnéelse basert pé planlegging i begynnelsen av hver
mdned, - der mélene for kommende maneds vaksinering ble satt opp. Denne rapporten sendes
lokale helsemyndigheter som igjen rapporterer til regionale helsemyndigheter. Deretter sendes
rapportene til sentrale helsemyndigheter.

De sentrale helsemyndigheter rapporterer rlig videre til WHO pa et standardisert skjema
(Joint Rapporting Form), - et skjema som har veert i bruk siden 1998 (27). Man kan derfor
anta at rapporteringen fra lokale til sentrale myndigheter og videre til WHO er basert pé reelle
tall.

2.3 Sykdommer det vaksineres mot i Russland

Tabell 1 pé side 13 viser den nasjonale kalenderen for vaksinering av barn i Russland.

2.4.1 Difteri

Difteri skyldes et toksin (giftstoff) som dannes av bakterien Corynebactrium diphteriae.
Bakterien sprer seg ved kontakt- og drdpesmitte. Sykdommen forleper vanligvis som en akutt
infeksjon i gvre luftveier med dannelse av en fastsittende membran som kan fare til
luftveisobstruksjon. Sykdommen er fortsatt endemisk i store deler av verden (21). DTPP
(difteri/tetanus/pertussis/polio) gis i barnevaksinasjonsprogrammet (ved 3-méanedersalder) i
Russland. Vaksinasjonen gjentas ved 4,5 — 5 ménedsalder. Barn i Russland far ogsé en
vaksinedose ved 6 ménedsalder og siste dose ved 18 méaneders alder (tabell 1 og 2).
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2.4.2 Haemophilus influenzae

Bakterien Haemophilus influenzae (Hi) er en gramnegativ stavbakterie som ofte finnes i
normalfloraen i evre luftveier. Den er &rsak til ulike gvre luftveisinfeksjoner (erebetennelse,
bihulebetennelse, bronkitt og lungebetennelse

I Russland far barn Hib- vaksine ndr barnet er 6 og 7 méneder gammelt (25).

2.4.3 Hepatitt B

Hepatitt B-virus (HBV) fordrsaker akutt leverbetennelse som kan fere til kronisk
barertilstand. Virus finnes hovedsakelig i blod og i kroppsvasker som sdrsekret, saed og
vaginalsekret. Virus smitter gjennom blod, ved seksuell kontakt og fra mor til barn fer, under
og etter fedselen.

I Russland blir alle barn vaksinerte mot hepatitt B ved fodsel og ved tre og seks maneders
alder. Barn fra definerte risikogrupper far en dose ved fedsel og ved en, to og 12 méaneders
alder (25).

2.4.4 Kikhoste (Pertussis)

Kikhoste skyldes bakterien Bordetella pertussis. Sykdommen smitter ved drépesmitte og
angriper primert luftveiene. Den starter normalt med forkjelelsessymptomer, i Vaksine mot
kikhoste i Russland gis som kombinasjonsvaksine, og er omtalt i pkt. 1.3.1.

2.4.5 Kusma (Parotitt)

Kusma (parotitis epidemica) er en smittsom sykdom som skyldes parotittvirus. Etter en
inkubasjonstid pa 2-3 uker opptrer feber, hevelse av erespyttkjertlene og i mindre grad andre
spyttkjertler, og edem i ansiktet. MMR- vaksine (Measles, Mumps, Rubella) gis i Russland
nér barnet er 12 mineder gammelt (tabell 1). Vaksine mot meslinger og kusma gis i Russland
ofte som en vaksinedose, og s far barnet i tillegg en ekstra vaksine mot Rubella (25).

2.4.6 Meslinger

Meslinger (morbilli) skyldes meslingvirus og er en av de mest smittsomme sykdommene vi
kjenner. Sykdommen kjennetegnes av snue, gyekatarr (konjunktivitt) med lysskyhet, moderat
feber, ofte hoste og utslett i munnhulen

Vaksine mot meslinger gis i Russland som en kombinasjonsvaksine, og er omtalt under pkt.
1.3.5

2.4.7 Polio

Poliovirus er et enterovirus. Poliomyelitt (polio) fordrsakes av poliovirus av type 1, 2 eller 3..
Mennesker er eneste reservoar for poliovirus. Poliovaksine gis i Russland som
kombinasjonsvaksine, og er omtalt under pkt. 1.3.1.

2.4.8 Stivkrampe (tetanus)

Stivkrampe skyldes toksin (giftstoff) fra bakterien Clostridium tetani.

Sykdommen starter typisk med muskelstivhet i kjevene, s i nakke og rygg, og etter hvert
smertefulle spasmer. Selv med optimal sykehusbehandling er dedeligheten hay.

Smittestoffet finnes utbredt i naturen (@vre del av jordsmonnet) og i tarmkanalen hos en rekke
dyr. Stivkrampevaksine gis i Russland som kombinasjonsvaksine, og er omtalt under pkt.

% 8
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2.4.9 Rode hunder (rubella)

Rade hunder skyldes rubellavirus. Rubella er en mild febersykdom med luftveissymptomer og
Vanligvis utslett. Rubella i svangerskapet kan fere til infeksjon hos fosteret. Infeksjon i forste
trimester medferer 50 - 80 % risiko for abort eller fostermisdannelser som devhet, blindhet,
hjertefeil og hjerneskade. Rubella i andre trimester av svangerskapet medferer ogsa ekt risiko
for fosterskade (3).

Vaksine mot rubella gis i Russland som en kombinasjonsvaksine, og er omtalt under pkt.

235

2.4.10 Tuberkulose

Tuberkulose hos mennesker skyldes infeksjon med mycobakterier, som regel Mycobacterium
tuberculosis.

I Russland er denne vaksinen obligatorisk (tabell 1). Vaksinen gis i nyfedtperioden (25).

3.0 Problemstilling

3.1 Hensikt

Hensikten med denne studien er 4 underseke grad av etterlevelse av vaksinering med de
enkelte vaksiner nevnt i den nasjonale vaksinasjonskalender hos spebarn registrert for
vaksinering i de russiske kommunene Kirovsk og Montsjegorsk i Murmansk oblast pa
Kolahalveya.

3.2 Forskningssporsmal

Beskrive graden av etterlevelse av den enkelte vaksine blant de barn som vaksineres 1 forste
levedr i to populasjoner i Murmansk oblast i Nordvest-russland:

1. Montsjegorsk kommune

2. Kirovsk kommune

og om vaksinering blir utfert i henhold til Russlands nasjonale vaksinasjonskalender.

4.0 Metode

4.1. Design

Studien er en retrospektiv kohortstudie av vaksinerte barn i henholdsvis Montsjegorsk
kommune (2007 og 2008) samt Kirovsk kommune (2006, 2007, 2008 og 2009), og har som
formal 4 underspkelse av graden av etterlevelse av vaksinering med de enkelte vaksiner nevnt
i den nasjonale vaksinasjonskalenderen. Studien er en del av en sterre studie som utferes i
Russland; “Infant and Child Health in Northwest Russia™.

Ljudmila Talykova, Kola yrkeshygieniske institutt, Kirovsk og Arild Vaktskjold, Hogskulen i
Hedmark, Elverum, star bak studien.

En retrospektiv studie er en studieform som 1i ettertid ser tilbake pd ting som allerede har
skjedd. I slike studier kan man se pé en del faktorer som kan ha hatt innvirkning pa for
cksempel sykdom. Kohort, opprinnelig brukt som benevnelse pa romersk harstyrke, en tidels
legion, blir nd brukt om en gruppe mennesker fedt i samme tidsperiode. Kohortstudie er i
epidemiologi en betegnelse pé studier der man felger en gruppe mennesker over tid og ser

16



hvem som for eksempel utvikler sykdom. Kohortstudien er en av de sentrale epidemiologiske
metodene. Det viktigste malet med en kohortstudie er 4 identifisere arsaker til sykdom (28).

Barnevaksinering foregédr i Montsjegorsk og Kirovsk i egne poliklinikker, som kan
sammenlignes med en norsk helsestasjon. Basisvaksinering foregar i likhet med Norge i sped-
og smébarnsalder med boosterdoser i skolealder.

Undersgkelsen innbefatter to delstudier:

e Delstudie 1: Grad av etterlevelse av vaksinering med de enkelte vaksiner nevnt i
nasjonal vaksinasjonskalender hos barn fadt i 2007 og 2008, og som er registrert til
vaksinering i Montsjegorsk kommune..

e Delstudie 2: Grad av etterlevelse av vaksinering med de enkelte vaksiner nevnt 1
nasjonal vakssinasjonskalender hos barn fedt i 2006, 2007, 2008 og 2009, og som er
registrert til vaskinering i Kirovsk kommune.

