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Hivepidemien | den tredje verden —
verre enn forventet?

Sammendrag

Bakgrunn. Det er 25 ar siden de forste
tilfellene av aids ble oppdaget i USA.
Vi beskriver utviklingen av hivepide-
mien i den tredje verden — med hoved-
vekt pa dagens situasjon og pa Afrika,
som er hardest rammet.

Metode. Dette er en oversikt basert
pa litteraturgiennomgang og egne
arbeidserfaringer.

Resultater og fortolkning. | 2005 var
over 90 % av de hivsmittede hjemme-
herende i den tredje verden, hoved-
sakelig i Afrika og Asia. | Afrika smitter
hiv hovedsakelig heteroseksuelt, og
60 % av de hivsmittede i Afrika er kvin-
ner. | Asia er det alvorlige epidemier
blant stoffmisbrukere og menn som har
sex med menn og blant prostituerte og
deres kunder, med begynnende gene-
raliserte epidemier i flere land. Felles
for alle geografiske omrader, med noen
fa unntak, er at hivepidemien er verre

i bystrgk enn pa landet.

Moderne hivbehandling redder mange
liv, men bare sterk satsing pa forebyg-
ging kan snu utviklingen av epidemien.
For & klare dette er det avgjerende med
en bred mobilisering av befolkningene
som er rammet, tydelig politisk leder-
skap og prioritering samt betydelig gkte
overfgringer fra rike land.
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For 25 ér siden ble de forste aidstilfellene i
USA beskrevet . Men allerede i slutten av
1970-4rene hadde det funnet sted en markert
oking i tilfeller av immunsviktassosiert syk-
dom i davaerende Zaire og i Uganda, Tanza-
nia og Rwanda. Dette viste seg som kronisk,
livstruende diaré — «slim disease» — aggres-
sivt Kaposis sarkom og candidagsofagitt, og
markerte begynnelsen pd den dramatiske
aidsepidemien i Afrika ser for Sahara (1, 2).
Da antistofftester mot hiv ble utviklet, ble
det imidlertid retrospektivt pavist hivtilfel-
ler fra Kinshasa sa tidlig som i 1959 (3). Det
er altsa dokumentert at hiv har spredt seg i
Afrika i neer 50 ar.

I Asia ble de forste aidstilfellene pavist
fra midten av 1980-arene. Det finnes neppe
noe land i verden som er gatt fri, selv om det
fra Nord-Korea aldri er rapportert et eneste
tilfelle (4).

I denne artikkelen vil vi forseke & belyse
hvordan hivepidemien i den tredje verden
ble beskrevet for 20 ar siden, og hvordan det
er gatt siden. Vi vil ogsa komme inn pa hvil-
ke tiltak som er truffet for a bekjempe hiv,
med eksempler fra noen land. Siden epide-
mien er alvorligst i Afrika og vi i hovedsak
har var erfaring derfra, vil vi legge mest vekt
pa denne verdensdelen.

Hva trodde vi for 20 ar siden?
Allerede i 1980-arene fantes det empiriske
data som viste at hivinfeksjonen spredte seg
ekstremt raskt i visse befolkningsgrupper. I
Bangkok ble omtrent en tredel av de sproyte-
narkomane hivsmittet fra 1987 til 1988. 1
Nairobi rammet hivepidemien 80 % av de
prostituerte fra lave sosiale lag i lgpet av
noen fi ar i midten av 1980-arene (5). Det
store spersmalet var imidlertid hvilket po-
tensial det var for spredning til normalbe-
folkningen.

De forste drene av epidemien regnet man
analsex, injiserende stoffmisbruk og blod-
overforing som de viktigste smittematene.
Men allerede pa den forste internasjonale
aidskonferansen i 1985 mente enkelte, pa
bakgrunn av studier fra Afrika, at man kunne
f4 en rask spredning blant heteroseksuelle.
Pé den neste internasjonale konferansen i
1986 uttalte generaldirekter Mahler i WHO
at opptil ti millioner mennesker kunne vare
smittet. Likevel var det nok fa som pa dette
tidspunktet trodde at epidemien kunne fa et
slikt omfang som den har fatt (6).

Den heteroseksuelle hivepidemien

I den aller forste fasen av den heteroseksuel-
le epidemien var det flest kvinnelige prosti-
tuerte som ble smittet. I neste fase ble kun-
dene infisert. I Afrika var dette i stor grad
menn som pga. av sitt yrke i lange perioder
levde atskilt fra sin faste partner, slik som
langtransportsjaferer, militeere og politi. I
tillegg kunne menn med god gkonomi reise,
ha mange seksualpartnere samtidig og be-
tale hva det kostet. I den andre fasen av den
heteroseksuelle hivepidemien var det derfor
flere menn enn kvinner som ble smittet.
Ogsé i Asia har menn som har sex bade med
prostituerte og sin faste partner spilt en av-
gjorende rolle i spredningen. I begynnelsen
av 1990-4rene i Thailand skjedde omtrent
90 % av nysmitten fra prostituerte til deres
kunder. Ti ar senere gikk 50 % av nysmitten
fra menn (som hadde hatt sex med prostitu-
erte) til deres ektefeller (7). Den afrikanske
epidemien har vist at ndr smitten virkelig har
fatt fotfeste i normalbefolkningen, dvs. i den
heteroseksuelle hivepidemiens tredje fase,
blir flere kvinner enn menn hivsmittet. I
Afrika skjedde dette i overgangen mellom
1980- og 1990-arene (8). Den tragiske utvik-
lingen gjennom det siste tidret er at hivepi-

