MEDISIN OG VITENSKAP

Influensavaksinering —
hvorfor, for hvem og med hvilken vaksine?

Sammendrag

Arlig blir 5-10 % av alle nordmenn syke
av influensa. Enkelte grupper, som
eldre og personer med alvorlig baken-
forliggende sykdom, har gkt risiko for
alvorlig forlap, komplikasjoner og dad.
Arlig influensavaksinasjon reduserer
risikoen for pneumoni, sykehusinn-
leggelser og ded hos risikogruppene.
For pasienten ferer vaksinasjon av
helsearbeidere til redusert dedelighet

i lopet av vintersesongen. | Norge til-
herer rundt 900 000 personer en risiko-
gruppe og bar fa tilbud om vaksinasjon.
For sesongen 2005/06 var vaksina-
sjonsdekningen pa ca. 45 % i risiko-
gruppene. Malet er 75 % innen 2010.
Egenopplevd behov for vaksinasjon er
ofte avgjerende for om en person lar
seg vaksinere eller ei. Helsepersonell
spiller en viktig rolle i & ake bevissthe-
ten og formidle kunnskap om influensa
og vaksinasjon. Bruk av personlig invita-
sjon og arrangering av massevaksina-
sjonsdager er effektive metoder for & fa
opp vaksinasjonsdekningen.
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Hvert ér blir 5—10 % av alle nordmenn syke
av influensa, og kanskje like mange smittes
uten & vite om det. Influensa er en av hoved-
arsakene til luftveisinfeksjoner og en viktig
arsak til sykehusinnleggelse og ded, spesielt
blant eldre mennesker. Vaksine er et viktig
redskap i & forebygge sykdommen. Mange
land, deriblant Norge, har anbefalinger for
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bruk av vaksine, men det distribueres langt
ferre doser enn det anbefalingene skulle
tilsi. Influensavirus forandres stadig, det er
derfor nodvendig & endre vaksinen hvert ar.
Neste gang et dramatisk forandret virus opp-
star og utlgser en ny influensapandemi, vil
behovet for vaksine bli ekstra stort.

Sykdommen

Influensa er fordrsaket av influensavirus og
gir typisk plutselig innsettende allmenn-
symptomer med feber, hodepine, muskel-
verk og nedsatt allmenntilstand samt terr-
hoste. Det kliniske bildet varierer sterkt
blant annet avhengig av virus, smittedose,
pasientens alder, bakenforliggende sykdom-
mer og immunitet etter tidligere kontakt
med beslektede influensavirus. Enkelte
grupper som eldre og personer med alvorlig
bakenforliggende sykdom, har gkt risiko for
alvorlig forlep, komplikasjoner, serlig bak-
teriell pneumoni, og ded. En svensk under-
sokelse har beregnet overdedeligheten under
en gjennomsnittlig influensasesong til 3 000
personer (1). Tilsvarende beregninger er
ikke gjort for Norge.

Gjennomgitt influensa eller vaksinasjon
gir delvis beskyttende immunitet, best mot
samme eller et liknende virus. Siden barn
har veert eksponert for faerre influensavirus,
er de mer mottakelig for smitte. Spredning
av influensa kan derfor lettere skje blant
barn, for eksempel i skoler.

Epidemiologi

Vanlig influensa har en inkubasjonstid pa
1-3 dager, og en person er vanligvis smitte-
forende fra tiden rundt symptomdebut og
3-5 dager fremover, barn ofte noe lenger
(2). Asymptomatiske individer kan ogsd
vaere smittsomme. Epidemiologisk fore-
kommer sykdommen i tre hovedformer hos
mennesker:

Sesonginfluensa

Hver vinter, vanligvis i desember eller januar
(aldri for uke 46 eller etter uke 10), starter
influensautbrudd av varierende omfang.
Utbruddet varer i 6—8 uker og domineres
gjerne av ett av vare tre vanlige influensa-
virus. Sporadiske importtilfeller kan fore-
komme hele aret. Neste sesongs utbrudd
har sitt utspring i beslektede virus som sirku-
lerer i andre deler av verden. Saledes varierer
gjerne virus fra sesong til sesong, mens
det oftest er lite variasjon mellom virus
forskjellige steder i verden i én og samme
periode.
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Influensa som zoonose

Mennesker kan i sjeldne tilfeller smittes av
ikke-mennesketilpassede influensavirus fra
dyr, hovedsakelig fugl (3) og svin (4). Slike
infeksjoner forer som regel ikke til videre
smitte blant mennesker. Etter 1997 har et
haypatogent fugleinfluensavirus av subtype
HS5NI1 foréarsaket en stor epizooti blant fug-
ler over store deler av Eurasia og Afrika med
244 bekreftede humantilfeller per 8. septem-
ber 2006 (5). De fa som smittes, har meget
hey risiko for alvorlige sykdomsforlep.
143 dedsfall er bekreftet.