4.2 Beskrivelse av omradet for undersekelsen

4.2.1 Murmansk oblast (Mypmanckas dbnacme) er et russisk «fylken, i den nordvestre delen 1
av Russland. Arealet er 144 900 km?, og hadde i 2010 795 400 innbyggere. Administrativt
senter er byen Murmansk.

Geografisk er Murmansk oblast lokalisert nesten utelukkende pa Kolahalveya, og en del

av Sdpmi. Murmansk oblast har grense til Republikken Karelia i Russland, Finnmark i Norge
og Lapplands 1dn i Finland (se figur 1). Fylket bestdr av 5 administrative distrikt, 9 byer, 19
landsbyer og 20 bygder (29).
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4.2.2 Montsjegorsk

Et bysamfunn som ligger midt pd Kolahalveya ved innsjeen Imadra, 146 kilometer fra
Murmansk. Byen hadde 51900 innbyggere i 2008, og dekker er areal pa 3400
kvadratkilometer. Kommunen omfatter ogsa 4 landsbyer.

Den viktigste industrien er foredling av nonferrometaller. Fabrikkomplekset "Severonikel"
sysselsetter de fleste i byen. Siden 1999 har komplekset vart en del av A/S "Kola berg- og
metallurgiselskap" (30).

4.2.3 Kirovsk

Byen Kirovsk ligger i sentrum av Kolahalveya, i den serlige delen av Khibiny massivet, ved
stranden av innsjeen Bolsjoj Vudjavr og ved munningen av elva Bolsjaja Belaja i dalen med
det samiske navnet Umptek, 208 kilometer fra Murmansk. Byen hadde 33700 innbyggere i
2008, og dekker et areal pa 3600 kvadratkilometer.

I distriktet ligger byene Kirovsk, Koasjva, Titan, 25y og Oktjabrskij. Kirovsk er grunnlagt pd
rikdommene i Khibiny tundra. Byen ble etablert som et senter for utvinning av apatitt. (31).

4.3 Studiepopulasjon og utvalg

Studiepopulasjonen er barn fedt i Montsjegorsk 2007 og 2008 og i Kirovsk i 2006, 2007,
2008 og 2009 som det finnes tilgjengelige vaksinasjonskort for, og som er vaksinert i henhold
til bestemmelsene i nasjonal vaksinasjonskalender.

I utvalget inngikk alle barn fedt i de nevnte &r som var registrert til vaksinering, og hvis
vaksinasjonskort var tilgjengelig i de respektive poliklinikker/barnesykehus under
datainnsamlingsperioden.

4.4 Datainnsamling

I Montsjegorsk fikk jeg hentet ut opplysninger fra helsekartotek basert pa vaksinasjonskort
Innsamling av vaksinasjonsdata foregikk ved poliklinikken for barn, som kan sammenlignes
med helsestasjon for barn i Norge. Vaksinering i Russland er ikke dekket av et nasjonalt
dataregister slik som SYSVAK er i Norge.

Hvert enkelt barn har et eget kartotekkort (Karta rozvitija rebjonka), som er et offisielt
dokument innfert av helseministeriet (vedlegg 1). Alle barn skal ha et slikt dokument, og pa
dette kortet inneholder blant annet opplysninger om navn, adresse, fedselsdato, barnehage og
skole.

Dokumentet er pa fire sider. Forste side omhandler persondata og tuberkulose (bdde
tuberkulinpreve /Mantoux og vaksinering). Andre side omhandler poliovaksinering og
vaksinering mot difteri/kikhoste (pertussis) og stivkrampe (tetanus). Tredje side omhandler
difteri-historie (om barnet allerede er immunisert mot difteri) samt opplysninger om vaksine
mot kusma (parotitt) og meslinger. Fjerde side omhandler andre vaksiner som barnet har fatt.

Vaksinasjonskortene ble hentet av helsepersonell ved poliklinikken og fremlagt for manuell
registrering. Registreringen foregikk i februar 2011 i Montsjegorsk og i tidsrommet desember
2010 til mai 2011 i Kirovsk. Vaksinasjonskortene (vedlegg 2) ble gjennomgatt et for et, og
data overfert til et selvlaget skjema (vedlegg 2) i Excel.

Dataene fra Kirovsk ble p4 tilsvarende méte samlet inn av personell ved Kola yrkeshygieniske
institutt og oversendt p& Excel-ark som vist i vedlegg 2. Data fra Kirovsk ble mottatt i juli
2013.
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4.5 Analysemetode

Innsamlede data ble sortert og behandlet i Microsoft Excel. Hver vaksine ble registrert i en
celle, slik at raden horisontalt inneholdt alle vaksiner nevnt i nasjonal vaksinasjonskalender.
Barnas fedselsdato ble registrert i ferste kolonne. Deretter ble vaksinene som barnet fikk
registrert fortlepende med dato for vaksinering i de respektive cellene langs raden.
Dataene/vaksinene ble deretter summert og ogsé kontrollert manuelt.

4.6 Etiske betraktninger

Etiske spersmél angdende hva man ber forske pé, hvordan resultatene brukes og hvordan man
i varetar de som deltar i forskningen er sentrale i forskningsetikk (32, 33). Den nasjonale
vaksinasjonskalender for Russland ble godkjent i sin ndvarende form i 2009. Man kan
vurdere og diskutere de etiske problemstillingene som oppstar nar foreldre velger a ikke
vaksinere sine barn, men a undersgke hvor mange barn som blir vaksinert er etter min mening
ikke uetisk fordi det gjenspeiler virkeligheten.

En studie der man bevisst velger & utsette personer for helsefare er derimot uetisk (32, 33).
Denne studien er utfert som en observasjonsstudie pd historisk materiale. Barna har ikke blitt
utsatt for helsefare pa grunn av denne studien, og vaksinering/ikke vaksinering har ikke veert
mulig & pavirke fordi dette avdekkes i etterkant. Studien er, som det ble omtalt i pkt 4.1. en
del av en storre studie som utfoeres i Russland; ”Infant and child Health in Northwest Russia” .
Jeg har derfor vurdert det slik at det ikke har vert uetisk 4 utfere denne studien for &
underseke om den nasjonale vaksinasjonskalenderen for Russland har blitt fulgt i de to nevnte
kommunene i Murmansk oblast.

Hvis resultatet av undersekelsen hadde vist at det var lav vaksinasjonsdekning i den
undersekte populasjonen, ville dette over tid sannsynligvis hatt betydning for insidens av de
sykdommene det vaksineres mot (se pkt. 1.2). Som nevnt pa s. 6, mé det vaere en
vaksinasjonsdekning pa 80-95 % for & fa sykdommen under kontroll. Et lite fall i
vaksinasjonsdekningen kan derfor fere til epidemier (5). Samtidig viser tall fra Epi-North (34)
at det i Murmansk oblast er fa eller ingen tilfeller av sykdommer som kan forebygges med
vaksine.

I datainnsamlingen ble barnets fedselsdato registrert for & se om bl.a. tuberkulosevaksinering
foregikk til rett tid. Som nevnt tidligere, skal denne vaksinen gis fra tredje til syvende degn
etter fodsel. Det ble ikke registrert andre opplysninger som kan muliggjere identifisering av
enkeltindivider i databasen.

Barnas foreldre ble ikke orientert om registreringen.

Vaksinering er frivillig i Russland. I samtaler med helsepersonell kom det fram at det legges
vekt pé at det gis samtykke for en vaksine gis. Dersom foreldrene ikke ensker vaksinering av
barnet, m& man underskrive en erklaring om dette.

I Russland som i andre land antar man at néar barnet bringes til helsestasjon/poliklinikk for a
vaksineres, ensker foreldrene vaksinasjon av barnet. Vaksinaterene sikrer at foreldrene har
fatt nodvendig informasjon om vaksinene. Det kreves ikke skriftlig samtykke til vaksinering 1
Russland.

Studien er godkjent av Den etiske komité ved det medisinske fakultet i Arkhangelsk.
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5.0 Resultat

5.1. Delstudie 1- Montsjegorsk

Andel av vaksinerte barn registrert til vaksinering i Montsjegorsk kommune, som er fodt i
2007 og 2008, og som er vaksinert i henhold til vaksinasjonsanbefalingene i den nasjonale
vaksinasjonskalenderen for den enkelte vaksine, framgér av tabellene 3 — 8.

5.1.1 Tuberkulosevaksine (BCG) gitt ved fodsel

Fodsels- | Antall barn registrert til Antall Andel
ar vaksinering vaksinerte | uvaksinerte
2007 442 441 1= 02%
2008 460 459 1= 02%
Tabell 3.  Antall BCG-vaksinasjoner i forhold til antall barn registrerte til vaksinering
i Montsjegorsk

Vaksine mot tuberkulose gis i lopet av forste leveuke. Et barn fedt i juni 2007 ble ikke
vaksinert, men dette barnet har fitt alle andre vaksiner i vaksinasjonsprogrammet. Det samme
gjelder et barn fedt 1 februar 2008.