Hovedbudskap

Hivepidemien bestar av mange epide-
mier som dels lgper parallelt, dels over-
lapper hverandre

Totalt sett gker antall hivpositive, men
i flere land i den tredje verden har man
klart & snu utviklingen

Bred mobilisering, politisk lederskap
og okte overferinger er ngdvendige
virkemidler
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Hivprevalensen blant menn som har sex
med menn og blant kvinnelige prostituerte
i noen latinamerikanske byer, 1999-2002.
Modifisert etter UNAIDS-rapport (4)

demien i tillegg har rammet kvinner i stadig
yngre aldersgrupper (9).

Andre grupper

I alle samfunn ser det ut til at hiv rammer
marginaliserte og sarbare grupper hardest:
prostituerte av begge kjonn, spreytenarko-

mane og menn som har sex med menn. I dis-
se gruppene har epidemien ofte en eksplo-
sjonsartet utvikling. Disse marginaliserte
gruppene overlapper i sterre og mindre grad
bdde hverandre og resten av befolkningen. I
mange land er det altsa ikke snakk om én
hivepidemi, men om forskjellige epidemier
som dels lgper parallelt, dels overlapper
hverandre.

Hiv/aids i den tredje verden

12005 var over 90 % av hivsmittede hjem-
meherende i den tredje verden, hovedsakelig
i Afrika og Asia, med henholdsvis 24,5 mil-
lioner og 8,3 millioner smittede (tab 1).

Asia
Asia har som region en forholdsvis lav hiv-
prevalens, malt i prosent. Verdensdelen har
imidlertid alvorlige epidemier blant stoff-
misbrukere, menn som har sex med menn og
blant prostituerte og deres kunder, og det er
begynnende generaliserte epidemier (> 1 %
prevalens blant gravide) i flere land. Nasjo-
nale prevalenser blant voksne i aldersgrup-
pen 15-49 ar varierer fra 1,7% og 1,6 % i
henholdsvis Thailand og Kambodsja til un-
der 0,1% i Afghanistan og Kina. Pga. stor
befolkning har regionen likevel mange hiv-
smittede. I India, med en prevalens pa 0,9 %,
er det 5,7 millioner smittede, og India er der-
med det land i verden som har flest hivposi-
tive (4).

Hivforekomsten blant spreytemisbrukere
i Karachi, Pakistan, okte fra ca. 1% i 2003
til over 20 % 1 2005 (4). Inntil for noen fa ar
siden var 40 % av alle prostituerte i Kam-
bodsja hivpositive. Over 20 % av menn som
har sex med menn i Bangkok er smittet (10).
Det er altsé betydelig gkning av hivpreva-
lens blant spesielt risikoutsatte grupper, og
med overlapping til den evrige (heterosek-
suelle) befolkningen gker spredningen ogsé
der.

Thailand

Thailand er et av de fi land i verden som
ikke bare har klart & stabilisere hivepidemi-
en, men faktisk snu den. I slutten av 1980-
arene ble det funnet en hivforekomst pa opp-
imot 50 % blant kvinnelige prostituerte nord
i landet. I 1991 startet regjeringen en kam-

Tabell 1 Regional forekomst av hiv/aids, 2005. Modifisert etter UNAIDS-rapport (4)

Prevalens
Antall Antall 15-49 ar,
smittet smittet  begge kjgnn  Aidsdedsfall
Region med hiv siste ar (%) siste ar
Afrika ser for Sahara 24,5 mill. 2,7 mill. 6,1 1,9 mill.
Nord-Afrika og Midtesten 440 000 64 000 0,2 34 000
Asia 8,3 mill. 930 000 0,4 500 000
Stillehavsomradet 78 000 7 200 0,3 2 300
Latin-Amerika 1,6 mill. 140 000 0,5 51 000
Karibia 330 000 37 000 1,6 28 000
@st-Europa og Sentral-Asia 1,5 mill. 220 000 0,8 28 000
Nord-Amerika, Vest- og Sentral-Europa 2 mill. 65 000 0,5 30 000

3136

Tema Hiv/aids

panje for «100% kondombruk», forst og
fremst rettet mot prostituerte og deres kun-
der. Dette innebar bl.a. utstrakt bruk av mas-
semediene, oppfordring til menn om ikke &
kjepe sex, gratis kondomdistribusjon til bor-
deller og okt vekt pd smitteoppsporing. Re-
gjeringen hadde til og med inspekterer som
oppsekte bordellene og utga seg for & vaere
kunder, for & sjekke om reglene ble fulgt!
(11).