Pandemisk influensa

Med noen tidrs mellomrom forekommer
influensapandemier (6). Dette er epidemier
fordrsaket av et influensa A-virus med et
nytt hemagglutinin som hele eller steorste-
delen av befolkningen fullstendig mangler
immunitet mot. Tidligere pandemier er blitt
utlest ved at det har oppstatt krysninger mel-
lom influensavirus fra fugl og mennesker
(11957 og 1968) (7), eller ved at et fugle-
virus gradvis har ervervet tilpasninger som
til slutt har gitt de nedvendige egenskapene
(11918) (8).

Det er stor variasjon i pandemienes alvor-
lighet, men nesten alle forer med seg overbe-
lastning av helsetjenester, okt dedelighet og
svikt 1 viktige samfunnsfunksjoner grunnet
hoyt sykefravaer. Pandemier har som regel
kommet i flere pafelgende belger og kan
komme nar som helst pa aret. Det nye influ-
ensa A-viruset gir i de pafelgende seson-
gene over til & bli vanlig sesonginfluensa,
mens det forrige A-viruset gjerne fortrenges.

De siste hundre arene har pandemier in-
trodusert influensa av subtypene HINI
(1918-57), H2N2 (1957-68), H3N2 (1968
og senere). I 1977 ble subtypen HINI re-
introdusert uten at dette forte til pandemisk
utbrudd og uten a utkonkurrere den eksiste-
rende H3N2-subtypen.

Hovedbudskap

Stadig forandring i influensavirus
nadvendiggjer arlig vaksinering

Hay vaksinasjonsdekning blant risiko-
grupper reduserer alvorlig sykdom
og ded

Massevaksinasjon er et effektivt tiltak
for @ oppna hgy vaksinasjonsdekning
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Folkehelseinstituttet kjeper inn og distribuerer influensavaksinen til risikogruppene. | &r sendes det ut over 500 000 doser til kommunehelsetjenesten
som star for vaksineringen. Under en kort og hektisk periode pa hosten pakkes og sendes influensavaksinen ut fra Folkehelseinstituttets lager.
Foto Anne Lene Solbakken/Folkehelseinstituttet

Overvéking

I Norge overvakes influensa for 4 pavise
begynnelse, slutt og sterrelse av utbruddet,
hvilke grupper som rammes og hvilke virus
som sirkulerer. Totalt 201 fastlegekontorer
og legevakter rapporterer forekomsten av kli-
nisk influensa hver vinter til Folkehelseinsti-
tuttet. Om lag 70 leger sender ogsa naso-
pharynxprever til Folkehelseinstituttet for
undersegkelse pa influensavirus. I tillegg rap-
porterer landets medisinsk-mikrobiologiske
avdelinger alle funn de gjor av influensavirus
som ledd i klinisk diagnostikk. Mange virus-
prover sendes ogsd inn fra disse laborato-
riene. Virus detaljkarakteriseres blant annet
for & fastsld likhet med virusstammer som
inngdr i influensavaksinen. Alt foregér i naert
internasjonalt samarbeid gjennom Verdens
helseorganisasjon og European Influenza
Surveillance Scheme (EISS).

Influensavaksiner

Influensavaksiner inneholder immunologisk
viktige deler av drepte influensavirus (inak-
tivert vaksine). Vanligvis inngér tre forskjel-
lige virus, to A-stammer og én B-stamme.
Virus dyrkes i all hovedsak péd befruktede
henseegg eller i cellekultur og inaktiveres
vanligvis med formalin. Vaksinen kan vere
laget av hele virus (helvirusvaksine), virus-
partikler som er kuttet opp (splittvaksine)
eller av overflateantigener (subenhetsvak-
sine). Vaksinen gis subkutant eller intramus-
kulert og er godkjent til bruk hos alle perso-
ner over seks méneder. I Norge brukes splitt-
og subenhetsvaksiner.