5.1.2 Poliovaksiner

Fadsels- | Antall barn registrert til Antall Andel
ar vaksinering vaksinerte | uvaksinerte

2007 442 442 0

2008 460 460 0

Tabell 4. Antall poliovaksinerte i forhold til antall registrerte barn i Montsjegorsk

Poliovaksiner gis i ferste levear i tre doser med halvannen maneds mellomrom fra barnet er
tre maneder gammelt. Alle registrerte barn har fatt alle 3 doser i henhold til Nasjonal
vaksinasjonskalender.

5.1.3 Oral poliovaksine

Fedsels- | Antall barn registrert til Antall Antall ikke
ar vaksinering vaksinerte fullferte

2007 442 442 0

2008 460 456 4=0,8%

Tabell 5. Antall vaksinerte med oral poliovaksine (OPV) i Montsjegorsk.
Nér barna er 18 og 20 méneder gamle fir de boosterdose med oral poliovaksine (OPV). Alle

barn fedt 1 2007 fikk boosterdose med OPV.
Fire barn fedt i 2008 har ikke fatt boosterdose som anbefalt i Nasjonal vaksinasjonskalender.
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5.1.4 vaksiner mot difteri, tetanus og kikhoste (pertussis) gitt i forste levear

Fedsels- | Antall barn registrert Antall Andel Antall ikke
ar til vaksinering vaksinerte | uvaksinerte fullferte
2007 442 441 1=02% 1=0,2 %
2008 460 459 1=0,2% 1=0,2%

Tabell 6. Antall vaksinerte mot difteri, tetanus og kikhoste i ferste levear i Montsjegorsk

Vaksiner mot difteri, tetanus og poliomyelitt gis pa samme tid som poliovaksine: - ved tre,
fire og en halv og seks méaneders alder 1 forste levear.

Et barn fedt i januar 2007 har ikke fitt andre dose vaksine, men har fatt evrige vaksiner i
henhold til vaksinasjonskalender.

Et barn fedt i august 2008 har ikke blitt immunisert mot difteri, tetanus og kikhoste, men har
fatt alle andre vaksiner i vaksinasjonskalenderen. Et annet barn fodt i september 2008 har bare
fatt forste vaksinedose med difteri, tetanus og poliomyelittvaksine, men har fatt alle andre
vaksiner i henhold til vaksinasjonskalenderen.

Det er gitt bdde vaksine produsert i Russland (AKDS) og Infanrix® fra firma
GlaxoSmithKline. I lepet av 2007 var det fire barn som bare ble vaksinert med Infanrix®,
mens det ellers ble gitt bade russiskprodusert vaksine (AKDS) og Infanrix®. [ 2008 var det 11
bam som bare ble vaksinert med Infanrix®.. Det ble ogsé brukt Tetrakt, Pentaxim® og Bubo-
kok® (inneholder i tillegg ogsa hepatitt B-vaksine) for vaksinering i 2008.

Et barn fodt i januar fikk henholdvis Tetrakt, Pentaxim® og Infanrix® ved de ulike
vaksinasjonstidspunkt.

I forbindelse med datainnsamlingen i Montsjegorsk ble det opplyst fra russiske helsearbeidere
at hvis foreldre ikke snsker at barna skal fa russiskproduserte vaksiner, s kan man dra til en
privat klinikk i Murmansk for & fa utenlandsprodusert vaksine.

I dataene som er registrert viser det seg at i 2007 var det fire barn som ble vaksinert med
utenlandsprodusert vaksine mot DTP, mens det 2008 var 11 barn som fikk samme vaksine.
Hvis dette er et bevisst valg, sd kan dette tyde pa at russiske foreldre i ekende grad ensker &
vaksinere sine barn med utenlandsproduserte vaksiner

5.1.5 Vaksiner mot meslinger (measles), kusma (mumps) og rede hunder
(rubella) MMR

Fodsels- | Antall barn registrert til Antall Antall ikke
ar vaksinering vaksinerte fullforte

2007 442 441 1 = 02%

2008 460 458 2 = 04%

Tabell 7. Antall vaksinerte med MMR-vaksine i Montsjegorsk
MMR-vaksine gis ved 12 méneders alder, og boosterdose ved seks ars alder.

Et barn fodt i 2007 har ikke fatt MMR-vaksine, mens to barn fadt i 2008 mangler rubella-
vaksinen.
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5.1.6 Hepatitt B- vaksine

Fadsels- | Antall barn registrert til Antall Antall

ar vaksinering vaksinerte | uvaksinerte
2007 442 441 1 = 02%
2008 460 455 5 =1,0%

Tabell 8. Antall hepatitt B-vaksinerte i Montsjegorsk

Hepatitt B-vaksine gis ved fadsel, ved tre og seks maneders alder. Barn fra risikogrupper far
en dose ved fadsel og ved en, to og 12 maneders alder.

Et barn fedt i september 2008 har ikke fatt hepatitt B-vaksine i tillegg til at barnet mangler
boosterdose OPV. De fire andre barna fadt i 2008, som ikke har fatt hepatitt B-vaksine, har
fétt alle andre vaksiner i henhold til vaksinasjonskalenderen.

5.2. Delstudie 2- Kirovsk

Andel av vaksinerte barn registrert til vaksinering i Kirovsk kommune, som er fedt i 2006,
2007, 2008 og 2009, og som er vaksinert i henhold til vaksinasjonsanbefalingene i den
nasjonale vaksinasjonskalenderen for den enkelte vaksine, framgar av tabellene 9 — 14.

5.2.1 Tuberkulosevaksine (BCG) gitt ved fodsel

Fodsels- | Antall barn registrert til Antall Andel
ar vaksinering vaksinerte | uvaksinerte
2006 271 270 1=0,4%
2007 321 320 1=03%
2008 296 294 2=0,3%
2009 256 255 1=0,4%

Tabell 9 Antall BCG-vaksinasjoner i forhold til antall registrerte barn i Kirovsk

Et barn fedt i oktober 2006 har ikke fatt vaksine mot tuberkulose, men har fatt alle andre
vaksiner i vaksinasjonsprogrammet

Et barn fedt i september 2007 mangler vaksine mot tuberkulose i tillegg til alle andre vaksiner
i vaksinasjonskalenderen, bortsett fra forste og andre dose hepatitt B-vaksine. Dette barnet
mangler da ogsé tredje dose hepatitt B-vaksine.

Et barn fedt i februar 2008 er bare registrert med tuberkulosevaksine og ferste dose hepatitt
B-vaksine. Det kan bety at barnet ikke bor i Kirovsk kommune og ikke felges opp av
helsepersonell derfra. Videre har et barn fedt i november 2008 ikke blitt vaksinert 1 henhold
til vaksinasjonskalenderen etter anbefaling fra immunolog. Dette barnet er ikke registrert med
noen vaksiner senere.

Et barn fedt i august 2009 har ikke fatt noen vaksiner. Det er anmerket “mislykket” pd
vaksinering av dette barnet.
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5.2.2 Poliovaksiner

Fadsels- | Antall barn registrert til Antall Antall ikke
ar vaksinering vaksinerte | fullforte
2006 271 270 1=04%
2007 321 320 1=0,3%
2008 296 294 2=0,3%
2009 256 255 2=08%

Tabell 10. Antall poliovaksinerte i forhold til registrerte barn 1 Kirovsk

Et barn fedt i september 2006 har ikke fatt poliovaksiner i det hele tatt, men har fatt resten av
vaksinene i vaksinasjonsprogrammet. Det samme barnet som ble omtalt under tabell 11, fedt i
september 2007, har ikke fatt noen av poliovaksinene. For 2007 gjelder samme opplysninger
som gitt under tabell 11 for barnet som ikke er anbefalt vaksinert av immunolog. I tillegg er
det et barn fadt i februar 2008 som er registrert med bare tuberkulosevaksine. For 2008
gjelder samme opplysninger som gitt under tabell 11 for barnet som ikke er anbefalt
vaksinasjon av immunolog. I tillegg er det et barn fedt i februar 2008 som er registrert med
bare tuberkulosevaksine. I 2009 fikk samme barn som nevnt under tabell 11 ikke vaksine.
Alle andre barn har fullfert de tre ferste poliovaksinene.

5.2.3 Oral poliovaksine

Fodsels- | Antall barn registrert til | Antall | Antall ikke
ar vaksinering vaksinerte | fullferte
2006 271 266 5=1,8%
2007 321 312 9= 2,8 %
2008 296 249 47 =15,8%
2009 256 115 141 =55%

Tabell 11. Antall vaksinerte med oral poliovaksine (OPV) i Kirovsk

Det mangler en del opplysninger om oral poliovaksiner (OPV) for 2006 gitt ved 18 maneders
alder.

