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Sammendrag

Legemiddelforbruket har gkt betraktelig i den vestlige verden de siste tiarene. Det er blitt hevdet at
vi i stgrre grad enn tidligere velger medikamentelle alternativer til & behandle, lindre og forebygge
sykdommer og velger bort ikke-medikamentelle Igsninger. Denne utviklingen kalles
farmasgytikalisering og den oppfattes ofte som en negativ trend, selv om det i utgangspunktet er et
verdingytralt konsept. Stgrre legemiddelkonsum kan ogsa veere en konsekvens av at vi na har
mulighet til 3 dekke medisinske behov som ikke kunne tilfredsstilles tidligere.
Farmasgytikaliseringsprosesser er komplekse og varierer avhengig av sykdommen som skal
behandles eller forebygges. Det er derfor behov for a studere individuelle tilfeller av
farmasgytikalisering. For a undersgke denne samfunnsutviklingen mer i detalj, valgte jeg a studere
bruken av preeksponeringsprofylakse (PrEP) som forebyggende tiltak mot HIV-smitte.

PrEP er det fgrste medikamentelle tiltaket som kan brukes til a forebygge HIV-infeksjon. Det bestar
av en tablett med en kombinasjon av to virkestoffer som opprinnelig kun ble brukt i behandlingen av
HIV-positive personer. PrEPs hgye effektivitet og gode bivirkningsprofil har gjort at stadig flere land
tilbyr dette legemiddelet som en del av strategien for & redusere antall nye HIV-smittede blant
risikogrupper, hovedsakelig menn som har sex med menn (MSM). PrEP-tiltaket innebaerer a ta et
legemiddel istedenfor, eller i tillegg til, @ bruke kondom for hindre HIV-smitte under sex og det er et
eksempel pa farmasgytikalisering. Jeg har undersgkt grunnene til at menn som bruker PrEP, velger en
medikamentell Igsning for a forebygge HIV-infeksjon selv nar ikke-medikamentelle Igsninger ogsa er
tilgjengelige. Formalet med min masterstudie er a kaste lys over tanker, holdninger og sosiale
mekanismer bak valget om & bruke PrEP og pa den maten gke forstaelsen av hvordan
farmasgytikaliseringsprosesser utvikler seg fra legemiddelbrukernes perspektiv.

Jeg gjennomfgrte 13 semistrukturerte dybdeintervjuer med PrEP-brukere som bor i Osloomradet.
Svarene fra intervjuene ble transkribert og deretter analysert i trad med prinsippene fra Grounded
Theory for kvalitative undersgkelser og ved hjelp av dataprogrammet NVivo. Tekstanalysen ga som
innledende resultat 338 koder som ble klassifisert i 27 stgrre kategorier og deretter gruppert i 5 store
temaer.

Mine resultater beskriver prosessen av a velge en medikamentell Igsning, fra brukernes fgrste mgte
med legemiddelet til det siste steget som bestar av en samtale med en forskrivende lege. | tillegg
viser mine resultater at et legemiddel kan ha konsekvenser for brukerne som gar langt utover de rent
farmakologiske effektene av dets virkestoff. Jeg fant at valget om a ta i bruk PrEP er en kompleks
beslutningsprosess som er sterkt preget av deltakernes forhold til HIV og AIDS, og av hvordan risiko
er en implisitt del av deres seksualitet. Dette valget er ogsa pavirket av tidligere negative erfaringer
med kondombruk som resulterer i at deltakerne oppfatter kondom som et tiltak med mange
ulemper og som bratt kan miste sin beskyttende effekt. Prosessen med a bli kjent med PrEP foregar i
flere faser og involverer flere forskjellige aktgrer, innenfor og utenfor det medisinske miljget og pa
tvers av landegrensene. Det fgrste mgtet med PrEP er preget av skepsis som gradvis blir forvandlet til
interesse for a ta i bruk legemiddelet etter et individuelt og malrettet informasjonssgk. Synligere
bruk av PrEP blant MSM fgrer til at PrEP blir mer normalisert i gruppen og blir oppfattet som en ny
standard innen sikrere sex. Jeg fant ogsa at i tillegg til a forebygge HIV-smitte, medf@rer PrEP-bruk
flere positive ikke-farmakologiske effekter som inkluderer bedre selvfglelse, redusert HIV-relatert
angst og selvstendig kontroll over egen HIV-risiko. Disse effektene av PrEP er betydelige og det a
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redusere fordelene ved dette legemiddelet til dets farmakologiske effekter, gir et ufullstendig bilde
av helsegevinstene som brukerne far av PrEP. Legemiddelet har imidlertid noen ulemper, som for
eksempel at det ikke forebygger mot andre kjgnnssykdommer (nar det brukes alene) og
stigmarelaterte utfordringer for brukerne.

Gitt de vesentlige gevinstene som legemiddelet betyr for MSMs fysiske og psykiske helse, ser det
likevel ut til at PrEP er et eksempel pa farmasgytikalisering hvor bruk av en medikamentell Igsning
kan vaere gunstig. Resultatene fra min studie tyder ogsa pa at farmasgytikalisering ikke er en
ekskluderende prosess. A bruke PrEP betyr ikke ngdvendigvis & velge bort kondom og dette betyr at
bruk av et legemiddel kan skje parallelt til bruk av et ikke-medikamentelt alternativ. Denne siden av
farmasgytikalisering er tidligere ikke blitt beskrevet og er et av bidragene til denne masterstudien for
a bedre forsta denne prosessen.
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Abstract

Drug consumption has increased significantly in the Western World since the early 1980s. It has been
claimed that we choose medications to treat, relieve and prevent disease and opt out of other non-
pharmaceutical solutions to a greater extent than before. This social process has been called
pharmaceuticalization and it is a concept often used with negative connotations, even though it is
originally a value-neutral idea. Higher drug consumption may also be a consequence of our ability to
meet medical needs that could not be met before. Pharmaceuticalization processes are complex and
their development varies depending on the disease to be treated or prevented. Because of this it is
then necessary to study individual cases of pharmaceuticalization based on therapeutic groups or
types of diseases. | chose to investigate the use of pre-exposure prophylaxis (PrEP) as a preventive
tool against HIV infection to examine this medical and social process in more detail.

PrEP is the first medicine that can be used to prevent HIV infection. It consists of one tablet with a
combination of two active ingredients that were originally used only for the treatment of HIV-
positive patients. PrEP's high efficiency and few side-effects have led to an increasing number of
countries introducing this drug as part of the strategy to reduce the number of new HIV-cases among
risk groups, mainly men who have sex with men (MSM). PrEP involves taking a medicine instead of,
or in addition to, using a condom during sex to prevent HIV infection and it is an example of
pharmaceuticalization. | have examined the reasons why men using PrEP choose a pharmaceutical
solution to prevent HIV even when non-pharmaceutical solutions are also available. The purpose of
my master's study is to explain the thoughts, attitudes and social mechanisms behind the choice of
using PrEP and in this way, increase the understanding of how pharmaceuticalization processes occur
from the medicine users’ perspective.

| conducted 13 semi-structured, in-depth interviews with PrEP users living in the Oslo area in
Norway. The responses from the interview subjects were transcribed and then analyzed in
accordance with the principles of Grounded Theory for qualitative research and using the NVivo
computer program. As an initial result, the text analysis yielded 338 codes that were classified into 27
categories and then grouped into 5 major themes.

My results describe the process of choosing a pharmaceutical solution, from the users' first
encounter with the drug to the final step, which consists of a conversation with a prescribing
physician. In addition, my results show how a drug can have consequences for users that go far
beyond the purely pharmacological effects of its active substances. | found that choosing PrEP to
prevent HIV is a complex decision-making process that is strongly influenced by the participants'
relationship to HIV and AIDS and how they view risk as an implicit part of their sexuality. This choice
is also influenced by previous negative experiences with condoms, which results in the participants
perceiving condom use as an unsatisfactory way of preventing HIV with numerous disadvantages.
The process of becoming acquainted with PrEP takes place in several stages and involves various
entities, within and outside the medical environment and across international borders. The first
meeting with PrEP is characterized by skepticism that is gradually transformed into an interest in
using the drug after an individual and targeted information search. Increased use of PrEP among
MSM causes the drug to become more normalized among this group and perceived as a new
standard in safer sex practices. | also found that in addition to preventing HIV infection, PrEP
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produces several non-pharmacological positive effects that include higher self-esteem, reduced HIV-
related anxiety, and independent control of HIV risk. These effects of PrEP are significant and
reducing the benefits of this drug to its pharmacological effects gives an incomplete picture of the
health benefits that users get from it. However, PrEP has some drawbacks such as not preventing
other STDs (when used alone) and stigma-related challenges for the users.

Nevertheless, given the significant benefits that the drug brings to MSM's physical and mental
health, it seems that PrEP is an example of pharmaceuticalization where preference for a
pharmaceutical solution may be beneficial. The results of my study also suggest that
pharmaceuticalization is not an exclusionary process. Using PrEP does not necessarily imply opting
out of a condom and this means that the use of a drug can occur in parallel to the use of a non-
pharmaceutical alternative. This side of pharmaceuticalization has not been yet described and is one
of the contributions of this master’s study to better understand this process.
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1 Innledning

Det er blitt hevdet at samfunnet har gjennomgatt en endring i holdninger rundt bruk av legemidler.
Medikamentelle Igsninger pa helserelaterte problemer velges oftere enn fgr framfor andre ikke-
medikamentelle Igsninger. Denne utviklingen er blitt kalt farmasgytikalisering (Williams, Martin, &
Gabe, 2011). Mens medikalisering er prosessen kjennetegnet av a definere og behandle
menneskelige tilstander som medisinske forhold (Maturo, 2012), er farmasgytikalisering mer
spesifikk og kan defineres som omdefinering av disse tilstandene til muligheter for farmasgytisk
intervensjon, mer konkret, bruk av legemidler (Abraham, 2010; Williams et al., 2011).

I Norge gker brukt av medisiner for hvert ar (Sakshaug, 2019). Dette kan forklares delvis med at
befolkningen blir stadig eldre og at det blir tatt i bruk nye legemidler. Denne utviklingen har ogsa blitt
forklart med at vi har fatt flere indikasjoner og bruksomrader for legemidler som allerede har vaert i
brukt (Maturo, 2012). @kningen i legemiddelbruk kan veere et tegn pa en gkende
farmasgytikalisering av det norske samfunnet. Farmasgytikalisering sees ofte som en negativ eller
mistenkelig utvikling (E. Johnson, Sjégren, & Asberg, 2016). Denne prosessen bgr imidlertid forstas
som et verdingytralt konsept siden farmasgytikalisering kan medfgre bade positive og negative
konsekvenser for samfunnet og individet (Williams et al., 2011). Det er behov for a analysere valget
mellom medikamentelle og ikke-medikamentelle Igsninger, siden legemidler ikke kun har positive
eller kun har negative effekter. Farmasgytikalisering er dessuten en kompleks prosess og maten den
utvikler seg pa, avhenger av sykdommen som skal behandles eller forebygges og av gruppen som skal
ta i bruk den medikamentelle Igsningen. Det er derfor behov for & studere hvert tilfelle av
farmasgytikalisering individuelt.

Preeksponeringsprofylakse (PrEP) er bruk av antiretrovirale legemidler som forebyggende tiltak mot
HIV-infeksjon. PrEP innebaerer at HIV-negative personer bruker antiretrovirale medisiner for a
forebygge HIV-virussmitte via seksuell kontakt (Spinner et al., 2016). | Norge ble PrEP offisielt innfgrt
i 2017 og anbefales hovedsakelig til MSM og andre grupper med tilsvarende hgy risiko for HIV-smitte.
Kostnadene av dette tiltaket, inkludert legeoppfg@lgingen hver tredje maned, dekkes i Norge av det
offentlige gjennom de regionale helseforetakene. | starten av 2019 var det over 1500 PrEP-brukere i
Norge og ventetiden for a fa dette legemiddelet var i Oslo cirka ett ar (Johansen et al., 2019).

PrEP er et alternativ til kondombruk. Brukerne velger en medikamentell Igsning for a beskytte seg
mot HIV-smitte selv nar andre veldokumenterte, ikke-medikamentelle Igsninger er tilgjengelig. Dette
kan derfor forstas som et eksempel pa farmasgytikalisering. Malsetting med min masterstudie er a
beskrive og gke forstaelsen av hva som er relevante faktorer knyttet til valget av PrEP som
forebyggende tiltak mot HIV foran ikke-medikamentelle alternativer. Ved a beskrive aspektene rundt
dette valget, gnsker jeg a bidra til bedre kunnskap om hvordan farmasgytikaliseringsprosesser
oppstar fra legemiddelbrukernes perspektiv.

Det er i samfunnets interesse a forsta grunnene til at vi i stgrre grad velger medikamentelle
Igsninger. En bedre forstaelse av dette, kan gi grunnlag for a ta bedre informerte valg nar det gjelder
legemiddelbruk, bade pa individuelt og kollektivt niva. For helsepersonell kan en gkt forstaelse av
denne utviklingen ogsa veere et viktig verktgy. For en farmasgyt kan dette vaere nyttig i mgte med
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kunder som gnsker veiledning pa apoteket. Leger kan bruke denne type kunnskap nar de skal
presentere forskjellige behandlingsalternativer for pasienten. For sykepleiere kan denne type innsikt
veere til hjelp nar de administrer legemidler, slik at de bedre kan forsta pasientenes holdninger til
sine medisiner. Helsemyndighetene kan bruke denne kunnskapen for a ta beslutninger nar helsetiltak
iverksettes og bruk av midler skal prioriteres.

Mer spesifikt, for helsepersonell som er i kontakt med malgruppen for PrEP, kan funnene fra denne
studien vaere nyttige til a forsta pa en bedre mate hvilke aspekter PrEP-brukerne legger vekt pa nar
de velger a oppsgke dette tilbudet. Denne kunnskapen kan brukes under veiledning til PrEP brukerne
og nar det skal vurderes om PrEP er et riktig alternativ til den enkelte pasienten, eller eventuelt
endre eller utvidet dette tilbudet.

1.1 Malsetting

Malet med min masteroppgave er a beskrive og gke forstaelsen av hva som er relevante faktorer
knyttet til valget om a bruke PrEP som forebyggende tiltak mot HIV foran andre ikke-medikamentelle
alternativer, hovedsakelig kondombruk. Resultatene fra denne studien kan bidra til 3 belyse hvordan
valget om 3 ta et legemiddel finner sted. Pa denne maten gnsker jeg a belyse et av de viktige
elementene i utviklingen av farmasgytikalisering, sett fra legemiddelbrukernes perspektiv.
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2 Teoretisk bakgrunn

2.1 Farmasgytikalisering

Vi lindrer og forebygger sykdommer ved a ta i bruk legemidler, istedenfor & benytte andre ikke-
medikamentelle alternativer i stgrre grad enn fgr. Dette omfatter bade bruk av stgrre mengder
medisiner og bruk av legemidler i flere, nye terapiomrader. Den gkte bruken av legemidler er
imidlertid ikke ngdvendigvis negativ. Dette kan bety at vi na behandler tilstander som vi ikke kunne
behandle fgr, og pa denne maten dekker vi et terapeutisk behov som ikke kunne tilfredsstilles
tidligere (Davis, 2015). Et eksempel pa dette kan vi se i kreftbehandling, hvor bruk av flere og bedre
medisiner har gjort at stadig flere overlever kreftsykdom (Kreftregisteret, 2019). P& den annen side,
inkluderer denne utviklingen bruk av legemidler i «ikke-medisinske bruksomrader som livsstil,
utvidelses- eller forbedringsforméal»* (Williams et al., 2011), noe som betyr at legemidler brukes av
friske personer for a bli en forbedret eller augmentert versjon av seg selv. Det snakkes derfor om at
vi er vitne til «farmasgytikalisering av samfunnet» eller «farmasgytikalisering av mennesket»
(Williams et al., 2011).

En enkelt mate a definere farmasgytikalisering er xomvending eller omgjgring av menneskelige
tilstander, evner og kapasiteter til muligheter for farmasgytisk intervensjon» (Williams et al., 2011).
Dette gjelder ogsa deler av befolkningen som ikke kan defineres som pasienter og som jeg velger a
kalle brukere, siden farmasgytikalisering ogsa kan omfatte tilsynelatende friske mennesker. Som vi
senere skal se, er PrEP et eksempel pa dette.

Jeg presenterer nedenfor en mer detaljert beskrivelse av farmasgytikalisering. Jeg starter med a
forklare begrepet medikalisering, siden disse to begrepene henger sterkt sammen. Deretter beskriver
jeg PrEP-tiltaket i en historisk, global og norsk kontekst. Dette skal danne det teoretiske grunnlaget
for denne studien og skal bidra til at leseren far bedre innsikt i resultatene som jeg kom frem til.

2.1.1 Medikalisering

| 1976 skrev antropologen Irving Zola en artikkel hvor han kritiserte den stadig stgrre makten som
legeprofesjonen hadde fatt i den vestlige verden. Han pasto at medisinen hadde blitt den nye
institusjonen for sosial kontroll pa lik linje med religion og juss. Legene hadde blitt innehavere av
«sannheten» og samfunnet brukte i voksende grad legenes synspunkter for a ta beslutninger. Denne
nye makten var ikke oppnadd ved bruk av politiske strategier, men ved hjelp av en prosess som Zola
kalte «medikalisering av var hverdag». Samfunnet benyttet i voksende grad begrepene «sunt» og
«sykt» for a beskrive aspekter ved livet. Denne prosessen var en konsekvens av den kontinuerlige
teknologiske og byrakratiske utviklingen som fgrte til at vi ble mer avhengige av ekspertenes
meninger og kunnskap for & definere hva som er normalt eller gnskelig. Zola brukte blant annet
aldringsprosessen og graviditet som eksempler pa dette, som tidligere ble forstatt som to naturlige
hendelser i et menneskets liv og som na blir sett pa som omrader hvor kun leger har autoritet. Zola
mente at denne utviklingen var problematisk av flere grunner. Han sa legenes interesse i a stille
diagnoser som arsaken til at vi i stgrre grad kunne oppfatte sykdom som et alltidstedsvaerende

IAlle sitatene i oppgaven som er oversatt til norsk er oversatt av meg.
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element i vare liv og at vi oppfatter helsetilstander som uoppnaelige mal. Medisinsk vitenskap var i
tillegg presentert som en amoralsk institusjon som kun baserte sine valg i vitenskapelige bevis, men i
realiteten ma legene og helseforskerne ofte ta beslutninger som er ladet med etiske dilemmaer
(Conrad, 1992). Medikalisering av samfunnet kan vaere uheldig, hovedsakelig fordi det forenkler
komplekse problemstillinger ved a «gjgre det lettere for myndighetene 3 tilby biologiske og kliniske
Igsninger for en sykdom istedenfor a Igse de sosiale problemene som kan vare arsaken til den»
(Maturo, 2012). Som vi senere skal se, er dette siste elementet av medikalisering, et av de
argumentene som blir brukt av de som stiller seg negativt til PrEP-tiltaket.

Etter Zola og Conrad er medikaliseringen blitt studert og omtalt av flere disipliner de siste tiarene.
Sosiologer, leger, psykologer og antropologer er blitt interessert i fenomenet og det har oppstatt et
behov for a videreutvikle medikaliseringsbegrepet slik at vi kan forsta nyanser og dynamiske
prosesser som styrer dette komplekse fenomenet (Bell & Figert, 2012). Legene er ikke lenger verken
de eneste eller de mest avgjgrende samfunnsaktgrene i medikaliseringsprosessen. Det er viktig a
forsta rollen som andre aktgrer har i denne samfunnsutviklingen, spesielt legemiddelindustrien
(Maturo, 2012). Det er i denne konteksten at konseptet farmasgytikalisering kommer til nytte.

Ordet farmasgytikalisering ble fgrst introdusert i 1989 av antropologen Marc Nitcher, for a forklare
legemidlenes og legemiddelindustriens rolle i samfunnet fra et globalt, gkonomisk og medisinsk
perspektiv (Bell & Figert, 2012). | de siste arene er dette begrepet blitt utvidet og studert av flere
profesjoner for a forsta de farmasgytiske aspektene av medikaliseringen. Jeg presenterer nedenfor
en beskrivelse av hva som forstas som farmasgytikalisering i dag. Jeg vil presisere at dette er et
konsept som fremdeles er under utvikling og at det fglgende ikke er en endelig beskrivelse av dette
begrepet.

2.1.2 Hva kjennetegner farmasgytikalisering?

Sammenlignet med medikalisering er farmasgytikalisering fremdeles et lite brukt konsept. Et
internettsgk av det engelske ordet «medicalization» ga 1 060 000 resultater, mens ordet
«pharmaceuticalization» ga 22 300 resultater (googlesgk, januar 2020). Farmasgytikalisering er som
oftest blitt brukt i sammenheng med medikaliseringsstudier, men er i det siste blitt studert som et
selvstendig konsept blant akademikerne i flere felt (Bell & Figert, 2012). Jeg starter denne
beskrivelsen med a forklare forholdet mellom farmasgytikalisering og medikalisering.

2.1.2.1 Medikalisering og farmasgytikalisering

Disse to begrepene henger sterkt sammen. Men som vi snart skal se, kan begge fenomenene finne
sted uavhengig av hverandre. Farmasgytikalisering er en prosess som strekker seg langt utover det
medisinske for a oppfatte ikke-medisinske formal blant ellers friske mennesker. Av den grunn, kan
farmasgytikalisering forekomme uten medikalisering (Abraham, 2010). Dette kan vi observere i de
tilfellene hvor friske personer tar i bruk legemidler med «utvidelses- eller forbedringsformal», for
eksempel i akademisk sammenheng. Dette blir illustrert av Vrecko i sin studie om ulovlig utveksling
av medisiner mot ADHD blant studenter pa et amerikansk universitet. | dette tilfellet bruker friske
studenter legemidler for angivelig a fa bedre resultater under eksamen. Vrecko beskriver dette som
farmasgytisk lekkasje, hvor pasienter som far legemidler via helsevesenet, selger, utveksler eller gir
bort disse medisinene til andre friske personer (Vrecko, 2015).

Pa den annen side, finnes det eksempler hvor medikalisering skjer uten at den nye tilstanden
behandles eller lindres med legemidler. | slike tilfeller snakker vi om medikalisering uten
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farmasgytikalisering. Et eksempel pa dette er medikaliseringen av overvekt blant barn og unge, som i
Norge kun behandles med fysisk aktivitet, kostholdsendringer og dialog med helsepersonell
(Helsedirektoratet, 2010). Ifglge Abraham er det likevel sannsynlig at tilstander som medikaliseres
med tiden gar over til a bli behandlet med legemidler (Abraham, 2010).

2.1.2.2 Kan farmasgytikaliseringsprosesser fremme medikalisering?

Som vi har sett, kan farmasgytikalisering i de fleste tilfellene vaere en konsekvens av et stadig mer
medikalisert samfunn. Men det motsatte kan ogsa forekomme, med andre ord kan
farmasgytikalisering vaere en kilde til medikalisering. Dette skjer nar friske mennesker bruker
legemidler for forbedringsmal (enhancement) av normale tilstander. Overdrevet bruk av legemidler
kan gjgre grensen mellom sykdommer og normale tilstander mindre tydelig. Maturo (2012) mener at
det at friske individer bruker legemidler kan gjgre at vi «beveger oss fra @ behandle mennesket til
optimalisere det». Eksempler pa dette er bruken av legemidler for kognitiv forbedring i akademisk
sammenheng, som eksempelet fra Vrecko 2015, eller bruken av potensmidler av menn uten erektil
dysfunksjon. Dersom omfanget av legemiddelbruk blir stort nok i disse to eksemplene, kan vi snakke
om dannelsen av nye sosiale standarder, med henholdsvis forventninger om hgyere karakterer blant
studenter og unormalt hgy ereksjonsprestasjon blant menn i alle aldre. | Norge kan vi allerede se
tegn pa det siste (Halvorsen & Westerveld, 2016; Maturo, 2012).

2.1.2.3 Farmasgytikalisering, en irreversibel prosess

For Williams et al, er farmasgytikalisering en prosess som vanskelig kan reverseres. Selv om det i
praksis er mulig, skjer avfarmasgytikaliseringsprosesser nesten aldri. Nar en pasient starter med et
terapeutisk regime som involverer legemidler, er det sjeldent at pasienten slutter med medisinene
for a fortsette med en ikke-medikamentell behandling av sykdommen. Som regel erstattes et
legemiddel med et annet, med forklaring om at de nye legemiddelet er mer effektivt, sikrere eller i
noen tilfeller, mindre kostbar.

Siden avfarmasgytikalisering er et lite kjent begrep, er det behov for a presisere at dette ikke bgr
forveksles med begrepet avmedisinering, som defineres som «prosessen der helsepersonell
planmessig trapper ned og seponerer uhensiktsmessige legemidler for a forebygge alvorlige
bivirkninger» (Finckenhagen, Pettersen, Viktil, Vist, & Spigset, 2018). Avfarmasgytikalisering
forekommer heller ikke nar en pasient stopper med en behandling som i utgangspunktet er tenkt a
veere tidsbegrenset, slik som for eksempel antibiotikakurer mot bakterielle infeksjoner.

2.1.2.4 Sosiale dimensjoner av farmasgytikalisering

For a kunne forsta kompleksiteten av farmasgytikaliseringsprosessen, er det ngdvendig a studere de
sosiale dimensjonene som dette fenomenet involverer. Ifglge Williams et al 2010, finnes det seks
forskjellige samfunnsdynamikker som akselerer farmasgytikaliseringsprosesser: (i) omdefineringen av
sykdommer til @ ha en farmasgytisk Igsning, (ii) globalisering og legemiddelmyndighetenes nye rolle
som innovasjonsfremmere, (iii) farmasgytikalisering og media, (iv) rollen til pasienter og
pasientgrupper, (v) legemiddelbruk for ikke-medisinske formal og (vi) dannelse av en farmasgytisk
fremtid. Ikke alle disse dimensjonene av farmasgytikalisering er imidlertid aktuelle for
problemstillingen som jeg gnsker a belyse med min masterstudie. Nedenfor beskriver jeg de tre
elementene av farmasgytikalisering som er involvert i valget om a ta i bruk PrEP og som jeg har brukt
som utgangspunkt for resultatene som jeg kom frem til.
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2.1.2.4.1 Omdefinering av sykdommer til 3 ha en farmasgytisk I@sning og markedsfgring av
legemidler
Legemiddelindustrien har gatt fra a «selge legemidler til & selge sykdommer». Farmasgytiske
selskaper har klart 3 gjgre om definisjonen pa hva som kan veere en sykdom slik at de kan ekspandere
legemiddelmarkedet (Williams et al., 2011) Denne dimensjonen av farmasgytikalisering henger
sammen med medikalisering, som jeg tidligere har omtalt. Legemiddelindustrien har brukt
forskjellige strategier for & oppna dette. Disse inkluderer: a gjgre om vanlige plager til medisinske
problemer, omvending av milde symptomer til alvorlige symptomer, behandling av personlige
problemer som om de var medisinske problemer, handtering av risiko som sykdommer og
fremheving av prevalensestimater for 8 maksimere potensielle legemiddelbrukere. | eksempelet
brukt i min masteroppgave, er HIV-risiko handtert som en tilstand som krever en farmasgytisk
Igsning.

2.1.2.4.2 Farmasgytikalisering og media

Media i alle sine former er en av de viktigste motorene for farmasgytikaliseringsprosessen. Ved &
presentere et ubalansert bilde av bade sykdommer og legemidler, fremmer media bruken av
medikamentelle Ipsninger. Nyhetssaker og opinionsartikler overdriver prevalensen av sykdommer,
promoterer behovet for behandlingen og overser problemene ved overdiagnostisering. Journalister
formidler legemiddelinformasjon basert pa personlige erfaringer fra leger, pasienter, kjendiser og
andre «eksperter». Dette har som konsekvens at publikum oppfatter legemidler som en uunnveerlig
del av livet. Pa tross av dette, er medias fremstilling av legemidler ikke alltidfordelaktig for den
farmasgytiske industrien. Det blir nesten alltid presentert et ekstremt bilde av medisiner, som
beveger seg mellom «idealisering» og «demonisering» av deres effekter i kroppen (Williams et al.,
2011).

Siden internett kom, er det i tillegg blitt enklere a bade kjgpe legemidler og fa tilgang til
legemiddelinformasjon. Dette har gjort det lettere for flere & «hoppe over» den tradisjonelle veien
for a fa tak i legemidler via legen, med resultatet at legemiddelbruk gkes. Dessuten har internett
gjort det mulig a opprette virtuelle samfunn hvor pasienter og andre grupper utveksler informasjon,
meninger og erfaringer om sykdommer og legemidler. Slike grupper kan utfordre legenes rolle som
«voktere for medisinen» (Williams et al., 2011). Et eksempel pa det kan vi se i studien fra Barker om
internettbaserte stpttegrupper for fibromyalgi. Internettkontakt mellom personer som lider av de
samme symptomene, kan forarsake at vanlige plager blir betraktet som en alvorlig sykdom.
Medlemmer i disse gruppene, oppsgker legen med et sterkt gnske om a bli diagnostisert og
behandlet mot en tilstand som de er overbevist om at de har, selv nar tradisjonelle diagnostiske
verktgy sier det motsatte. Legen blir sa betraktet som en «god lege» kun dersom vedkommende
anerkjenner sykdommen som pasienten selv mener a ha (Barker, 2008). Vi begynner med dette 3
bevege oss inn i den neste dimensjonen av farmasgytikalisering, hvor pasientene har en sentral rolle.
Som vi senere skal se, er media sin rolle avgjgrende i prosessen med a bli kjent med PrEP.

2.1.2.4.3 Pasienter og pasientgrupper

| flere vestlige land gnsker helsemyndighetene at pasienter involveres mer i egen behandling. Vi
snakker om at pasientene bgr bli «eksperter pa egen sykdom» (Williams et al., 2011). | Norge er
pasientmedvirkning en av de «seks dimensjonene som definerer kvalitet i norsk helsetjeneste»
(Helsedirektoratet, 2012). Det er gnsket at befolkningen generelt og pasientene spesielt, tilegner seg
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kunnskap som kan hjelpe dem a fremme egen helse. Dette kan ogsa akselerere
farmasgytikaliseringen av samfunnet.

Den informerte pasienten klarer ogsa a organisere seg i pasientforeninger, og som vi tidligere har
sett, i internettsamfunn. Gjennom disse foreningene kan pasientene pavirke myndighetene for a
fremme bruk av det de mener er ngdvendige legemidler. Denne siden av farmasgytikalisering blir
presentert av Williams et al som ikke ngdvendigvis uheldig. De mener at i noen tilfeller kan hele
samfunnet tjene pa at et legemiddel blir tatt i bruk etter pavirkning fra pasientorganisasjoner
(Williams et al., 2011).