En vaksine som gis intranasalt og som be-
star av levende, svekkede influensavirus er
forelopig ikke tilgjengelig i Norge.

Fordi influensavirus stadig endrer seg, vil
immunitet etter gjennomgatt sykdom eller
vaksinasjon vare begrenset mot nye virus.
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Det er forelopig ikke funnet konserverte
deler av viruset som er immunogene nok til
a gi beskyttelse mot alle influensavirus.

Bivirkninger
Opptil 10 % av influensavaksinerte beskriver
reaksjoner som redhet, emhet og hevelse pa
stikkstedet og lette allmennsymptomer med
feber og generell uvelfolelse. Forekomsten
av alvorlige, nevrologiske bivirkninger er
sveert sjeldne og overvikes neye. Under mas-
sevaksinasjon mot «svineinfluensa» i USA i
1976/77 ble forekomsten av Guillain-Barrés
syndrom beregnet til & veere i underkant av ett
tilfelle per 100 000 vaksinerte (9). I den siste
store studien av alvorlige, nevrologiske kom-
plikasjoner til sesonginfluensavaksinasjon
fant man en overhyppighet av Guillain-Bar-
rés syndrom pa ca. ett tilfelle per en million
vaksinerte (10). Dette er langt faerre enn det
antall dedsfall man unngér ved & vaksinere.
I lopet av drene 1996—2003 ble det totalt
utlevert naer 3,5 millioner doser influensa-
vaksine her i landet. For denne perioden
mottok Folkehelseinstituttet i alt 83 meldin-
ger om ugnskede hendelser etter influensa-
vaksinasjon. De aller fleste ueonskede hen-
delsene var lette og kortvarige. Fire av hen-
delsene forte til sykehusinnleggelse. Ved et
av disse tilfellene dede personen i tilslutning
til influensavaksineringen. Det var ingen
holdepunkter for sammenheng med selve
vaksinen, men vasovagalt blodtrykksfall
med péafelgende hjertestans i tilslutning til
stikkprosedyren kan ha vart medvirkende
arsak til dedsfallet. Med unntak av denne
hendelsen, ga ingen varig skade.

Effekt

Antall tilfeller av ukomplisert influensa er
vanligvis heyest blant barn under skolealder.
Hos eldre og personer med kronisk hjerte-

og lungesykdom, nedsatt immunforsvar,
nyresvikt og metabolske sykdommer har
sykdommen oftere et mer alvorlig forlep
med okt risiko for sykehusinnleggelse og
ded (11-15). Disse, samt narkontakter til
personer som ikke ber fa influensa, anbefa-
les vaksinasjon (ramme 1).

Den malte effekten av vaksinasjon varie-
rer en god del, og mange studier er gjort
pé risikogrupper. Gjennomgéende funn er at
vaksinasjon reduserer risikoen for pneu-
moni, sykehusinnleggelse og ded hos eldre
under en influensaepidemi. I en metaanalyse
av 20 kohortstudier var den estimerte vak-
sineeffekten for & forebygge luftveissyk-
dom, pneumoni, sykehusinnleggelse og ded
henholdsvis 56 %, 53 %, 50 % og 68 % (12).
Effekten av & forebygge bekreftet influensa

Ramme 1

Personer som spesielt vil ha nytte
av vaksinasjon

Voksne og barn med:

— alvorlige lungesykdommer

— kronisk hjerte- og karsykdommer

— sykdommer som gir nedsatt infek-
sjonsresistens

— personer med diabetes mellitus
type 1 og 2

Beboere pa alders- og sykehjem
Alle personer over 65 ar

Neerkontakter til personer som ikke bar

fa influensa:

— helsepersonell som tar hand om
personer i risikogrupper/syke

— husstandsmedlemmer til personer
med risikosymptomer
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Ramme 2

Noen grunner til at folk
ikke lar seg vaksinere

Ikke behov
Tror ikke de tilhgrer en risikogruppe

Tror de har tilstrekkelig motstand mot
influensa

Anser ikke influensa som en alvorlig
sykdom

Foler seg friske
Ikke fatt rad om vaksinasjon
Frykt for bivirkninger

Helsepersonell har frarddet dem & la
seg vaksinere

Manglende tilgjengelighet

Pris

og influensaliknende symptomer varierer fra
ingen til delvis beskyttelse og er svert av-
hengig av om personen er hjemmeboende el-
ler bor i sykehjem (16, 17). I en Cochrane-
oversikt fra 2004 som inkluderte 25 under-
sokelser med totalt 59 566 friske voksne i
aldersgruppen 16—60 ar, var effekten av
inaktivert vaksine mot serologisk pavist
influensa og klinisk influensa henholdsvis
70 % og 25 % (18).