For andre dose OPV, som gis ved 20 méneders alder, mangler seks barn vaksinering. Av disse
er det fem barn som har fatt alle tidligere doser poliovaksine.

1 2007 mangler fire barn ferste og andre dose OPV, mens fire andre barn mangler siste dose
OPV.

12008 er det 14 barn har ikke tatt OPV i det hele tatt, mens 33 mangler andre dose.

12009 er det hele 82 barn som ikke har fatt verken forste eller andre dose OPV 1 2009. Videre

har 59 barn bare tatt ferste dose OPV.
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5.2.4 Vaksiner mot difteri, tetanus og kikhoste (pertussis) gitt i ferste levear

Fedsels- | Antall barn registrert til Antall Andel Antall ikke
ar vaksinering vaksinerte | uvaksinerte | fullforte

2006 213 264 1=03% |6 =2,6%

2007 321 320 1=0,3 % 0

2008 296 293 1=03% |2=0,7%

2009 256 254 2=08% |3 =12%

Tabell 12. Antall vaksinerte mot difteri, tetanus og kikhoste i Kirovsk

Et barn fodt i mai 2006 har ikke fatt noen doser DTP- vaksine. Videre har et barn fatt forste
og tredje dose DTP, men ikke andre dose. Et barn mangler andre og tredje dose. Fire barn
mangler tredje dose.

For 2007 gjelder det samme som nevnt under tabell 11. Barnet fodt i september har ikke fatt
noen doser DTP-vaksine, mens resten av barna i oversikten har fatt DTP-vaksine

For 2008 gjelder det samme som nevnt under tabell 11 for det barnet som ikke har fatt alle
vaksiner og det barnet som er uvaksinert. Et barn fedt i juni har ikke fatt tredje dose DTP-
vaksine.

Resultatene fra 2009 to barn som ikke har fatt noen doser DTP-vaksine. Det ene barnet er som
nevnt under tabell 11 markert med mislykket, mens det andre barnet er merket med vil ikke
vaksineres”. I tillegg er det tre barn som ikke har fatt tredje dose.

5.2.5 Vaksiner mot meslinger (measles), kusma (mumps) og rede hunder
(rubella) - MMR

Fedsels- | Antall barn registrert til Antall Andel Antall ikke
ar vaksinering vaksinerte | uvaksinerte | fullferte
2006 271 27 0 13= 4,8 %
2007 321 319 2=0,6% | 1=03%
2008 296 294 2=0,7% | 5=1,7%
2009 256 251 5=19% | 2=0,8%

Tabell 13. Antall vaksinerte med MMR-vaksiner i Kirovsk

I 2006 fikk alle barn registrert til vaksinering i Kirovsk en eller flere doser MMR-vaksine. Et
barn fikk ikke forste dose, men fikk andre og tredje. Fire barn fikk ikke andre dose, men
forste og tredje, mens atte barn ikke fikk tredje dose MMR vaksine. Et barn har hatt rede
hunder i november 2006.

12007 var det to barn som ikke fikk MMR-vaksine. Et barn fikk bare andre dose, men ikke
forste og tredje.

12008 er det registrert et barn som er konstant syk, og derfor ikke har ftt vaksinering. Videre
er barnet omtalt under tabell 11 ogsa registrert som ikke vaksinert mot MMR. Fem barn har
ikke ftt forste dose med MMR-vaksine, men derimot ftt bide andre og tredje dose.

12009 er det et barn der det er registrert mislykket vaksinasjon pa alle tre dosene med MMR-
vaksine. Ogsd barnet som er nevnt under tabell 11 som er registrert som mislykket pé alle
vaksiner er inkludert i tabellen som ikke vaksinerte. Fire barn har ikke fatt ferste dose MMR-
vaksine, men har fatt andre og tredje dose. Et barn har bare fatt andre dose, men ikke forste og

tredje .
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5.2.6 Hepatitt B- vaksine

Fedsels- | Antall barn registrert til Antall Andel Antall ikke
ar vaksinering vaksinerte | uvaksinerte | fullforte
2006 271 270 1=04% | 3=48%
2007 321 321 0 2= 0,6%
2008 296 295 1=03% 0
2009 256 255 1=04% | 3-1,1%

Tabell 14. Antall hepatitt B-vaksinerte i Kirovsk

12006 var det et barn som ikke fikk hepatitt B-vaksine. Tre barn fikk ikke tredje dose.
Bortsett fra et barn pdbegynte alle registrerte barn hepatitt B-vaksinering 1 2007. To barn fikk
ikke tredje dose.

12008 er barnet som ikke ble anbefalt vaksinering tatt med blant de uvaksinerte. Alle andre
registrerte barn har fullfert hepatitt B-vaksinering. 13 barn har fatt en boosterdose (fjerde
dose).

Tallene for 2009 viser at barnet som er registrert mislykket i alle tabeller for Kirovsk 2009 er
det eneste som ikke har blitt vaksinert mot hepatitt B. Tre andre barn har ikke fatt sin tredje
dose.

6.0 Diskusjon

6.1 Sammenligning - andel av barn som er registrert til vaksinering
og som har fatt vaksine i delstudie 1 — Montsjegorsk

Andel av barn som er registrert til vaksinering og som har fatt vaksine i Montsjegorsk er
beskrevet i kapitel 5.

6.1.1 BCG

Nir det gjelder vaksine mot tuberkulose (BCG) har Russland som tidligere beskrevet innfort
vaksinering i forste leveuke (25). Montsjegorsk har i felge tabell 3 en andel av barn som er
registrert til vaksinering og som har fitt BCG- vaksine pa >99 % for drene 2007 og 2008.
Landsgjennomsnitt for den totale vaksinasjonsdekningen i Russland er for begge &rene 93 %
(25}

6.1.2 Poliovaksiner

Hva angér poliovaksiner er det i denne studien ikke funnet uvaksinerte barn i Montsjegorsk
nér det gjelder andel barn som er registrert til vaksinering med vaksiner gitt som injeksjon (se
tabell 4). Alle barn som er registrert til vaksinering og som er fodt i 2007 har ogsé fatt oral
poliovaksine, mens fire barn fedt i 2008 (0,8 %) ikke har fétt denne vaksinen (se tabell 5). I
Norge gis ikke oral poliovaksine. Det gis ikke opplysninger til WHO om orale
poliovaksinasjoner fra Russland.

Landsgjennomsnittet i Russland for gjennomfert poliovaksinering er for drene 2007 og 2008
hhv 99 % og 98 % (25).
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6.1.3 Difteri, tetanus og kikhoste (DTP)

Nér det gjelder vaksiner gitt mot difteri, tetanus og kikhoste (DTP) er det for &rene 2007 og
2008 lik andel av barn som er registrert til vaksinering (0,4 %) i Montsjegorsk som ikke har
fatt vaksine eller ikke har fatt alle dosene i vaksinasjonsprogrammet (se tabell 6).
Landsgjennomsnittet for DTP-vaksinering i Russland er for arene 2007 og 2008 pd 98 %.
Russland melder bare tredje dose DTP til WHO (25)

6.1.4 MMR

Measles, Mumps og Rubella/MMR- (meslinger, kusma og rede hunder) vaksine er gitt til
99 % av barn som var registrert til vaksinering og som har fatt vaksine i 2007 og 2008 (se
tabell 7). Dette er samme oppnéelse som for resten av Russland (25).

6.1.5 Hepatitt B

I Russland vaksineres alle barn mot hepatitt B. Barn fra risikogrupper vaksineres med likt
vaksinasjonsregime som barn i samme gruppe i Norge.. I Montsjegorsk har i denne studien 99
% av alle barn som er registrert til vaksinering blitt vaksinert mot hepatitt B (se tabell 8).

6.2 Sammenligning — andel av vaksinerte barn som er registrert til
vaksinering og som har fitt vaksine i delstudie 2 — Kirovsk

Andel av vaksinerte barn i Kirovsk er som for Montsjegorsk beskrevet i kapitel 5.

6.2.1 BCG

BCG-vaksinering i Kirovsk er i denne studien gjennomfert for mer enn 99 % av alle barn som
er registrert til vaksinering for &rene 2006, 2007, 2008 og 2009 (se tabell 9).
Landsgjennomsnittet for Russland varierer for disse drene fra 96 % til 98 % (25).

6.2.2 Poliovaksiner

For poliovaksiner gitt som injeksjon har Kirovsk i denne studien en andel av vaksinerte barn
som er registrert til vaksinering pd mer enn 99 % for arene 2006, 2007, 2008 og 2009 (se
tabell 10). Dette er omtrent som landsgjennomsnittet i Russland for samme perioden (25).

Russland velger & vaksinere barn badde med tre doser inaktivert poliovaksine (IPV) og tre
doser trivalent oral poliovaksine (tOPV). Forklaringen kan veere at man er usikker pa
virkningsgraden den enkelte vaksinetype.