2.1.2.5 Hybridene i et postmoderne samfunn, subjektive effekter av legemidler og
farmasgytikalisering
For a forsta arsakene til at MSM foretrekker en medikamentell Igsning for a forebygge HIV, kan det
veere nyttig a forsta hvordan samfunnet na karakteriseres av hybrider eller hybridideer. Med
hybridbegrepet menes det at grensene mellom ideer som tradisjonelt var godt definert, har blitt
mindre tydelige i postmodernesamfunn. | et medisinsk perspektiv, kan dette observeres i tilfeller
hvor grensene mellom alvorlige sykdommer og vanlige plager blir mindre klare (se 2.2.1
Medikalisering). Denne maten a oppfatte virkeligheten p3, strekker seg over andre aspekter i livet.
Hybridbegrepet kan ogsa brukes for & karakterisere hvordan kunnskap blir samlet inn og formidlet. Vi
tilegner oss informasjon via flere kanaler, ved bruk av bade offisielle og ikke offisielle kilder. Helse- og
legemiddelopplysninger som pasienter tilegner seg, er ofte en blanding av informasjon formidlet av
helsepersonell og meninger fra andre som ikke har formell utdannelse innen medisin. Denne
kunnskapen er da en hybrid av offisiell og uoffisiell informasjon (Bell & Figert, 2012). Denne
utydeliggjgringen av grensene mellom konsepter er ogsa til stede i hvordan legemidler oppfattes.
Hybridkonseptet kan ogsa brukes for a karakterisere hvordan vi gir en tablett flere, subjektive
egenskaper enn de farmakologiske. A gi medisiner flere egenskaper enn de objektive effektene som
de har i kroppen, medfgrer at legemidler blir viktigere og far stgrre plass i var hverdag. Dette kan gke
sannsynligheten for at vi oftere velger a ta i bruk medisiner istedenfor for a velge andre ikke-
medikamentelle alternativer for a behandle sykdommer eller lindre plager.

2.1.3 Farmasgytikaliseringsstudier i Norge

I norsk sammenheng er begrepet farmasgytikalisering nesten ikke blitt tatt i bruk. Et googlesgk av
dette ordet ga kun 3 resultater, én av dem, beskrivelsen av denne masteroppgaven fra REK sine
nettsider (googlesgk januar 2020). De to andre resultatene har sitt opphav i denne
utdanningsinstitusjonen og beskrives nedenfor.

Tjora og Isaksen 2016 bruker begrepet farmasgytikalisering i deres forklaring av den norske pressens
rolle i det som de kaller biologisering av ADHD. | sin masteroppgave, beskriver Halseth
legemiddelindustriens rolle i farmasgytikaliseringsprosessen i Norge. Han konkluderer med at
gjennom hovedsakelig markedsfgringsstrategier, er farmasgytiske selskaper i Norge padrivere av
farmasgytikalisering i samfunnet (Halseth, 2014).

Min masteroppgave skal belyse en annen dimensjon av farmasgytikalisering, ved a beskrive denne
prosessen fra legemiddelbrukenes perspektiv, i dette tilfellet PrEP-brukere. Jeg mener at det er
behov for a studere denne samfunnsutviklingen mer i detalj i Norge siden farmasgytikalisering
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henger sammen med spesifikke sosiale strukturer og kulturelle aspekter som kan vaere spesifikke for
hvert land.

Jeg har na presentert sider av farmasgytikalisering som setter min masteroppgave i kontekst. For a
kunne forsta valget som MSM star foran nar de skal forebygge HIV-infeksjon, er det i tillegg
ngdvendig 3 ha kjennskap til de to alternativene som disse mennene har a velge mellom: det
medikamentelle og det ikke-medikamentelle alternativet, henholdsvis PrEP og kondombruk. Jeg
starter den neste seksjonen i dette kapitelet med HIV-pandemien og hvordan den har formet
identiteten til gruppen MSM. Deretter tar jeg for meg en beskrivelse av selve PrEP-medisinen for sa
presentere aspekter om kondombruk som er relevante for temaet som jeg gnsker a belyse med min
masteroppgave.

2.2 Preeksponeringsprofylakse — PrEP

1 2012 ble legemiddelet Truvada, fra produsenten Gilead Science, godkjent av FDA i USA som
profylaktisk behandling for a redusere smitterisiko for HIV. Dette er na kjent som
preeksponeringsprofylakse eller PrEP. Truvada er en antiretroviralkombinasjon med virkestoffene
emtricitabin og tenofovirdisoproksil som var opprinnelig utviklet for behandling av personer smittet
med HIV1-virus (Spinner et al., 2016). | Norge ble Truvada godkjent av Statens Legemiddelverk som
HIV- profylakse til grupper med szerlig hgy risiko for HIV-smitte i januar 2017 (Dahl & Schjgtt, 2018).
Fgr Truvada ble godkjent som forebyggende medisin mot HIV-infeksjon, hadde ikke medikamentelle,
forebyggende tiltak mot denne sykdommen vaert tilgjengelig siden starten av HIV-epidemien pa
1980-tallet. Resultatene fra den fgrste studien som viste at Truvada hadde god forebyggende effekt
mot HIV-infeksjon, iPREX-studien fra 2010, (Grant et al., 2010), ble omtalt som grensesprengende og
skapte en bglge av optimisme blant HIV-forskere, HIV-aktivister og politiske ledere over hele verden
(Cohen, 2010). PrEP er na brukt av rundt 350,000 personer pa verdensbasis og regnes som et viktig
tilleggsverktgy i kampen mot HIV-viruset i stadig flere land (PrEP Watch, 2019).

Denne maten a forebygge HIV pa er imidlertid kontroversiell. Det er blitt hevdet at innfgring av PrEP
er en forenkling av HIV-epidemien hvor kun biomedisinske Igsninger blir tatt i bruk for a redusere
antall nye HIV-smittede (Nguyen, Bajos, Dubois-Arber, O'Malley, & Pirkle, 2011). Det er ogsa blitt
pastatt at PrEP-bruk gker sjansen for a bli smittet av andre seksuelt overfgrbare sykdommer,
sannsynligvis fordi PrEP-brukere i mindre grad tar i bruk kondom (Traeger et al., 2018). | tillegg er
det blitt debattert hvorvidt offentlige helsemidler skal brukes for a dekke kostnadene tilknyttet til
PrEP. Denne debatten fant sted i Norge hgsten 2019 og engasjerte flere samfunnsaktgrer, blant dem
politikere, helsepersonell og pasientorganisasjoner (Hgie, 2019; Linnestad, 2019; Stensbak, 2019;
Thorbjgrnsen, 2019; Ulsergd, 2019). For bedre a forsta hva PrEP er, hvordan det fungerer og hvilke
konsekvenser disse legemidlene har hatt for hgyrisikogrupper, er det ngdvendig a forsta HIV-
epidemien fra et historisk og medisinsk perspektiv. Jeg fortsetter derfor dette kapitelet ved a gi en
beskrivelse av HIV og den farmakologiske behandlingen av denne infeksjonen. Deretter beskriver jeg
hva PrEP er, hvordan det brukes, og andre, ikke farmakologiske aspekter av disse legemidlene.

2.2.1 Humant immunsviktvirus, HIV

1 1981 ble det i USA rapportert om de fgrste kliniske observasjonene av det som senere skulle fa
navnet AIDS, pa norsk ervervet immunsviktsyndrom. | Los Angeles ble det pavist en uvanlig
lungeinfeksjon forarsaket av Pneumocystis jiroveci (tidligere kalt Pneumocystis carinii) i fem, tidligere
friske homofile menn. Denne type infeksjon hadde inntil da kun blitt observert hos personer med
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svekket immunforsvar (Folkehelseinstituttet, 2010). Samtidig ble det rapportert om flere tilfeller av
den aggressive krefttypen kaposis sarkom hos menn i California og i New York. Pa slutten av det aret,
var det i tillegg blitt observert 270 tilfeller av sterkt svekket immunforsvar hos homofile menn,
hvorav 121 dgde. | 1982 fikk forskere i California mistanke om at denne nye sykdommen kunne
overfgres via seksuell kontakt. De observerte at de fleste tilfellene av dette syndromet, ble pavist hos
MSM og de valgte 3 kalle det GRID, pa engelsk Gay Related Immune Deficency. | september samme ar
brukte Centers for Disease Control and Prevention, begrepet AIDS for fgrste gang for a beskrive en
sykdom som kjennetegnes av svekket cellulaer immunrespons. Pa slutten av 1982 var syndromet
pavist i flere europeiske land. | Frankrikes Institut Pasteur ble det isolert et nytt virus fra en
lymfeknute hos en pasient med lymfadenopati, som senere ogsa ble funnet hos flere pasienter med
AIDS. Etter flere store studier hvor serumet til AIDS-pasienter ble analysert, bekreftet forskerne i
1983 at dette viruset var arsaken til AIDS (Avert, 2019).

Pa midten av 1980-tallene hadde alle verdensdeler rapportert tilfeller av AIDS og Verdens
helseorganisasjon estimerte at i 1987 levde det mellom 5 til 10 millioner mennesker med HIV pa
verdensbasis (Avert, 2019). De dramatiske konsekvensene som denne nye, ukjente sykdommen
hadde for pasientene, de hgye mortalitetstallene og usikre opplysninger om smitteveier, skapte en
samfunns- og helsekrise over hele verden. | tillegg var AIDS-insidenstallene disproporsjonalt hgye
blant minoritetsgrupper i befolkningen: homofile menn, rusmisbrukere, sexarbeidere og fattige.
Smittefrykten gjorde at drastiske tiltak for & redusere kontakten med HIV-positive mennesker ble
diskutert. | USA inkluderte dette a forby HIV-positive barn a ga pa skolen og opprettelsen av gettoer
for AIDS-pasienter (Bayer & Oppenheim, 2000). | Norge foreslo noen politikere a «tatovere ‘HIV’ pa
de som var HIV positive» mens andre foreslo internering pa Bjgrngya (Bruun, 2013).

Et samlet forskningsmiljg over hele verden brukte store ressurser pa a studere den nye sykdommen.
Deres innsats ga resultater. Det ble bekreftet at viruset ikke kunne smitte via tilfeldig kontakt, mat,
vann eller kontakt med overflater. HIV-viruset ble bedre beskrevet og AIDS-sykdomsforlgpet ble
bedre forstatt. Flere studier paviste at grunnen til at immunforsvaret var sa sterk svekket hos AIDS-
pasienter var at HIV-viruset spesifikt angrep CD4+ lymfocyttcellene (Barre-Sinoussi, Ross, &
Delfraissy, 2013). Den fgrste medisinen som angrep HIV-viruset direkte, zidovudine, ogsa kjent som
azidotymidine eller ATZ, kom i 1987. Dette legemiddelet ble pa rekordkort tid godkjent i USA, etter
kun én klinisk studie som varte i 19 uker. Effekten av zidovudine var imidlertid veldig begrenset.
Dette legemiddelet var i tillegg vanskelig a dosere og det forarsaket flere, moderate til alvorlige
bivirkninger (Hirsch, 1988). | 1995 ble de f@rste hgyt aktive antiretrovirale legemidler tatt i bruk i USA
med gode resultater. Dette var begynnelsen pa en periode med optimisme, selv om antall nye HIV-
smittede fortsatte a pke globalt. Gjennom 2000-tallet kom det flere nye legemidler med enklere
doseringsmgnstre og forbedrede bivirkningsprofiler. HIV-pasienter i vestlige land, gikk fra @ matte ta
en «tablett-cocktail» som forarsaket ubehagelige bivirkninger, til @ kunne ta, i mange tilfeller, kun én
tablett om dagen, som de fleste tolererte godt (Avert, 2019). Riktig behandlede HIV-pasienter har na
en forventet levealder som narmer seg den generelle befolkningens. Behandlingen gjgr ogsa at disse
pasientene opplever feerre HIV-relaterte sykdommer i Igpet av livet og at de har
virusserumkonsentrasjonsnivaer som er sa lave, at de ikke lenger kan smitte HIV-viruset videre til
andre personer via seksuell kontakt (Ward et al., 2020). Pa tross av de store fremskrittene, er HIV
fortsatt en psykisk belastende sykdom pa grunn av det sosiale stigmaet som fremdeles forbindes
med diagnosen (Andersson et al., 2020).
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2.2.1.1 HIV-statistikker

UNAIDS (Joint United Nations Programme on HIV/AIDS) estimerer at ved utgangen av 2018 var
mellom 32,7 og 44,0 millioner mennesker HIV-positive pa verdensbasis. Av disse hadde cirka 65%
tilgang til antiretroviralbehandling. MSM og rusmisbrukere er fremdeles de gruppene som har stgrst
risiko for a bli HIV-positive. Begge gruppene har 22 ganger hgyere risiko for a bli smittet med HIV
sammenlignet med den generelle befolkningen (UNAIDS, 2019). | USA er 62% av alle nye HIV-tilfeller
pavist hos MSM selv om denne gruppen kun utgjgr omtrent 2% av befolkningen der (Smith, Herbst,
Zhang, & Rose, 2015).

Ifglge tall fra Folkehelseinstituttet, bodde det 6 468 personer i Norge med HIV i 2018, av disse var
4382 menn og 2086 kvinner (Folkehelseinstituttet, 2019a). Det samme aret ble det registrert 191 nye
HIV-tilfeller. MSM er fremdeles gruppen med stgrst risiko, med 38% av de nye HIV-tilfellene som ble
rapportert i Norge i 2018. Pa den annen side, viser denne gruppen en serlig nedgang i paviste HIV-
tilfeller de siste arene, med en reduksjon fra 107 tilfeller i topparet 2011 til 73 tilfeller i 2018. Menn
med innvandrerbakgrunn som har sex med menn, er overrepresentert i disse statistikkene. | 2018 ble
16 av disse smittet med HIV etter ankomst til Norge. Dette utgjeér 36% av alle nye tilfeller blant MSM
som ble HIV-smittet i Norge (se Graf 1) (Blystad, Caugant, Klgvstad, Nilsen, & Rykkvin, 2019).

Graf 1, nye HIV-tilfeller hos MSM 2007-2018
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2.2.1.2 HIV-virus

Jeg presenterer na en kort beskrivelse av HIV-viruset som er ment a hjelpe leseren a fa bedre
forstaelse av hvordan PrEP fungerer. HIV er et retrovirus, det betyr at det virale arvestoffet ma fgrst
bli transkribert fra RNA til DNA i den infiserte vertscellen for at viruset kan reproduseres. Arvestoffet
i dette viruset er beskyttet av tre biologiske membraner. Ytterst er viruset omringet av en dobbel
lipidmembran med overflateproteinene gp120 og MHC og transmembranproteinet gp41. Disse tre
membranproteiner binder seg til CD4-reseptoren i vertscellen. Deretter er arvestoffet beskyttet av to
indre proteinmembraner: proteinmembranen p17 og proteinkjernen p24, som danner henholdsvis et
ikosaeder og en konisk kapsel. Inn i viruskjernen finner vi to kjeder av viral-RNA og enzymene revers
transkriptase, protease og integrase, som alle har viktige roller i virusformeringen (Cowley, 2001).
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Figur 1, HIV-virusstruktur
Fra Janeway’s Bioinnmunolgy (Murphy & Weaver, 2017)

HIV-viruset finnes i to versjoner HIV1 og HIV2. HIV1-infeksjonen er den mest vanlige i verden pa
grunn av at denne virusversjonen repliseres i hgyere hastighet inn i kroppen og er derfor lettere
overfgrt mellom mennesker. Omtrent 99% av HIV-infeksjonene i verden skyldes HIV1. Ubehandlet,
kan begge virustypene forarsake AIDS, men pasienter med HIV1 kan ha en hurtigere
sykdomsprogresjon (Murphy & Weaver, 2017).

2.2.1.2.1 Virussyklusen

HIV angriper tre forskjellige celler i immunsystemet: CD4 tcellene, makrofager og dendrittiske celler.
Nar viruset kommer i kontakt med disse cellene produseres det en akutt immunrespons, to til seks
uker etter smitten. Denne immunresponsen forarsaker influensalignende symptomer som vondt i
hodet, hgy feber og hovne lymfeknuter hos mellom 50 til 80% av pasientene (Murphy & Weaver,
2017). Den fgrste infeksjonsfasen kalles ogsa serokonversjonsfasen. Denne immunresponsen klarer
imidlertid ikke a eliminere HIV fra kroppen og viruset forblir latent inntil immunforsvaret slites,
viruset klarer til slutt a replisere i hgy hastighet og pasienten utvikler da AIDS (Murphy & Weaver,
2017). 1 USA stiller legen AIDS-diagnosen nar pasienten har under 200 CD4-tceller per mikroliter blod
(Murphy & Weaver, 2017). | Norge diagnostiseres AIDS ved funn av en eller flere
opportunistinfeksjoner, som oftest forarsaket av Pneumocystis jiroveci, cytomegalovirus eller
atypiske mykobakterier (Norsk forening for infeksjonsmedisin, 2019). En mer detaljert HIV-syklus
finner leseren i vedlegg 6.

2.2.2  HIV-smittemater

HIV-infeksjon skjer ved overfgring av kroppsvaesker fra en infisert person til en ikke-infisert person.
Pa verdensbasis er den vanligste smitteveien seksuell kontakt. HIV kan ogsa smitte ved bruk av
infiserte naler, blodoverfgring eller fra mor til barn (in utero, i fgdselen eller via morsmelken). Disse
er imidlertid ikke hyppige smittemater i de fleste vestlige land. Viruset kan smitte direkte, eller ved
overfgring av infiserte immunceller. Frie viruspartikler og infiserte celler finnes i blod, saad,
vaginalvaeske og morsmelk. | de genitale og gastrointestinale slimhinnene, fester HIV-viruset seg til
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CCR5 tceller, dendrittiske celler og makrofager. Der formerer viruset seg lokalt fgr det invaderer
andre vev (Murphy & Weaver, 2017).

Ved seksuell kontakt relateres smitterisiko direkte til virusnivaet i blodet og genitale vaesker,
tilstedevaerelse av andre seksuelt overfgrbare sykdommer og eksponeringstype. Reseptivt,
ubeskyttet analt samleie med sasedavgang, er eksponeringstype med hgyest antatt transmisjonsrate.
HIV-positive pasienter uten andre seksuelt overfgrbare sykdommer og som star pa vellykket
behandling (virusniva under 50 kopier per milliliter), betraktes i Norge som ikke smittsomme. Den
felgende tabellen, tatt fra retningslinjene for behandling av HIV, oppsummerer antatt
transmisjonsrate, avhengig av seksuell eksponeringstype med en kjent HIV-positiv person som ikke
star pa behandling (Norsk forening for infeksjonsmedisin, 2019).

Tabell 1, antatt transmisjonsrate for hiv ved ubeskyttet eksponering
fra kjent HIV-positiv som ikke stdr pa behandling

Eksponeringstype Antatt transmisjonsrate

Reseptivt analt samleie 1av90
Reseptivt analt samleie med saedavgang 1lav65
Reseptivt analt samleie uten sadavgang 1lav170
Insertivt analt samleie 1 av 666
Insertivt analt samleie, ikke omskaret laviel
Insertivt analt samleie, omskaret 1av 909
Reseptiv oralsex (oral partner som utfgrer fellatio) | <1 av 10 000
Insertiv oralsex (genital partner) <1av10000
Seed pa gyet <1av10000

(Norsk forening for infeksjonsmedisin, 2019)

2.2.3 Legemiddelbehandling mot HIV-infeksjon

HIV-behandlingen er livslang og bestar av flere hgyaktive antiretrovirale legemidler, ogsa kalt HAART
(fra engelsk, Highly Active Antiretroviral Therapy), som stopper viruset i a formere seg. | Norge er
behandlingsmalet at en HIV-positiv person skal na < 500 HIV-viruskopier /ml blod, 12 uker etter
startet behandling; og <50 HIV-viruskopier/ml blod, 24 uker etter startet behandling. En pasient som
star pa vellykket HIV-behandling nar virusnivaer som er sa lave at viruset ikke lenger kan males i hans
eller hennes blod (deteksjonsgrensen er 50 HIV-RNA viruskopier/ml) (Murphy & Weaver, 2017).

HIV-medisiner fjerner imidlertid ikke viruset helt fra kroppen. Noen HIV-infiserte CD4-tceller klarer a
unnga effekten av bade legemidler og immunforsvaret, og viruset forblir latent i kroppen. Dersom
pasienten stopper med behandlingen, kan virusnivaet begynne a gke etter noen fa dager eller uker.
Det er av denne grunnen at god etterlevelse er spesielt viktig i HIV-behandlingsregimer. Leger som
behandler HIV-pasienter tar derfor i betraktning flere aspekter ved behandlingsoppstart for a
redusere bivirkningene og gke sannsynligheten for god etterlevelse. Dette inkluderer pasientens
livstil (jobbtype, matvaner og reisevirksomhet), komorbiditet, psykiske problemer eller bruk av
rusmidler, bruk av andre legemidler og eventuelt behov for a skjule tablettinntak, siden HIV
fremdeles er forbundet med stigma (Norsk forening for infeksjonsmedisin, 2019).

25



En oversikt over de fem legemiddelgruppene som brukes i HIV-behandlingen i Norge finner leseren i
vedlegg 5. Virkningsmekanismen til virkestoffene i PrEP, emtricitabin og tenofovirdisoproksil, er
forklart senere i dette kapitelet.

2.2.4 Forebyggende tiltak mot HIV-infeksjon

Selv om legemiddelbehandling mot HIV er effektiv, finnes det enna ikke en kur eller vaksine mot
denne infeksjonen. Forebyggende tiltak mot HIV involverer bade personer som er i risikogruppene og
de som allerede er blitt smittet med HIV-viruset. Som vi har sett, kan en HIV-pasient ikke lenger
smitte via seksuell kontakt, dersom han eller hun er riktig behandlet. Pa verdensbasis er det
imidlertid mange HIV-positive pasienter som ikke er behandlet, enten fordi de ikke har tilgang til
antiretrovirale legemidler eller fordi de er uvitende om sin HIV-status. Personer i risikogrupper viser
fremdeles motvilje mot 3 teste seg for HIV, pa grunn av stigmaet som fremdeles er forbundet med
sykdommen, bade pa individ- og samfunnsniva (Smit et al., 2012). Opplaering om smittemater og
reduksjon av stigmaet forbundet med HIV, er beskrevet som baerebjelker i kampen mot HIV (Murphy
& Weaver, 2017).

HIV-negative personer som hgrer til risikogrupper har i vestlige land tilgang til relativt lite kostbare
forebyggende tiltak mot HIV-smitte. Disse er hovedsakelig tiltak som beskytter mot kontakt med
kroppsvaesker fra HIV-positive personer (sad, blod og morsmelk). Blant gruppen MSM, er
kondombruk den mest kjente og anbefalte maten a forebygge HIV-smitte, siden kondomer er
rimelige og presenterer en nesten ugjennomtrengelig barriere mot viruset (Smith et al., 2015). Et
annet ikke-medikamentelt forebyggende tiltak mot HIV-smitte, er omskjaering av menn. En
systematisk gjennomgang av 62 studier (i totalt 119 248 deltakere), konkluderte at hos MSM, er
omskjaering assosiert med 23% mindre risiko for HIV-smitte (odds ratio 0,77, Cl 95%: 0,67—-0,89)
(Yuan et al., 2019).

2.2.4.1 Kondombruk

Seksuell kontakt er fremdeles den stgrste kilden til HIV-infeksjon blant MSM. Blant sex-typene
praktisert av personene i denne gruppen, er reseptivt analt samleie uten kondom den som
innebaerer stgrst risiko for HIV-smitte. | Norge og i resten av verden, er bruk av latekskondomer for
menn det viktigste forebyggende tiltaket mot HIV-smitte blant MSM. Latekskondomer er en nesten
ugjennomtrengelig barriere mot HIV-viruset og flere studier blant HIV-diskordante par (par hvor kun
én person er HIV-positiv), viser at riktig og konsistent bruk av kondomer er et forebyggende tiltak
med hgy effektivitet mot HIV-smitte (Smith et al., 2015). Kondom reduserer i tillegg risikoen for a fa
andre, seksuelt overfgrbare infeksjoner som klamydia og gonoré (Warner, Stone, Macaluso, Buehler,
& Austin, 2006).

Resultatene fra flere studier om kondombruk, viser at risikoen for a fa HIV er stgrre dersom det ikke
brukes kondom sammenlignet med 3 alltid bruke kondom (W. D. Johnson, O’Leary, & Flores, 2018;
Koblin, Chesney, & Coates, 2004; Smith et al., 2015). Resultatene fra en amerikansk studie om menn
som praktiserer analsex med menn, viste at kondomeffektiviteten for a forebygge HIV var 72,3%
(95% Cl: 60.7% til 80.5%) ved reseptiv anal sex, 62.9% (95% ClI: 46.3 til 74.3%) ved insertiv anal sex og
70.5% (95% Cl: 58.2% til 79.2%) ved enten reseptiv eller insertiv anal sex. Resultatene for kun insertiv
analsex var imidlertid ikke statistisk signifikante (p = 0.17). Denne analysen konkluderer med at
inkonsistent kondombruk («av og til»-bruk), med HIV-positive partnere, gir ingen eller minimal
beskyttelse mot HIV-infeksjon. Forfatterne understrekker derfor viktigheten av a fremme en
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konsistent bruk av kondom blant risikogruppene. A vite med sikkerhet hvor effektiv kondom er for &
beskytte mot HIV er imidlertid vanskelig. Studier om kondombruk begrenses ofte av at deltakere
selvrapporterer kondombruk og HIV-status til eventuelle seksuelle partnere. Kondombruk blir ofte,
bevist eller ubevist, overraportert fordi deltakerne oppfatter bruk av kondom som er en gnskelig og
forventet adferd og fordi det ofte er vanskelig & huske om kondom ble benyttet (Smith et al., 2015).

2.2.4.1.1 Hvorfor velges kondom bort?

Selv om det er velkjent at kondom beskytter mot HIV og andre kjgnnssykdommer, er det likevel en
stor andel av MSM som velger & ikke bruke kondom ved analsex eller har en inkonsistent
kondombruk (Sanchez et al., 2006). Grunnene til 3 ikke bruke kondom er sammensatte og omfatter
flere faktorer. Stall et al. (2000), klassifiserer disse faktorene i tre kategorier: individuelle,
interpersonlige og situasjonsbetingede faktorer. Individuelle faktorer er unike for hvert individ, og
inkluderer demografiske egenskaper som alder, utdannelse, inntekt, jobbsituasjon og etnisk gruppe.
Det er, for eksempel, blitt rapportert lavere kondombruk blant unge menn og menn med lav
utdannelse (Stall, Hays, Waldo, Ekstrand, & McFarland, 2000). Andre individuelle faktorer som kan
pavirke valget om & bruke kondom er mental helse og personlige oppfatninger om religigs tro og
seksuell nytelse (Ostergren, Rosser, & Horvath, 2011).

Ostergren, Rosser og Hovath (2011) fant i sin studie om kondombruk blant MSM at de vanligste
individuelle grunnene til 3 ikke bruke kondom, er relatert til gkt fysisk seksuell nytelse. Mer spesifikt
forbinder MSM kondom med ubehag, de opplever bedre fysisk hud-til-hud fglelse uten kondom og
generell gkt nytelse. Deltakernes valg om a ikke bruke kondom ble ogsa pavirket av en
risikovurdering, hvor sannsynligheten for a bli smittet ble vurdert i forhold til hvor godt
respondentene kjente den aktuelle seksuelle partneren. Noen av deltakerne opplyste ogsa at de ikke
brukte kondom fordi de glemte det eller ikke tenkte pa det.

De interpersonlige faktorene som kan pavirke valget om a ikke bruke kondom inkluderer sivil status,
intimitets-relaterte faktorer og hvordan samtalen om kondombruk foregar. MSM som er i et forhold,
fgler seg ansvarlige for den seksuelle helsen til sin primaerpartner og de bruker kondom i stgrre grad
nar de har sex med andre enn single MSM. Blant de intimitets-relaterte faktorene for a ikke bruke
kondom er forelskelse, sterkt lyst eller fysisk attraksjon. Eksempelvis fortalte noen av respondentene
om situasjoner hvor de valgte a ikke bruke kondom fordi de var sterkt tiltrukket til sin seksuelle
partner. MSM velger ogsa a ikke bruke kondom nar dette er avtalt pa forhand, eller nar samtalen om
kondombruk ikke finner sted (Ostergren et al., 2011).

De situasjonsbetingete faktorene som pavirker valget om a bruke kondom, inkluderer eksterne
faktorer som ikke kan kontrolleres av individet, blant dem kondomtilgjengelighet og tilfeller av
kondomsprekk. Spontanitet under sex var ogsa nevnt som en grunn til at respondentene ikke brukte
kondom. Forskerne inkluderer ogsa under denne kategorien, situasjoner hvor bruk av alkohol eller
andre rusmidler gjgr at MSM lar veere & bruke kondom (Ostergren et al., 2011).

2.2.4.1.1.1 Internettkontakt og kondombruk blant MSM

Ostergren et al, fant ogsa ut at MSM som finner seksuelle partnere via internett, bruker kondom i
mindre grad enn MSM som treffer andre menn pa mer tradisjonelle sosiale arenaer, som for
eksempel barer. Dette kan veaere fordi internettprofiler tillater & vaere mer eksplisitt om seksuelle
preferanser og MSM som bruker denne maten 3 bli kjent med andre p3, kan lettere velge en partner
som deler et gnske om a ha sex uten kondom. Videre, kan fysiske arenaer involvere situasjoner hvor
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sex skjer, tilsynelatende med mindre grad av planlegging, og dermed med mindre grad av spesifisitet
om seksuelle preferanser. Mer forskning er imidlertid ngdvendig for a fastsla de egentlige arsakene
til at MSM som treffer hverandre online, rapporterer om mindre kondombruk enn de som gjgr det
offline.

2.2.4.2 Posteksponeringsprofylakse - PEP

Posteksponeringsprofylakse eller PEP er en medikamentell behandling som forebygger HIV-infeksjon
etter viruseksponering. | Norge har PEP vaert i brukt siden 1997 og var opprinnelig anbefalt til
helsearbeidere ved stikkskader hvor smittekilden var HIV-positiv. PEP ble ogsa brukt i oppfglging av
personer som hadde veert utsatt for seksuell vold. PEP anbefales na ved signifikant risiko for HIV-
smitte ved yrkesskader blant helsepersonell, risikosex og deling av sprgyter eller andre utstyr. |
denne sammenhengen defineres risikosex som ubeskyttet analt eller vaginalt samleie med personer
med kjent eller hgy risiko for HIV. Oralsex er definert som risikosex ved sadavgang fra en kjent HIV-
positiv person som ikke star pa behandling (Folkehelseinstituttet, 2009).