Noen enkeltstudier

En stor amerikansk studie inkluderte over
140 000 hjemmeboende eldre hvert ar over
to sesonger (1998/99 og 1999/2000) (13).
Korrelasjon mellom vaksinestamme og sir-
kulerende virus var god begge sesonger.
Vaksinasjonsdekningen var pa 55-60%.
Det var ferre innleggelser blant de vaksiner-
te enn blant de uvaksinerte. For pneumoni/

Ramme 3

Faktorer som har vist seg nyttige
for a gke vaksinasjonsdekningen

Sende personlig brev
Ha spesielle vaksinasjonstider

Retningslinjer for allmennpraktikerens
rolle vedrgrende influensavaksinasjon

@kt bevissthet og kunnskap om influ-

ensa og vaksinasjon hos malgruppen

ved bruk av helsepersonell og andre

informasjonskilder som:

— video

— informasjonsbrosjyrer

— artikler i ikke-faglig presse

— nettside

— pressekonferanse

— informasjon via lokal TV- eller radio-
stasjon
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influensasykdom var reduksjonen 32 % og
29% i de to sesongene, for hjertesykdom
19 % for begge sesonger og for hjerneslag
16 % og 23 %. Dadelighet uansett arsak var
48 % og 50 % lavere hos vaksinerte. For &
forhindre ett dedsfall métte man vaksinere
ca. 100 personer (95 og 118 i de to seson-
gene). For & forhindre enten sykehusinnleg-
gelse eller ded var antallet som maétte vaksi-
nere ca. 65 personer.

I en stor studie fra Sverige ble nesten
260 000 personer over 65 ar invitert til & delta
i en vaksinasjonskampanje i 1998/99 og
1999/2000 (14, 15). Henholdsvis 39% og
48 % ble vaksinert med influensavaksine eller
23-valent pneumokokkvaksine eller begge.
Det ble pévist lavere forekomst av influensa-
sykdom, pneumoni og invasiv pneumokokk-
sykdom hos de vaksinerte enn hos de uvaksi-
nerte. Ved sykehusinnleggelse var gjennom-
snittlig liggetid for vaksinerte 5,2 dager for
influensa og 9,9 dager for pneumoni, mens
den for uvaksinerte var henholdsvis 7,5 og
11,3 dager. Faerre sykehusinnleggelser og
kortere liggetid for dem som var vaksinert,
forte til at totalt antall sykehusdager ble redu-
sert med henholdsvis 56 % for personer med
influensa, 38 % for pneumoni og 48 % ved in-
vasiv pneumokokksykdom. Som i den ameri-
kanske undersekelsen fant man lavere dede-
lighet pga. pneumoni, hjertesykdom, kronisk
obstruktiv lungesykdom og lavere generell
dedelighet blant vaksinerte. Samtidig vaksi-
nering med begge vaksiner ga forsterket ef-
fekt. Det var ingen okt dedelighet blant de
vaksinerte i perioden etter influensasesongen.

I en studie fra Nederland undersekte man
om influensavaksinasjon av heyrisikopa-
sienter forte til redusert antall pasientkon-
takter for allmennpraktikere (november
1999 — mars 2002) (19). I &r med en «mild»
influensasesong var det ingen reduksjon i
antall kontakter. Ved en «normal» influensa-
sesong var det en klar nedgang i antall kon-
takter. For pasienter med kardiovaskulaer
sykdom og diabetes mellitus var denne re-
duksjonen statistisk signifikant.

I en annen nederlandsk studie ble vel
26 000 personer over 65 ér fulgt gjennom
seks ar (20). Vaksinasjonsdekningen var pa
64—74%. Knapt 20 % ble aldri vaksinert i
lopet av studieperioden. Ved studiestart had-
de vel 50 % risikofaktorer som heyt blod-
trykk og kronisk kardiovaskuler sykdom.
Forste vaksinedose forte til en ikke-signifi-
kant reduksjon i dedsrisiko pa 10 %. Ved re-
vaksinasjon ble dedsrisiko redusert med om
lag en firedel og ved avbrudd i vaksinasjo-
nen gkte den tilsvarende. Den positive effek-
ten av vaksinasjon ble gjenvunnet hvis man
gjenopptok vaksinasjonen. I hele populasjo-
nen forhindret man ett dedsfall for hver 302
som ble vaksinert, og ett dedsfall for hver
195. person som ble revaksinert.