IPV og tOPV regnes generelt som likeverdige, men i enkelte land har tOPV gitt dérligere
beskyttelse

Nér det gjelder oral poliovaksine i Kirovsk viser det seg at de fleste barn som er registrert til
vaksinering har fatt en dose i lepet av registreringsperioden. Det er imidlertid stort frafall ved
andre og tredje dose i 2008 og 2009 (se tabell 11). Hele 55 % av barna har mangelfulle eller
ingen orale poliovaksiner i 2009. Det er mulig at Russland etter 2007 har innfert en ny og mer
effektiv IPV som gjer at man har gétt bort fra bruk av OPV.

26



6.2.3 Difteri, tetanus og kikhoste (DTP)

Som vist i tabell 12 er det forholdsvis stabilt antall barn som ikke fikk DTP-vaksine i perioden
2006-2009. Antallet varierer mellom 0,3 % og 0,8 % av de barna som var registrert til
vaksinering.

Antall barn som ikke har fatt alle doser DTP-vaksine varierer mellom 0 % og 2,6 %. Russland
hadde dekningsgrad pa 99 % i 2006 (25), mens Kirovsk (se tabell 12) hadde andel vaksinerte
pa 97 %. Dette er under landsgjennomsnittet i Russland (25).

6.2.4 MMR

12006 ble i denne studien 95 % av barna som var registrert til vaksinering fullvaksinert mot
MMR (se tabell 13). Dette er under gjennomsnittet for Russland, som i 2006 hadde 99 %
dekning av MMR (25). Denne studien viser at i 2007 fikk 99 % og i 2008 fikk mer enn 97 %
av de barna som var registrert til vaksinering MMR-vaksine (tabell 13). Tallene for Russland
er henholdsvis 99 % og 98 % (25). For 2009 er vaksinasjonsdekning for MMR mer enn 98 %
i Kirovsk (tabell 13). Russland oppgir sin vaksinasjonsdekning til & vere 98 % (25).

6.2.5 Hepatitt B

Tallene for 2006 viser at over 5 % av barna som ble registrert til vaksinering i Kirovsk ikke
ble vaksinert eller fullferte vaksineringen (se tabell 14). Russland oppgir 98 %
vaksinasjonsdekning samme ar (25). For arene 2007 til 2009 viser tabell 14 at 98 % — 99 % av
barna som ble registrert til vaksinering har gjennomfert vaksineringen. Tilsvarende tall for
Russland er 98 % (25).

6.3 Sammenligning — andel av barn som er registrert til vaksinering
og som har fitt vaksine i Montsjegorsk og Kirovsk

6.3.1 BCG

BCG-vaksinen blir gitt i forbindelse med mor og barns opphold p4 fedeklinikken, og man har
derfor anledning til & gjennomfere vaksinering av alle barn som ikke er fedt andre steder enn
pé fedeklinikken. Andel barn som er registrert til vaksinering er det et barn i begge kommuner
(se tabell 3 og tabell 9) som arlig ikke har blitt vaksinert, bortsett fra i 2008 da to barn i
Kirovsk ikke fikk BCG-vaksine (se kommentarer under tabell 9).

Som nevnt i tabell 5 har et barn fedt 1 2007 og et barn fedt 1 2008 i Montsjegorsk fatt alle
andre vaksiner i vaksinasjonsprogrammet bortsett fra BCG. Dette kan tyde pa at barnet enten
er fodt utenfor fedeklinikk og ikke har fatt vaksinen, eller at man har glemt 4 dokumentere
vaksinasjonen. Dette gjelder sannsynligvis ogsa det baret som ikke fikk BCG-vaksine i
Kirovsk 1 2006 (se tabell 9).

Tallene i denne studien fra Montsjegorsk og Kirovsk viser at over 99 % av barna som er
registrert til vaksinering er blitt vaksinert mot BCG (tabell 3 og tabell 9).
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6.3.2 Poliovaksiner

100 % av barna som er registrert til vaksinering i Montsjegorsk og som har fatt vaksine, har i
denne studien har ftt IPV (se tabell 4). I Kirovsk har et barn fedt i 2006 og 2007 ikke fatt
IPV, mens to barn ikke har fatt IPV i 2008 og 2009 (se tabell 10). Nér det gjelder oral
poliovaksine er situasjonen helt annerledes for Kirovsk i forhold til Montsjegorsk. I sistnevnte
kommune har mellom 99 og 100 % av de registrerte barna fatt OPV (se tabell 5). Hvis man
sammenligner med Kirovsk mangler 2.8 % % av de registrerte barna OPV for 2007 mens 15,8
% mangler OPV for 2008. Videre mangler hele 55 % OPV i 2009 (se tabell 11). Dette kan
vere fordrsaket av manglende registrering, mangelfull oppfelging, manglende forsyning av
vaksiner eller at foreldre ikke ensker at barnet skal ha OPV. Mange land har nd gatt over fra
levende til inaktivert poliovaksine i sine vaksinasjonsprogram (4).

6.3.3 Difteri, tetanus og kikhoste (DTP)

Antall ikke-vaksinerte barn av andelen barn som er registrert til vaksinering og som har fatt
vaksine, er i denne studien er forholdsvis likt i Montsjegorsk og Kirovsk (se tabellene 6 og
12). For 4rene registreringen omfatter er det i gjennomsnitt et barn i hver kommune hvert ar
som ikke har fitt DTP-vaksine. Unntaket er 2009 i Kirovsk der to barn ikke har fatt vaksinen
(se tabell 12). Et av disse barna ville ikke vaksineres, mens det andre barnet er registrert
“mislykket”. Denne studien viser at over 99 % av de barna som er registrert til vaksinering i
Montsjegorsk og Kirovsk er vaksinert mot DTP.

6.3.4 MMR

Denne vaksinen gis vanligvis som en flerkomponentvaksine, men kan ogsé gis som
enkeltvaksine. I Montsjegorsk er det tydeligvis benyttet enkeltvaksiner (se tabell 7) fordi to
barn mangler rubellavaksine i 2008. Likevel viser denne studien at over 99 % av bamn
registrert til vaksinering har fatt MMR-vaksine (tabell 7). I Kirovsk er situasjonen annerledes
fordi man allerede i 2006 registrerte at hele 4,8 % av barna registrert til vaksinering i denne
studien ikke hadde fullfart MMR-vaksineringen. Andelen ikke fullferte varierer mellom 1,7
% og 0,3 % i felgende ar, mens antall ikke vaksinerte er hoyest i 2009 med 1,9 % av barn
registrert til vaksinering i denne studien (se tabell 13).

Nér det gjelder MMR-vaksine har Montsjegorsk i denne studien hoyere andel av barn som er
registrert til vaksinering og som har fatt vaksine enn Kirovsk.

6.3.5 Hepatitt B

Alle barn som var registrert til vaksinering og som startet hepatitt B-vaksinering i
Montsjegorsk i 2007 og 2008 har i denne studien fatt alle dosene. Det er totalt seks barn i
denne kommunen som 1 2007 og 2008 ikke har fatt hepatitt B-vaksine. Det er ikke funnet
noen arsaker hvorfor seks barn i Montsjegorsk ikke har fatt hepatitt B-vaksine som bestemt i
nasjonal vaksinasjonskalender (se tabell 8). I Kirovsk er situasjonen annerledes fordi det er fa
barn som ikke har fatt hepatitt B-vaksine, mens totalt atte barn ikke har fullfert vaksineringen
(se tabell 14).

Denne studien viser at i 2007 hadde Kirovsk ingen uvaksinerte barn mot hepatitt B, mens
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0,6 % av de barna som var registrert til vaksinering ikke hadde fullfert vaksineringen (tabell
14). I Montsjegorsk hadde 0,2 % av barna som var registrert til vaksinering ikke blitt
vaksinert (tabell 8).

For &ret 2008 viser denne studien at 0,3 % av de barna som var registrert til vaksinering i
Kirovsk ikke var vaksinert (tabell 14), mens hele 5 % av barna som var registrert til
vaksinering i Montsjegorsk ikke ble vaksinert mot hepatitt B (tabell 8).

6.4 Studiens validitet

Hvilket studiedesign man velger har betydning for hvordan man kan besvare
problemstillingene i studien samt & vurdere reliabilitet. Det vil vaere nedvendig a vurdere om
dette studiedesignet er egnet for 4 fa palitelige svar pa problemstillingene. I denne studien er
det sett pd andel av den enkelte vaksine blant de som vaksineres 1 forste levedr i to
populasjoner i Nordvest-russland (i Montsjegorsk og Kirovsk kommuner i Murmansk oblast),
og om vaksinering blir utfert i henhold til Russlands nasjonale vaksinasjonskalender.