PEP bestar vanligvis av 200 mg emtriticabin, 245 mg tenofovir (én kombinasjonstablett) og 1200 mg
raltegravir (2 tabletter 4 600 mg) én gang om dagen i 4 uker etter smitteeksponeringen.
Behandlingen ma igangsettes sa fort som mulig og senest 72 timer etter smittekontakt (Norsk
forening for infeksjonsmedisin, 2019). Det er estimert at PEP kan vaere opp til 81% effektiv mot HIV-
infeksjon dersom det brukes riktig (Sharifi-Azad & Rizzolo, 2011). Disse resultatene kommer fra
observasjonsstudier, siden det er uetisk a giennomfgre randomiserte, placebokontrollerte studier
blant mennesker som er blitt eksponert for HIV (Folkehelseinstituttet, 2009). En retrospektiv
nederlandsk studie viste, pa den annen side, at det var hgyere insidens av HIV-smitte blant MSM som
bruker PEP enn blant MSM som aldri har brukt det, noe som kan vare en indikasjon pa hgyere
risikoadferd blant de som har kjennskap til PEP (Dahl & Schjgtt, 2018).

2.2.5 PrEP

PrEP bestar av en kombinasjon av to virkestoffer, emtricitabin 200 mg og tenofovirdisoproksil 245
mg, begge nukleotid transkiptasehemmere. | Norge finnes det registrert fire preparater med denne
virkestoffkombinasjon, Truvada fra Gilead, som er originalpreparatet, og tre generiske versjoner fra
produsentene Accord, Mylan og Sandoz. Alle disse fire preparatene har godkjent indikasjon som
preeksponerings- (eller preeksposisjonell-) profylakse i kombinasjon med praktisering av sikker sex
for a redusere risikoen for HIV1-smitte blant unge og voksne som hgrer til risikoutsatte grupper. |
Norge gjelder dette MSM og transpersoner som har eller har hatt ubeskyttet analt samleie med flere
partnere de siste seks maneder og som selv sier at det de har en hgy risiko for gjentakelse. Andre
faktorer som styrker indikasjonen for PrEP er seksuelt overfgrbare infeksjoner eller bruk av PEP de
siste 12 maneder, sex under ruspavirkning og minoritetsbakgrunn. | Norge har ikke PrEP indikasjon
for heteroseksuelle personer, da nytten av PrEP er darlig dokumentert i denne gruppen. PrEP er
heller ikke indisert til den HIV-negative personen i serumdiskordante par, dersom den HIV-positive er
vellykket behandlet (< 50 HIV-viruskopier per ml blod). PrEP-medisinene, legekonsultasjon ved
behandlingsstart, oppfelgingskonsultasjoner og alle laboratorieprgvene i forbindelse med disse
konsultasjonene betales i Norge av det offentlige (Norsk forening for infeksjonsmedisin, 2019).

PrEP-behandling starter i Norge med en kartleggingssamtale mellom bruker og helsepersonell for &
avdekke om hen kan ha nytte av PrEP. Dette fgrste mgtet inkluderer ogsa en samtale om sikrere sex.
F@r oppstart, ma det bekreftes at brukeren ikke er HIV-positiv. Dette gjgres ved bruk av en test som
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kan detektere bade HIV-antistoffer og HIV-antigener, ogsa kalt fjerdegenerasjonstest. Brukeren
testes ogsa for hepatitt B og C, s¥filis, klamydia, gonoré og mykoplasma. Emtricitabin og
tenofovirdisoproksil elimineres hovedsakelig via nyrene (henholdsvis 86 og 70-80%) og de kan
forarsake nyresvikt. Disse legemidlene skal ikke brukes av personer med nedsatt nyrefunksjon
(kreatinin clearance under 80 ml/minutt) og legen ma derfor sjekke at personer som skal starte med
PrEP har en normal nyrefunksjon (Norsk forening for infeksjonsmedisin, 2019).

I Norge brukes PrEP enten daglig eller intermitterende, ogsa kalt «ved behov», «xon-demand» eller
«2+1+1» Ved daglig bruk, tar brukerne 1 tablett emtricitabin-tenofovirdisoproksil daglig nar som
helst pa dagen, men helst til samme tidspunkt hver dag. Intermitterende PrEP-bruk bestar av to
tabletter emtricitabin-tenofovirdisoproksil 2 til 24 timer fgr seksuell kontakt og deretter 1 tablett
etter 24 og 48 timer etter siste risikoeksponering (derfor navnet 2+1+1). Valget mellom daglig PrEP
eller ved behov tas i samrad med helsepersonell. Dersom brukeren treffer flere seksuelle partnere
jevnlig eller ved uforutsigbarhet i forbindelse med seksuell kontakt, anbefales brukeren & ta PrEP
daglig. A bruke PrEP daglig kan ogsa redusere ubehagelige bivirkninger som noen av brukerne
opplever i behandlingsstarten, siden disse bivirkningene ofte gar over etter noen dager. Dersom
brukeren er positiv for hepatitt B, skal hen bruke PrEP daglig. PrEP ved behov anbefales til brukere
som har sporadisk seksuell kontakt, for eksempel i forbindelse med ferie eller i helgene. Hvis
brukeren imidlertid har behov for mer enn 15 tabletter per maned, bgr hen ga over til daglig bruk av
PrEP (Norsk forening for infeksjonsmedisin, 2019).

| Norge fglges PrEP-brukere opp en maned etter startet behandling og deretter hver tredje maned.
Etter den fgrste maneden med PrEP, testes brukeren igjen for HIV (fjerde generasjonstest) for a
utelukke at brukeren ikke var i serokonversjonsfase ved PrEP-oppstart. Det tas ogsa en graviditetstest
dersom det er aktuelt. | dette fgrste oppfelgingsmgtet giennomfgres i tillegg en samtale med
brukeren for a avdekke bivirknings- eller etterlevelsesproblematikk. Deretter skal brukeren testes
hver tredje maned for HIV, klamydia, gonoré, syfilis og hepatitt C. Nyrefunksjon males (kreatinin og
eGFR), dersom eGFR er < 60 ml/min bgr PrEP avsluttes. Leverfunksjonsprgver tas ogsa ved den fgrste
3-manedersoppfelging. | hver kontroll, diskuterer helsepersonell etterlevelsesproblematikk med
brukeren. Arlig skal nivaene av kalsium, fosfat og alkalisk fosfatase males, og eventuelt skal det tas
leverfunksjonsprgver (Norsk forening for infeksjonsmedisin, 2019).

Per februar 2019 var det omtrent 1 150 personer som brukte PrEP i Norge, hvorav 98% var MSM.
Ingen av PrEP-brukerne var blitt smittet med HIV. Det er stor geografisk variasjon i etterspgrselen
etter PrEP, 62% av PrEP-brukerne fglges opp av enten Olafiaklinikken i Oslo eller Akershus
universitetssykehus. Videre fglger Haukeland universitetssykehus opp 14%, mens Stavanger
universitetssykehus og St Olavs Hospital har begge 5% av PrEP-brukerne. Mesteparten av brukerne
tar PrEP daglig (71,3%), resten tar PrEP intermitterende. Etterspgrsel for PrEP har veert stor, og
ventetiden for a fa komme inn i programmet ved Olafiaklinikken var 1 ar i starten av 2019 (Johansen
et al., 2019).

2.2.5.1 Cellulaere farmakologiske effekter av emtricitabin og tenofovirdisoproksil

Emtricitabin og tenofovirdisoproksil hemmer begge aktiviteten til revers transkriptase i HIV-viruset
ved a konkurrere med substratet til dette enzymet. P4 denne maten forhindres HIV-viruset i &
transkribere sin RNA til DNA og infeksjonsprosessen stoppes. Disse to virkestoffene har en
kjemiskstruktur som etterligner to av de byggesteinene som RNA bestar av. Emtricitabin etterligner
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nukleosiden cytidin, mens tenofovir etterligner nukleotiden adenin (Andrade, Freitas, & Oliveira,
2011).

Tabell 2, kiemisk struktur til virkestoffene i PrEP og
deres konkurrerende RNA-komponenter

Virkestoff Vanlig substrat til revers transkriptase
irkesto,
fra HIV-viruset
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F@r emtricitabin og tenofovirdisoproksil kan hemme revers transkriptase, ma disse gjennomga en
fosforyleringsreaksjon inne i cellen. Emtricitabin ma konverteres til emtricitabin trifosfat og
tenofovirdisoproksil til tenofovir bifosfat, som er de farmakologiske aktive versjonene av disse to
virkestoffene (Andrade et al., 2011). Tenofovir er imidlertid et polart, ionisert molekyl (ved fysiologisk
pH) som ikke krysser biologiske membraner og har dermed darlig oral biotilgjengelighet. Derfor
administreres dette virkestoffet som prodruget tenofovirdisoproksilfumarat som fgrst konverteres til
en monoester (nar det krysser tynntarmsveggen) og deretter til tenofovir i leveren ved
fe@rstepassasjemetabolisme (Anderson et al., 2011).

2.2.5.2 Effektivitet

En metaanalyse av 28 PrEP-studier gjennomfgrt av Spinner et al, (2016) konkluderte med at PrEP var
opp til 92% effektivt for a forebygge HIV-smitte blant gruppen MSM. Disse resultatene gjelder i de
tilfellene hvor PrEP var brukt i kombinasjon med gratis kondomer og radgivning om sikrere sex. PrEP
var imidlertid mindre effektiv for a forebygge HIV-smitte ved vaginal sex (opptil 75%) og blant
brukere av intravengse rusmidler (49%). Grunnene til at PrEP var mer effektiv til 8 forebygge HIV
blant MSM enn blant kvinner, kan veere darligere etterlevelse blant kvinner og hgyere
tenofovirnivaer i analslimhinnen enn i vaginalslimhinnen. De gruppene hvor effektiviteten av PrEP
var hgyest, var gruppene hvor det kunne males nivaer av legemiddelet i plasma og det ble derfor
konkludert med at den hgye effektiviteten av PrEP er sterkt forbundet med god etterlevelse. Blant
studiedeltakere ble det rapportert tre nye tilfeller av HIV, men det kunne ikke utelukkes at noen av
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disse var smittet fgr studiene startet, siden HIV-testene som ble brukt har et tidsvindu hvor viruset
ikke kan detekteres (Spinner et al., 2016). Effektiviteten av intermitterende bruk av PrEP, ble
analysert i en fransk studie (IPERGAY-studien) hvor deltakerne ble bedt om 3 ta to tabletter av
emtricitabin-tenofovirdisoproksil mellom 2 og 24 timer fgr risikosex, og deretter en tablett 24 og 48
timer etter den fgrste dosen. Det ble konkludert at denne maten a bruke PrEP p3, var 86% effektiv
med hensyn pa a redusere HIV-smitterisiko (Molina et al., 2015).

2.2.5.3 Etterlevelse

Effekten av PrEP er sterk relatert til god etterlevelse. Det er blitt giennomfegrt flere studier blant PrEP-
brukere hvor etterlevelsen males via selvrapportering, tablettelling og serumkonsentrasjonsmalinger.
Resultatene fra tre studier (FEM-PrEP, VOICE og Partners PrEP), viser at blant deltakere med
pavisbare legemiddelkonsentrasjonsnivaer, var PrEP mellom 70 til 92% effektiv med hensyn til &
forebygge HIV-smitte. Blant MSM som hadde serumskonsentrasjonsnivaer som tilsvarte daglig PrEP-
bruk, var effektiviteten 99% (Cl 95%, 96 til 100%). Derfor anbefales det at helsepersonell som er i
kontakt med PrEP-brukere understreker viktigheten av a ta tablettene pa riktig mate (Desai, Field,
Grant, & McCormack, 2017).

2.2.5.4 Bivirkninger

En metaanalyse av 10 placebokontrollerte randomiserte studier, viste ingen forskjeller i type eller
antall rapporterte bivirkninger blant kontroll- og placebogruppene. Studien fant heller ingen forskjell
i de rapporterte bivirkningene blant deltakere som tok placebo og deltakere som tok PrEP, selv etter
at deltakerne ble stratifisert i subgrupper (etter kjgnn, alder, etterlevelse og dosering). De hyppigst
rapporterte bivirkningene i disse studiene var gastrointestinale bivirkninger i form av diaré (14% av
deltakere), hodepine og kvalme (Desai et al., 2017). | Felleskatalogen rapporteres alle disse
bivirkningene som sveert vanlige (observert i 2 1 av 10) samt hyperpigmentering blant barn,
hypofosfatemi og svimmelhet (Felleskatalogen, 2019). Reduksjon av nyrefunksjonen er ogsa blitt
rapportert blant PrEP-brukere. IPREX-studien malte en gjennomsnittlig reduksjon av
kreatininclearance pa 2,5% blant deltakere som tok PrEP i mer enn 18 maneder. Denne reduksjonen i
nyrefunksjonen var i direkte proporsjon til mengden av legemiddel malt i haret til deltakerne.
Kreatinin clearance gkte igjen etter seponering av legemiddelet, noe som indikerer at fallet i
nyrefunksjon forarsaket av PrEP-bruk er reversibel (Grant et al., 2010). | tillegg er det dokumentert
noe reduksjon i bentetthet etter 24 uker med tenofovirdisoproksil, men dette kunne ikke kobles til
gkt risiko for benbrudd. Bentetthetsmalinger blant PrEP-brukere gkte imidlertid til normalt niva etter
seponering av legemiddelet (Desai et al., 2017).

2.2.5.5 Resistensproblematikk

Det har veert komplisert a studere hvordan PrEP-bruk pavirker utviklingen av emtricitabin- eller
tenofovirresistente virustyper. Det er vanskelig a utelukke at personer som er blitt smittet med en
HIV-virusstamme som er motstandsdyktig mot PrEP, ble smittet fgr eller etter at de hadde startet
med disse legemidlene. En metaanalyse av resultatene fra flere PrEP-studier, fant at blant de 305
veldokumenterte tilfeller av HIV-infeksjon mens pasienten brukte emtricitabin-tenofovir, var det 18
tilfeller, eller 5,9%, som presenterte virusmutasjoner som forarsaket resistens mot disse to
legemidlene. Det er viktig a presisere at disse 18 tilfellene av mutasjoner utgjgr kun en liten andel av
alle deltakerne som var med i studiene som ble analysert. Dersom deltakere som ikke ble HIV-smittet
inkluderes (som er mesteparten), utgjgr disse 18 mutasjonsstilfellene kun 0,18% av alle PrEP-brukere
(Desai et al., 2017).
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2.2.,5.6 Endringer i seksuell adferd og risiko for andre seksuelt overfgrbare sykdommer

Selv om PrEP ikke skal brukes som en erstatning for kondom, er det blitt hevdet at PrEP kan fgre til
risikokompensasjon. PrEP-brukere benytter kondom i mindre grad fordi PrEP gjgr at risiko for HIV-
smitte hos denne gruppen blir mindre relevant. Denne adferdsendringen kan fgre til gkt insidens av
seksuelt overfgrbare infeksjoner blant personer i risikogrupper, saerlig MSM (Luehring-Jones, Palfai,
Tahaney, Maisto, & Simons, 2019). For a forsta dette bedre, er det blitt giennomfgrt flere studier
som analyserer selvrapporterte seksualvaner (hovedsakelig kondombruk og antall seksuelle
partnere) og insidensen av seksuelt overfgrbare sykdommer blant PrEP-brukere (Traeger et al.,
2018).

Resultatene fra disse studiene har vaert motstridende. En metaanalyse av 17 studier om risikoadferd
blant MSM, assosierte PrEP-bruk med en gkning i antall diagnostiserte seksuelt overfgrbare
sykdommer. Resultatene av denne analysen viste szerlig gkning i antall tilfeller med rektal klamydia
og gjentagende infeksjoner av alle typer seksuelt overfgrbare infeksjoner (SOI) blant PrEP-brukere.
Studien konkluderte ogsa med at MSM som ikke brukte kondom fgr PrEP, hadde en mindre grad av
kondombruk etter at de startet med PrEP, men at andelen av menn som ikke brukte kondom
generelt, ikke var stgrre etter PrEP-oppstart. Med andre ord, MSM som brukte kondom fg@r de startet
med PrEP, fortsatte a bruke kondom etter behandlingsstart (Traeger et al., 2018). P& den annen side,
konkluderte en annen metaanalyse av 18 randomiserte kontrollerte studier, at det ikke finnes
evidens for risikokompensasjon blant PrEP-brukere (Fonner et al., 2016).

Studier om risikokompensasjon er imidlertid vanskelig a giennomfgre fordi selvrapporterte data om
adferd kan vaere pavirket av rapporteringsbias. Deltakere i studiene kan for eksempel gi de svarene
de tror er forventet av dem eller de kan bli pavirket av hvordan spgrsmalene i studiene formuleres.
Det er ogsa blitt observert at deltakerne i denne type studier har en tendens til 8 underrapportere
antall seksuelle partnere ved studiestart. | tillegg kan resultatene om hgyere insidens av seksuelt
overfgrbare infeksjoner, vaere en konsekvens av at PrEP-brukere testes oftere for disse sykdommene.
En hgyere insidens av SOI blant denne gruppen, kan derfor ikke direkte relateres til redusert
kondombruk. Denne gkningen i antall diagnostiserte SOI kan dessuten ogsa skyldes en gkt prevalens
av disse infeksjonene i befolkningen generelt (Desai et al., 2017).

2.2.5.7 Kostnadseffektivitet

Effekten av PrEP for a forebygge HIV-smitte er veldokumentert og er sjeldent debattert. Kostnadene
knyttet til implementering av dette tiltaket blir, pa den andre siden, sett pa som en barriere for
innfgring av PrEP i flere vestlige land (Nichols, Boucher, van der Valk, Rijnders, & van de Vijver, 2016).
Kostnadseffektiviteten av PrEP var et av de sentrale temaene i PrEP-debatten som fant sted i Norge
hgsten 2019. Det ble hevdet at det ikke kunne bevises at PrEP var samfunnsgkonomisk Ignnsomt og
det ble stilt spgrsmal om hvorvidt PrEP-tiltaket var riktig prioritering av offentlige midler (Hgie, 2019;
Stensbak, 2019; Ulsergd, 2019).

Det finnes flere studier som viser at PrEP kan vaere kostnadseffektivt. Disse studiene tar i betraktning
at PrEP har en hgy effektivitet for a forebygge HIV-infeksjoner (som regel hgyere enn 70%) og at
PrEP-brukere hgrer til den delen av befolkningen med hgyest risiko for HIV-smitte. Disse studiene har
ogsa tatt hensyn til kostnadene knyttet til behandling av HIV-infeksjon over en lang periode og de
gkonomiske effektene av a forebygge sekundaere HIV-infeksjoner, siden PrEP-brukerne ikke lenger
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kan smitte HIV til andre. De fleste av disse studiene er imidlertid gjennomfgrt i USA.
Kostnadseffektivitetsstudier er ofte vanskelig a overfgre til andre epidemiologiske, sosiale og
gkonomiske kontekster (Desai et al., 2017). Et eksempel pa dette er prisen pa selve PrEP-medisinene
som varierer fra land til land. | USA, har Gilead fremdeles patent for Truvada, og prisen pa dette
legemiddelet er fremdeles hgy sammenlignet med europeiske priser. | mai 2019, kostet ett ars
behandling med Truvada USD 20 000, eller NOK 188 000 i USA (The Lancet, 2019). En lavere pris pa
emtricitabin-tenofovirdisoproksil vil bety at PrEP er mer kostnadseffektivt enn resultatene fra de
amerikanske studiene tilsier.

| 2016 ble det gjennomfgrt en studie i Nederland om PrEPs kostnadseffektivitet. Denne studien
beskriver sannsynligvis bedre de norske forholdene enn de amerikanske studiene, siden Nederland er
et land som er naermere Norge nar det gjelder kostnadsniva, levekar og HIV-epidemiologiske data.
Forskerne i den studien antok en PrEP-effektivitet pa 80% og at PrEP skulle brukes i hgyrisikogrupper.
De tok ogsa i betraktning at implementering av PrEP kan redusere antall sekundaere HIV-infeksjoner.
Studien konkluderte med at PrEP var generelt kostnadseffektivt i Nederland. Studien fant ogsa ut at
intermitterende PrEP var mer kostnadseffektivt enn daglig bruk og at kostnadseffektiviteten til PrEP
kunne bli endra hgyere dersom Truvada gikk ned i pris. Siden studien ble gjennomfgrt har prisen for
PrEP-legemidlene gatt ned, pa grunn av at Gilead ikke lenger har patentet for Truvada. Forskerne bak
studien mener imidlertid at PrEP ikke lenger vil vaere kostnadseffektivt dersom HIV-insidensen gar
ned eller hvis det utvikles andre, mer effektive legemidler som stopper HIV-smitte blant
risikogrupper, som for eksempel en HIV-vaksine (Nichols et al., 2016).

2.2.5.8 PrEP-motstand

PrEPs popularitet er gkende pa verdensbasis. Stadig flere land innfgrer dette tiltaket og det er
forventet at PrEP skal veere tilgjengelig for flere brukere nar prisene for emtricitabin-
tenofovirdisoproksil blir lavere. Likevel er PrEP-innfgringen av noen blitt sett pa som et tilbakeskritt i
kampen mot HIV. Nguyen et al mener at det er et eksessivt fokus pa medikamentelle Igsninger for
HIV-forebygging som PrEP og Treatment as Prevention (behandling av HIV-positive), og at dette
undergraver andre mater a forebygge HIV-smitte pa. For dem er PrEP en forenkling av et problem
som ikke kan Igses med kun biomedisinske tiltak. De mener at det er overdrevet a si at PrEP har
betydd et paradigmeskifte i kampen mot HIV, og at mange aktgrer har for hgye forventninger til
denne «magiske kulen». Ved a veere for entusiastiske til PrEP, forenkles grunnene til at en person blir
HIV-positiv. HIV-epidemien har sosiale aspekter, som marginalisering, og psykologiske faktorer, som
stigmatisering som det ogsa er viktig a ta tak i. PrEP bgr ikke vaere en erstatning for forbedringene i
levevilkarene til sarbare grupper, som i mange tilfeller er mer utsatt for a bli infisert med HIV-viruset.
PrEP kan i verste fall vaere en distraksjon fra den vanskelige og komplekse jobben som
giennomfgringen av sosiale endringer som reduserer sarbarheten til utsatte grupper innebarer
(Nguyen et al., 2011).

Den store entusiasmen rundt innfgringen av PrEP, kan potensielt forarsake at helsemyndigheter
glemmer at slike tiltak ofte ikke kommer til alle som trenger det. | USA er det eksempelvis observert
at selv om MSM med minoritetsbakgrunn (hovedsakelig afroamerikanere og latinamerikanere) er
overrepresentert i statistikkene for nye HIV-tilfeller, er PrEP mindre brukt av disse gruppene enn av
hvite MSM. Dette kan skyldes kulturelle faktorer, som for eksempel at MSM med minoritetsbakgrunn
stoler mindre pa helsepersonell eller at de ikke gnsker a bli forbundet med helsetilbud rettet mot
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seksuelle minoriteter (Lelutiu-Weinberger & Golub, 2016). | Norge er ogsa MSM med
minoritetsbakgrunn overrepresentert i statistikken over nye HIV-tilfeller (smittet etter ankomst til
Norge) (Blystad et al., 2019). Forfatterne av den siste rapporten om PrEP i Norge, melder at det er
«utfordrende @ na sma, men spesielt sarbare grupper med hgy hiv-risiko» (Johansen et al., 2019).
Likevel er opplysninger om etnisiteten til PrEP-brukere ikke inkludert i rapporten.

Formalet med min masterstudie er 8 beskrive prosessen om a ta i bruk PrEP, og pa den maten,
beskrive et av elementene i farmasgytikalisering. Na har jeg tatt for meg beskrivelsen av det
medikamentelle og det ikke-medikamentelle alternativet som er kjernen i beslutningsprosessen som
jeg #nsker a beskrive i min masteroppgave. Funnene fra tidligere forskning om fordeler, begrensinger
og andre mer subjektive aspekter rundt disse to HIV-forebyggende tiltakene, setter svarene fra
deltakerne i denne studien i kontekst og gjgr leseren i stand til 8 bedre forsta maten jeg tilnaermet
meg forskningsspgrsmalet og de resultatene som jeg har kommet frem til.
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3 Metode

Malet med dette kapitelet er a gjgre rede for hvordan jeg tilnaeermet meg problemstillingen og gi et
helhetlig inntrykk pa hvordan jeg samlet og analyserte datamaterialet. Jeg starter med a forklare
valget av forskningsmetode, for deretter fortelle leseren hvordan rekrutteringen av deltakere ble
giennomfgrt og hvordan jeg behandlet svarene fra intervjuene for 8 komme frem til resultatene
presentert i neste kapitelet. Her har jeg ogsa inkludert en beskrivelse av de etiske vurderingene som
jeg tok hensyn til i forkant av denne studien, gitt at jeg brukte mennesker som kilde til informasjon
og spesielt fordi temaene som skulle tas opp under intervjuene kunne vaere av privat karakter.

3.1 Metodevalg

Formalet med min masterstudie er & beskrive og gke forstaelsen av hva som er relevante faktorer
knyttet til valget av PrEP som forebyggende tiltak mot HIV foran ikke-medikamentelle alternativer.
For a fa svar pa dette, har jeg valgt en kvalitativ tilnserming av to hovedgrunner. Den f@rste er at det
finnes lite forskning om farmasgytikalisering i norske forhold, dette er den fgrste studien som skal
utforske farmasgytikaliseringsprosesser fra perspektivet til legemiddelbrukerne i landet. Jeg vurderte
en kvalitativ tilneerming som egnet siden prosessen som skulle studeres ikke er blitt bredt beskrevet
tidligere, og kvalitative tilnaerminger benytter et eksplorativt fremgangsmgte som tillater a utforske
problemstillinger som er lite kjent fra for.

Den andre hovedgrunnen til at jeg valgte en kvalitativ tilnaerming for a studere farmasgytikalisering,
er at denne type forskingsmetode «tilbyr innsikt i spgrsmalet om hvorfor mennesker engasjerer seg i
bestemte handlinger eller adferd» (Rosenthal, 2016). Jeg skulle beskrive grunnene til at MSM
bestemte seg for a bruke PrEP, en kvalitativ tilnaerming var derfor egnet til & utforske dette valget. |
tillegg er farmasgytikalisering en prosess som involverer interaksjoner mellom forskjellige
samfunnsaktgrer, og kvalitative studier er godt egnet for a fa tilgang til tankemekanismer involvert i
en sosialt prosess (Thagaard, 2018).

Siden jeg var interessert i a vite hvilke faktorer var viktige i beslutningsprosessen av a ta i bruk PrEP,
valgte jeg a gjennomfgre semistrukturerte intervjuer av PrEP-brukere for a samle inn data.
Fokusgrupper vurderte jeg tidlig som en ikke egnet datainnsamlingsmetode, siden temaene det
skulles snakkes om var av privat karakter og jeg innsa at det kunne vaere vanskelig eller ubehagelig
for deltakere a snakke om slike temaer foran flere personer de ikke kjente.

Prinsippene fra Grounded Theory, beskrevet hovedsakelig i boken fra Kathy Charmaz, ble lagt til
grunn for gjennomfgring av studien og presentasjon av resultatene. Denne tilnaermingen ble valgt pa
grunn av sin styrke i @ beskrive prosesser hvor det finnes lite forskning eller teorier fra fgr, og fordi
Grounded Theory tillater a forklare erfaringer og prosesser med grunnlag i selve data som samles inn.
Malet med denne oppgaven er a bygge opp en forklaring om hva er viktige elementer i prosessen om
a velge en medikamentell Igsning foran en ikke-medikamentell Igsning. Denne forklaringen ble da
bygget opp med base i svarene som PrEP-brukere ga under intervjuer som handlet om deres valg om
a ta i bruk dette legemiddelet.

3.2 Datainnsamling

Data som ble benyttet til grunn for @ denne oppgaven, ble samlet inn gjennom én til én intervjuer
med PrEP-brukere. Hensikten med intervjuene var a fa frem de viktigste arsakene for at disse
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brukerne valgte en medikamentell Igsning for a forebygge HIV. Jeg vurderte semistrukturerte
intervjuer som hensiktsmessige siden jeg visste lite pa forhand om hvordan deltakere skulle svare til
mine spgrsmal. Semistrukturerte intervjuer tillot fleksibilitet og svaroppfglging avhengig av hvordan
informantene svarte pa spgrsmal. Pa den maten kunne jeg utdype i temaer som ble oppdaget mens
intervjuet pagikk og som ikke hadde blitt underspkt dersom intervjuet var begrenset til predefinerte
sp@rsmal.

3.2.1 Intervjuguide

Spgrsmalene som ble stilt under intervjuet, presenteres i vedlegg 1 (Intervjuguide). Denne ble
utarbeidet pa forhand og ble brukt som en veiledning under alle intervjuene. Intervjuguiden bestod
av to deler, den fgrste delen inkluderte generelle spgrsmal om deltakernes PrEP-bruk, som for
eksempel om de brukte legemiddelet daglig eller ved behov (intermitterende). Det anbefales a starte
med denne type spgrsmal fordi informantene ofte anser disse som lette a svare pa og dette kan
bidra til 3 danne et trygt miljg rundt hele intervjuet (Charmaz, 2014). Det ble ikke registrert
opplysninger som kunne brukes til 3 identifisere deltakere. Denne delen av intervjuet ble ikke tatt
opp pa audiofil siden sp@rsmalene som ble stilt under denne innledende fasen, fgrte til korte svar
som lett kunne skrives direkte inn pa intervjuguiden.

Den andre delen av intervjuguiden bestod av apne spgrsmal som krevde lengre svar fra deltakerne.
Her ble det brukt hovedsakelig dpne spgrsmal utformet slik at det var lettere for informantene a
kunne gi en detaljert beskrivelse av tanker, holdninger og motiver knyttet til deres valg av PrEP-
alternativet. Spgrsmalene var organisert i kategorier og inkluderte i noen tilfeller predefinerte
oppfalgingsspgrsmal. Svarene fra denne delen er grunnlaget for resultatene presentert her. Denne
delen av intervjuet ble tatt opp pa audiofil og transkribert deretter i sin helhet.