Andre faktorer
Immunresponsen etter vaksinasjon er bedre
hos unge enn hos eldre, men moderat trening
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hos eldre kan bedre immunresponsen ved
influensavaksinasjon (21).

Vaksinasjon av risikogrupper

Det er anslétt at om lag en femdel av en be-
folkning tilherer en risikogruppe og derfor
bar tilbys influensavaksine (22). For Norge
skulle det bety rundt 900 000 mennesker.
Folkehelseinstituttet har gjennom flere ar
sendt ut om lag 300 000 doser til bruk i risi-
kogruppene, svarende til en vaksinasjons-
dekning pa ca. 33 %. For de siste sesongene
har anvendelsen okt noe. For sesongen
2005/06 ble det pa landsbasis totalt solgt
nermere 565 000 doser. Av disse distribuer-
te Folkehelseinstituttet knapt 403 000 doser
til risikogruppene, dvs. en vaksinasjonsdek-
ning pa ca. 45 % i risikogruppene. Likevel er
vaksinasjonsdekningen i Norge langt darli-
gere enn de fleste andre land, bade i Norden
og i resten av Europa (23). Det er ogsa et
stykke frem til Verdens helseorganisasjons
mal med 75 % dekning innen 2010. Et av
tiltakene myndighetene har iverksatt for a
bedre dekningen i Norge, er bevilgninger for
innkjop av influensavaksine til risikogrup-
pene for sesongen 2006/07. I tillegg er for-
slag til ny vaksineforskrift sendt ut pa he-
ring. Her foreslds det at kommunene skal ha
plikt til & tilby influensavaksine til risiko-
gruppene.

Flere studier har sett pd hva som er avgjo-
rende for om en person lar seg vaksinere mot
influensa eller ikke (24, 25). Et fellestrekk
for disse undersgkelsene er betydningen av
egenopplevd behov for vaksinasjon (ramme
2). I en studie fra Sverige med 210 personer
over 75 ar var vaksinasjonsdekningen 30 %,
og halvparten av de uvaksinerte oppga som
grunn at de ikke hadde behov for & bli vaksi-
nert. Hos ca. en firedel av de uvaksinerte var
manglende anbefaling fra helsepersonell ar-
saken, 5% av de uvaksinerte var anbefalt
ikke & la seg vaksinere (24).

Bruk av personlig invitasjon til vaksina-
sjon og massevaksinasjon har vist seg & vare
svert effektivt for & eke vaksinasjonsdek-
ningen (ramme 3). Videre er det viktig & ska-
pe okt bevissthet og kunnskap om influensa
og vaksinasjon hos malgruppen gjennom
bruk av helsepersonell. Det er ogsa viktig a
ha retningslinjer for allmennpraktikerens
rolle, ikke minst for & identifisere hoyrisiko-
pasienter gjennom bruk av dataprogram.
Helsepersonellets egne holdninger til influ-
ensavaksinasjon og formidling av disse spil-
ler ogsa en ikke ubetydelig rolle (26, 27).

Vaksinasjon av helsepersonell
Helsearbeidere er mer utsatt for influensa-
smitte enn mange andre arbeidstakere og far
ofte gkt arbeidsbelastning i influensaperio-
der, bade pga. okt sykelighet blant pasienter
og okt sykefravaer blant kolleger. I tillegg
omgas de personer i risikogruppene og ber
derfor ikke vaere smittespredere.