Andre design som kunne vert benyttet er kvalitativt intervju med et representativt utvalg av
foreldre. Med en kvalitativ metode kan man ga i dybden med den enkelte, stille
oppfolgingsspersmal og se litt mer pé arsak (oppfatninger, holdninger, opplevelser, etc.) (11)
som vi vet kan ha betydning nir man evt. ikke felger den nasjonale vaksinasjonskalender. Her
kan man sperre om arsaker, og fa fram nyanser i svarene.

Ulike faktorer ma belyses i forhold til studiets validitet. For a beregne andelen barn i de to
populasjonene som ikke ble vaksinert (utbredelsen), behoves antallet barn som skulle veert
vaksinert 1 det enkelte r, noe som var en del av hensikten med studien. Det har ikke veert
mulig 4 f& fatt i populasjonsdata for aldersgruppen 0 til 2 ar verken i Montsjegorsk eller
Kirovsk for de 4rskull undersgkelsen omfatter, og tilgang til fedselstallene i Montsjegorsk og
Kirovsk kom lenge etter registreringene var gjort. Det kan vaere en mulighet for at &rsak til
avvik mellom antall fadsler og antall barn registrert til vaksinering kunne blitt avdekket
dersom fodselstallene hadde veert tilgjengelig da registreringene ble gjort.

Subsidizert kan man ansld andelen ved 8 anvende antall fadte i hver kommune 1 det enkelte ar
som nevner; tall som var tilgjengelige og var som felger:

Ar Montsjegorsk Kirovsk
2006 §92 445
2007 591 497
2008 626 630
2009 613 513

Tabell 15. Antall fadsler i Montsjegorsk og Kirovsk kommuner i perioden 2006-2009. Data er
innhentet fra MCBR (35) og Erik E. Anda, Universitetet 1 Tromse.

Hvis man sammenligner fodselstallene med vaksinasjonstallene i tabell 15 er det store avvik i
antall fedte i forhold til antall vaksinerte
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Ar Fedte i Vaksinasjonskort 95% % Avvik
Montsjegorsk tilgjengelig CI registrert | antall
2007 592 442 0,71-0,78 75 % 150
2008 391 460 0,74-0,81 78 % 131
Totalt 1183 902 0,73-0,78 76 % 271

Tabell 16. Antall fedsler i Montsjegorsk kommune 2007 og 2008 og antall registrerte til
vaksinering.

Antall barn som ikke omfattes av undersekelsen:

Ar Fedtei | Vaksinasjonskort | 95% % Avvik
Kirovsk tilgjengelig Cl registrert | antall
2006 445 271 0,56-0,65 61 % 174
2007 497 321 0,60-0,68 65 % 176
2008 630 296 0,43-0,50 47 % 334
2009 513 256 0,45-0,54 50 % 2y
Totalt 2085 1144 0,52-0,57 55 % 941

Tabell 17. Antall fedsler i Kirovsk kommune i perioden 2006-2009 og antall registrerte til
vaksinering

Som det gér fram av tabellene 16 og 17 er det stort avvik i forhold til antall fedte og antall
vaksinerte. Tallene fra 2009 kan tyde p4 at bare halvparten av fedte i Kirovsk har blitt
vaksinerte 1 denne kommunen, mens tallene fra 2008 viser enda feerre vaksinerinerte. [
folkehelsesammenheng er en slik vaksinasjonsdekning alarmerende lav. Dersom sé fé av
maélpopulasjonen hadde vaert vaksinert, ville etter all sannsynlighet nasjonale
helsemyndigheter i Moskva grepet inn jfr. rapporteringssystemet som er omtalt under pkt. 2.2.
I tillegg ville en slik situasjon veert beskrevet pA WHOs og Epi-Norths hjemmesider. Den
mest sannsynlige drsaken til dette avviket er at man ved registreringstidspunktet ikke har hatt
tilgang til alle vaksinasjonskort.

Som nevnt i pkt. 2.2 ble vi ved vért besek i Montsjegorsk orientert fra de lokale
helsearbeiderne om at det ble laget méanedlige rapporter pad maloppnaelse basert pa
planlegging i begynnelsen av hver méaned, - der mélene for kommende méaneds vaksinering
ble satt opp. Rapporten sendes lokale helsemyndigheter som igjen rapporterer til regionale
helsemyndigheter. Rapportene sendes deretter til sentrale helsemyndigheter.

De sentrale helsemyndigheter rapporterer arlig videre til WHO. Derfor kan man anta at
rapporteringen fra lokale til sentrale myndigheter og videre til WHO er basert pa reelle tall.

Hvis vaksinasjonsdekningen blir for lav, kan sykdommer vi i dag har kontroll over komme
tilbake. I gjennomsnitt har bare 55 % av barna fedt i Kirovsk blitt registrert vaksinert for
drene 2006-2009, mens for barn fedt i Montsjegorsk er gjennomsnittlig 76 % registrert til
vaksinering. Hvorfor Montsjegorsk har en sterre prosentandel som er registrert til vaksinering
enn Kirovsk er vanskelig & forklare. Montsjegorsk har flere innbyggere enn Kirovsk. En drsak
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kan vare at Kirovsk kommune ligger svert nar Apatity, og at det kan veere vanskelig &
administrere helseopplysninger fra flere steder/kommuner nér dokumentasjonen fortsatt skjer

skriftlig.

Det har vert lett etter databaser i Russland som har kunnet gi ytterligere opplysninger i
forbindelse med studien, da sarlig i forhold til barnepopulasjonen, men det har ikke lyktes.
Selv om det finnes regional og nasjonal database med slike opplysninger er det sveert
vanskelig & fa tilgang til disse, spesielt for utlendinger. Det kan virke som om bare spesielt
utvalgt medisinsk personell fér tilgang til disse databasene fordi russisk medisinsk personell
mé ga via egne kontaktpersoner for 4 fa tilgang til slike data. Denne studien har fatt tilgang til
vaksinasjonskortene som var tilgjengelige pa registreringstidspunktene. Sammenligning i
denne studien av vaksinasjonsdekning av den enkelte vaksine gitt til de tilgjengelig vaksinerte
som det var vaksinasjonskort for, viser at bide Montsjegorsk og Kirovsk kommuner ligger pa
nasjonalt niv4. Tilgang til data som populasjonssterrelse og antall vaksinerte er essensielle nér
man skal sammenligne vaksinasjonsdekning. Man ma regne med at situasjonen for resten av
kommunene p Kola-halveya er lik den vi finner i Montsjegorsk og Kirovsk fordi det i
nasjonale data ikke er meldt om lav vaksinasjonsdekning pa Kola.

Det kan vare mange arsaker til avvikene mellom antall fadsler og antall barn det var
tilgjengelig vaksinasjonskort for. En av drsakene kan vaere nerhet til et annet barnesykehus.
Foreldre kan velge pa hvilket sykehus barnet skal fedes pa. Videre kan foreldre velge hvilken
helsestasjon/poliklinikk/barnesykehus vaksinering skal foregé pa.

Det er ikke undersekt hvordan helseopplysninger deles mellom de ulike helseinstitusjonene 1
Murmansk fylke. Dersom barnet er fodt p& annen fedeklinikk eller har fatt vaksine pa annen
helsestasjon enn i egen hjemkommune, vil mangel pa databaserte pasientopplysninger fore til
at slike opplysninger sannsynligvis mé sendes manuelt til neermeste helseinstitusjon. Med
tanke pa hvordan slike opplysninger ble delt her i landet for elektroniske systemer ble etablert,
er sannsynligheten for at slike opplysninger forsvinner eller ikke kommer frem til riktig
adressat meget stor.

Manglende dokumentasjon av vaksinering kan ogsa veere arsak til avvik. Selv om man fikk
inntrykk av neye dokumentering av vaksinasjoner da vi gjorde vér registrering, kan det hende
at stort arbeidspress gjer at det blir feil i dokumentering av vaksiner. Videre kan russiske
foresatte/foreldre kan ta med barnas vaksinasjonskort hjem. Det er meget sannsynlig at en del
av vaksinasjonskortene ikke har veert tilgjengelig i poliklinikkene ved registreringene bade i
Montsjegorsk og Kirovsk, noe som fremstér som hovedforklaring pa forskjellen mellom antall
vaksinasjonskort tilgjengelig og antall barn fedt i den respektive kommune. Det er ogsid mulig
at vi ikke ble gitt tilgang til alle vaksinasjonskort og at ikke alle er blitt registrert i var
database. En annen feilkilde kan veere kvinner like etter fodsel flytter til barnets fars
hjemkommune. Dermed blir barnet registrert som fadt i en kommune mens vaksinering
foregar i en annen kommune. men det vil ogsa gi utslag andre veien — ved innflytting til de to
undersgkte kommuner.