3.2.2 Inkluderings- og ekskluderingskriterier

e PrEP erindisert i Norge til HIV-negative personer som har betydelig risiko for a bli HIV-smittet
(Dahl & Schjgtt, 2018). | Norge er PrEP hovedsakelig brukt av MSM (98% av brukerne)
(Johansen et al., 2019). A vaere MSM og PrEP-bruker var derfor hovedkriteriene for & delta i
min masterstudie.

e | Norge har emtricitabin tenofovirdisoproksil indikasjon som HIV-forebyggende medisin blant
voksne og ungdom (Felleskatalogen, 2019). Jeg vurderte at det ikke var hensiktsmessig a
inkludere personer under 18 ar i studien. De mulige ulempene som deltakelse i studien ville
medfgre for umyndige personer, kunne overga fordelene som deres deltakelse ville ha for
samfunnet.

e Jeg #nsket a undersgke om det a ta PrEP daglig eller intermitterende kunne pavirke valget
om a tai bruk legemiddelet. Derfor kunne bade MSM som brukte PrEP daglig og MSM som
brukte PrEP intermitterende delta i intervjuene.

e Emtricitabin tenofovirdisoproksil brukes ogsa i behandling av HIV-positive pasienter.
Personer som tok dette legemiddelet i behandling mot HIV-infeksjon kunne ikke delta i
studien, siden dette faller utenfor omradet for min studie.

3.2.3 Rekruttering av informanter

Data hentet fra Reseptregisteret viser at de fleste brukere av emtricitabin tenofovirdisoproksil bor i
Oslo (Folkehelseinstituttet, 2019b), det var derfor naturlig & giennomfgre intervjuene i den byen.
Rekrutteringen av deltakere startet i september 2019 gjennom de tre fglgende kanalene:
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3.2.3.1 Viaapotek

Brukere som hentet PrEP-medisiner pa Apotek 1 Storgata i Oslo mottok et informasjonsskriv (se
Vedlegg 2) hvor det ble informert om masteroppgaven, samtidig som de ble invitert til & delta i
studien ved a ta kontakt med intervjueren. Etter avtale med meg, leverte apotekpersonalet
infoskrivet i en anonym konvolutt og beskrev kort hva den inneholdt. Apotek 1 Storgata ble valgt som
samarbeidspartner siden dette er ressursapoteket for HIV-pasienter i Oslo og har na ogsa blitt
ressursapoteket for PrEP-brukere i samme by. Kunnskapsnivaet og engasjementet pa disse
fagomradene er hgyt blant farmasgytene og annet personell som jobber pa dette apoteket. Fire
deltakere ble rekruttert pa denne maten.

3.2.3.2 Via nettsiden www.gaysir.no

Denne digitale arenaen frekventeres av MSM, det var derfor naturlig a rekruttere informanter via
denne tjenesten. Her ble det opprettet en bruker med navnet «PrEP-studie» med en kort beskrivelse
av undersgkelsen og en invitasjon til & ta kontakt dersom brukerne var interessert i a bli intervjuet.
Jeg tok ikke direkte kontakt med respondentene fgr de selv hadde send en forespgrsel og utrykte sin
interesse i & delta. Denne brukeren ble slettet etter at intervjuperioden var avsluttet. Deltakerne som
ble rekruttert via www.gaysir.no kunne velge om infoskrivet skulle bli levert til dem i forkant av
intervjuet via epost, eller i fysisk format pa selve intervjudagen. Sju deltakere ble rekrutterte via
denne kanalen.

3.2.3.3 Viainformasjonsposters pa fysiske arenaer som frekventeres av malgruppen

Det ble hengt opp posters i A3-stgrrelse pa to utesteder for MSM (se vedlegg 3). De daglige lederne
av disse to etablissementene ble kontaktet, informert om studien og bedt om & henge opp posterne
pa et synlig sted. To deltakerne ble rekrutterte pa denne maten. | begge tilfellene valgte deltakerne 3
fa utlevert infoskrivet via epost i forkant av intervjuet.

3.2.4 Intervjuene

3.2.4.1 Gjennomfgring av intervjuene

Intervjuene ble gjort i perioden fra september til november 2019 i Oslo. Utdanningsinstitusjonen har
ikke egne lokaler i Oslo, derfor ble de tre fglgende lokasjoner brukt: Apotek 1 Storgata, biblioteket til
Veterinaerhpgskolen og hovedkontoret til Norges Rgde Kors. Valget mellom disse tre lokalene var
avhengig av tilgjengelighet pa intervjuets tidspunkt og informantenes eget gnske. Disse lokasjoner
ble valgt fordi de fremstar som ngytrale institusjoner og pa grunn av deres sentrale beliggenhet i
Oslo. Alle intervjuene fant sted i et privat, avskjermet og ngytralt rom. Pa Apotek 1 Storgata ble
intervjuene gjort pa pauserommet til personalet. Pa biblioteket til Veterinaerhggskolen og pa Norges
Re@de Kors ble intervjuene gjennomfgrt i et avskjermet mgterom.

| forkant av intervjuene ble det bekreftet at deltakerne hadde mottatt og lest infoskrivet, og
eventuelle spgrsmal om studien ble avklart. | de tilfellene hvor deltakerne valgte a fa infoskrivet i
fysisk format, ble det avsatt nok tid til at de kunne lese hele dokumentet fgr intervjuet startet. Etter
det ble samtykkeerklaeringen signert. Alle samtykkeerklaeringene ble samlet inn og oppbevart av
intervjueren. Intervjuene varte mellom 14 og 58 minutter, med en gjennomsnittsvarighet pa 31
minutter. Alle intervjuene ble gjennomfgrt pa norsk.
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3.2.4.2 Deltakere

En komplett Grounded Theory-studie krever et teoretisk utvalg av deltakere basert pa funnene som
forskeren kommer etter hvert frem til og en parallell litteraturgjennomgang. Jeg benyttet ikke et
teoretisk utvalg av deltakere i min studie pa grunn av tiden jeg disponerte for a gjennomfgre
masteroppgaven og fordi deltakerne meldte sin interesse i & vaere med pa studien i Igpet av kort tid.

Den fplgende tabellen oppsummerer innsamlet bakgrunnsinformasjon, samt en oversikt over hvor
intervjuene fant sted.

Tabell 3, Oppsummering av deltakernes generelle opplysninger

Antall deltakere 13

Kjgnn Menn

Bosted @stlandet

Gjennomsnittsalder 36,9 (aldersgruppe 19 til 54 ar)
kun med menn 11

Har sex med bade menn og kvinner

med bade menn og transpersoner

Bruker PrEP daglig 11
Bruker PrEP intermitterende 2
Norge 11
Opprinnelse Vest-Europa 1
Afrika 1
Apotek 1 Storgata 6
Intervjulokaler Biblioteket til Veterinaerhggskolen 4
Norges Rgde Kors 3

Jeg spurte ikke informantene direkte om sivil status eller antall seksuelle partnere. Deltakerne
antyder med sine svar at de ikke var i et monogamt forhold pa intervjutidspunktet. Alle deltakerne
brukte emtricitabin tenofovirdisoproksil fra produsenten Accord.

3.2.5 Etiske vurderinger og godkjenninger

Prosessen som jeg gnsker a belyse med min masteroppgave er av helsefaglig karakter og derfor
underlagt helseforskningsloven. | tillegg, for a kunne beskrive viktige elementer involvert i valget om
a ta PrEP, matte jeg direkte henvende meg til PrEP-brukere. Dette innebar at jeg matte sgke til den
Regionale Komiteen for Medisin i Helsefaglig forskningsetikk for a kunne gjennomfgre min
masterstudie og f@r rekruttering av deltakere til intervjuene kunne starte. Sgknaden ble sendt inn
med god tid i forveien i samarbeid med min veileder. Som en del av spknaden matte det inkluderes
intervjuguiden og beskrivelsen av inkluderingskriterier for studien. Sgknaden til REK ble sendt inn i
slutten av mars 2019 og studien ble godkjent i september 2019 (REK-2019/791), jfr. Vedlegg 1.

3.2.5.1 Anonymisering

Alle opplysningene om deltakerne ble behandlet konfidensielt. Kun jeg og min veileder har hatt
tilgang til data innsamlet i denne undersgkelsen. Veilederen for Anonymisering av Personlige
opplysninger fra Datatilsynet ble brukt for a sikre at informasjonen om deltakerne som ble registrert
under intervjuene ikke kunne fgre til at de ble identifisert (Datatilsynet, 2019). Opplysninger som
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navn, fgdselsdato, og kommune ble ikke registrert. Hver deltaker fikk en unik anonymiseringskode
som var koblet til deres audiofil fra intervjuet. Denne koden skulle bli brukt dersom deltakerne
gnsket a trekke seg fra studien. Dersom personlige opplysninger ble nevnt under intervjuene, ble
disse avidentifisert i transkriberingsfilen.

3.2.5.2 @konomisk kompensasjon

Hver deltaker fikk ett gavekort med en verdi pa NOK 500,- som kompensasjon for uleiligheten som
fglge av deltakelsen i intervjuet. Midlene kom fra utdanningsinstitusjonen. | noen tilfeller kan
gkonomisk kompensasjon av studiedeltakere vaere problematisk (Brunovskis, 2012). Dette gjelder
spesielt dersom gruppen som skal studeres har en darligere gkonomisk situasjon enn den generelle
befolkningen. Dette kan gjgre at betaling oppleves som en «urimelig pavirkning for a delta»
(Hovland, 2014). Den gkonomiske kompensasjonen som respondentene fikk i denne undersgkelsen,
vurderes som ikke problematisk siden denne delen av befolkningen ikke har darligere gkonomiske
vilkar enn den gjennomsnittlige norske befolkningen.

3.2.5.3 Ulemper for intervjudeltakerne

Studien prgver a belyse aspekter rundt deltakernes valg om a bruke PrEP istedenfor andre ikke-
medikamentelle alternativer, som for eksempel kondombruk. Det innebar at deltakerne matte
snakke om temaer som kunne veere private. Dette kunne oppleves som ubehagelig. Det ble lagt vekt
pa a sikre at intervjuene ble gjennomfgrt pa en profesjonell mate, slik at de fglte seg godt ivaretatt. |
starten av hvert intervju ble det understreket muntlig at respondentene kunne trekke seg fra studien
nar som helst og at de i tillegg kunne hoppe over spgrsmal som de ikke gnsket a svare pa. Ingen av
deltakerne valgte a trekke seg fra studien eller hoppe over spgrsmal. Ulempene i form av
ubehageligheter tilknyttet til intervjuene er blitt vurdert som mindre avgjgrende enn fordelene
funnene kan representere for denne gruppen og samfunnet generelt. Resultatene fra studien kan
bidra til at helsepersonell far gkt forstaelse for grunnene til at noen velger en medikamentell Igsning
for a forebygge en HIV-infeksjon. Videre kan resultatene fra undersgkelsen bidra til at helsepersonell
kan tilby mer kunnskapsbaserte veiledning for mulige fremtidige brukere.

3.3 Analyse av resultatene

Diagrammet nedenfor er laget etter modell fra Charmaz og det illustrerer trinnene som ble benyttet
for a analysere svarene fra informantene og for 8 komme frem til resultatene.
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Gjennomfgring
av intervjuer

(13 intervjuer)

Transkribering Litteratur-

av intervjuene .
gjennomgang

(totalt 76 sider) Memoskriving

Intitial koding,

(linje for linje) *338 koder

Fokusert koding | 27 kategorier

og *3 selvstendige / ikke
kategorisering kategorisertekorder

Oppbyging av

teorien: 5 store
temaer

Figur 3, Trinnene benyttet i analyse av intervjusvarene (Charmaz, 2014)

Etter & ha transkribert intervjuene i sin helhet, ble teksten overfgrt til dataprogrammet NVivo. |
f@rste omgang ble intervjuene kodet linje for linje og dette ga totalt 338 koder. Deretter ble kodene
klassifisert og gruppert gjennom en fokusert kodingsprosess som resulterte i 27 kategorier. Tre av de
opprinnelige kodene ble staende som selvstendige koder siden de ga informasjon som ikke kunne
kategoriseres under noen av de stgrre kategoriene. Fem av de opprinnelige kodene ble vurdert som
ikke relevante for denne studien og ble kategorisert som «Uaktuelle koder», disse kodene ble ikke
benyttet videre i resultatanalysen.

Parallelt med intervjugjennomfgring og kodingsprosessen, ble det loggfgrt et memo. Charmaz
anbefaler dette verktgyet som en del av Grounded Theory-metodologien «for a kunne registrere
uformelle, analytiske observasjoner», som forskeren kan fange opp i alle trinnene av
datainnsamlingen og tekstanalysen. Memoskriving bidro til at jeg begynte a analysere datamaterialet
mens det ble produsert. Samtidig ble det gjennomfgrt en litteraturgjennomgang, ogsa anbefalt som
en del Grounded Theory-metodologien. Formalet med dette var a kunne «bygge og videreutvikle
koder og kategorier som kom til a vaere grunnlag for resultatene av studien». Grunnlaget var
litteraturen som allerede finnes om farmasgytikaliseringsprosesser og PrEP og kondombruk blant
MSM (se resultater og referanseliste). Til slutt ble de 27 kategorier gruppert i fem store temaer som
presenteres under resultatene, hver i en egen seksjon.
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4 Resultater

| dette kapittelet beskrives resultatene jeg kom frem til, presentert i fem hovedtemaer, hver i en
avskilt seksjon. Jeg har inkludert anonymiserte utdrag/sitater fra intervjuene for a illustrere og
tydeliggjgre ideene presentert i noen av avsnittene. | dette kapitelet har jeg i tillegg diskutert
resultatene i lys av tidligere forskning med hovedvekt pa grunnene til at MSM velger PrEP.
Resultatene diskuteres opp mot andre studier i separate avsnitt i slutten av hvert subtema. Dette
gjgres for a unnga for stor avstand mellom resultater og diskusjonen av dem, slik utfallet ville blitt
om et tradisjonelt IMRAD-format var blitt valgt. Sammenhengen mellom PrEP og
farmasgytikalisering, behandler deretter i et avsluttende diskusjonskapittel.

4.1 Forutsetninger: deltakernes forhold til HIV, sex og risikoadferd

Selv om deltakerne i min studie er HIV-negative, har de et sterkt forhold til HIV og de ser risiko for
HIV-smitte som en uunnvaerlig del av deres sexliv. Informantene beskriver HIV-smitte som en
allestedsveerende trussel som har definert bade deres seksuelle identitet og andre aspekter av livet
som ikke direkte kan relateres til det seksuelle. Frykten for & bli smittet beskrives som en
underliggende angst, bade fgr, under og etter sex.

HIV-angst er en avgjgrende faktor nar deltakerne velger seksuell partner og hvilken type sex de har.
Potensielle seksuelle partnere som tilsynelatende har lav kunnskap om HIV-smittemater eller som
viser liten interesse for a snakke om HIV-status eller sikrere sex, velges oftere bort. Samtalen om HIV-
status beskrives som et implisitt eller eksplisitt steg i planleggingen av et eventuelt seksuelt mgte.
Nar samtalen om HIV-status ikke finner sted, velger de a ikke praktisere analsex, som en mate a
redusere sannsynligheten for a bli HIV-smittet. Denne risikovurderingen er ogsa avhengig av
omstendighetene rundt et sexmgte. Ved reise til land med stgrre HIV-prevalens, tar de for eksempel
flere forholdsregler enn i Norge.

| motsetning til MSM i andre studier, som har en paralyserende HIV-frykt og som direkte forbinder
sex med a dg (Quinn, Christenson, Sawkin, Hacker, & Walsh, 2020), har mennene i min studie ikke i
like stor grad veert pavirket av HIV-angsten og lever tilsynelatende normale liv. Pa den annen side,
dette sterke forholdet til HIV-risiko ser ut til a vaere noe representativt for hele gruppen MSM i
Norge. Av de MSM som ikke har et tilfredsstillende sexliv, oppgir 26% at arsaken til det er frykt for
HIV og andre sykdommer (Angeltvedt et al., 2012). Mine resultater setter imidlertid HIV-angst blant
MSM i en annen kontekst. Ved a bruke PrEP, er deltakerne her beskyttet mot HIV, og dette gir dem
et distansert forhold til HIV-frykten, sammenlignet med MSM som ikke bruker PrEP. De beskriver
HIV-frykten som fjern og noe som hgrer til fortiden, i motsetning til deltakere i andre studier som ser
pa HIV-smitte som en reell og neer risiko. Den dynamiske handteringen av risiko som beskrives under
intervjuene er ogsa blitt beskrevet i andre studier. Carlo Hojilla et al (2016) fant ut at MSMs bruk av
forebyggende strategier, er avhengig av konteksten de befinner seg i og av kjennskap til HIV-statusen
til en eventuell partner. Begrepet «serosorting» (pa norsk serumsortering) er brukt for a beskrive
tilfellene hvor MSM velger a utelukkende ha sex med HIV-negative menn, og «seropositioning»
(serumposisjonering) for a beskrive tilfeller hvor MSM velger a ikke praktiserer anal sex nar de er
usikre pa HIV-statusen til den seksuelle partneren. Mennene i min studie inkluderer
serumposisjonering som en strategi for a redusere HIV-smitterisiko, men i motsetning til resultater
fra andre studier, inkluderer de ikke serumsortering som en del av deres mate a handtere HIV-risiko.
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4.1.1 HIV-testen

HIV-bekymringen er ogsa til stede mens deltakerne har sex, noe som forhindrer at de slapper av og
dette fgrer til at deres seksuelle nytelse reduseres. Angsten for 3 kunne ha blitt smittet med HIV,
felger deltakerne ogsa etter at de har hatt sex og blir mer intens nar de avventer resultatet fra en
eventuell HIV-test, slik som en av deltakere forteller:

«...for min del, er det snakk om den underliggende frykten [for HIV-smitte], det var alltid en
eller annen form for nervgsitet nar jeg skulle teste meg for HIV, ikke sant. Jeg ble ganske
sjokkert da jeg kom til legen og det hadde faktisk veert 2 ar siden sist jeg var hos dem.»

HIV-tester forbindes med bekymringer for a fa et positivt resultat og betraktes som en ubehagelig
konsekvens av a hgre til en risikoutsatt gruppe. Det skilles mellom hurtigtest -som gir svar i lgpet av
sekunder- og vanlige HIV-tester - som gir svar etter noen dager. Hurtigtesten forbindes med intens og
kortvarig nervgsitet, siden svarene fra denne testen kommer fram etter kort tid og pasienten kan se
resultatet pa en veldig tydelig mate, slik som en av deltakere:

«jeg har kjent pa den angsten av a sitte der og tenke pa om det blir én eller to prikker i den
prgven.»

Den vanlige HIV-testen ses pa som en bekreftelse pa resultatet av hurtigtesten og ventetiden for a fa
resultater betraktes som en periode med bekymringer og usikkerhet. Deltakerne har kunnskap om
hvordan resultatene av HIV-testen skal tolkes og de kjenner til at en slik test har tidsvinduer hvor den
ikke detekterer viruset i kroppen. | denne konteksten brukes opplysninger om dato for siste HIV-test
som en indikasjon pa hvor sannsynlig det er at en potensiell partner kan veere kilde til smitte.

Nervgsitet rundt en HIV-test er beskrevet i andre studier og de resultatene stemmer overens med
det som MSM beskriver i min studie. Personer som tar en HIV-test oppfatter ofte HIV-risiko som en
«fare» mer enn sannsynligheten for a fa HIV (Worthington & Myers, 2003). Resultatene deres skiller
seg imidlertid ut ved at menn i min studie har endret maten de ser HIV-testen pa. Den blir na likestilt
med en rutinemessig blodprgve, pa grunn av at PrEP gir dem beskyttelse mot HIV-smitte. | tillegg
skiller deltakerne mellom hurtigtesten og den vanlige HIV-testen, som beskrevet tidligere.

4.1.2 Generasjonsforskjeller

Oppfatningen av HIV som en implisitt del av livet til deltakerne, beskrives ogsa fra et historisk
perspektiv. De eldste deltakerne har hatt traumatiske opplevelser i forbindelse med starten av HIV-
epidemien pa begynnelsen av 1980-tallet. De beskriver naere og personlige erfaringer med venner og
partnere som ble smittet av HIV eller som dgde av AIDS, og som har preget deres forhold til denne
sykdommen og det & vaere homofil helt frem til na. Dette eksemplifiseres i det fglgende utsagnet fra
en av de eldre deltakerne:

«Det involverer ganske mye historie ogsa. Som du kan se ut fra min alder sa hgrer jeg til en
generasjon som fikk trusselen om HIV og AIDS i, du kan like gjerne kalle det,
konfirmasjonsgave. Det var pa 80-tallet og det var... det er en ganske skremmende sak. Jeg
har vel i ettertid tenkt at det er en av arsakene til at jeg brukte veldig lang tid pa a komme ut
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av skapet. Man er livredd, det var mye rundt det & veere homofil som pa 80-tallet ikke var sa
veldig positivt.»

De yngre deltakerne, pa den annen side, har et mer distansert forhold til disse historiske hendelsene,
men antyder likevel at AIDS-epidemien pa 1980-tallet er en del av identiteten til homofile og noe
som ogsa angar dem. En av de eldste deltakerne sier at det finnes klare generasjonsforskjeller nar
det gjelder hvordan MSM tenker om HIV og risiko for HIV-smitte. For ham har yngre generasjoner et
mer avslappet forhold til HIV-smitte bade fordi legemidlene som na benyttes i HIV-behandlingen har
gjort at HIV ikke lenger er en dgdelig sykdom og fordi yngre MSM ikke har hatt et sa naert forhold til
denne sykdommen.

Denne generasjonsforskjellen med hensyn til hvordan MSM oppfatter HIV-risiko er tidligere
beskrevet. En studie gjennomfgrt i 16 store byer i USA, sammenlignet seksuell risikoadferd blant
unge og eldre (over 25 ar) MSM (McAuliffe et al., 1999). Resultatene viste at, selv om yngre MSM har
minst like god kunnskap om sikrere sex som eldre MSM, hadde yngre MSM hgyere frekvens av
episoder med ubeskyttet analsex enn eldre MSM. | studien begrunnes dette med at de yngre MSM
ikke kjente til personer som dgde av AIDS og dette fgrte til at de oppfattet HIV-smitte som en fjern
mulighet. Forskjellen mellom hvordan yngre og eldre MSM i studien ser pa HIV og AIDS-epidemien
kan imidlertid ikke overfgres til en forskjell i hvordan disse to subgruppene ser pa PrEP. Villigheten til
a starte med PrEP er ikke blitt assosiert med alder i amerikanske studier (Grov, Whitfield, Rendina,
Ventuneac, & Parsons, 2015). Alle deltakerne i min oppgave tar allerede PrEP, det er derfor uklart om
alder eller andre demografiske indikatorer pavirker hvordan MSM i Norge oppfatter PrEP.

4.1.3 HIV-smitte og smitte av andre kjgnnssykdommer

HIV-smitte blir sett pa som noe som kan skje momentant og som kan ha store og permanente
konsekvenser for mennenes helse og velveere. Det at det ikke finnes kur mot HIV, er trukket frem
som en viktig grunn for at HIV har hatt sa stor betydning for seksualiteten til MSM. Selv om
deltakerne er bekymret for a bli smittet med andre kjsnnssykdommer, er HIV det som tar stgrst plass
nar de snakker om sine betraktninger rundt sex og risiko. Begrunnelsen deltakerne gir er
hovedsakelig at de andre kjgnnssykdommene kan behandles og kureres, og blir dermed ikke sett pa
som en irreversibel fglge etter kun én eksponering til smittekilden, slik som en av deltakere beskriver
episoder nar han velger a ikke benytte kondom:

«Jeg er absolutt klar over risikoen pa alt det andre, alle de andre sykdommene, og det er
skummelt nok i seg selv liksom, men na har jeg i hvert fall tryggheten pa HIV og det er det
eneste jeg er 100% sikker pa at jeg hadde aldri blitt kvitt. Og sann far det veere liksom, det er
en risiko jeg velger a ta og den risikoen er der.»

Fare for andre kjsnnssykdommer er en del av risikovurderingen som gjennomfgres i forkant av et
sexmgte med en ny partner. Men i motsetning til HIV, ser det ikke ut til at andre SOl er en
avgjgrende faktor nar mennene i studien velger seksuell partner eller type sex de har. Pa den annen
side, spredning av kjpnnssykdommer og gkning i tilfeller av infeksjoner forarsaket motstandsdyktige
bakterier (resistent gonoré) blir sett pa med bekymring og som en skadelig utvikling for gruppen
MSM.
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Det finnes flere studier som beskriver hvordan HIV-status pavirker MSMs valg av seksuelle partnere
(Carlo Hajilla et al., 2016). Jeg fant ingen studier som spesifikt undersgkte hvordan risiko for andre
kjgnnssykdommer enn HIV pavirker den seksuelle adferden til MSM. Det finnes imidlertid tidligere
kunnskap som visser at antagelser om partneres risikoadferd, pavirker hvordan en seksuell partner
blir vurdert som en mulig smittekilde til alle SOI, HIV inkludert (Masaro, Dahinten, Johnson, Ogilvie, &
Patrick, 2008).

4.1.4 Deltakernes HIV-kunnskap

Deltakerne viser stor grad av kunnskap rundt HIV. De er godt opplyste om hvordan HIV smitter og
hvordan infeksjonen kan forebygges, de henviser til HIV-insidens- og prevalenstallene i Norge og de
har kjennskap til hvordan disse tallene har utviklet seg i de siste arene. | tillegg er de klar over at
antallet nye HIV-smittede har gatt ned, og en deltaker trekker frem PrEP som en viktig grunn til
denne positive utviklingen. Informantene bruker statistikker og tall (prosenter og risikoratio) ogsa nar
de beskrive sannsynligheten for a bli smittet med HIV og viser kunnskap om hvordan dette henger
sammen med forskjellige typer av seksuell kontakt. En av deltakere forbinder HIV-prevalensen blant
MSM med sin egen risiko for a bli smittet:

«0Og den fgrste gangen jeg var i [utlandet], sa fikk jeg jo h@re at 50 prosent av den homofile
befolkningen hadde HIV, ikke sant, sa det syntes jeg at det var kjiempeskummelt. Men sa
tenkte jeg at det er jo folk i [norsk storby] som ogsa har HIV, fordi jeg hadde ikke noe
statistikk pa det fgr.»

Dette tyder pa at PrEP-bruken og risikooppfattelsen blant deltakerne, er en konsekvens av deres
hgyere kunnskapsniva om HIV og generelle seksuelle helse. Dette kan ogsa bety at deltakerne i min
studie ikke ngdvendigvis representerer MSM som har mindre kunnskaper om HIV-smittemater og
praktisering av sikrere sex. Personlig engasjement i HIV-saken er ogsa et kjennetegn for MSM som
deltok i denne studien. De har deltatt i opplysningskampanjer eller har veert frivillige i organisasjoner
som promoverer sikrere sex blant MSM. De fgler seg ansvarlige for sin egen helse og for helsen til
hele gruppen MSM. | tillegg viser de kunnskap om hvordan HIV-insidenstallene kan reduseres og
antyder at de selv er en del av Igsningen.

Pa den annen side, beskriver deltakerne HIV-infeksjon som en sykdom som er mindre fryktet med
tiden. De kjenner til at en HIV-positiv person som er vellykket behandlet har en forventet levetid lik
den generelle befolkningen. Deltakerne likestiller HIV med andre mer vanlige kroniske sykdommer
(som for eksempel diabetes) og de sier at det ikke er problematisk & ha HIV-positive, naere venner.

Likevel presiserer mennene i denne studien at de ikke gnsker a bli smittet med HIV og ser denne
infeksjonen som noe det er helt ungdvendig a fa. Deltakerne vil ta i bruk alle de verktgyene som er
tilgjengelige for a kunne beskytte seg mot HIV. De gnsker a veere fullstendig sikre pa at de kan ha sex
uten a bli smittet med HIV og bruker utsagn som «garanti» og «100% sikker» nar de snakker om
egenskapene HIV-forebyggende tiltak ideelt sett bgr ha, slik som en av deltakerne forteller:

«Det er jo ikke i utgangspunktet noe som heter sikker sex, det er noe som bare heter sikrere
sex og det er klart at kondom gir en viss beskyttelse, men det gir ikke 100% det heller.»
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Verken kondombruk eller PrEP alene blir sett pa som et tiltak som garanterer 3 ikke bli smittet med
HIV. Interesse for et hgyeffektivt forebyggende tiltak og gnske om & bruke mer enn én barriere for a
forebygge HIV, er en viktig grunn til at MSM i studien velger a ta i bruk en medikamentell I@sning.
Presiseringen om at det kun finnes «sikrere sex» og ikke «sikker sex», gjenspeiler hvordan deltakerne
ser risiko for HIV og andre kjgnnssykdommer som en implisitt del av deres sexliv og illustrerer
hvordan de tenker at sex aldri kan vaere helt risikofri.

Disse resultatene samsvarer med tidligere studier om PrEP-brukerens forstaelse av HIV og andre
SOls. PrEP-brukerne har generelt gode kunnskaper om hvordan HIV og andre kjgnnssykdommer
smitter (Pantalone et al., 2020). Deltakerne i min masterstudie skiller imidlertid ikke mellom SOls
forarsaket av virus og bakterier, og de relaterer ikke disse infeksjonene til en gkt risiko for a bli HIV-
smittet. Andre har imidlertid vist at MSM som har lav kunnskap om HIV-smittemater, oppfatter ofte
sin seksuelle adferd som mindre risikabel enn MSM som har et hgyere kunnskapsniva om sikrere sex
(Jaspal & Daramilas, 2016). At MSM fgler seg ansvarlige for sin egen helse og for helsen til hele
gruppen MSM har blitt beskrevet som et kjennetegn for denne minoriteten. MSM opplever en fglelse
av altruisme og felleskap, og dette pavirker deres vurdering av seksuell sikkerhet (Skakoon-Sparling &
Cramer, 2019).

Oppfattelsen av HIV som en mindre farlig sykdom enn fgr er ikke unikt for MSM. En fransk
underspkelse viste at andelen av yngre kvinner og menn (18 til 29 ar gamle) som sier at de frykter
HIV/AIDS, har falt fra 44% i 1994 til 20% i 2010. Bedre HIV-behandling, som gj@r at konsekvensene av
HIV-sykdom er mindre synlige, er trukket frem som en mulig arsak til denne nedgangen. En annen
arsak til dette er fravaeret av offisielle bevisstgjgringskampanjer om HIV og HIV-smittemater blant
befolkningen (Beltzer et al., 2013).

4.1.5 Deltakernes forhold til kondom

Under intervjuene tok deltakerne for gitt at jeg mente kondombruk nar jeg snakket om «ikke-
medikamentelle forebyggende tiltak mot HIV». Informantene beskriver kondom som et godt
forebyggende tiltak mot HIV-smitte men med noen begrensinger. Ulempene med kondombruk er
mange og komplekse, og er bade objektive og subjektive. Blant de objektive ulempene med kondom
som er nevnt av intervjudeltakere er tilgjengelighet, darlig passform, fysisk ubehag (knyttet til selve
kondomet eller glidemiddelet), pris, problemer med a holde ereksjon og redusert fysisk nytelse de
vanligste. Som Igsning pa redusert ereksjonsevne, ble bruk av potensmidler forsgkt med varierende
grad av suksess.