I etterkant av en influensasesong har ofte
langt flere veert utsatt for viruset enn dem
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som kan huske & ha gjennomgatt sykdom
(28). I &r med storre utbrudd er det vist at
uvaksinerte helsearbeidere som arbeider
med risikopasienter, hadde 35% heayere
fraveer enn i resten av aret og at fravaeret 14
heyere enn for resten av sykehuset. For dem
som var vaksinert, var det ingen signifikant
forskjell i fraveeret gjennom aret (29). Andre
studier bekrefter disse funnene og viser i
tillegg at helsearbeidere har en tendens til &
g pa jobb til tross for influensa med feber
(30). Ved vaksinasjon av en gruppe i befolk-
ningen kan en for visse sykdommer, som
influensa, oppna beskyttelse av andre grup-
per i befolkningen (flokkimmunitet). Det
skyldes redusert sirkulasjon av smittestoffet
og redusert smittepress (31). For pasienter
forer influensavaksinasjon av helsearbeidere
til redusert dedelighet i lopet av vinterseson-
gen. Hvis pasienten ogsa er vaksinert, ser
man i tillegg redusert forekomst av influensa-
liknende sykdom (32).

Vaksinasjon ved pandemi

Verdens helseorganisasjon har oppfordret
alle land til & ha en nasjonal beredskapsplan
mot pandemisk influensa. Hovedmalsettin-
gen 1 den norske pandemiplanen, siste ver-
sjon fastsatt i februar 2006, er & forebygge
smittespredning og redusere sykelighet og
ded under en pandemi (33, 34). For helse-
tjenesten er hovedutfordringen 4 kunne mote
et kraftig okt behov for helsetjenester i en
periode hvor de som arbeider i helsetjenes-
ten selv er syke. Et viktig moment i en pan-
demiplan er raskt & fa tilgang pa en virksom
vaksine og fa iverksatt massevaksinering av
prioriterte grupper.

Vaksine til bruk under en pandemi vil inne-
holde én virusstamme. Hvor mange doser
som er nadvendig for & oppna beskyttelse ved
bruk av en pandemivaksine i en immunolo-
gisk naiv populasjon, er ikke avklart. Immun-
respons vil blant annet avhenge av mengden
antigen, bruk av adjuvans og vaksinetype.
Ved starten pa en pandemi der man star over-
for en immunologisk helt naiv befolkning, vil
sannsynligvis to doser gi best effekt.

Det diskuteres om sékalt priming vil kun-
ne gjore en befolkning mindre sarbar i en
pandemisituasjon. Priming gér ut pa & vaksi-
nere for pandemiutbruddet med en allerede
produsert vaksine som inneholder et virus
man tror vil vaere nart beslektet med pande-
miviruset. Det er vanskelig & velge virus til
produksjon av en primingvaksine, siden viru-
set gjennomgér stadig endringer. En slik vak-
sine vil sannsynligvis ikke vaere optimalt til-
passet det aktuelle pandemiske viruset, men
vil muligens kunne gi en kryssimmunitet
som inneberer noen grad av beskyttelse mot
alvorlig influensasykdom. I tillegg kommer
dilemmaet med & vaksinere mange mennes-
ker med en vaksine hvor graden av beskyttel-
se er usikker, men hvor man ma forvente at
bivirkninger av ulik grad vil forekomme.

Norge har inngéatt avtale om vaksineleve-
ranse av fire millioner doser i en pandemi-
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situasjon. Avtalen gjelder primert en splitt-
vaksine med vanlig antigenmengde (15 pg)
tilpasset den aktuelle stammen. Ved behov
for sterre antigeninnhold i vaksinen vil vi fa
levert et tilsvarende mindre antall doser. For
at en pandemivaksine raskt skal kunne god-
kjennes hos legemiddelmyndighetene, lager
de ulike produsentene pd forhidnd sédkalte
modellvaksiner. Disse vaksinene kan man sa
gjore utprevninger med og seke om god-
kjenning for for det endelige pandemiviruset
er kjent. Flere slike studier foregér eller er i
ferd med & starte opp, ogsa i Norge. Helse-
og omsorgsministeren har gitt signaler om
at Norge stiller seg positivt til et nordisk
samarbeid for produksjon av pandemisk
influensavaksine.

Konklusjon

Omfanget av vinterens influensasesong vet vi
forst nar sesongen er over. Hoy vaksinasjons-
dekning blant eldre og personer med kroniske
sykdommer vil veere med pa & redusere folge-
ne av sykdommen. For & nd mélet er det viktig
med felles innsats bade fra helsepersonell,
helsemyndigheter og mediene. Ved & arran-
gere massevaksinasjondager i kommunene
vil flere kunne nas. Samtidig skaffer kommu-
nene seg erfaring og kunnskap slik at de kan
sta bedre rustet til & mote en pandemi. Utford-
ringen ligger i at dette ma gjentas hvert ar.
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