Nar det gjelder spesifikke vaksiner, kan mangel pa vaksiner vere en drsak til manglende
vaksinering. Det er imidlertid ikke registrert noen meldinger i WHOs oversikt med hensyn til
vaksinemangel (27). En annen arsak kan veere at man ikke har fulgt den nasjonale
vaksinasjonskalenderens retningslinjer (25), men siden vaksinasjonskalenderen er et offentlig
dokument utstedt av sentrale myndigheter, er det lite trolig at dette er arsak til feilkilde. [ og
med at Russland rapporterer sd hoy nasjonal dekningsgrad pd vaksiner, er det sannsynlig at de

a1



aller fleste barn fadt i Montsjegorsk og Kirovsk har blitt vaksinert etter bestemmelsene i den
nasjonale vaksinasjonskalenderen.

Videre er det ingen opplysninger som tyder pa stor motstand mot vaksinering av barn fra
foreldrenes side i Russland. Dersom russiske foreldre ikke ensker at barnet skal vaksineres
ma4 de underskrive et skjema, slik at det virket som om man bade hadde kontroll og god
oversikt over de uvaksinerte barna. Da vi gjorde registreringen i Montsjegorsk i 2011 fikk vi
vite at kansellerte eller utsatte timer for vaksinering som regel var fordrsaket av medisinske
grunner. Dersom barna ikke gér i skole eller barnehage, ringes foreldrene opp og blir bedt om
4 ta barnet med til vaksinering. Det ble ikke gitt noen opplysninger som skulle tilsvare at
antall barn.

Det er en arlig fraflytting fra Kirovsk pa 300 personer pr. ar (29). Fraflyttingen gjelder hele
populasjonen i Kirovsk, bdde voksne og barn, og kan heller ikke forklare det store tallmessige
avviket i tabell 19. Hva angéar avviket mellom antall fedte og antall registrerte vaksinerte i
studien i Montsjegorsk for &rene 2007 og 2008, kan arsaken veere de samme feilkilder som
nevnt ovenfor.

6.5 Studiens anvendbarhet og generaliserbarhet

Studien viser at barn fra kommunene Montsjegorsk og Kirovsk, og som er registrert til
vaksinering, far vaksinetilbud som nevnt i den nasjonale vaksinasjonskalenderen. Det knytter
seg imidlertid stor usikkerhet hvorvidt alle barn far dette tilbudet fordi det i undersekelsen
tydelig kommer fram forskjell mellom antall vaksinerte og antall fedte.

Hensikten med vaksinering er 4 beskytte den personen som blir vaksinert. I tillegg vil et
vaksinasjonsprogram ha som mal 4 endre sykdommens epidemiologi (for eksempel utrydde,
fierne sykdommen fra vér del av verden), beskytte flere enn de som blir vaksinert
(flokkeffekt). Dette krever ofte hoy vaksinasjonsdekning, og kan innebzre at mange flere far
vaksine enn de som ville ha blitt syke uten vaksinering (5).

Epidemiologi er et sett av metodikk som brukes til & studere bade forekomsten og
hyppigheten av sykdommer og dedsfall blant grupper av mennesker, og til 4 undersoke
utbredelsen av og endringer i utbredelsen av sykdomsbestemmende faktorer. Epidemiologi er
ogsa et egnet redskap i arbeidet med & gripe inn overfor sykdomsbestemmende faktorer, altsd
et hjelpemiddel i forebyggende arbeid. Epidemiologi brukes ogsa til 4 avdekke risikogrupper i
samfunnet. Intervensjonsepidemiologi, brukes som betegnelse nér epidemiologiske metoder
brukes til & studere virkningen av forebyggende tiltak i definerte grupper, gjerne
(hey)risikogrupper. Man bruker da metodene som hjelpemiddel til & evaluere (kontrollere)
den forebyggende virkningen av de forebyggende tiltakene man iverksetter i risikogruppen.
Kohortmetoden har vert brukt mest til dette formalet (36). I epidemiologi sammenligner man
ofte grupper, og sammenligning er ofte fra malinger av individer. Det er i denne
sammenligningen at sykdomsforekomsten kan beskrives. Innsamling av data kan vare gjort i
et medisinsk register (37) eller i et vaksinasjonsregister. Innen epidemiologi kan slike registre
muliggjere lengre tids observasjon, som for eksempel kreftregistret. Antall kasus og andre
ulike data knyttes til hvert tilfelle, og registreringen gér over flere &r (37). Man kan bruke
slike data til 4 se om det er skning eller reduksjon i antall sykdomstilfeller relatert til andre

variabler.

Det er ogsé viktig 4 forstd hvilke mekanismer som er til stede nér foreldre bestemmer seg for
4 la barna vaksineres. En av mekanismene kan veare forstielse for helsefremmende arbeid, -
som kan veare helsefremmende tiltak eller sykdomsforebyggelse, der forebygging kan vere
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intervensjoner for a redusere risiko for sykdom (38). Det forebyggende arbeidet har som
siktemal & redusere risikoen og fjerne faktorer som kan fore til at f.eks sykdom oppstar.
Helsefremmende arbeid har som mal & hjelpe samfunn og individ til 4 f ekt kontroll over
helsedeterminanter, og dermed kunne leve et aktivt og produktivt liv Den helsefremmende
ideologien bygger pa at enkeltindividet og fellesskapet ma fa sterre kontroll over forhold som
pavirker helsen. Dette innebarer ansvarliggjering og myndiggjering i forhold til egen helse og
velferd (38). Helseundervisning (health education) beskrives som “ muligheter for leering som
involverer en form for kommunikasjon utformet for 4 forbedre forstaelsen for informasjonen,
og som inkluderer bedre kunnskap og a utvikle ferdigheter som er ledende for individ og
samfunn.(39). Individet ma veere motivert, inneha ferdigheter og ha tillit til den som
underviser (40). Dersom foreldrene mates med respekt av profesjonelle helsearbeidere som
gir en grundig orientering om den enkelte vaksine og dens betydning for barnets helse, vil de
fleste foreldre la barnet vaksinere.

6.6 Forslag til fremtidig forskning

e Studien gjores pa nytt med senere arskull, og man har fedselstall og barnas identitet i
den enkelte kommune klar for man starter registreringen

e En tverrsnittstudie der man over en periode registrerer alle vaksinasjoner gitt til en pd
forhand definert populasjon

e Kyvalitativt intervju (som nevnt i pkt. 6.4)

7.0 Konklusjon

Barn fedt i Montsjegorsk 1 2007 og 2008, samt barn fedt i Kirovsk i 2006, 2007, 2008 og
2009 og som det var vaksinasjonskort tilgjengelige for, ble vaksinert som bestemt i den
nasjonale vaksinasjonskalenderen for Den Russiske Federasjon
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* Hacrosmee xoﬁpcmo.nmoe COTjlacHe COCTABJICHO B COOTBETCTBHM co cTathamu 30, 31, 32, 33. OcHos 3akoHonaTenscTea PO 06
OXpAHE 3X0POBEA rp@KIAH 0T 22.07.1993 r. Ne 5487 - 1, np: M3HCP P& o1 26.01.2009 N‘°193 . -

- L J1(9.H.0, 3aX0HHOr0 HPECTABATENI. PeOCHKS. HIF IAIMGHTA CTapale 1S net) -

npenmanmmnepecmpeﬁem e hde TR SATE R : zxa‘mpoxc.
2. JToGpOBOIEHG AOBEDSFO BPady ‘ :

(B nansnedimenm Bpag) u ero KoIEraM, MeIHIMHCKAM paﬁo'rHﬂKaM, BEITIONHATh cne,uyxomne HHBA3UBHEIE BMEIIATELCTRA:

2.1. nposegenue nabopaToOpHEX HeClenoBaHMH 1 qaynxmmmmoﬁ IHIrHOCTHKH; APOQHIAKTHIECKHE OCMOTPhI MOET0 peﬁeuxa
Bpadamy B JEKPETHPOBAHHBIE CPOKH;

2.2, BHYTPHMBIIDEYHOE W/HITY TOAKOKHOE BBE/ICHHE IEKAPCTBEHHEIX BEILECTB 110 MEIUUMHCKHM NOKAZ2HHAM;

- 2.3, MMMYHW3ALUMIO B COOTBETCTBHM HAUMOHAIBHEIM KAJIEHIApEM NPHBHBOK W KaMeHAZPEM NPHBYBOK MO IMHASMHYECKHM

{TOKA3aHHAM.