Kondom blir ogsa sett pa som et eksternt element som avbryter og forstyrrer spontaniteten under
sex. A bruke kondom kan gjgre det teknisk utfordrende & bytte fra en seksuell aktivitet til en annen
og blir ansett som et begrensende element under sex. Mulighet for kondomsprekk er ogsa vurdert av
flere informanter som en viktig ulempe med kondomet. Dette fordi den beskyttende effekten
forsvinner helt dersom kondomet sprekker, slik som en av deltakerne beskriver:

«Det [kondomet] kan ogsa sprekke, det kan skli av, det blir bare... altsa... det blir bare borte

fra hodet ditt pa en mate.. det blir ikke tenkt pa. Sa kanskje den andre ikke vil bruke kondom
og sa blir det til at man ikke gjgr det og ikke tenker kanskje helt ngye hvorfor man valgte a

45



droppe det da. Og det er jo klart at det skal jo, altsa, det kan ... et lite glipp det kan veere nok
det!»

Studier om kondombruk, har funnet at raten av kondomsprekk eller kondomslipp blant MSM kan
vaere opp til 3,4% mens raten av tilfeller hvor kondom blir tatt i bruk for sent eller tatt av for tidlig
kan veere opp til 11% (D'Anna et al., 2012).

| tillegg til disse praktiske ulempene, beskriver informantene andre mer subjektive ulemper ved
kondombruk. Kondom blir sett pa som en barriere som reduserer intimitetsfglelsen og som pavirker
den helhetlige opplevelsen av sex negativt. De ser utveksling av kroppsvaesker, saed inkludert, som en
viktig del av det & vaere intim med en annen mann. Samtalen om kondombruk oppfattes dessuten
som et stressmoment i en kompleks forhandlingsprosess om sikrere sex. Deltakerne beskriver et
paradoksalt forhold mellom kondom og tillit blant MSM. Pa den ene siden forbindes kondom med
mangel pa tillit: A insistere pa kondombruk kan tolkes som tillitmangel til en seksuell partner. P& den
andre siden kan manglende kondombruk forbindes med lav kunnskap om sikrere sex eller lav
interesse for & beskytte seg mot kjgnnssykdommer. Informantene mener ogsa at kondom ikke tillater
dem & ha full kontroll over sin egen risiko. Begrunnelsen de gir for dette er at de ikke kan ta i bruk
denne beskyttelsen pa forhand og fordi kondombruk ma skje i samspill med en seksuell partner.

Denne komplekse karakteriseringen av kondom som et forebyggende tiltak med mange ulemper,
noen fordeler og mange sosiale og psykologiske dimensjoner, stemmer med beskrivelsen gitt i
tidligere undersgkelser, som for eksempel Ostergren, Rosser og Horvath (2011). | litteraturen finnes
det i tillegg flere eksempler pa hvordan kondom kan redusere ereksjonsevnen til menn i alle aldre.
Bruk av ereksjonsmidler er en vanlig Igsning pa impotensproblematikken relatert til kondombruk
blant unge menn, ofte uten veiledning eller kontakt med helsepersonell (Musacchio, Hartrich, &
Garofalo, 2006). Dette illustrerer at ugnskede effekter av en ikke-medikamentell Igsning, paradoksalt
nok kan fgre til gkt bruk av medikamentelle Igsninger, og dermed bidra til farmasgytikalisering.
Forbedret intimitetsfglelse er ogsa beskrevet av andre som en hovedmotivasjon for at ogsa MSM
som er i et fast forhold gnsker a bruke PrEP, slik at de kan la vaere a bruke kondom uten a veere
bekymret for mulig risikoadferd fra deres partner (Gamarel & Golub, 2014).

Konsistent kondombruk har historisk sett vaert benyttet av MSM for a skille mellom ansvarlige
homofile og uansvarlige, overfladiske og festglade menn (Dubov, Galbo, Altice, & Fraenkel, 2018).
Kondom kan, med andre ord, gjgre en potensiell partner mer eller mindre attraktiv og kan tolkes som
bade et tegn pa promiskuitet eller et tegn pa ansvarlighet, slik som deltakere i min studie ogsa
antyder. Dette komplekse bildet av kondom apner opp for muligheten til 3 lettere ta i bruk en
medikamentell Igsning for a forebygge HIV.

4.2 Bevisstgjgringsprosessen - fra «Hva er dette for noe?» til «dette kan veere
noe for meg»

Prosessen med a bli kjent med PrEP startet oftest med et tilfeldig mgte med legemiddelet hvor fa og
ufullstendige opplysninger om det ble gitt til brukerne. Dette er etterfulgt av en periode med
individuelle og malrettede informasjonssgk, som resulterte i at brukerne konkluderte med at PrEP
kunne vaere aktuelt for dem. Maten deltakerne fikk vite om PrEP for fgrste gang varierer og
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inkluderer bade offisielle og ikke offisielle informasjonskilder, bade fra Norge og USA. Noen deltakere
fikk vite om PrEP via direkte kontakt med helsepersonell, fra venner og via apotekplakat i USA. Andre
deltakere hgrte om PrEP for fgrste gang gjennom forskjellige internettplattformer som inkluderer
apne lokale og internasjonale nyhetskanaler, spesialiserte nyhetskanaler for MSM og andre seksuelle
minoriteter og to digitale arenaer hvor MSM treffer hverandre: gaysir.no og dating-appen Grindr.

Tidspunktet for nar deltakerne fgrste gang fikk vite om PrEP kan inndeles i tre perioder: Perioden fgr
PrEP ble offisielt kjent i Norge og kun ble brukt i USA, perioden mens PrEP ble offentlig debattert i
Norge og perioden etter at PrEP offisielt var innfgrt i Norge. Deltakere som fikk vite om PrEP fgr det
offisielt kom til Norge, fikk informasjonen om legemiddelet fra USA, via internetartikler og lukkede
internettfora.

Denne maten a bli kjent med PrEP p3, har likhetstrekk med hvordan MSM i rurale omrader i USA blir
kjent med dette legemiddelet: Via nettsamfunn som har sin opprinnelse i stgrre amerikanske byer og
for tiltaket blir implementert i deres hjemsted (Owens et al., 2020). Internettkontakt mellom
personer som har samme diagnose, er blitt trukket frem som en katalysator for
farmasgytikaliseringsprosesser ved at de utveksler informasjon om nye legemidler pa tvers av
landegrenser (Barker, 2008).

Selv om MSM ikke er en pasientgruppe, har menn i denne studien kontakt med andre MSM via
internettforum hvor helserelaterte temaer diskuteres internasjonalt. Dette fgrte til at flere av dem
fikk vite om PrEP f@r det kom til Norge og at de allerede hadde dannet seg en mening om preparatet
f@r det ble innfgrt i landet. Deltakerne som fikk vite om PrEP mens innfgring av legemiddelet ble
debattert i Norge, fikk vite om det via artikler pa nettsiden gaysir.no. Disse deltakerne trekker frem at
det at PrEP sa ut til a vaere kontroversiell, gjorde at de ble nysgjerrige pa a fa vite mer om det. De
trekker i tillegg frem debattene om innfgringen av PrEP i Norge, som maten de hgrte om dette
legemiddelet for fgrste gang, slik som en av deltakerne svarer nar han blir spurt nar det var at han
hgrte om PrEP for fgrste gang:

«Hmn... det er vel, det var sant 3 ar siden omtrent, da de begynte a snakke om at de skulle
innfgre det i Norge, eller om det er 4 ar siden, ... da det ble liksom en del av debatten, da det
kom opp, fordi da hadde man begynt a bruke det i USA og det var liksom om staten skulle
finansiere det. Det var da jeg begynte a tenke, og det var da jeg hgrte om det.»

Dette ble ogsa observert i USA, hvor bevisstheten rundt PrEP blant MSM gkte da innfgringen av dette
tiltaket ble offentlig debattert i 2013 (Grov et al., 2015). Dette stemmer med beskrivelsen av media
som en viktig motor for farmasgytikalisering via opinionsartikler og nyheter som formidler
legemiddelinformasjon til den generelle befolkningen som beskrevet i innledningskapittelet (Williams
et al,, 2011).

Etter at de fikk vite om PrEP for fgrste gang, opplevde deltakere en periode hvor PrEP ble gradvis mer
synlig. Opplysninger om PrEP nadde dem, selv uten at de aktivt oppsgkte denne type informasjon. En
informant forteller for eksempel at han fglte at han ble «bombardert» med PrEP-informasjon. Disse
opplysningene kom fra flere forskjellige hold: Internettsider, venner, seksuelle partnere,
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helsepersonell (Olafiaklinikken) og informasjonsstands fra HIV-Norge og Stiftelsen Helseutvalget?. En
deltaker forteller ogsa at PrEP ble mer normalisert pa grunn av at Grindr apnet opp for muligheten til
a inkludere PrEP-brukopplysninger i informasjonsprofilen til brukerne av denne appen.

«Altsa, det har ogsa vaert noen stands ogsa da, fra Olafiaklinikken pa Skeive dager hvor jeg
ble informert om det [PrEP]. Jeg tror at det bare var mange sma stremmer med informasjon
fra forskjellige steder.»

Studier fra USA viser imidlertid at langt fra alle MSM har kjennskap til PrEP, selv i store byer hvor
PrEP er lett tilgjengelig og hvor MSM utgj@r en forholdvis stor andel av befolkningen, slik som i San
Francisco. Manglende kunnskap om at PrEP eksisterer, er trukket frem av over halvparten av nye
HIV-diagnostiserte MSM i Nord-California som en grunn til at de ikke brukte legemiddelet (Owens et
al., 2020).

Felles for deltakerne som ikke hgrte om PrEP direkte fra helsepersonell, er at de bestemte seg for a
undersgke mer om hva PrEP var pa egen hand via internett. Informasjonskilder som ble benyttet her
gar fra Facebook-grupper for PrEP-brukere, til vitenskapelige artikler og offisielle internettsider til
amerikanske helsemyndigheter. P4 dette tidspunktet var deltakerne mest interessert i a fa vite mer
om mulige bivirkninger og langtidseffekter av PrEP, samt dets effektivitet for a forebygge HIV-
infeksjon. Prosessen med & skaffe seg mer informasjon om PrEP, bidro til at deltakere vurderte at
PrEP kunne veaere noe for dem. Fgrsteinntrykket som noen av informantene fikk av PrEP var at dette
tiltaket var rettet kun mot risikogrupper som de ikke identifiserte seg med, som for eksempel
sexarbeidere.

Dette inntrykket ble gradvis endret til oppfatningen om at legemiddelet kunne vaere hensiktsmessig
ogsa for dem. Forklaringen som ble gitt for denne omstillingen var en gkt generell forstaelse av hva
PrEP var, gkt kunnskap om spesifikke opplysninger om legemiddelet (bivirkninger og effekt) og at
PrEP begynte a bli mer kjent og brukt av andre MSM som deltakerne hadde personlig kontakt med,
enten direkte eller via internett.

«Det var litt gradvis, hm... i starten sa jeg det som noe som var for de som var i veldig i
risikosonen, type sexarbeidere eller de som har mange partnere pa veldig kort tid. Sa
definerte jeg meg ikke helt inn i den kategorien. Men etter hvert sa begynte jeg a skjgnne at
jo, det kunne like gjerne gjelde meg.»

Deltakerne viser forskjellig grad av tillit til informasjonskildene om PrEP og forteller at deres fgrste
inntrykk av legemiddelet ble pavirket av hvem som formidlet opplysningene. De som fgrste gang
hgrte om PrEP via Grindr sier at dette fgrste mgtet med PrEP var preget av usikkerhet og skepsis.
Dette begrunnes med at Grindr ikke gir nok informasjon om hva PrEP er, og at deltakerne ikke stolte
pa opplysningene formidlet via denne kanalen. En deltaker forteller i tillegg om en episode med
farmasgytisk lekkasje, hvor han fikk tilbud om a kjgpe PrEP av en annen Grindr-bruker, noe som
gjorde at han tenkte at PrEP var et ulovlig rusmiddel.

2 Helseutvalget er en stiftelse som jobber med & fremme seksuell helse blant kvinner og menn som har sex med
personer av samme kjgnn (Helseutvalget, 2020).
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«Jeg visste ikke helt hva det var. Jeg tenkte at det bare var som weed eller et eller annet a
ruse seg pa. Jeg bare visste ikke hva det var fgr jeg ble opplyst om det da jeg var hos legen
faktisk, eller pa Olafia.»

Pa den andre siden, en deltaker som fgrst hgrte om PrEP direkte fra helsepersonell, forteller at han
forsto der og da at dette legemiddelet var noe for ham. Informasjonssider fra norske
helsemyndigheter er trukket frem som kilden deltakerne hadde hgyest tillit til, og besgket pa
Olafiaklinikkens nettside ble beskrevet som et avgjgrende moment i informasjonsprosessen, slik som
svaret en av deltakerne gir da han blir spurt om hvilken type informasjon som var mest avgjgrende
for ham i valget om a starte pa PrEP:

«Det var sikkert nettsiden til Olafiaklinikken hvor det ble fremstilt hvordan... Jeg tror ikke at
jeg baserte valget mitt sa mye pa det som jeg hgrte via sosiale media eller hgre om det, men
dette gjorde meg oppmerksom pa at dette var et alternativ. S3 det var hovedsakelig
Olafiaklinikken og googling.»

Tilliten til informasjonen formidlet pa Olafiaklinikkens nettsider er et eksempel pa den hgye tilliten
den norske befolkningen generelt har til helsemyndighetene. Dette kan imidlertid variere i land hvor
befolkningen ikke har sa stor tillit til helsepersonell. | USA, for eksempel, baserer MSM sitt valg om 3
starte med PrEP i stgrre grad pa samtaler med venner og andre MSM som allerede bruker PrEP.
Dette gjelder spesielt for afroamerikanske MSM som forteller at det er vanskelig a finne palitelig
informasjon om PrEP, fordi de ikke kan stole pa hva legene og andre offisielle aktgrer sier
(MacGibbon et al., 2020).

Studier fra USA viser imidlertid at langt fra alle MSM har kjennskap til PrEP, selv i store byer hvor
PrEP er lett tilgjengelig og hvor MSM utgj@r en forholdvis stor andel av befolkningen, slik som i San
Francisco. Manglende kunnskap om at PrEP eksisterer, er trukket frem av over halvparten av nye
HIV-diagnostiserte MSM i Nord-California som en grunn til at de ikke brukte legemiddelet (Owens et
al., 2020).

4.3 Valget om a starte med PrEP: En individuell og kollektiv
nytterisikovurdering

Avgjgrelsen om a starte med PrEP beskrives som en kompleks nytte-risikovurdering hvor flere
individuelle og eksterne faktorer knyttet til forebygging av HIV og andre kjgnnssykdommer ble
vurdert. Dette valget er sterk preget av deltakernes forhold til HIV og et gnske om a ha kontroll over
sin egen risiko. Konklusjonen om a starte med legemiddelet involverer en navigering mellom
forskjellige informasjonskilder og en iterativ avveiing mellom fordeler og ulemper som PrEP kunne
bety for dem som individ og for hele gruppen MSM. Det fglgende utsagnet beskriver hvordan en av
deltakere ser pa denne beslutningsprosessen:

«Jeg matte bruke tid for 3 modnes om dette var noe i det hele tatt noe som ... det er liksom
abstrakt, men det var grensesprengende for meg. Det gikk mange, mange runder, jeg matte
ga mange runder med meg selv f@r jeg i de hele tatt begynte a tenke at jeg var en person som
skulle kunne ta det.»
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A £a en gkt forstaelse av hva PrEP er, var en av de viktigste grunnene til at deltakerne gnsket 3 starte
med det. Bekymringer rundt effektivitet, bivirkninger og langtidseffekter, som var hovedgrunnene til
at deltakerne var skeptiske til PrEP, ble betydelig redusert etter et malrettet informasjonssgk om
legemiddelet pa internett og via direkte kontakt med helsepersonell. En av deltakere beskriver
episoden da han forsto hvor effektiv PreEP kunne vaere for a forebygge HIV-smitte som «mind
blowing». Dette illustrerer det sterke forholdet deltakerne har til HIV-risiko og hvor viktig den
forebyggende effekten av PrEP var for valget deres om a starte med legemiddelet.

Et annet viktig moment i beslutningsprosessen om a ta PrEP, var ssmmenligning av legemiddelet
med kondombruk. Deltakerne sammenlignet flere objektive og subjektive ulemper og fordeler med
disse to forebyggende tiltakene mot HIV. PrEP ble sett pa som et tiltak som gir hgyere sikkerhet mot
HIV-smitte, bade ved a bruke det i tillegg til kondom og ved a bruke det alene:

«PrEP kan ikke revne, det kan et kondom. Hm... hvis du gar fast pa PrEP, jevnlig og daglig og
du har daglig sex med partnerbytte sa er PrEP mye sikrere, det er uten tvil. Et kondom er ikke
100% sikkert, jeg sier ikke at PrEP er det, men det er mye sikrere i hvert fall, hvis du bruker
det riktig.»

Denne vurderingen var ikke basert pa objektive data om hvor sikker PrEP er sammenlignet med
kondom, men pa hvordan deltakere i realiteten bruker kondom og hvordan HIV har pavirket deres
seksualitet. Deltakere som beskriver en sterk frykt for HIV-smitte, forteller ogsa at de gnsker a tai
bruk alle de midlene som er tilgjengelige for a kunne forebygge denne sykdommen. Disse deltakerne
ser kondombruk som et utilstrekkelig tiltak mot HIV-smitte og PrEP betyr for dem en ekstra barriere
mot HIV som er ngdvendig for at de skal kunne fgle seg sikre. Disse deltakerne vurderer ikke PrEP
som et alternativ til kondom, men som et tilleggsverktgy som reduserer sannsynligheten for a bli
smittet til et minimum. De forteller om erfaringer hvor kondomet har sprukket og/eller falt av under
sex og frykten for at disse episodene skal gjenta seg, er en av begrunnelsene deltakerne gir for at de
oppfatter kondom som et utilstrekkelig tiltak mot HIV-smitte. En av deltakerne sammenligner det a
bruke flere forebyggende tiltak mot HIV-smitte med det a ha et ekstra lag med beskyttelse i
«sveitserostmodellen», hvor hvert beskyttelseslag i teorien kan ha et sikkerhetshull:

«og det er jo den der sveitserostmodellen ikke sant, nar det er risiko sa er det bedre a ha
flere barrierer. Sa for meg er PrEP en ekstra barriere.»

Andre studier har funnet at menn som bruker PrEP beskriver medisinen med begreper som
«sikkerhetsnett», «ekstra lag med beskyttelse» og «kollisjonsputer» (Carlo Hojilla et al., 2016). Dette
gjenspeiler MSMs oppfattelse av at PrEP ikke er en erstatning for alle de andre forebyggende tiltak
mot HIV, men er en del av verktgykassen mot denne sykdommen.

Deltakere beskriver ogsa en mer subjektiv grunn til at de gnsker a bruke PrEP i tillegg til kondom: |

tillegg til a veere sikre pa at de ikke kan bli smittet med HIV, gnsker de a fale seg sikre pa det, for pa
denne maten a kunne slappe av og oppna en tilfredsstillende seksuell opplevelse, slik som det blir

beskrevet her:
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«Ja, noen ganger [jeg] kan bruke begge og jeg «feel more safe». Sa jeg liker begge men jeg
liker bedre PrEP. Jeg har ikke s& mange sex partnere generelt, men jeg ... | feel more safe if |
do it [ta PrEP].»

Denne sikkerhetsvurderingen er ogsa basert pa hvordan informantene i realiteten forholder seg til
kondom mer enn hvordan de burde bruke det. Fglgende utsagn illustrerer hvordan bevissthet om
varierende kondombruk er en grunn til at PrEP blir oppfattet som et sikrere tiltak mot HIV-smitte:

«Altsa, hadde jeg brukt kondom hver gang jeg har sex, sa hadde jeg veert helt trygg pa det, sa
hadde jeg kanskje ikke vurdert @ begynne pa PrEP. Men jeg vet jo... jeg kjenner meg selv, sa
derfor gar jeg pa PrEP.»

Noen deltakere forklarer at de ikke bestandig har brukt kondom, til tross for at de ser fordelene det
kan gi dem, som for eksempel at kondom forebygger flere kignnssykdommer i tillegg til HIV.
Begrunnelsen som gis for manglende kondombruk er mange og varierte, og gjenspeiler deltakernes
forhold til kondom som er beskrevet i den fgrste seksjonen av disse resultatene. Manglende
tilgjengelighet, fysisk ubehag, redusert ereksjonsevne og forglemmelse er vanlige forklaringer pa at
deltakerne ikke alltid bruker kondom. De forklarer videre om tilfeller hvor kondomet blir et sapass
forstyrrende og begrensende element under sex, at de bevisst velger a ikke bruke det. Alkoholbruk er
trukket frem som en faktor som gj@r at deltakerne ubevisst har latt veere a bruke kondom eller at de,
i etterkant, blir usikre pa om kondom ble benyttet eller ikke.

Barer og andre utesteder hvor det serveres alkohol, har historisk sett vaert en sikker arena for MSM
for a komme i kontakt med hverandre (Bourne & Weatherburn, 2017). Dette har preget det sosiale
livet til denne minoriteten og trekkes frem som en grunn til at yngre MSM har et noe hgyere
alkoholkonsum enn den yngre befolkningen generelt sett (Hughes, Wilsnack, & Kantor, 2016).

Disse deltakerne uttrykker samtidig et sterkt gnske om a kunne vaere konsekvente i sin kondombruk,
men de innser at det er stor sannsynlighet for at episoder med ubeskyttet sex kan gjenta seg. De
beskriver PrEP som et sikrere forebyggende tiltak enn kondom pa grunn av at PrEP gjgr det mulig for
dem a handtere HIV-smitterisikoen pa forhand og uavhengig av tilfeldighetene knyttet til et seksuelt
mgte. A handtere denne risikoen pa forhand og uavhengig av omstendighetene, vurderes som en
klar fordel ved PrEP sammenlignet med kondom:

«Et lite glipp, det kan vaere nok det! Sa samtidig ser jeg at PrEP gir en sikrere fglelse fordi du
har egentlig handtert det pa forhand, sant at det blir med eller uten kondom... da blir det litt
sant underordet igjen.»

Dette stgttes av tidligere forskning som har funnet at samspill mellom flere forskjellige faktorer gjgr
at det er vanskelig for MSM og andre sarbare grupper (for eksempel kvinnelige sexarbeidere) a
gjenkjenne risiko forbundet med sex, mens de forhandler om kondombruk (Skakoon-Sparling &
Cramer, 2019).

PrEP ble ogsa sett av deltakerne som et verktgy som gir fullstendig og uavhengig kontroll over egen
risiko. Kondombruk skjer i samspill med en seksuell partner og at dette gj@r at deltakerne fgler at de
ikke har fullstendig kontroll over sin egen HIV-smitterisiko. En viktig fordel for informantene er at
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PreP beskytter dem mot HIV uavhengig av om partneren bruker kondom eller ikke. Deltakere gnsker
a ha kontroll over sin egen risiko ogsa fordi de ikke alltid kan stole pa opplysninger om sexpartnernes
HIV-status. De begrunner dette med at eventuelle partnere kan veere tilbgyelige til 3 lyve om sin HIV-
status eller om tidspunkt for siste HIV-test for a kunne fremsta som mer attraktiv for andre. PrEP gir
beskyttelse og kontroll over egen risiko ogsa i slike tilfeller.

Andre studier har vist at selv noen MSM som er i langvarige monogame forhold, fgler at de ikke kan
stole pa at deres partnere ikke kan smitte dem med HIV, siden de aldri kan ha fullstendig kontroll
over partnerens seksuelle adferd og fordi de vet at MSM er en gruppe med hgy HIV-insidens (Quinn
et al., 2020).

| tillegg til fordelene med PrEP knyttet til gkt beskyttelse og kontroll over egen HIV-risiko, ser
informanter andre fordeler som PrEP-bruk har og som er relatert til spontanitet fgr og under sex. A
kunne handtere HIV-risiko pa forhand, forbindes med muligheten til & kunne ha sex med mindre grad
av planlegging. Spontanitet er en viktig del av den helhetlige sexopplevelsen og kondom kan
begrense denne spontaniteten. Tidligere erfaringer med sex uten kondom, oppleves som mer intime
og kondom betraktes som en barriere som reduserer denne naerhetsfglelsen.

«0gsa de mer irrasjonelle fordelene er jo nettopp det at man kan komme naermere
hverandre. Det blir mer spontanitet. Som sagt, jeg har aldri likt kondom men jeg har jo brukt
det en del, jeg har ogsa hatt en god porsjon glipper, hvis man kan kalle det. Men du kommer
narmere hverandre, det er kropp mot kropp og ikke noe imellom... Det gir en annen fglelse
det og. Sa det er mange ting som til sum gjg@r at ting blir bedre.»

Intermitterende bruk av PrEP er blitt forbundet med mindre spontanitet under sex og stgrre grad av
planlegging av et sexmgte sammenlignet med daglig bruk av PrEP (Franks et al., 2018). Deltakere i
min masterstudie skiller imidlertid ikke mellom intermitterende og daglig bruk av PrEP nar de referer
til spontaniteten som dette legemiddelet har tilfgrt deres seksuelt liv.

4.3.1 Ulemper med PrEP

4.3.1.1 Bivirkninger

For a komme frem til konklusjonen om at de skulle starte med PrEP, tok deltakerne ogsa i
betraktning legemiddelets mulige ulemper. Disse ulempene knyttes til bekymringer rundt
bivirkninger og sannsynligheten for a bli smittet med andre kjgnnssykdommer. Bivirkninger
forarsaket av PrEP blir sett pa som den stgrste ulempen ved dette medikamentelle tiltaket, nar det
sammenlignes med kondombruk. Vanlige bivirkninger som oppstar i starten av behandlingen og som
reduseres etter noen dagers bruk av legemiddelet, anses som mindre viktige enn mulige
langtidseffekter av PrEP. Informasjonssgk om bivirkninger forarsaket av virkestoffene i PrEP, er
trukket frem som en viktig del av prosessen som fgrte til avgjgrelsen om a starte med legemiddelet.
Under intervjuene viser deltakerne kunnskap om disse effektene av PrEP og de klarer a skille mellom
vanlige bivirkninger og langtidseffekter av preparatet. Bivirkningene er ugnskede, men oppfattes
samtidig som et uunngaelig aspekt av det a bruke et legemiddel, og deltakerne omtaler PrEP som et
legemiddel «slik som alle de andre»:

«Jeg har vel egentlig forklart litt for og mot i forhold til bivirkninger, jeg kjenner mennesker

52



som har fatt kraftige bivirkninger mens andre ikke har fatt bivirkninger i det hele tatt, sa det
er veldig individuelt. Sa det er liksom greit & vaere klar over hvilke bivirkninger som kan
medfgre.. det er et legemiddel, som er alle andre legemidler har det bivirkninger sann at man
ma ogsa ta det inn i vurderinger»

Menn i denne masterstudien bruker allerede PrEP og de vurderer na sannsynligheten for skadelige
bivirkninger av PrEP som lav. Dette skjedde gradvis ved at de pa egen hand undersgkte uheldige
konsekvenser av bruken av legemiddelet. Mgtet med helsepersonell, hvor spesifikke spgrsmal om
PrEPs bivirkninger og langtidseffekter ble stilt av deltakerne, beskrives som en bekreftelse pa at
alvorlige konsekvenser av PrEP var lite sannsynlige, og at PrEP dermed var trygt a bruke.

Denne bekymringen rundt PrEPs bivirkninger er ogsa observert i andre malgrupper for PrEP:
Heterofile menn og kvinner i land med hgy HIV-insidens, rusmisbrukere og sexarbeidere (Koechlin et
al., 2017). Tidligere studier bekrefter i tillegg at sannsynligheten for & oppleve bivirkninger er en
viktig grunn til at MSM kan vaere skeptiske mot PrEP (Ayala et al., 2013).

4.3.1.2 Risiko for andre kjgnnssykdommer

@kt sannsynlighet for smitte av andre kjpnnssykdommer, slik som gonoré og klamydia, er den andre
viktige ulempen med PrEP-bruk, bade pa individuelt og kollektivt nivda. Mennene i studien er bevisste
pa at PrEP kun beskytter mot HIV-smitte, de forstar at de har en stgrre risiko for a fa andre
kisnnssykdommer dersom de ikke bruker kondom. De utrykker i tillegg at de fgler ansvar for a unnga
spredning av slike sykdommer blant MSM. Deltakere som har en konsekvent kondombruk, forteller
om bekymringer knyttet til gkt forekomst av kjgnnssykdommer blant MSM, pa grunn av at PrEP kan
gjore det lettere for andre a ikke bruke kondom. Deltakerne som forteller om tilfeldig kondombruk,
utrykker at risikoen for at de selv kan bli smittet med andre kjgnnssykdommer, var en del av deres
vurdering om a ta i bruk PrEP. De forteller imidlertid at deres inkonsekvente kondombruk allerede
har eksponert dem for denne risikoen, og at med PrEP unngar de, i det minste, a bli smittet av en
sykdom som varer resten av livet. | denne sammenhengen er PrEP-oppfglgingen hver tredje maned
sett pa som en fordel og som en grunn til a vurdere risiko for andre kjgnnssykdommer som mindre
vesentlig.

Studier gjennomfgrt i andre land har konkludert med at PrEP-kostnader er et avgjgrende moment
nar MSM vurderer om de skal bruke medisinen eller ikke. Et eksempel pa dette er USA hvor MSM,
avhengig av hvor de bor, ma navigere mellom private organisasjoner, legemiddelprodusenten
(Gilead) og forsikringsselskaper for a kunne fa PrEP gratis eller til en lav nok pris (Owens et al., 2020).
PreP-kostnader var ikke et tema under intervjuene i min oppgave fordi PrEP i Norge i sin helhet er
dekket av det offentlige. Det er derfor usikkerhet rundt hvordan det a matte betale for PrEP ville
pavirket deltakernes valg om a starte med legemiddelet. Andre studier har ogsa vist at muligheten
for interaksjoner mellom PrEP og alkohol eller andre rusmidler er gitt som begrunnelse for at opptil
27% av MSM ikke gnsker & bruke PrEP (Biello, Edeza, Montgomery, Almonte, & Chan, 2019). Ingen av
deltakerne i min studie nevner slike interaksjoner blant ulempene med PrEP.

4.3.2 Akselererende faktorer for PrEP-start
PrEP ble gradvis mer synlig for deltakerne, PrEP-informasjon mer tilgjengelig og PrEP-bruk
tilsynelatende mer vanlig. Disse hendelsene beskrives som en akselererende faktor i beslutningen om
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a taibruk PrEP. Blant annet er Grindr trukket frem som en arena som bidro til at PrEP-bruk ble
oppfattet som mer normal. Deltakerne sa at stadig flere MSM opplyste om sin PREP-status pa denne
appen:

«Det gjorde at det begynte 3 bli veldig tydelig at det var mange... eller ikke mange, men en
del da, som hadde begynt pa PrEP og som gjorde det og... det ble liksom litt mer synlig rundt
omkring: Det ble spurt om det pa Olafia, det var stands pa Pride, det var veldig mye sanne
ting som gjorde at det ble mer, hva skal jeg si, det ble mer tilgjengelig, pa en mate, ikke bare
selve medisinen men ogsa informasjon om det. Sa av de mindre tingene sa var det kanskje
det som akselererte det da.»

PrEP-bruk ble etter hvert oppfattet som mer normalisert ogsa gjennom samtaler med venner og
andre MSM som enten allerede brukte PrEP, var interessert i a8 bruke det, eller sto pa ventelisten for
& fa tilgang til legemiddelet. @nsket om & starte med PrEP ble forsterket av at deltakere opplevde
stgrre forventninger om PrEP-bruk fra mulige sexpartnere og at det ble mer vanlig  ikke bruke
kondom. Denne tilsynelatende reduserte kondombruken beskrives som en mulig konsekvens av
PrEP-innfgringen, spesielt av yngre MSM.

De fleste studier om risikokompenseringsadferd har imidlertid kommet frem til at MSMs
kondombruk holder seg stabil, eller til og med gker, etter at de starter med a ta PrEP (Owens et al.,
2020). Resultater fra studier om kondombruk er imidlertid basert pa selvrapporterte data og er
derfor utsatt for rapporteringsbias.

@kt synlighet av PrEP gjorde at hele gruppen MSM matte ta stilling til dette legemiddelet. Dette
gjelder ogsa MSM i monogame forhold som i utgangspunktet ikke er malgruppen for legemiddelet.
PrEP ble et samtaleemne blant venner og det ble diskutert hvorvidt innfgringen av dette tiltaket
kunne redusere insidensen av HIV blant MSM og om PrEP var en gunstig bruk av offentlige midler.

«Jeg tror at MSM generelt, blir flinkere til & ta vare pa den seksuelle helsen sin, de har blitt
flinkere... fordi nd er det [PrEP-bruk] blitt sa vanlig blant homser, sa er det plutselig noe man
ma ta stilling til. At alle tar stilling til det, er man singel sa ma man... selv om man ikke ligger
rundt, og selv om man er kanskje av den dgmmende sorten.»

Den siste delen av beslutningsprosessen om a starte med PrEP, var et mgte med helsepersonell.
Dette mgtet er beskrevet av noen av deltakerne som en bekreftelse pa at PrEP kunne veere et egnet
legemiddel for dem og begrunner dette med at de fikk svar pa spesifikke spgrsmal om PrEP, og at de
har hgy tillit til leger og annet helsepersonell. Selv om dette mgtet ogsa benyttes til 3 avklare
gjenstaende spgrsmal rundt legemiddelet, hadde deltakerne tilsynelatende allerede bestemt seg for
at de skulle bruke PrEP da de kom til legen. Dette mgtet var imidlertid preget av hvor mye legen
visste om PrEP. Deltakerne som fgrst tok kontakt med sin fastlege, forteller at legen ikke hadde hgrt
om PrEP og at de selv matte forklare til hen hva PrEP var og levere skriftlig informasjon om det. En av
deltakere henvendte seg til et apotek for a hgre mer om PrEP men apotekpersonalet kunne ikke
hjelpe ham siden de ikke hadde hgrt om PrEP fgr.

MSM har mer tillit til helsepersonell som har kunnskap om helse hos seksuelle minoriteter og ikke er
dgmmende overfor deres livstil (Ayala et al., 2013). Dette stemmer overens med skepsisen mennene
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i min studie utrykker mot fastleger og apotekansatte som ikke vet hva PrEP er. Lite eller ingen
kjennskap til PrEP er trukket frem som en viktig arsak for at MSM i konservative stater i USA har lav
tillit til helsepersonell (Owens et al., 2020).

Denne beskrivelsen ligner hvordan MSM mgtes av leger i rurale omrader i USA, hvor det er lav
kunnskap om PrEP og hvor menn forlater legekontoret uten resept pa PrEP og uten informasjon om
hvor de kan finne en lege som kan skrive resept til dem (Owens et al., 2020). Besgk hos fastlegen, slik
de beskrives av deltakerne i min studie, resulterte imidlertid i en henvisning til riktig PrEP-
forskrivende helseinstans. Deltakere som tok direkte kontakt med Olafiaklinikken, beskriver pa den
andre siden et miljg med hgy kompetanse, hvor de fglte seg komfortable nok til & snakke om sin
seksuelle helse.

Alle menn som deltok i intervjuene bodde i Oslo-omradet, og dermed i naerheten av en PrEP-
forskrivende klinikk (Olafiaklinikken ligger i Oslo sentrum). Amerikanske studier har vist at store
avstander til leger som kan (eller vil) rekvirere PrEP, er en av de stgrste barrierene for at MSM som
bor i mindre byer benytter dette tiloudet (Owens et al., 2020). Den generelle oppfatningen om at
seksuelle minoriteter i Norge bor konsentrert i store byer er bare delvis riktig (Statistisk sentralbyra,
2010). Det er uklart hvordan MSM opplever PrEP tilgangen pa mindre steder i landet.

4.4 PrEPs mange ansikter — ikke farmakologiske effekter av PrEP

| tillegg til & forebygge HIV-smitte, har PrEP-bruk hatt konsekvenser for flere aspekter av deltakernes
liv. PrEP har bade endret deres forhold til sex, HIV-risiko, andre MSM, HIV-positive,
familiemedlemmer og venner, og det har forandret deres egen identitetsoppfattelse. PrEP har bidratt
til at mennene i studien har fatt et bedre sexliv. De begrunner dette hovedsakelig med at deres HIV-
bekymringer er blitt kraftig redusert. Deltakerne forteller ogsa at etter a ha startet med PrEP, ble de
bevisste pa hvor stor plass bekymringer rundt HIV-smitte tok i deres hverdag og seksualitet. De
beskriver sex med PrEP som en mye mer tilfredsstillende og intim opplevelse, og energien de brukte
pa a bekymre seg om mulig HIV-smitte kan na brukes pa a komme naermere deres seksualpartnere.

Deltakere som forteller om konsekvent kondombruk, forklarer at de ikke lenger er engstelige for
mulig kondomsprekk, fordi de na har en ekstra barriere som beskytter dem mot HIV-smitte.
Deltakere som ikke alltid bruker kondom har na fatt en gkt trygghetsfglelse og er ikke lenger sa
bekymret etter a ha hatt sex med en person som de ikke kjenner HIV-statusen til. PrEP-bruk
forbindes ogsa med gkt frinetsfglelse under sex og gkt grad av fleksibilitet og variasjon i seksuelle
aktiviteter. Yngre deltakerne forteller at de na kan utforske deler av sin seksualitet som de ikke
hadde utforsket tidligere fordi PrEP gir dem en gkt fglelse av sikkerhet og frihet. Det generelle
stressnivaet til mennene i min studie er blitt redusert og fysiske plager som de relaterer direkte til
stress, er blitt mildere eller har forsvunnet helt. Deltakerne nevner i tillegg at de har fatt en generelt
bedre livskvalitet etter at de startet med PrEP og de bruker ord som «glede» og «lykke» nar de
beskriver denne uventede effekten av legemiddelet.

Forbindelsen mellom PrEP og seksuell frihet stemmer overens med resultater fra andre studier som
har funnet at PrEP-bruk apner opp for muligheten for seksuell eksperimentering. De resultatene er
imidlertid mer spesifikke og inkluderer eksempler hvor MSM som tidligere hadde utelukkende
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praktisert insertiv analsex pa grunn av frykt for a bli HIV-smittet, har ogsa begynt a praktisere
reseptiv analsex (Collins, McMahan, & Stekler, 2017). Tidligere studier har ogsa konkludert med at
PreP-bruk demper bekymringer rundt HIV-smitte blant MSM (Carlo Hojilla et al., 2016). Disse
studiene har imidlertid ikke beskrevet hvordan PrEP har forandret identitetsoppfattelsen til brukerne
eller hvordan PrEP har hatt andre konsekvenser som ikke direkte kan knyttes til det seksuelle, slik
som mine resultater tilsier.

4.4.1 PrEP og identitetsoppfattelse

PreP-bruk har ogsa endret hvordan deltakerne oppfatter sin egen seksuelle identitet. PrEP-tablettene
oppfattes som en materialisering av det a hgre til en gruppe av befolkningen som har veert pavirket
av en stigmatiserende sykdom. A bruke et antiretroviralt legemiddel har bidratt til at de reflekterer
over hvordan AIDS-epidemien har pavirket homofiles identitet giennom arene. Yngre deltakerne
legger ogsa til at de fgler at de er mer knyttet til eldre MSM som opplevde denne epidemien pa nzert
hold etter at de startet med PrEP.

«Sa det [PrEP] gjor at jeg foler meg mer hjemme i homoverdenen og jeg faler mer tilknytning
til de som gikk gjennom HIV-epidemien pa 80- og tidlig 90-tallet, at jeg tenker at dette angar
meg mer direkte. Og jeg har kjent veldig, veldig fa apne HIV-positive ogsa, sa det har vaert
veldig sant... jeg vil si at jeg har hatt fine holdninger til det og jeg har aldri hatt noen
problemer med det, men det har bare ikke veert til stede i livet mitt og na har plutselig det,
og det gjor nok at jeg feler litt tilhgrighet til det, selv om jeg ikke har HIV selv. Sa det er en
folelse som sitter igjen, det er identitetsgreier med det.»

A fortelle om PrEP-bruk til familiemedlemmer eller venner som ikke hgrer til gruppen MSM, blir sett
pa som en erkjennelse av at deltakerne hgrer til en gruppe som har en reell risiko for a bli smittet
med HIV. | tillegg har PrEP-bruk medfgrt at menn i studien er blitt feilaktig identifisert som HIV-
positive av familiemedlemmer som tilfeldigvis oppdaget tablettene. Etter a ha presisert at PrEP var
en forebyggende medisin og ikke en behandling mot HIV, ble imidlertid situasjonen hvor PrEP-bruk
ble oppdaget, endret fra en negativ til en positiv erfaring, og de involverte familiemedlemmene
utrykte sin stgtte til at deltakeren brukte legemiddelet.

Mennene i min masterstudie sier at PrEP-innfgringen ogsa kan endre maten samfunnet ser homofile
og MSM pa. De begrunner dette med at lavere HIV-tall blant disse gruppene kan bety at den
generelle befolkningen i mindre grad forbinder HIV med det & vaere homofil, og at dette kan gi et mer
positivt bilde av denne gruppen.

Andre studier har funnet at PrEP-brukere har vanskeligheter med a fortelle andre hva PrEP er uten
at de blir mistrodd og/eller feilidentifisert som HIV-positive (Franks et al., 2018). Denne feilaktige
identifiseringen kan fg@re til at PrEP-brukerne stopper a bruke legemiddelet eller at de har en
darligere etterlevelse (Tangmunkongvorakul et al., 2013). | tillegg har andre studier funnet at yngre
MSM ikke a bruke PrEP fordi de er engstelige for reaksjonene fra foreldrene dersom de oppdager at
de bruker legemiddelet (Moskowitz et al., 2020).
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4.4.2 PrEP-stigmatisering

PrEP-bruk har ogsa pavirket hvordan deltakerne interagerer med andre MSM. De som bruker PrEP
kan bli oppfattet som bade mer og mindre attraktive seksuelle partnere ettersom PrEP-bruk kan
tolkes bade som et tegn pa promiskuitet eller et bevis pa ansvarlighet for egen helse. Denne
karakteriseringen av PrEP har fellestrekk med den som deltakerne forteller om kondombruk og som
beskrives i den fgrste delen av dette kapitelet. Potensielle seksualpartnere som er skeptiske til deres
PrEP-bruk oppfattes som demmende eller uvitende personer. Pa den andre siden, potensielle
seksualpartnere som stiller seg positive til deltakernes PrEP-bruk, anses som opplyste og ansvarlige
personer. Deltakerne er bevisste pa at PrEP kan pavirket hvordan de oppfattes av andre MSM. De
forteller at valget om a fortelle potensielle partnere at de bruker PrEP er avhengig av, blant annet,
hvordan de tror partneren vil reagere pa at de bruker legemiddelet og hvordan dette kan gjgre dem
mer eller mindre attraktive. Dette illustreres i det fglgende utsagnet, hvor en av informantene
forteller hvordan han fjerner at han bruker PrEP fra sin Grindr-profil, dersom han tror at hans PrEP-
bruk vil gjgre at han kan oppfattes som promiskugs:

«Det er litt sant... du kan «tappe noen» eller sende melding. Og da begynner jeg a tenke
«faen, tenk om han tror at jeg er Igssluppen», da skrur jeg av [PrEP funksjonen], og hvis ikke
samtalen fgrer til noe mer sa er det pa igjen. Men ja, jeg har tatt av [PrEP funksjonen] men
jeg skrur den pa igjen.»

| USA har opptil 23% av MSM oppfatningen om at PrEP kun er for menn som har mange seksuelle
partnere pa kort tid (Eaton et al., 2017). | hvilken grad MSM i Norge har den samme oppfatningen er
usikkert. Mennene i denne studien har imidlertid opplevd & bli stigmatisert pa grunn av sin PrEP-bruk
av anonyme MSM som har kalt dem «PrEP-hore» pa internettarenaer. Dette begrepet er ogsa blitt
brukt i USA («Truvada hore») hvor dette er blitt identifisert som en grunn til at sarbare grupper, som
kunne ha nytte av PrEP, velger a ikke ta i bruk legemiddelet pa grunn av belastningen som en slik
betegnelse kan medfgre (Calabrese & Underhill, 2015).

Denne stigmatiseringen kommer ogsa via den offentlige debatten som oppstar i land hvor PrEP blir
innfgrt. Den norske PrEP-debatten var ikke unntatt. Aktgrer som var imot innfgringen av PrEP i Norge
(eller uenige i at det skulle dekkes av det offentlige), beskrev PrEP-brukerne som menn som «velger a
utsette seg selv og andre for stor smitterisiko» eller som en gruppe som «har dyrket hgyrisikosex
som en identitetsmarkgr» (Ulsergd, 2017).

Stigma relatert til bruk av PrEP er ogsa blitt identifisert som en barriere mot god etterlevelse. MSM
som tar PrEP fgler at de ma gjemme tablettene for ikke a bli identifisert som promiskugse og dette
kan fgre til at de ikke har legemiddelet tilgjengelig nar de skal ta det (Sagaon-Teyssier et al., 2016).
Siden den beskyttende effekten av PrEP henger sterkt sammen med god etterlevelse (Desai et al.,
2017), kan en konsekvens av stigmaet vaere en darligere forebyggende effekt av legemiddelet. Selv
om stigmatisering pa grunn av PrEP-bruk ikke var et tema under intervjuene mine, kom dette frem
som en av de negative konsekvensene av a bruke legemiddelet.

4.4.3 PrEP, HIV-kunnskap og samtalen om sikrere sex
Innfgringen av PrEP vurderes som en grunn til at MSM kan ha fatt bedre kunnskap om seksuell helse.
Dette fordi PrEP-bruk ogsa innebaerer bevisstgjgring om risikoadferd og gkt kunnskap om sikrere sex,
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som fglge av gkt kontakt med helsepersonell. Ifglge deltakere, kan ogsa MSM som ikke bruker PrEP
ha fatt bedre kunnskap om HIV-smittemater. Forklaringen pa dette er at innfgringen av PrEP
oppfattes som kontroversiell av noen, og dette har gjort at det er vanskelig a vaere likegyldig til det.
Ifglge deltakerne har kontroversen rundt PrEP gjort at selv MSM som ikke har interesse av a bruke
det, har veert ngdt til 3 tilegne seg kunnskap om legemiddelet og andre aspekter knyttet til seksuell
helse. PrEP har medfgrt at sikrere sex og HIV-risiko igjen er blitt et samtaleemne blant MSM. En av
deltakerne forteller hvordan det at PrEP-bruk er blitt vanlig blant MSM, har forarsaket at alle i denne
gruppen ma gjgre seg opp en mening om legemiddelet:

«Jeg tror at MSM generelt, blir flinkere til & ta vare pa den seksuelle helsen sin, de har blitt
flinkere... fordi na er det blitt sa vanlig blant homser [a bruke PrEP], sa er det plutselig noe
man ma ta stilling til. At alle tar stilling til det, er man singel sd ma man... selv om man ikke
ligger rundt, og selv om man er kanskje av den dgmmende sorten, sa er det fortsatt noe som
man har tenkt p3, og det gjgr at man tar en stilling til sin egen seksuelle helse. Og det tror jeg
at det er veldig mange som ikke har gjort fgr, at man sjekket seg en gang iblant, eller at man
har sjekket seg nar man tror at man har noe liksom, veldig sant tilfeldig.»

Det er blitt gjennomfgrt flere studier som beskriver og maler MSMs kunnskaper om sikrere sex
(Adam et al., 2009; Barreras, Linnemayr, & MacCarthy, 2019; Jaspal et al., 2019; Ogunbajo et al.,
2019). Jeg fant imidlertid ikke studier som har evaluert hvordan innfgringen av PrEP har pavirket
kunnskapsnivaet om temaer relatert til seksuell helse hos denne gruppen. Pastanden om at hele
gruppen MSM har fatt et kunnskapslgft om sikrere sex pa grunn av PrEP-innfgringen kan vaere nye
opplysninger.

Samtalen om sikrere sex er ogsa blitt pavirket av PrEP-bruken. Deltakerne forteller at PrEP apner opp
for lengre og grundigere samtaler om sikrere sex i forkant av seksuell omgang. Nar deltakerne
forteller at de bruker PrEP, benyttes dette som en anledning til 8 snakke mer detaljert om temaer
rundt seksualvaner. Samtalen skjer mer fortrolig etter at de har begynt a bruke PrEP. Grunnen til
dette kan vaere at partnere blir nysgjerrige pa hva PrEP er og hvordan det fungerer, og de stiller flere
spgrsmal rundt sexvaner som de ellers ikke hadde stilt. Samtalen om sikrere sex skjer imidlertid ikke
oftere etter at de har startet med PrEP, den har kun endret innhold.

«Det a kunne snakke med partnere og potensielle partnere om smitterisiko, om seksuelle
vaner, om rusmidler, om diverse, holdt jeg pa a si - risikoadferd, hvordan du best mulig
ivaretar deg selv, gjgres det lettere nar jeg er pa PrEP.»

Denne uventede, positive konsekvensen av PrEP som en tilrettelegger for samtaler om sikrere sex, er
ikke blitt beskrevet i tidligere studier og er ny kunnskap som kan danne grunnlaget for videre
undersgkelser.

4.4.4 PrEP-brukere og HIV-positive

PreP-brukerne har endret maten de forholder seg til HIV-positive MSM pa. Den gkte sikkerheten mot
HIV-smitte som PrEP gir dem, har gjort at de er blitt mer apne til & ha sex med HIV-positive partnere.
Selv om deltakerne presiserer at de tidligere ikke har veert utelukkende avvisende overfor potensielle
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partnere som er HIV-positive, har PrEP medfgrt at de fgler seg tryggere og dermed vurderer HIV-
positive personer som like attraktive seksuelle partnere som HIV-negative.

Andre studier har konkludert med at PrEP-brukerne ogsa er mer apne for a etablere faste, langvarige
forhold med HIV-positive personer enn MSM som ikke bruker PrEP (Collins et al., 2017). Ekskludering
av HIV-positive menn som partnere har bidratt til at denne subgruppen av MSM sliter med
psykologiske utfordringer som darlig selvbilde og internaliserte stigma. Dette er blitt forbundet med
lavere interesse for a bli behandlet mot sekundare infeksjoner, darligere etterlevelse av HIV-
behandlingen og gkt risikoadferd (Quinn et al., 2020). PrEP-bruk kan derfor bidra til at HIV-positive
MSM blir bedre behandlet og dermed redusere sannsynligheten for at de skal smitte andre MSM.
PrEP-bruk har i tillegg redusert skyldfglelsene som HIV-positive MSM kan oppleve nar de har sex med
en mann med negativ eller ukjent HIV-status av frykt for 8 kunne ha smittet ham (Jaspal & Daramilas,
2016).

Mennene i min studie opplever ogsa at HIV-positive venner og partnere apner seg om sin HIV-status
etter at de har fatt vite at de bruker PrEP. Denne endringen erfares som en positiv og uventet
konsekvens av PrEP-bruk, slik som det ble beskrevet av en av de deltakerne:

«Til og med venner som jeg ikke har vist har HIV, har faktisk apnet seg for meg... sant at jeg
foler egentlig pa bakgrunn av det, 3 vaere mer opplyst, bruke PrEP... [at jeg] har blitt en bedre
utgave av meg selv og et forandret menneske, ikke diskriminerende»

PrEP-brukerne i min studie tilskriver ogsa dette legemiddelet andre egenskaper som ikke er
forbundet med HIV-risiko. De sammenligner PrEP med vitaminer, som de tar for & holde seg generelt
friske, eller med en vaksine. Deltakerne forteller at det 8 matte ta en tablett hver dag, har gjort at de
fgler seg eldre siden de forbinder det a ta legemidler jevnlig med en kronisk sykdom. I tillegg
sammenlignes PrEP med antikonseptiva, med begrunnelsen om at p-pillen i sin tid var gjenstand for
kritikk og motstand, pa den samme maten som PrEP har veert.

«Jeg synes at det kan vaere greit 8 sammenligne pa en mate PrEP med p-piller ... det var en
vanvittig motstand da p-pillen kom. Altsa, det er folk som jobber i bakgrunnen som kan vaere
motstandere»

De fleste av de ikke-farmakologiske effektene av PrEP var uventet for mennene i studien. Redusert
HIV-angst nevnes som en forventet effekt av PrEP, men resten av de subjektive effektene av
legemiddelet beskrives imidlertid av deltakerne som en uventet fordel.

4.4.5 Ventetiden for a fa PrEP

Den lange ventetiden for a fa PrEP har ogsa pavirket hvordan deltakerne oppfatter legemiddelet.
Redusert tilgang til PrEP medfgrer at legemiddelet oppfattes som en knapp ressurs og et
statussymbol blant MSM, noe som gjgr bruken av det mer attraktivt. Ideen om at PrEP er et
statussymbol er ny kunnskap, resultater fra tidligere studier har ikke beskrevet PrEP pa denne maten.

Den store etterspgrselen etter PrEP medfgrer ogsa at PrEP-brukerne ikke gnsker a slutte a bruke
legemiddelet, selv om de skulle komme i en situasjon hvor de ikke ngdvendigvis hadde behov for det,
for eksempel dersom de etablerer et monogamt forhold. De forstar at dersom de gar ut av PrEP-
programmet, ma de sannsynligvis vente lenge fgr de igjen kan fa tilgang til det. Med andre ord kan
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den lange ventetiden for a fa PrEP hindre avfarmasgytikalisering (se 2.1.2.3 Farmasgytikalisering, en
irreversibel prosess) ved a gjgre det lite attraktivt a slutte a bruke legemiddelet i frykt for 8 komme ut
systemet. Det fglgende utsagnet illustrerer hvordan det 3 slutte med PrEP blir sett pa som
problematisk av en av deltakerne:

«Huvis jeg slutter pa pillene sa er jeg ogsa ute av deres [legens] behandlingssystem og da ma
jeg innigjen pa ventelisten hvis det blir slutt. Sa det er litt styrete og litt sant... nd vil jeg jo
ikke a slutte med PrEP, men hvis det blir noen gang, ma jeg plutselig inn pa ny venteliste og
gjennom hele greien. Jeg sto pa ventelisten i godt over ett ar og fire maneder f@r jeg fikk
engang innkalling til samtale hos legen. Sa blir jeg liksom, hvis jeg blir singel igjen og jeg
kommer ut av systemet og ma jeg gjennom alt det pa nytt, og det er litt kjipt.»

Deltakerne opplever ventetiden som problematisk og de fgler at de er heldige fordi de har klart 3
komme inn i PrEP-programmet. De utrykker samtidig et @nske om at flere MSM kunne f3 tilgang til
PrEP og sier at hele gruppen MSM kunne vaere tjent med det.

4.5 Livet med PrEP

Under intervjuene kom det frem at deltakerne oppfatter oppstarten av PrEP som en skillelinje i deres
liv. De sammenligner seg selv fgr og etter at de startet med PrEP, og beskriver hvordan legemiddelet
er blitt en del av deres hverdag. | starten var de bevisste pa at de tok et legemiddel som opprinnelig
ble brukt for & behandle HIV, men at de gradvis tenkte sjeldnere pa det. Dette gjgr imidlertid ikke at
deltakerne blir mindre bevisste pa endringene som oppstarten av PrEP har medfgrt for dem, spesielt
nar det gjelder deres forhold til sex og risiko. Konsekvenser av PrEP-bruk relatert til gkt trygghets- og
frihetsfglelse (spesielt frihet fra HIV-angst), gis som forklaringer pa at deltakerne oppfatter at de er
blitt en bedre versjon av seg selv og et lykkeligere menneske:

«Alts3, jeg er mye tryggere pa meg selv seksuelt sett. Man trenger ikke a ga med den... en
sann gnagende frykt med at «nd har jeg fatt HIV»-liksom. Den tanken var der fgr PrEP, den
har aldri veert der etterpa. Sant at man har... jeg selv har fatt bedre livsglede med a ikke ..
med 3 ga pa PrEP hm... slippe a ja tenke pa frykten da. Men samtidig da, sa har jeg gjennom
na X ar beveget meg ganske betraktelig ogsa i forhold til HIV fordi fra 201X til n3, sa har jeg
faktisk mgt flere HIV-positive, jeg har faktisk fatt HIV-positive venner.»

Denne angstreduserende effekten av PrEP er ikke begrenset til PrEP-brukeren selv. Deltakerne i min
studie forteller hvordan venner og familiemedlemmer beroliges nar de forteller at de bruker en
medisin som forebygger HIV-infeksjon. Dette tyder pa at PrEP ogsa kan redusere bekymringene om
HIV-smitte hos en utvidet sosial krets til PrEP-brukeren, i tillegg til hans seksuelle partnere.

Andre studier har vist at reduksjonen i HIV-relatert angst er blitt overfgrt til den HIV-positive
partneren i serumdiskordante par, siden sannsynligheten for HIV-smitte reduseres til et minimum nar
den HIV-negative partneren tar PrEP (Carlo Hojilla et al., 2016).

Deltakerne stiller seg generelt veldig positivt til bruken av legemiddelet og de legger til at de hadde
gnsket at flere MSM kunne bruke det. | motsetning til andre studier hvor PrEP-brukerne fgler at de
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har et ansvar for @ promotere PrEP blant andre MSM (Owens et al., 2020), gnsker ikke deltakerne i
min studie 3 overtale noen til & bruke PrEP. De presiserer at & starte med et legemiddel er et
personlig valg, slik som en av de yngre deltakerne forteller:

«Hvis du gnsker a ha, eller har ubeskyttet sex eller hvis du gnsker & beskytte deg ekstra, sa ta

en samtale med de fagarbeiderne [helsepersonell], de vet hva de snakker om. Det er ikke min
plass @ begynne a blande meg inn i, jeg skal ikke utfordre noen til a gjgre noe de ikke vet noe

om og jeg ikke vet nok om, det er de ngdt til 3 fare til en fagperson for a snakke med dem.»

Imidlertid har ikke alle aspektene ved deltakernes sexliv endret seg med PrEP. Informantene har ikke
mer sex eller flere seksuelle partnere etter at de startet 3 ta legemiddelet. Dette pa tross av at noen
MSM har forventninger om gkt seksuell aktivitet som en konsekvens av PrEP-bruk, som beskrevet i
tidligere studier (Carlo Hojilla et al., 2016).

Informantenes PrEP-bruk er avhengig av forholdet de befinner seg i og av sannsynligheten for at de
skal ha seksuell omgang. Dersom de hadde veert i et monogamt forhold, hadde de stoppet a bruke
PrEP, fordi da hadde de ikke hatt den samme HIV-risikoen. Dette tyder pa at oppstart pa PrEP ikke
ngdvendigvis fgrer til kontinuerlig bruk av legemiddelet. Med andre ord, PrEP-bruk kan vaere
reversibel, og et godt eksempel pa en avfarmasgytikaliseringsprosess. Som tidligere beskrevet i dette
kapitelet, kan imidlertid denne avfarmasgytikaliseringsprosessen hindres av at deltakerne ma vente
lenge for & komme inn i PrEP-opplegget igjen, dersom de bestemmer seg for & slutte med
legemiddelet.

Andre studier har dessuten vist at MSM slutter med PrEP nar de etablerer et monogamt forhold eller
nar de «stenger» et apent forhold (Carlo Hojila et al. 2016). Sivilstatus var imidlertid ikke en del av
opplysningene jeg samlet inn under intervjuene, men svarene fra deltakerne tyder pa at de ikke
befant seg i monogame forhold pa intervjutidspunktet.

Deltakere som tar PrEP intermitterende, tar legemiddelet nar de har planlagt et sexmgte eller nar de
tror at det er sannsynlig at de skal ha sex, for eksempel i forbindelse med helger eller ferie. Reiser til
utlandet beskrives ogsa som en grunn til a ta i bruk PrEP, med begrunnelse i at det kan veere stgrre
HIV-insidens i utlandet og at det er mer sannsynlig at de har sex nar deltakerne befinner seg i et
annet land. Dette blir bekreftet av andre studier som sier at opptil en fjerdedel av MSM som tar ferie
i USA, har hatt ubeskyttet analsex med én eller flere nye partnere mens de har vaert pa ferie (Elsesser
et al., 2016). Disse deltakerne i min studie trekker i tillegg frem at de ikke fgler seg mer presset til 3 ha
sex de dagene de velger a ta PrEP og det hender ofte at de tar legemiddelet uten at sexmgter finner
sted.