3. 51 nporndopmaposan(a) BpavoM: :
¢ 3.1. o TOM, 9TO MPOQRNAKTHYECKAs IPHBHBKA - 3TO BREJICHHE B OPTaHHIM nenopexa Memumncxoro HMMYHOOHOTIOTHYECKOTO

npenapara i CO3MaHmAA CTieHH(pHIECKOHN HEBOCIPHIMYEBOCTH K HHOSKUHOHHBIM BOIe3HAM;

3.2, 0 TOM, 9YTO IpPOBEIEHHE HMMYHH3ALHH OCYLIECTBIAETCH B COOTBETCTBHH C DepepansHbiM  3akoHOM  «O6
uMMyHonpodunaxTaxe uHbeKUMOHHETX Gonesueitn 17.09.1998 r, N0157 @3,¢ ek OXPAaHE! 3X0POBLA ¥ 0DECEUEHHS CAHUTaPHO-
anuaeMHIIecKoro Snaronony Hs Hacenewss Poccumy,

3.3. o TOM, 9TO AN HMMYHOTNPOGMIAKTHKH HCTIONE3YIOTCS 38pErHCTPHPODAHHEIE U cepmdmm-rpoaanmse B COOTBETCTBHH C
3aKoHOAATENLCTBOM PP oTedecTBEHHEIE H 3apyGenHbIe HMMYHOGHONOTHYECKHE TIPENapaThl (BaKIHHE),

3.4. o ToM, 4TO HH(EKIHOHHBIE 3a00NeBaHHs, TAKHE KaK TyGepKylles, renatit B, nommoMuenuT, nudrephs, KOps, SnUIEMHEYEcKu
NMapOTHT, KOKMONI, CTONGHAK, KPacHyXa, TYJIADeMHd, TPHIN MOIYT NPHBECTH K TAKENbIM TNOCACHCTBHAM JUIi 3MOPOBBY,
. BOSHMKHOBEHMIO XpOHWueCKMX 3aGonmeBaHmii (renmartyT, IHppO3 neqemr}, urmanmsamm (rapamidy MpH TOMHOMMETHTE) ¥ Aaxe
cMepTH (Rugmepws, renarur B, cronOHAK);

3.5. 0 HEOOXOHMMOCTH MpPOBEACHHA NPODHNAKTHIECKOH MPUBUBKH, BO3MONHEIX TOCTBAKIAHANBHBIX OCHOKHEHHAX,
NOCNEACTBHAAX OTKA33 OT Hee; i

3.6. 0 MeIHOMHCKOH MOMOIMH NPH NPOBENCHHMW NPO(YHIAKTHHECKHX MPUBHBOK, BIMIOWAONIEH 06S3aTeNbHbI MeIHUHHCKHM
OCMOTp HSCOBEPIICHHONETHErO B BO3pacTe 1o 18 et mepes mpoBexeHMeM NPHBHBKY (2 NPH HEOGXOZMMOCTH — MEIHIMHCKOES
oGcireioBame), KOTOPr BXOAUT B IIporpaMMy rocymapcTBERHBIX MapaHTHI OxasaHMA rpaxnanaM Poccuiickol Deneparuy
GecrnaTHol Menﬁmmcxoﬁ HOMOIIM H MPSAOCTaBAASTCA B FOCYJAPCTEEHHBIX K MYHHUMIANBHBIX YIPEXICHHIX 3)1pasooxpaﬂeuua

Becrmarno;

3.6. 0 MEIHMUMHCKOM MOMOIUM NPH NPOBELEHHH NPOGHIAKTHYECKMX NPHBHBOK, BKIIOYAIOWEH 06S3aTeNbHbH MeIMUWHCKHEH
OCMOTP HECOBEDUISHHONETHEFO B BO3PACTE A0 18 ;meT mepen nposeleHMeM NPWBHBKY (a NpH HEOOXOAMMOCTH — MeAHLMHCKOE
ofcnexosasue), kOTopsif BXOMT B IlporpamMmy rocyJapcTBEHHBIX FApaHTHMI OKa3aHMA rpaxnaHam Poccuiicxoll Qeepaimu
GecnaTHO} MeHIMHCKOHN TIOMOILM H NPE/IOCTABNALTCA B rOCY AAPCTBEHHBIX K MYHHLMTANbHBIX YYPENKIEHHAX 3APAB0OXPAHEHHS
BecruaTHo; "

3.7. 0 TOM, 4TO NpH TPDEEAEHHN MMMYHM3ALWH MOTYT BOSHHKHYTh [OCTBAKLHHANBLHBIE PEAaKLWW, B GOMBUIMHCTRE CIYHach
NpOTEKaronMe B IErKoH fiopMe (TIOKPACHEHHE KOKH B MECTE BBE/ICHHSA, HEBLICOKaN TeMMEpaTypa). B penxix cayuadx BO3SHHKAIOT
QCTIOWHEHHs B BUIE 00meH peakuuy opraHusMa,

4, 51 npornoPMHpPOBAH(a) O TOM, YTO B COOTRETCTBMH C MYHKTOM 2 CTAThHH 5 Pepepansroro 3akoHa oT 17 centabpa 1998 r. Ne
157-@3 "06 umMyHOIpOQHIaKTHKE HHOEKUHOHHBIX GoMtesHel" 0TCYTCTBHE TPOYUIAKTHIECKHX MPHBUBOK BICHET:

4.1. samper [yna rpaxiaH Ha BBIE3L B CTPAHS], nNpeGbIBAaHHE B KOTOPHIX B COOTBETCTBHU C MEXTYHAPOMHbIME MEIHKO-
CaHWTADHBIMM MpaBHNamMM  NHGO MexAyHapoIMsIMH  foroBopamH Poccuffckod Penepaumu  TpeSyeT KOHKPETHBIX
TIPOMHIAKTHIECKHX IIPHBHBOK; b

4.2. BpemeHHBI OTKa3 B NpHeME rPaXaH B 00DPA30BATE/NLHLIE ¥ O3NOPOBATENbHEIE YUYpEeRLEHHA B cnyqae BO3HHKHOBEHHA
MaCcCOBBIX HH(EKLHOHHEIX 3a601eBanii MK NIPH YTPO3€ BOIHUKHOREHHS STIHAeMUil;

4.3. oTka3 B npueMe rpamzaH Ha paboTsl MIM OTCTpaHEHHE Tpawaad oT paGoT, BLIIONHEHHE KOTOpth CBA33HO C BHICOKHM
PHCKOM 3abosenanns WHpEKUHOHHBIMH Gonesuamy (TloctaHosnexue [pasuTenscraa Poccuiickoli Deaepatiiy ot 15 mions 1999
r. Ne 825 "O0 yrsepxaeHHH nepeyuns pabor, BLINOIHERHE KOTOPLIX CBA3AHO C BBICOKMM PHCKOM 3aGOICBAHMA HH(EKUHOHHBIMM
Gonesnamu 1 TpebyeT 06#3aTE/ILHOIO NPOBEASHUA NPOGHIAKTHIECKHX IPHBUBOK",

Conepxanne HACTOALIErO KOKYMEHTa MHOK NPOYHTANO, PAsLACHEHO MHE BpauoM, f MOATBEPHKIAID, YTO MHE NMOHATEH CMBIC)T
BCEX YKa3aHHEIX TepMHHOB. Sl HMeJI(a) BO3MOXHOCTS 3aNaBath MHOOkIe BOMPOCH ¥ [TONYHH(a) HCUEPTBIBAIOMINE OTBETSE,
Ilonnucs 32K0IRHOTG MPENCTABATENA Pelerka (MATh, OTEll, OMEKYH) Jara:

Tlopnuce nauvenTa (crapue 15 ser) Haras

Ot NpoBeAeHHA MEMHLMHECKOrO BMELIATENBCTRA B BHE ;

OTKA3BIBAIOCH, HTO ¥ YAOCTOBEPAIO CBOEH TIOANNCEI0. MHE pajbicHenbl H MHOIO TIOHATHEI BO3MOMHEIE NOCIEACTRAA

0TKa3a OT. ; a HMEHHO,

3a2007I€BAHNE, KOTOPOE MOXKET HMETh TAYKENOE Teqeﬂue, NOCNEACTBHA B BHOS XPOHUMECKOro zaﬁoneBaHm, HHBANMAH3ALHHY B
YTpaThl TPYAOCTOCOGHOCTH, CMEPTH. ;

[MoanHck 3aKOHHOTO NpexcTaBuTeNs peGenka (MaTh, oTen, OHeKyH) __Jara:

IHoanues naumenTa (crapwe 15 ner): Hara: :

S, cBumetenncTBYr0, UTO pasbACHEI(A) BCE BONMPOCH, CBA3AHHEIE C NpoBefieHueM NPOQUNAKTHYECKHX TNPHBHEOK,

BHYTPHMBILICYHLIX W MOJAKOXHBIX BBEASHHH NpenapaTos [0 MEAMLMHCKHM NOKAZAHHAM, 7aG0PaTOPHEIM H (DYHKUHORRILHEIM

OGCJIG,IIDB&HHCM ¥ Jani OTBETHI HA BCE BOMPOCHI,

Bpau (@.H.0. nonnocTsio):

Tonnucs . Harta
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