Frekvensen av episoder med ubeskyttet sex har tilsynelatende ikke blitt endret etter et deltakerne
startet med PrEP. Mennene som hadde en konsekvent kondombruk fgr PrEP bruker fortsatt alltid
kondom, og de som ikke bestandig brukte kondom, sier at de verken har flere eller faerre tilfeller av
ubeskyttet sex.

| litteraturen finnes det eksempler pa bade uendret (eller gkt) kondombruk (Carlo Hojilla et al., 2016;
Sagaon-Teyssier et al., 2016), og eksempler med redusert kondombruk blant MSM som startet &
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bruke PrEP (Oldenburg et al., 2018). Andre studier tilsier imidlertid at kondombruken blant MSM har
gatt ned siden 2004 og dette kan dermed ikke kun skyldes PrEP-bruk, siden PrEP ble godkjent i USA
som fg@rste land i verden i 2012 (Chen, Snowden, McFarland, & Raymond, 2016).

Legekontroll hver tredje maned oppleves av deltakerne som en positiv konsekvens av PrEP-bruken.
Informantene forteller at oppfalging av de ugnskede effektene av PrEP, hovedsakelig nyreskader,
gjor at de tenker mindre pa bivirkningene som legemiddelet kan forarsake og at det gker deres
trygghetsfglelse. Periodisk testing av andre kjsnnssykdommer, oppfattes ogsa som en positiv
tilleggskonsekvens som fglger med PrEP-bruk. | det fglgende utsagnet refererer en av deltakerne til
PreEP-oppfelgingen og hvordan den gker sannsynligheten for at andre kjgnnssykdommer blir
oppdaget tidlig:

«QOg sa er det selvfglgelig alle de andre greiene da, men i og med at ogsa PrEP-bruk gj@r at
men blir kalt inn til testing og at man fglges opp sa mye, da fgler jeg at ok, da har jeg i hvert
fall kontroll da pa det, det blir oppdaget hvis jeg far noe annet ogsa.»

Tidligere studier har konkludert med at MSM som ikke tester seg jevnlig for HIV, er mer villige til 3
bruke PrEP enn andre MSM (Grov et al., 2015). Deltakerne i min studie sier imidlertid at de jevnlig
testet seg for HIV og andre kjgnnssykdommer, ogsa fgr de startet med PrEP, og at de opplever det
som en stor fordel at legen innkaller dem til kontroll hver tredje maned. Tettere kontakt med
helsepersonell er ogsa blitt trukket frem som en arsak til at MSM ser ut til & ha feerre seksuelle
partnere etter at de starter med PrEP. @kt kontakt med helsepersonell, gker ogsa graden av
bevissthet rundt risikoadferd blant PrEP-brukere (Sagaon-Teyssier et al., 2016). Mine resultater
inkluderer ikke data om antall seksuelle partnere, hverken f@gr eller etter PrEP-oppstart. Menn i min
studie mener at de hverken har hatt faerre eller flere seksuelle partnere etter at de startet & bruke
PrEP.

Vi har na sett pa viktige faktorer, forutsetninger og arsaker som fgrer til at MSM i min studie velger a
bruke PrEP. | det neste kapitelet tar jeg for meg hvordan disse resultatene illustrerer flere sider av
farmasgytikaliseringsprosesser og hvordan disse opplysninger kan brukes for a bedre forsta denne
samfunnsprosessen.
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5 Diskusjon av resultater - PrEP og farmasgytikalisering

Farmasgytikalisering er beskrevet som en prosess med flere dimensjoner som involverer flere
aktgrer innenfor og utenfor det medisinske miljget (Abraham, 2010). Det er behov for a beskrive
denne prosessen mer i detalj ved a studere enkelte tilfeller av legemidler, bruksomrader og
pasientgrupper. Denne masteroppgaven er et bidrag til & gke forstaelsen av farmasgytikalisering i
norsk sammenheng og fra legemiddelbrukernes perspektiv. | dette kapitelet skal jeg presentere
hvordan mine resultater beskriver valget om a bruke et legemiddel foran andre alternativer og
hvordan svarene fra PrEP-intervjuene belyser elementer av farmasgytikaliseringsprosessen som ikke
er begrenset til eksempelet brukt i min masteroppgave. Diskusjonen som jeg presenterer nedenfor
har som formal a beskrive farmasgytikalisering pa et generelt niva med base i mine resultater og
tidligere forskning.

Bekjempelsen av HIV-pandemien har lenge vaert farmasgytikalisert. Utviklingen av effektive
legemidler har hatt en avgjgrende rolle i behandling av HIV-pasienter og har endret radikalt
prognosen for denne kroniske infeksjonen. Uten moderne antiretrovirale medisiner hadde HIV-
infeksjonen fremdeles vzert en dgdelig sykdom. Disse legemidlene endret radikalt sykdomsforlgpet
for denne infeksjonen og HIV-historien kan inndeles i to perioder: fgr og etter at HAART-terapiene
ble tatt i bruk pa midten av 1990-tallet. P4 den annen side, har HIV-forebyggende tiltak inntil nylig
vaert utelukkende ikke-medikamentelle. Kondombruk og sexundervisning blant risikogrupper har
veert pilarene som 1a til grunn for den globale strategien for HIV-bekjempelse. Antall nye HIV-
smittede har imidlertid fortsatt a gke, selv i land med lett kondomtilgang og gode
opplysningsprogrammer for utsatte grupper (UNAIDS, 2019).

PrEP er det fgrste medikamentelle verktgyet som hindrer personer i risikogrupper a bli smittet med
HIV. Ved riktig bruk reduserer PrEP risikoen for HIV-smitte med mer enn 90% (Spinner et al., 2016)
Selv om virkestoffene i PrEP-tablettene ikke er nye molekyler og er ogsa en del av HIV-behandlingen,
er den forebyggende bruken av legemiddelet innovativ i den forstand at det er det fgrste
legemiddelet som kan brukes for a forebygge denne kroniske infeksjonen. PrEP er derfor et eksempel
pa at den gkte bruken av legemidler kan vaere en konsekvens av utviklingen i legemiddelinnovasjon.
Men i motsetning til andre terapiomrader hvor kliniske studier om nye legemidler er finansiert av
legemiddelprodusentene, for eksempel i utvikling av legemidler mot kreft (Davis, 2015), er PrEP en
konsekvens av et samarbeid mellom amerikanske helsemyndigheter og en ideell organisasjon (The
Bill and Melinda Gates Foundation). Gjennomfgring av iPrEX-studien, som grunnla basene for PrEP-
bruk, var finansiert av disse to institusjonene mens legemiddelprodusenten Gilead bidro kun med
selve legemidlene (Rosenberg, 2010).

Valget om a ta i bruk et legemiddel er en kompleks og omskiftelig prosess som involverer flere
aspekter. | eksempelet brukt i min masteroppgave er det noen av disse aspektene avgjgrende og jeg
har valgt a kalle dem forutsetninger for farmasgytikalisering. De er premisser for at en person velger
a ta i bruk en medikamentell Igsning. | denne studien, er det en viktig forutsetning at PrEP-brukerne
har et sterkt forhold til HIV som har pavirket dere seksualitet og andre sosiale og psykologiske
aspekter i deres liv. Det sterke gnsket om a ikke bli smittet med HIV, tross forstaelsen av at denne
ikke lenger er en dgdelig sykdom, er den viktigste forutsetning for at de velger a ta et legemiddel som
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reduserer sannsynligheten for a bli smittet til et minimum. Denne forutsetningen trenger imidlertid
ikke a vaere til stede for at farmasgytikalisering skal finne sted. Statiner brukes som forebyggende
tiltak mot hjertekarsykdommer selv om pasientene ikke ngdvendigvis har et bevisst forhold til hgye
kolesterolverdier og ikke kjenner noen symptomer som konsekvens av det. | slike tilfeller av
farmasgytikalisering er rollen til pasienten mindre avgjgrende og valget om a ta i bruk en
medikamentell I@sning er i stgrre grad pavirket av andre aktgrer, slik som legen og
legemiddelprodusenter (Pollock & Jones, 2015).

Valget om 3 ta i bruk PrEP, selv om det er indirekte pavirket av naere venner og andre MSM, ser ut til
a vaere en prosess som i hovedsak er individuell. Andre farmasgytikaliseringsprosesser hvor
legemidler brukes profylaktisk, kan imidlertid veere sterk pavirket av pasientens pargrende. Som for
eksempel i bruken av HPV-vaksinen for & forebygge livmorhalskreft, hvor foreldrene til
legemiddelbrukerne spiller en viktig rolle i valget om a ta bruk vaksinen, selv blant voksne kvinner
(Mamo & Epstein, 2014).

Selve naturen til sykdommen som skal behandles eller forebygges er blant de faktorene som sterkest
pavirker farmasgytikaliseringsprosesser pa individniva. Tilstander som er permanente, alvorlige og
ladet med sosiale eller psykologiske negative fglger, vil bli lettere behandlet eller forebygget med
medisiner enn med tilsvarende ikke-medikamentelle Igsninger. HIV er en uhelbredelig infeksjon som
i tillegg til 3 ha tydelige fysiologiske konsekvenser (svekkelse avimmunforsvaret), utsetter pasientene
for stigma som kan oppleves mer belastende enn den biologiske effekten av viruset i kroppen
(Andersson et al., 2020). Dette er en grunnleggende forutsetning for at farmasgytikalisering skal
finne sted og en av hovedarsakene for at mennene i studien velger & bruke PrEP istedenfor eller i
tillegg til kondom. A hgre til en risikogruppe og ha hatt personlige, naere erfaringer med en sykdom,
bidrar til at risikoen for a bli syk selv oppleves som mer reell og ikke som en ren teoretisk mulighet.
MSM som oppfatter sin egen risiko for HIV-infeksjon som hgy eller moderat, er mer mottakelige for a
bruke PrEP enn andre MSM (Biello et al., 2019). Dette resulterer i at en utsatt person lettere tar i
bruk alle de ressursene som er tilgjengelige for @ unnga a bli syk, blant dem legemidler. Det er ukjent
i hvilken grad deltakerne i studien, og MSM generelt, hadde tatt i bruk medikamentelle Igsninger for
a forebygge SOl som kan kureres, som for eksempel klamydia og gonoré.

De subjektive ulempene av en ikke-medikamentell Igsning sammenlignet med et medikamentelt
alternativ, er vesentlige elementer i beslutningsprosessen ved a ta i bruk en medisin. Denne
forutsetningen for farmasgytikalisering eksemplifiseres i hvordan mennene i min studie erfarer
kondom som et alternativ som reduserer deres seksuelle nytelse, er forbundet med mistillit og som
momentant kan miste sin effekt nar det sprekker eller faller av, slik som tidligere beskrevet i andre
studier (Ostergren et al., 2011). En medikamentell Igsning som reduserer risikoen for HIV-smitte uten
a matte ofre viktige elementer av en tilfredsstillende sexopplevelse blir sett pa som mer attraktivt
(Grant et al., 2010). Disse forutsetningene reflekterer den sterke troen og de hgye forventingene
som pasienter og andre brukere har til legemidler mer enn den objektive, dokumenterte effekten av
dem.

Farmasgytikaliseringsprosesser er helt avhengige av at informasjon om det medikamentelle
alternativet nar brukeren (Williams et al., 2011). | eksempelet brukt i min masteroppgave, blir denne
informasjonen formidlet hovedsakelig via internett, pa tvers av landegrenser og helt uavhengig av
markedsfgring fra legemiddelprodusenten. Informasjonen som deltakerne i min studie benytter i sitt
valg om a ta i bruk PrEP, kommer fra helsepersonell og fra andre aktgrer utenfor det medisinske
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miljget. Disse opplysninger er en hybrid av offisiell og uoffisiell informasjon og illustrerer hvordan
grensene mellom konsepter blir utydeliggjort i et postmoderne samfunn (Bell & Figert, 2012). Ved &
vaere formidler av PrEP-informasjon og debatter rundt PrEP-innfgring, har media i tillegg veert en
katalysator i farmasgytikalisering av HIV-forebygging pa liknende mate som det tidligere har blitt
observert i farmasgytikalisering av sgvnproblemer i USA (Kroll-Smith, 2003).

Det kan se ut som at USAs kulturelle og teknologiske innflytelse er en driver av
farmasgytikaliseringsprosesser. Alt av legemiddelinformasjon om PrEP og kulturelle aspekter ved
legemiddelet, kommer tilsynelatende fgrst til Norge fra det landet. Opplysninger fra lokale
helsemyndigheter blir likevel sett pa som den mest palitelig kilden til informasjon blant PrEP-
brukerne og er en avgjgrende faktor i valget om a ta i bruk PrEP.

Mine resultater tyder i tillegg pa at medias rolle i farmasgytikalisering blir viktigere nar medisinen
som introduseres pa markedet er kontroversiell. Et kontroversielt legemiddel, slik som PrEP, far
stgrre mediedekning og dette forarsaker at flere potensielle brukere blir kient med det. Nar den nye
medisinen i tillegg kan betales med statlige midler, oppstar det offentlige debatter som engasjerer
flere samfunnsaktgrer, bade innenfor og utenfor det medisinske miljget (Hgie, 2019; Linnestad,
2019; Stensbak, 2019; Thorbjgrnsen, 2019; Ulsergd, 2019). De som velger a delta i denne debatten
blir promotgrer av legemiddelet, selv nar de er motstandere til innfgringen av den nye medisinen. |
slike tilfeller har legemiddelprodusentene ikke behov for & promotere legemiddelet, og lover som
forbyr direkte markedsfgring til pasienter, slik som de vi har i Norge (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2018), utspiller sin funksjon. Spinraza-debatten i Norge er et annet
eksempel pd dette (Nilsen, 2018). @nsket om at Spinraza (brukt i behandling av spinal muskelatrofi)
skulle bli dekket av staten, vekket stort engasjement blant befolkningen og fikk mye
mediaoppmerksomhet. Dette resulterte i at flere personer ble kjent med legemiddelet.

PrEP er i tillegg et eksempel pa at media har en viktig rolle i normaliseringen av medisinbruk, mer
spesifikk for PrEP- tilfelle, en dating-app. Grindr bidrar til 3 endre sosiale standarder ved a
omdefinere sikrere sex til a utelukkende besta av PrEP. Denne appen har en innebygget funksjon som
brukerne kan benytte for a opplyse om egen PrEP-bruk, mens den mangler en tilsvarende funksjon
som kan brukes for a opplyse om kondombruk.

PreEP-eksempelet illustrerer ogsa sider av farmasgytikalisering som til na ikke har vaert beskrevet. (1)
Det a velge a ta i bruk et legemiddel, betyr ikke ngdvendigvis a velge bort ikke-medikamentelle
alternativer. Tidligere beskrivelser av farmasgytikaliseringsprosesser tar utgangspunkt i at medisiner
fullstendig erstatter bruk av ikke-medisinske lgsninger. Som for eksempel nar ADHD blir utelukkende
behandlet med Ritalin (metylfenidathydroklorid), uten stgtte av psykoterapi (Abraham, 2010). PrEP
brukes ikke bare istedenfor men ogsa i tillegg til kondom. Farmasgytikalisering ekskluderer dermed
ikke bruken av andre ikke-medikamentelle tiltak og bruk av legemidler kan forega parallelt med bruk
av andre lgsninger med samme formal. (2) PrEP er et eksempel pa at farmasgytikalisering ogsa kan
fore til redusert legemiddelbruk siden det hindrer at en person blir HIV-smittet og dermed matte
bruke legemidler resten av livet. | tillegg til denne store helsegevinsten for den enkelte PrEP-bruker,
er ogsa forebygging av nye HIV-tilfeller samfunnsgkonomisk slik som det har blitt konkludert i studier
om PrEPs kostnadseffektivitet (Nichols et al., 2016).
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Farmasgytikalisering av HIV-forebygging i form av PrEP-bruk har imidlertid flere negative sider. Selv
om PrEP er effektiv for a forebygge HIV beskytter ikke legemiddelet mot andre SOI. | tillegg kan for
mye fokus pa PrEPs fordeler, undergrave implementering eller viderefgring av andre forebyggende
tiltak som for eksempel kampanjer for kondombruk blant risikogrupper. Sosiale problemer som
marginalisering og stigma har vist seg ogsa a veere faktorer som gker risikoen for a fa bli HIV-smittet
(Nguyen et al., 2011). Derfor kan strategier for & redusere antall nye HIV-tilfeller ikke besta
utelukkende av medisinske Igsninger som PrEP. Det er det dessuten viktig a vaere bevisst pa at PrEP
er kun effektiv mot HIV dersom det brukes riktig og at legemiddelet er derfor ikke en Igsning som er
helt uavhengig av menneskelige feil. Bruk av PrEP kan i tillegg fgre til at bekymringen for 3 bli HIV-
smittet, blir oppfattet som en patologisk tilstand som har behov for legemiddelbehandling, slik som
beskrevet av Maturo (2012) i sin forklaring av hvordan farmasgytikalisering kan fremme
medikalisering. Dette er en side av farmasgytikalisering som er uheldig siden bekymringen for a fa en
kjgnnssykdom er en normal tilstand som ikke uten videre kan omgjgres til en diagnose.

Pa tross av disse ulempene, er PrEP et tiltak som medfgrer flere positive konsekvenser for individet,
MSM-gruppen og samfunnet generelt. | tillegg til 3 forebygge en uhelbredelig sykdom, peker
resultatene fra min studie pa at PrEP kan betraktelig forbedre livskvaliteten til brukerne. PrEP kan i
tillegg positivt pavirke livet til personer som lever med HIV, siden PrEP-brukere blir mer dpne til 3
etablere forhold med HIV-positive MSM, slik som deltakerne i min studie forteller og tidligere studier
bekrefter (Carlo Hojilla et al., 2016). Selv om kondombruk er effektiv til 8 forebygge HIV og andre SOI,
er kondom et ikke-medikamentell alternativ til PrEP som krever involvering av den seksuelle
partneren og som ikke tillater a handtere HIV-risikoen pa forhand slik som PrEP gjgr. Kondombruk
kompliserer ytterlige MSMs komplekse bilde av sex da kondom kan bli tolket som bade et tegn pa
mistro og ansvarlighet og fordi kondom forutsetter en implisitt eller eksplisitt forhandlingsprosess
som ikke alltid fgles naturlig a gjennomfgre (Ostergren et al., 2011). Erfaringene til deltakerne i min
studie og deres avveiinger mellom fordeler og ulemper mellom to alternativene for a forebygge HIV,
peker pa at farmasgytikalisering av HIV-forebygging i form av PrEP-bruk, er en positiv utvikling.

5.1 Metodologiske refleksjoner og begrensinger med min studie

Malet med denne seksjonen er a ta et kritiske blikk pa hvordan forskningsprosessen i min
masterstudie ble gjennomfgrt. Formalet med dette er a reflektere over aspekter som kunne ha
pavirket maten jeg tilnaermet meg forskningsspgrsmal og hvordan jeg gjennomfgrte intervjuene og
tolket deltakernes svar.

Deltakerne i denne studien visste at jeg er farmasistudent og dette kan ha pavirket maten de uttalte
seg om deres valg om a ta i bruk PrEP, siden svarene i et intervju er pavirket av hvordan
informantene oppfatter intervjueren. Noen av deltakerne snakket for eksempel med en
unnskyldende undertone nar de forklarte hvorfor de ikke brukte kondom. Dette kan tyde pa at de
oppfattet meg som en del av et helseapparat som tradisjonelt har fremhevet kondombruk som en
fornuftig praksis, og at de derfor fglte at de burde rettferdiggjgre sin tilsynelatende risikoadferd. Det
kan veere at deltakerne svarte pa spgrsmal om kondombruk slik som de trodde at jeg gnsket at de
skulle svare, spesielt siden praktisering av sex uten kondom mellom MSM, er fremdeles sett pa som
en ikke sosialt akseptabel seksuell adferd (Dubov et al., 2018). Pa den annen side, jeg kan ogsa ha
blitt pavirket av deltakerne. Mennene som ble intervjuet hadde et generelt positivt bilde av PrEP og
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snakket entusiastisk om fordelene som dette preparatet hadde medfgrt for dem. Dette kan ha
pavirket maten jeg tolket og analyserte datamaterialet og maten jeg presenterte resultatene i stgrre
eller mindre grad.

Temaene som ble tatt opp under intervjuene var ofte av privat karakter og det kan ha pavirket maten
jeg formulerte mine spgrsmal. Jeg var oppmerksom pa at, ved a spgrre om seksuell adferd, kunne jeg
krysse en grense som gjorde at deltakerne opplevde meg som patrengende eller invaderende. Dette
kan ha vaert en konsekvens av min manglende erfaring med a gjennomfgre dybdeintervjuer. Jeg ser i
etterkant at jeg kunne ha vaert mer direkte i maten jeg formulerte mine spgrsmal slik at deltakerne
fortalte mer i detalj hvordan de kom frem til at de skulle bruke PrEP.

Denne er en individuell masterstudie, dermed var jeg alene i 4 analysere, kode og kategorisere
svarene fra intervjuene. Resultater fra kvalitative studier blir styrket av at forskere med forskjellig
akademisk bakgrunn er med pa a analysere datasettet. Dette betyr at resultatene presentert i denne
oppgaven kunne framstilles annerledes dersom datamaterialet hadde vaert analysert gjennom et
samarbeid mellom flere forskere. Bruk av dataprogrammet NVivo for kvalitativ dataanalyse har
likevel tillatt at jeg, giennom hele analyseprosessen, lett kunne spore resultatene fra studien tilbake
til hva informantene sa i intervjuene og dermed styrket transparensen av min dataanalyse.

Farmasgytikalisering er en samfunnsutvikling som ogsa kunne ha vaert undersgkt ved en
fenomenologisk studie, eksempelvis ved & studere hvordan MSM opplever PrEP-bruken eller hvordan
de erfarte valget om a bruke PrEP. Jeg valgte imidlertid a studere farmasgytikalisering som
utgangspunktet i beslutningsprosessen av a ta i bruk legemiddelet og derfor var prinsippene fra
Grounded Theory bedre egnet enn prinsippene fra fenomenologiske studier. En komplett Grounded
Theory analysemetode, krever imidlertid et teoretisk utvalg av deltakere. Dette innebaerer at
deltakere blir rekruttert med utgangspunkt i funnene som forskeren kommer frem til giennom
analyse av de fgrste intervjuene og en parallell litteraturgjennomgang. Min studie ble imidlertid
giennomfgrt uten et teoretisk valg av deltakere. Arsakene til det var tidsrammen som er gitt for
masterstudier og at deltakere meldte sin interesse mye raskere enn det jeg hadde forventet
(rekrutteringen ble gjennomfgrt i Igpet av to uker). Resultatene fra min studie kan ha veert pavirket
av at deltakerne som meldte sin interesse i a delta, var en mer homogen gruppe enn den hadde veert
dersom jeg hadde rekruttert deltakerne over lengre tid og med base i funnene som jeg gradvis kom
frem til. Hastigheten av hvordan deltakere tok kontakt med meg for a bli intervjuet, kan vaere et tegn
for deres bevissthet, entusiasme, hgye kunnskapsniva og generell positivitet til PrEP.

Resultatene som presenteres her, kan mest sannsynlig ikke direkte overfgres til a forklare valg av
medikamentelle Igsninger i andre pasientgrupper eller terapiomrader. Gruppen som er representert i
denne undersgkelsen har spesielle sosiale egenskaper og adferd, og er normalt en gruppe med
relativ god fysisk helse. Sykdommen som PrEP forebygger er dessuten en kronisk infeksjon som
involverer atskillige psykologiske og sosiale problemstillinger, ulikt mange andre tilstander. |
presentasjon og diskusjon av resultatene, avgrenser jeg derfor mine funn til MSM og PrEP.
Resultatene fra denne studien illustrerer for eksempel ikke hvordan andre minoriteter som ogsa er
malgruppen for PrEP, slik som sexarbeidere, opplever valget om a ta i bruk dette legemiddelet.
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Deltakerne i intervjuene er alle MSM, men denne seksuelle minoriteten er imidlertid ikke en
homogen gruppe. Sosiogkonomiske opplysninger om deltakerne ikke ble samlet inn under
intervjuene. Gitt at vanskeligstilte grupper ofte har darligere tilgang til PrEP, samtidig som de er
overrepresenterte i HIV-statistikkene (Lelutiu-Weinberger & Golub, 2016), hadde opplysninger om
deltakernes utdannelses- og inntektsniva beriket mine funn. Deltakernes alder s imidlertid ut til 3
veere en viktig indikator i hvordan deltakerne forholder seg til HIV og dette ble brukt for & nyansere
resultatene.

En styrke med min studie er at dette er den fgrste studien som er giennomfgrt i Norge om
farmasgytikalisering fra legemiddelbrukernes perspektiv. Det endelige resultatet av
farmasgytikaliseringsprosesser er at en person tar i bruk et legemiddel. Min masteroppgave bidrar
derfor til & bedre forsta en av hovedelementene i denne samfunnsprosessen. | konteksten av den
offentlige PrEP-debatten som fant sted i Norge hgsten 2019, gir denne masteroppgaven i tillegg en
stemme til legemiddelbrukerne, som er en viktig akt@r nar det diskuteres implementering av
helsetilbud.

Ett av formalene med min masteroppgave er a gke forstaelsen om hvordan pasienter og andre
grupper velger mellom legemidler og andre ikke-medikamentelle Igsninger. Resultatene fra min
studie kan benyttes av helsepersonell nar de er i kontakt med pasienter som trenger veiledning rundt
dette valget. | den neste seksjonen tar jeg for meg forslag om helserad basert pa resultatene fra min
studie. Noen av helseradene beskrevet nedenfor er spesifikke for PrEP og PrEP-brukere. Jeg har
imidlertid ogsa inkludert noen rad til helsepersonell som generelt handterer legemidler eller er i
kontakt med legemiddelbrukere.

5.2 Helserad basert pa funnene i denne studien

PrEP er blitt beskrevet i denne masterstudien i en kontekst av farmasgytikalisering, et konsept som
ofte forbindes med en negativ utvikling. Jeg presiserer at dette ikke er et signal for at PrEP ikke er et
godt tiltak for @ hindre nye HIV-tilfeller samt a forbedre livskvaliteten til en sarbar gruppe av
befolkningen. Tvert imot, kan det se ut til at PrEP er et eksempel pa farmasgytikalisering hvor
gevinstene for individet og for samfunnet er mange, og at i dette tilfellet er bruk av en
medikamentell Igsning riktig. | tillegg til 3 forebygge HIV-smitte, har PrEP mange gunstige ikke
farmakologiske effekter, disse bgr ikke undervurderes og de bgr sees som legitime grunner for at
MSM gnsker a ta i bruk dette legemiddelet.

For at PrEP skal gi st@rst helsegevinst til gruppen MSM og samfunnet generelt, bgr det brukes av de
gruppene som kan ha stgrst nytte av det. Studier har imidlertid vist at de individene som er mest
utsatte for HIV-smitte, ofte ikke oppfatter seg selv som malgruppen for PrEP (Gallagher et al., 2014;
Jaspal & Daramilas, 2016; Khawcharoenporn, Kendrick, & Smith, 2012). Det kan derfor iverksettes
tiltak som gj@r PrEP bedre kjent blant disse minoritetene. Eksempelvis kan det vurderes om alle MSM
som far pavist SOI, aktivt skal tiloys PrEP. | Norge har det dessuten ikke veert gjennomfgrt offisielle
kampanjer for a gke bevisstheten rundt PrEP. Det er usikkert i hvilken grad MSM som bor i Norge vet
om PrEP og dette kan undersgkes videre, spesielt blant subgrupper som er overrepresenterte i HIV-
statistikkene, slik som MSM med innvandrerbakgrunn.
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Resultatene fra min masterstudie kan tyde pa at PrEP-brukerne og MSM generelt trenger mer
kunnskap om hvordan SOI gker sannsynligheten for HIV-infeksjon. Denne informasjonen kan med
fordel inkluderes i samtalen om sikrere sex som gjennomfgres som en del av PrEP-kartleggingen og i
oppfelgingen hos legen.

PreP-stigma forverrer etterlevelsen av legemiddelet og hindrer at MSM som er mest utsatte for HIV-
risiko, oppseker dette tilbudet. Det kan vurderes a gjennomfgre tiltak for & redusere dette problemet
i Norge. Helsepersonell som er i kontakt med PrEP-brukere kunne i tillegg alltid understreke
viktigheten av & ta medisinen pa riktig mate, gitt at den beskyttende effekten av den er helt avhengig
av riktig bruk. Sammen med PrEP-brukeren kan helsepersonell avdekke hvordan PrEP best kan
integreres i de daglige rutinene til disse mennene. Siden PrEP-etterlevelse er ogsa avhengig av
stgtten som MSM far fra deres naere sosiale miljg (Chemnasiri et al., 2020), kunne i tillegg PrEP-
brukerne fa oppleering i hvordan de kan fortelle til naere venner og familier at de bruker et
legemiddel som ogsa brukes i HIV-behandling.

Reduksjon av ventetiden for PrEP kan forhindre at brukere som ikke lenger har behov for det,
fortsetter & bruke legemiddelet i frykt for & miste sin plass i PrEP-programmet og dermed matte
vente lenge fgr de kan komme inn igjen. Kortere ventetid for PrEP kan i tillegg gi subgruppene med
st@rst behov for PrEP raskere tilgang til dette preparatet.

Resultatene i min masterstudie tyder pa at episoder med kondomsprekk er en av de praktiske
arsakene for at kondom oppleves som usikkert blant MSM. En vanlig arsak til kondomsprekk er
manglende bruk av riktig glidemiddel (Ayala et al., 2013), derfor bgr tilgang til vannbasert
glidemiddel og informasjon om riktig kondombruk alltid inkluderes i kampanjer om kondombruk for
MSM.

Selv om den farmakologiske effekten av et legemiddel er viktig i beslutningsprosesser som fgrer til
bruk av en medisin, spiller subjektive effekter av legemiddelet ogsa en vesentlig rolle. De uventede
positive effekter av PrEP er et eksempel pa dette (Collins et al., 2017). Fremtidige beskrivelser av
farmasgytikaliseringsprosesser kan ikke sees uavhengig av de sosiale og psykologiske konsekvensene
som bruken av et legemiddel medfgrer. Leger, sykepleiere, farmasgyter og annet helsepersonell som
jobber med legemidler, ma vaere bevisste pa at pasientene kan ha et sterkt og personlige forhold til
deres medisiner som gar utover de rene farmakologiske effektene av dem. | tillegg til 4 forebygge
HIV-infeksjon, har PrEP-brukerne fatt bedret livskvalitet som inkluderer mindre angst, bedre
selvfglelse og et mer tilfredsstillende sexliv. Disse positive effektene av PrEP burde ikke
undervurderes nar implementering eller utvidelsen av dette tiloudet diskuteres.

Konseptet farmasgytikalisering og konsekvensene av det, bgr bli bedre kjent blant farmasgyter,
spesielt blant de som jobber med direkte kundeveiledning pa apotek. Bevissthet om denne
samfunnsprosessen kan vaere nyttig nar farmasgyter og annet apotekpersonell skal hjelpe kundene i
valget mellom medikamentelle og ikke medikamentelle Igsninger for sine helserelaterte problemer.

Noen av funnene i min studie peker pa at det kan vaere behov for a ytterligere undersgke noen av
aspektene relatert til valget om a bruke PrEP. | den fglgende seksjonen kommer jeg med forslag pa

hva fremtidige studier om PrEP og farmasgytikalisering kan undersgke.
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5.3 Forslag for videre forskning

Fremtidige studier om PrEP kan undersgke i hvilken grad MSM i Norge har kjennskap til dette
tiltaket. Mer spesifikt kan det studeres om subgruppene blant MSM som er mest utsatt for HIV-
smitte (for eksempel MSM med innvandrerbakgrunn) har kunnskap om og tilgang til PrEP. Den
offisielle rapporten om PrEP-status i Norge bgr derfor inkludere sosiogpkonomiske opplysninger om
PrEP-brukerne slik som utdannelsesniva og etnisitet. Det kan i tillegg kartlegges i hvilken grad MSM
med risikoadferd, oppfatter seg selv som a vaere i malgruppen for dette legemiddelet. Det er ogsa av
interesse a undersgkes hvordan PrEP-tilgangen oppleves utenfor de store byene i Norge og hvordan
store geografiske avstander til en PrEP-forskrivende lege pavirker kjennskap, tilgang og bruk av dette
tiltaket.

Den lange ventetiden pa tilgang til PrEP ser ut til 3 gjgre legemiddelet mer attraktivt blant MSM ved
at det blir oppfattet som en begrenset ressurs. Det antydes i tillegg at PrEPs utilgjengelighet har gjort
at legemiddelet blir sett pa som et statussymbol. Studier om farmasgytikalisering kunne undersgke
mer i detalj om mangel (eller utilgjengelighet) pa et legemiddel kan forarsake at en medisin blir
oppfattet som en mer attraktiv Igsning enn ikke medikamentelle alternativer. Dette er av spesiell
interesse i lys av medisinmangelen som Norge har opplevd de siste arene.

For at helsepersonell skal ha like hgy tillit blant MSM, som den blant den generelle befolkningen, kan
leger og apotekansatte veere oppdatert pa helsetilbud som er spesifikke for denne minoriteten. Det
er uklart i hvilken grad helsepersonell i Norge har kjennskap til PrEP og fremtidige studier bgr derfor
undersgke dette.

PrEP-tilbudet gjgr at tilsynelatende friske menn starter a bruke et legemiddel fast. Det kan vaere
interessant a studere om MSM som tar PrEP far et generelt hgyere legemiddelkonsum sammenlignet
med resten av MSM, som en konsekvens av deres PrEP-bruk. Det er ukjent om det a introdusere en
frisk person til medikamentelle Igsninger, apner opp for at hen gker sitt totale forbruk av legemidler.
En slik undersgkelse kunne bidra til 8 bedre forsta hvordan farmasgytikaliseringsprosesser foregar pa
individniva.

Farmasgytikaliseringsprosesser utfolder seg pa forskjellig mater, avhengig av sykdommen som skal
behandles eller forebygges. Fremtidige farmasgytikaliseringsstudier burde derfor vaere sykdoms-
eller pasientgruppespesifikke. For a identifisere tilstander som kan veere interessante a studere, kan
statistikkene om legemiddelforbruk i Norge benyttes. Det kan tas utgangspunkt i terapiomrader hvor
medisinske lgsninger de siste arene har fatt stgrre plass.
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Avslutning

Valget om a ta i bruk PrEP er en individuell og sosial prosess som er sterk pavirket av frykten av a fa
en sykdom som fremdeles er forbundet med stigma. Andre faktorer som pavirker valget om a starte
pa PrEP er forbundet med subjektive aspekter knyttet til et tilfredsstillende sexliv som spontanitet,
naerhet og frihet. PrEP ser ut til 3 vaere et eksempel pa hvordan en medikamentell Igsning kan vaere
et riktig tiltak foran andre alternativer, under visse forutsetninger. Fra et samfunnsgkonomisk
perspektiv er imidlertid farmasgytiske Igsninger kun bedre enn andre alternativer dersom
legemidlene brukes av de som trenger det mest. Det er usikkert hvor godt PrEP-tiltaket treffer de
gruppene som er mest utsatte for HIV-smitte i Norge. Spesielt med tanke pa at PrEP-tilgang ser ut til
a veaere begrenset til de store byene i landet, og da spesielt Oslo. Den stgrste ulempen med PrEP, nar
det brukes alene, er at det ikke beskytter mot andre SOI. Kondom kommer fortsatt til a spille en
viktig rolle i smittebegrensing av HIV og andre SOl blant de mest utsatte gruppene. Arenaer som
MSM bruker for 3 treffe hverandre burde derfor legge til rette for at opplysninger om kondombruk er
synlige pad den samme maten som opplysninger om PrEP-bruk. Motstanden mot PrEP er ved fgrste
gyekast forstaelig, gitt at PrEP-tiltaket innebaerer at tilsynelatende friske personer bruker kostbare
legemidler. Argumentene som brukes i PrEP-debatten burde imidlertid ogsa inkludere de subjektive
innvirkninger som medisinen har pa livskvaliteten til brukerne.

Legemidlene kommer alltid til 3 spille en viktig rolle i vare liv. Verden gar for tiden gjennom en
historisk helsekrise knyttet til fraveer av en medikamentell Igsning for & behandle eller forebygge en
virusinfeksjon som smitter ved kontakt mellom mennesker. Dersom vi hadde hatt tilgang til et
legemiddel eller en vaksine mot Covid-19, hadde ikke samfunnet mattet iverksette de ikke-
medikamentelle tiltakene vi lever med na og som har hatt store negative sosiale og gkonomiske
konsekvenser for mange. For at vi skal kunne fortsette a ha nytte av moderne legemidler, ma disse
imidlertid brukes pa riktig mate. Ukritisk bruk av for eksempel antibiotika, kan forarsake at vi ikke
lenger er i stand til 3 bruke disse legemidlene i kampen mot skadelige bakterier. Utvikling av
motstandsdyktige bakterier er et eksempel pa en negativ konsekvens av ungdvendig og feilaktig bruk
av legemidler. Farmasgytikaliseringskonseptet er et verktgy som hjelper oss a ta et kritisk blikk pa
hvordan vi benytter medisiner slik at vi kan ta dem i bruk kun nar de riktige betingelsene er til stede.
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Vedlegg 1: REKs godkjenning og korrespondanse med REK
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FW: REK

lohn-Ame Skolbekken <john-arme.skolbekken@ntnu.no>
to. 11.07.2019 D&ST

Til: Victor Betancowrth <victobeti@stud ntnuno=

TO.2

Etter at jeg hadde svart REK, ble jeg oppringt av sekretzeren i REK, som etter telefonsamtalen ba meg om a
sende henne ytterigere argumentasjon for hvorfor de bgr akseptere den foresl3tte prosedyren.

Jeg har ikke mottatt noe svar fra dem s3 langt, men vil oppsgke dem ndr jeg er tilbake p3 kontoret pa mandag.
il gi deg &n ny cppdatering da.

Mvh
John-Arne

From: John-Ame Skolbekken

Sent: Friday, July 5, 2019 7:45 AM

To: Ramunas Kazakauskas <ramunas.kazakauskas@nmtnu o>
Subject: RE: REE

Hei!

Som nevnt i telefonsamtalen benytter vi en prosedyre som vi oppfatter som standard og lite kontroversiell —
forespgrselen formidles gjennom helsetjenesten til de som fyller inklusjonskriteriene, men de forblir
anonyme for oss inntil de selv velger 3 gi seg til kjisnne.

Mar REK finner at standard prosedyre ikke kan benyttes i dette tifallet, ma det tolkes som at REK anser den
aktuelle gruppen som en sarbar gruppe som fortjener sarlig beskyttelse_ Vi bestrider den vurderingen, idet
var forstaelse er at de aktuelle brukerne av medikamentet er personer som nettopp giennom valget om 3
bruke det har demonstrert sin evne til 3 treffe autonome valg.

Diet kan ogsa tilfgyes at masterstudien skal gjennomferes av en masterstudent som har god kjennskap il
gruppen det skal rekrutteres fra.

Jeg ber derfor REK om 3 omgjgre sitt vedtak o aksepters den gnskede rekrutteringsmaten, alternativ
dokumentere hvorfor den aktuelle deltakergruppen krever sarbehandling.

Haper pa et snarlig svar, slik at studenten kan starte sin rekruttering nd i ferieperioden, slik han gnsker.

Mvh
John-Arne Skolbekken

From: Ramunas Kazakauskas

Sent: Friday, June 28 2019 917 AM

To: John-Arne Skolbekken <john-arpe skolbekken@ntny no
Subject: REK

Hei! Takk for telefonsamtalen. Du kan svare meg direkte p3 denne e-posten med kommentarer til
rekrutteringsprosedyren =

Hilsener fra

Ramunas Kazakauskas
REK midt

73557510




Godkjenning fra REK

Ramunas Kazakauskas <ramunas.kazakauskas@ntnuwno>
on. 14.08.2018 1632

Til: John-Arne Skolbekken <john-ame skolbekken@ntnu.no>; Victor Betancourth <victobet@stud ntnu.no=
Hei lohn-Arne og Victor

Beklager lang saksbehandlingstid. Tilbakemeldingen er vurdert pa fullmakt av representant for
pasientorganisasjon, som er enig med deres argumenter i forbindelse med rekrutteringen.
Informasjonsskrivet er opsa revidert i henhold il komiteens merknader.

Je far ikke generert et ordentlig vedtaksbrey i systemet vart, sa sender derfor en direkte e-post. Studien er
mid andre ord podkjent med standard podkjenningsvilkar (se under). Hvis det dukker opp behov 53 kan dere
bruke min e-post som bekreftelse pa at studien er godijent av REK.

Vilkar for godkjenning for aFarmasgytikalisering | samfunnet, en kvalitativ studie om medikamentell
forebygging av HiV-infeksjoner [PrEP)» REKS referanse 2019/791:

1. Eomiteen forutsetter at ingen personidentifiserbare opplysninger kan frrmkomme ved publisering eller
annen offentliggjgring.

2. Komiteen forutsetter at du og alle prosjektmedarbeiderne fglger institusjonens bestemmelser for 3 ivareta
informiasjonssikkerhet og personvern ved innsamling, bruk, oppbevaring, deling og utlevering av
personopplysninger.

3. Av dokumentasjonshensyn ma du oppbevare opplysningene i § ar etter prosjektsiutt. Opply=ningene skal
oppbevares avidentifizert, dvs. atskilt 1 en ngkkel- og en datafil. Opplysningene skal deretter slettes eller
anonymiserses.

4_Du skal sende sluttmelding pa eget skjema, jf helseforskningsloven § 12, senest et halvt ar etter
prosjektslutt.

5. Dersom du vil gjgre endringer i prosjektet i forhold til de opplysninger som er gitt i spknaden, ma du sende
endringsmelding til REE, jf. helseforskningsioven § 11,

Med vennlig hilsen

Ramunas Kazakauskas

REK midt

73557510

ramunas kazakauskas@ntnu.no



Vedlegg 2: Intervjuguide

@NTNU

Intervjuguide

Farmasgytikalisering i samfunnet: En kvalitativ studie om medikamentell forebygging av
HIV-infeksjon med Pre-Eksponering Profylakse (PrEP).

Hovedproblemstilling: Hva er relevante faktorer knyttet til valget om a bruke antivirale legemidler som
forebyggende mot HIV-infeksjon nar andre ikke-medikamentelle alternativer er tilgjengelige?

Sekundaere problemstillinger / spgrsmal blir:

Hva er grunnene til at PrEP brukerne har valgt a benytte seg av dette tilbudet?

Hvilke faktorer veide mest nar brukerne bestemte seg for a bruke PrEP?

Hvilke fordeler ser brukerne ved a bruke PrEP foran andre ikke-medikamentelle alternativer?
Hvilke ulemper ser brukerne ved a bruke PrEP?

Hvordan oppleves generelt det a bruke PrEP?

| hvilke situasjoner velger brukerne a ta PrEP?

Dato og sted:

Alder (ar):

Bosted (kommune):

Har sex med: o Kun menn O Bade menn og kvinner

Bruk av PrEP OlJa o Nei

Hvis ja, bruk av PrEP intermitterende: o
daglig: o

Startdato for PrEP (maned og ar):

Navnet pa legemiddelet brukt som PrEP

Kjennskap til ikke-medikamentelle alternativer for olJa o Nei
HIV-forebygging?

Spgrsmal for respondenter som bruker PrEP, enten intermitterende eller daglig

Tematiske spgrsmal Stikkord for mulige
oppfolgingsspgrsmal
Hvordan fikk respondentene vite Hvordan fikk du vite om PrEP for e Huvilke helsetilbud?
om PreP? fgrste gang? (legekontor, klinikk for
skignnssykdommer,
annet)

o Hvilken type media?
(sosialmedia, internett,
TV)

o Husker du om dette var
formidlet av en lege eller
annet helsepersonell?

e Venner eller bekjente?

Gjennom hvilke andre kanaler
hadde du hgrt om PrEP fgr du




bestemte deg for a ta kontakt
med legen og starte pa PrEP?

Hvilke kanaler tenker du at
pavirket mest valget ditt om a
oppsgke PrEP?

Hvorfor akkurat disse
kanalene?

Hvilke tanker har du om PrEP na i
forhold til den fgrste gangen du
hgrte om det?

Har din mening om PrEP
endret seg, i sa fall, pa
hvilken mate?

Hva tror du er grunnen til
at din mening om PrEP
har endret seg?

Skjedde dette gradvis?
Valget av medikamentell Kan du fortelle hvordan du kom Nar?
alternativ frem til at du gnsket a bruke a Skjedde dette gradvis?

bruke PrEP?

Hvar det noe spesielt
som skjedde?

Hvilken av disse sidene ville du si
var viktigst for at du bestemte deg
for a oppsoke legen og starte med
PrEP?

Hva er grunnen til at du
vil legge mer vekt pa
disse faktorene?

Hva var andre mindre viktige
grunner for at du bestemte deg
for a bruke PreP?

Hva tenker du det er fordeler med
a bruke PrEP foran andre
alternativer?

Hvilken av disse
fordelene er viktigst for
deg?

Hva tenker du det er ulempene
med 3 bruke PrEP foran andre
alternativer?

Hvilken av disse
ulempene er viktigst for
deg?

Intermitterende bruk av PrEP:
Hvor mange ganer tar du PrEP i
Igpet av 1 maned?*

Nar i maned tar du PrEP

Intermitterende bruk av PrEP:
Hva legger du vekt pa nar du
bestemmer deg om a ta PrEP?*

Hva tror du av disse
faktorene som du
snakket om er
avgjgrende for deg?

Hvordan opplever du generelt det
a ta PreP?

Har forholdet ditt til HIV-
risiko endret seg?
Hvordan?

Vurdering av ikke-medikamentelle
alternativer

Hvilke alternativer til PrEP vet du
om?

Hva slags erfaringer har
du med disse
alternativer?

Hva tror du er grunnene til at du
velger PrEP foran disse
alternativene?

Hvilken fordeler ser du
med PrEP foran disse
alternativer?

Hvilke ulemper ser du
med disse alternativer
foran PrEP?

Avslutning

Er du noe annet du har kommet
pa under intervjuet som du
gnsker a legge til?




Vedlegg 3: Informasjonsskriv, invitasjon til deltakelse i studien og samtykkeerkleering

@NTNU

Fakultet for medisin og helsevitenskap, Institutt for samfunnsmedisin

. FORESP@RSEL OM DELTAKELSE | FORSKNINGSPROSJEKTET

FARMAS@YTIKALISERING | SAMFUNNET, EN KVALITATIV
STUDIE OM MEDIKAMENTELL FOREBYGGING AV HIV-
INFEKSJON (PREP)

Dette er et spgrsmal til deg om a delta i et forskningsprosjekt som skal beskrive tanker og holdninger rundt
valget om a bruke legemidler for a forebygge HIV-infeksjon. Alle som bruker Pre-eksponering Profylakse (PrEP),
eller som har valgt selv a ikke bruke PrEP kan delta i denne studien.

Du far denne forespgrselen fordi du har hentet PrEP medisiner péd apoteket eller fordi du har veert i kontakt
med helsepersonell i forbindelse med PrEP-kontroll.

Du kan ogsa ha fatt denne invitasjonen fordi du selv tok kontakt med intervjueren. Det vil i alle tilfelle vaere slik
at din identitet er og forblir ukjent for underskriverne av dette brevet inntil du eventuelt selv velger a gi deg til
kjenne ved a stille oss spgrsmal om studien eller ved 3 melde deg som deltaker i den.

. HVA INNEBZRER PROSJEKTET?

I denne studien intervjues personer som bruker PrEP eller som har selv valgt a ikke bruke PrEP som
forebyggende tiltak mot HIV-infeksjon. Under intervjuet stilles det spgrsmal for a identifisere hva som er viktige
aspekter som gjgr at du velger - eller velger bort- a ta i bruk et legemiddel for & forebygge HIV.

Intervjuet antas a vare mellom 30 og 60 minutter og gjennomfgres i et avskjermet lokale. Det gjgres lydopptak
av intervjuene, som deretter skrives ut i sin helhet for a sikre en mest mulig ngyaktig gjengivelse av det som blir
sagt. Eventuelle personopplysninger og stedsnavn som matte forekomme i intervjuene vil bli utelatt fra
utskriften. Den vil videre ligge til grunn for analysen av intervjuene som vil dreie seg om 3 beskrive tanker,
holdninger og andre viktige aspekter rundt valget om a bruke medisiner for a forebygge HIV-infeksjon. Studien
rapporteres som en masteroppgave i farmasi, som vil vaere tilgjengelig via NTNUs bibliotek nar den er
ferdigstilt.

I tillegg til intervjuene vil vi registrere fglgende opplysninger pa et eget skjema: din alder, opplysninger rundt
din PrEP-bruk (bruk av PrEP eller ikke) og ditt kjennskap til alternativer til PrEP.

Vi skal ogsa registrere om du har sex kun med menn eller med begge kjgnn.

Lydopptakene skal behandles konfidensielt og kun lyttes av intervjueren og veilederen. Utskriftene,
registreringsskjemaet og lydopptakene vil bli pafgrt et nummer, som gjgr det mulig a holde orden pa dataene
under gjennomfgringen av prosjektet. Datakildene oppbevares i separate lasbare skap ved NTNU sa lenge
studien pagar. Nar studien er avsluttet skal alle opptak og lister med kontaktinformasjon slettes.

Intervjueren og prosjektlederen har taushetsplikt i henhold til Helseforskningsloven.



. MULIGE FORDELER OG ULEMPER

Vi kommer til & spgrre deg om dine tanker rundt PrEP. Noen av spgrsmalene kan oppleves som personlige og
for noen kan dette vaere ubehagelig.

Ved a delta i prosjektet, bidrar du til 3 gke forstaelsen av hva som er viktige aspekter nar pasienter og andre
brukere velger a ta i bruk medisiner. Dette vil hjelpe helsepersonell & ta bedre informerte valg nar de skal gi
radgiving rundt bruk av legemidler til de som trenger det. | tillegg kan din deltagelse bidra til a8 gke forstaelsen
av hvordan PrEP brukerne forholder seg til PrEP-medisinene og hjelpe & forbedre dette tilbudet.

. FRIVILLIG DELTAKELSE OG MULIGHET FOR A TREKKE SITT SAMTYKKE

Det er frivillig 3 delta i prosjektet. Dersom du gnsker a delta, kontakter du Victor Betancourth pa
mobilnummeret eller epostadressen som oppgis under her. Du kan nar som helst og uten a oppgi hoen grunn
trekke ditt samtykke. Dersom du trekker deg fra prosjektet, kan du kreve a fa slettet innsamlede opplysninger,
med mindre opplysningene allerede er brukt i vitenskapelige publikasjoner. Dersom du senere gnsker a trekke
deg eller har spgrsmal til prosjektet, kan du kontakte Victor Betancourth, mobilnummer 91685171, e-post
victobet@stud.ntnu.no eller John-Arne Skolbekken mobilnummer 90012203, e-post john-

arne.skolbekken@ntnu.no.

. HVA SKJER MED OPPLYSNINGENE OM DEG?

Opplysningene som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten med prosjektet. Du har
rett til innsyn i hvilke opplysninger som er registrert om deg og rett til 3 fa korrigert eventuelle feil i de
opplysningene som er registrert. Du har ogsa rett til a fa innsyn i sikkerhetstiltakene ved behandling av
opplysningene.

Alle opplysningene vil bli behandlet uten navn og fgdselsnummer eller andre direkte gjenkjennende
opplysninger. En kode knytter deg til dine opplysninger giennom en navneliste. Det er kun Victor Betancourth
og John-Arne Skolbekken som har tilgang til denne listen.

Prosjektet vil paga til 30.06.2020. | henhold til REKs godkjenning vil dataene fra prosjektet oppbevares pa NTNU
i fem ar etter prosjektslutt. Etter dette vil innhentede personopplysninger og lydopptak slettes, mens
anonymiserte intervjuutskrifter vil bli oppbevart for bruk i eventuell oppfglgingsforskning.

° PKONOMI

Som takk for din deltagelse og som en kompensasjon for bruken av din tid, vil du fa et gavekort pa NOK 500,-
nar intervjuet avsluttes.

o GODKJENNING

Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk har vurdert prosjektet, og har gitt
forhandsgodkjenning, jfr. REK (2019/791).

Etter ny personopplysningslov har dataansvarlig Siri Forsmo og prosjektleder John-Arne Skolbekken et
selvstendig ansvar for a sikre at behandlingen av dine opplysninger har et lovlig grunnlag. Dette prosjektet har
rettslig grunnlag i EUs personvernforordning artikkel 6a og artikkel 9 nr. 2 og ditt samtykke.

Du har rett til a klage pa behandlingen av dine opplysninger til Datatilsynet.


mailto:victobet@stud.ntnu.no
mailto:john-arne.skolbekken@ntnu.no
mailto:john-arne.skolbekken@ntnu.no

. KONTAKTOPPLYSNINGER

Dersom du har spgrsmal til prosjektet kan du ta kontakt med Victor Betancourth, mobilnummer 91685171, e-
post victobet@stud.ntnu.no eller John-Arne Skolbekken mobilnummer 90012203, e-post john-

arne.skolbekken@ntnu.no.

Personvernombud ved institusjonen er Thomas Helgesen.

Vennlig hilsen

Victor Betancourth John-Arne Skolbekken

Masterstudent i farmasi Professor/veileder


mailto:victobet@stud.ntnu.no
mailto:john-arne.skolbekken@ntnu.no
mailto:john-arne.skolbekken@ntnu.no

. JEG SAMTYKKER TIL A DELTA | PROSJEKTET OG TIL AT MINE

PERSONOPPLYSNINGER OG INTERVJUMATERIALE BRUKES SLIK DET ER BESKREVET

Sted og dato Deltakers signatur

Deltakers navn med trykte bokstaver



Vedlegg 4: Rekrutteringsplakat

Let’s talk

about PrEP! Rl

Bruker du PrEP?

Bli med pa en studie fra NTNU som skal
beskrive tankene rundt dette valget.

Deltakelsen bestar av et konfidensielt
intervju. Som takk for deltakelsen far du et

% gavekort pa NOK 500,-

Ta gjerne kontakt via mobil 91685171 eller
epost victobet@stud.ntnu.no

Studien er godkjent av den Regionale Komiteen for Medisinsk og Helsefaglig Forskningsetikk


mailto:victobet@stud.ntnu.no

Vedlegg 5

Legemidlene benyttet i HIV-behandlingen

Jeg inkluderer i dette vedlegget en kort oversikt over de legemidlene som brukes i HIV-behandlingen
og som jeg refererer til i kapitelet 2 i min masterstudie.

Legemidlene mot HIV-infeksjon klassifiseres i fem kategorier, avhengig av deres virkningsmekanisme.
De fleste HIV-medisiner virker ved 3 hemme aktiviteten til enzymene som er ngdvendige for at HIV-
viruset formerer seg. Vanligvis bruker pasientene en kombinasjon av tre eller flere forskjellige typer
antiretrovirale legemidler (Norsk forening for infeksjonsmedisin, 2019). Bruk av kun en type
antiretroviral, har vist seg a fremme virusresistensutvikling (Cressey & Lallemant, 2007). Nedenfor
beskrives de fem legemiddelkategoriene i kronologisk rekkefglge etter nar i virussyklusen disse
medisinene virker (Ritter, Flower, Henderson, & Rang, 2012).

De legemidlene som virker tidligst i HIV-infeksjonsprosessen kalles fusjonshemmere. De forhindrer at
HIV-viruset kommer i kontakt med vertscellene ved a blokkere reseptorene som viruset bruker til &
feste seg til dem. Mer spesifikk, binder disse legemidlene seg til enten reseptorer pa virusets
overflate (gp120-, eller gp41-proteinreseptorer) eller til reseptorer pa vertscellens overflate (CCR5-
koreseptorer, sakalte CCR5-antagonister). HIV-viruset blir pa denne maten ute av stand til a feste seg
til CD4-cellene og fusjonere med dem. Dette resulterer i at arvestoffet til viruset ikke krysser
vertscellens membran og infeksjonsprosessen stoppes (Ritter et al., 2012).

Den andre kategorien av antiretrovirale legemidler er nukleosid eller nucleotid revers
transkriptasehemmere (eller NRTler, fra engelsk Nucleoside/Nucletoide Reverse Transcriptase
Inhibitors). Disse legemidlene har er kjemisk struktur som etterligner byggesteinene i DNA. Nar disse
kommer inn i vertscellens cytoplasma, fester de seg til en av de DNA-nukleotidkjeden som holder pa
a bli transkribert fra virusets RNA. NRTler er imidlertid nukleotider som mangler et element i deres
kjemiske struktur. Dette gj@r at nar de fester seg til den nye DNA-traden, stoppes revers
transkripsjonsprosessen og viruset kan ikke lenger oversette sitt arvestoff fra RNA til DNA (Ritter et
al., 2012). Emtricitabin og tenofovir, de to virkestoffene som PrEP bestar av, hgrer til i denne
legemiddelgruppen.

Den tredje legemiddelkategorien er ikke-nukleotid revers transkriptasehemmere (NNRIer). Disse
legemidlene hemmer ogsa transkripsjonsprosessen fra virus RNA til viral DNA, men i motsetning til
NRTler, fester disse legemidlene seg direkte til revers transkriptase og endrer enzymets
konfigurasjon. Denne konfigurasjonsendringen fgrer til at revers transkriptase ikke lenger er virksom
og transkripsjonsprosessen stoppes (Ritter et al., 2012)

Den fjerde og femte gruppen av antiretrovirale medisiner, henholdsvis integrasehemmere og
proteasehemmere, stopper virusreplikasjon i senere faser av virussyklusen. Integrasehemmere virker
i vertscellens nukleus ved a feste seg til HIV-integrase og pa denne maten blokkere enzymets
aktivitet. Dette forhindrer at virusets DNA integreres i vertscellens DNA. Proteasehemmere, pa en
annen side, stopper effekten til HIV-protease ved a selektivt feste seg til dette enzymet. Dette fgrer
til at de lange polypeptidkjedene som syntetiseres fra virusets mRNA, i vertscellen ribosomer, ikke
kan spaltes i de korte peptidkjeder som er ngdvendige for a bygge opp modne viruspartikler og HIV-
viruset blir dermed ikke ferdig formert (Ritter et al., 2012).



Vedlegg 6
HIV-virussyklus

Her inkluderer jeg en beskrivelse av HIV-virussyklusen som leseren kan benytte for a bedre forsta den
farmakologiske effekten av virkestoffene i PrEP, emtricitabine og tenofovirdisoproksil.

Det fgrste steget av virusinfeksjonen skjer nar membranproteinet gp120 pa HIV-viruset binder seg til
en CD4-reseptor pa membranen til vertscellen. Denne prosessen involverer ogsa to andre
koreseptorer, CCR5- og CXCR4, som finnes i cellemembranen til henholdsvis lymfocytter og
makrofager. Nar gp120 binder seg til CD4-reseptoren, endrer gp120 konfigurasjon og dette resulterer
i at transmembranproteinet gp41 blir eksponert. Gp41 endrer sa konfigurasjon og bringer deretter
viruset naermere vertscellen. Dette fgrer til at lipidmembranene til viruset og vertscellen fusjonerer
og virusmatriksen kan na komme inn i vertscellens cytoplasma. Inn i cellen blir p17-proteinstrukturen
desintegrert og viruskapselet (p24), som inneholder virus-RNA, frigis inn i cytoplasmaet. Deretter blir
ogsa viruskapselet opplgst og de to RNA-tradene til viruset blir frigitt sammen med enzymene revers
transkriptase, protease og integrase. Etterpa skjer en av de viktigste prosessene for at en HIV-
infeksjon skal oppsta, det virale RNA blir transkribert til viral DNA ved hjelp av enzymet revers
transkriptase. Denne prosessen blir stanset av HIV-medisinene kjent som revers
transkriptasehemmere, virkestoffene i PrEP hgrer til denne gruppen. Det ferdige transkriberte DNA,
krysser s& nukleusmembranen i vertscellen og innlemmes i cellens DNA. Denne prosessen skjer ved
hjelp av virus enzymet integrase som klipper cellens DNA slik at virus-DNA integreres i arvestoffet til
vertscellen og blir til slutt en del av cellens genomet. Nar dette har skjedd har cellen blitt infisert. Den
infiserte cellen begynner sa a produsere viral RNA og viral budbringer RNA (mRNA) som deretter kan
brukes som base for a syntetisere viruskomponenter i cytoplasmaet, ved hjelp av enzymet protease.
Resultaten av denne prosessen er et modent virus som er klar til 3 infisere andre vertsceller (Murphy
& Weaver, 2017).

HIV er klassifisert som en lentivirus, (fra latin lentus, som betyr langsomt) pa grunn av det lange
sykdomsforlgpet som dette viruset forarsaker. Latentperioden slutter nar virusgenomet blir aktivert.
Dette fgrer til at viruset repliseres i hgy hastighet og at den infiserte CD4-tcellen blir skadet og
gjennomgar apoptose, programmert celledgd. Antall CD4-tceller faller kraftig og den symptomatiske
fasen av HIV-infeksjonen starter nar immunforsvaret blir svekket. | USA stiller legen AIDS-diagnosen
nar pasienten har under 200 CD4-tceller per mirkoliter blod (Murphy & Weaver, 2017). | Norge
diagnostiseres AIDS ved funn av en eller flere opportunistinfeksjoner, som oftest forarsaket av
Pneumocystis jiroveci, cytomegalovirus eller atypiske mykobakterier (Norsk forening for
infeksjonsmedisin, 2019).



@ NTNU

Kunnskap for en bedre verden