Samtidig med at antall seksuelt overfor-
bare infeksjoner gikk kraftig ned, okte kon-
dombruken i perioden 1988—94 (fig 1), og
hivforekomsten blant militere rekrutter
sank fra 4% 1 1993 til under 1,5% i 1997.
Thailand var blant de forste land som viste at
det gar an & snu epidemien, hivprevalensen
blant gravide er né 1,2 % (4). Til tross for en
enorm forebyggende innsats har Thailand
fatt en generalisert epidemi, men antakelig
av et mye mindre omfang enn landet ellers
kunne hatt.

Latin-Amerika og Karibia

Som region har Karibia verdens nest hoyeste
hivprevalens, mens forekomsten i Latin-
Amerika er mye lavere (tab 1). I Karibia er
det i flere land generaliserte epidemier, og
det finnes flere smittede kvinner enn menn.
Haiti har den heyeste forekomsten, med
3,8 % i den voksne befolkningen, mens pre-
valensen pa Cuba er under 0,1 %. Brasil har
en prevalens pa 0,5 % (4).

Cuba er interessant fordi landet p&d mange
mater har handtert hiv slik man tradisjonelt
har behandlet alvorlige smittsomme syk-
dommer: Diagnostikk nér helsepersonell har
funnet det nedvendig, nominativ meldeplikt,
isolasjon og smitteoppsporing (12). Tidlig i
1990-arene gikk man enda lenger og tok
sikte pa a screene hele befolkningen for hiv.
Dette var angivelig frivillig, men oppslut-
ningen var over 90%. I dag er hivtesting
bare obligatorisk for gravide.

I mange latinamerikanske land er menn
som har sex med menn den hardest rammede
gruppen. Ogsd prostituerte og kvinnelige
partnere til menn som har sex med menn er
utsatt (fig 2).

Afrika sor for Sahara
Den afrikanske hivepidemien startet i Sent-
ral- og Ost-Afrika, men fra midten av 1990-
arene og senere har det sorlige Afrika vert
hardest rammet (e-tab 2). Land i Sentral- og
Vest-Afrika har en forholdsvis lav forekomst
sammenliknet med landene i st og ser.
Epidemien i Afrika skyldes i hovedsak
heteroseksuell smitte, men omtrent 10 %
skyldes mor-barn-smitte (4). Sex mellom
menn er forbudt og tabubelagt i mange land,
og spiller antakelig liten rolle som smittevei.
Det samme gjelder sproytemisbruk.

Uganda

Uganda er en av Afrikas suksesshistorier nar
det gjelder hiv/aids. Fra en svart hoy fore-
komst i slutten av 1980-arene kom det en
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jevn nedgang frem til begynnelsen av det
nye artusen (fig 3). Hoy dedelighet blant
dem som var blitt smittet 5—10 ar tidligere er
én mulig grunn til det betydelige fallet i pre-
valens tidlig i 1990-arene. Men det er nok
bare noe av forklaringen. Med fa unntak har
afrikanske statsledere vist lite engasjement
nér det gjelder hiv/aids. President Museveni
1 Uganda gjorde imidlertid kampen mot aids
til en hjertesak allerede i slutten av 1980-
arene. Aids ble ikke bare en sak for helse-
vesenet — alle departementer og sektorer ble
mobilisert, inkludert religiose og frivillige
organisasjoner.

Da arbeidet mot aids startet for alvor i
slutten av 1980-drene, var sykdommen alle-
rede kjent i befolkningen. Kampanjene ble
forst og fremst rettet mot ungdom og unge
voksne. Hovedvekt ble lagt pa atferdsend-
ring, slik som senere seksuell debut og tro-
fasthet. Hivpositive personer sto dpent frem
og deltok i opplysningsarbeidet. Uganda var
ogsa tidlig ute med mulighet for frivillig hiv-
testing og bedre behandling av seksuelt
overferbare infeksjoner.

Det er omdiskutert hva som har hatt sterst
betydning for den positive utviklingen i
Uganda. Noen mener det finnes lite doku-
mentasjon for endringer i seksualatferd (13).
Andre mener at det er var lav kondombruk i
landet tidlig i 1990-arene og at nedgangen
skyldes mer grunnleggende atferdsendrin-
ger (14, 15).

Dessverre er det tegn til at den gunstige
utviklingen i Uganda har stoppet opp. Fra
2002 har det veert en svak ekning i prevalen-
sen i flere distrikter, og det er rapportert
okende risikoatferd.

Botswana

Utviklingen av hivepidemien har vert ner-
mest katastrofal i Botswana (16, 17) (fig 4).
Landet er na et middelinntektsland, og
helsetjenesten regnes for 4 veere blant de
beste i Afrika. Egentlig skulle Botswana hatt
bedre forutsetninger enn de aller fleste andre
afrikanske land for forhindre storstilt spred-
ning av hiv.

Hvorfor ble utviklingen sé annerledes i
Botswana enn i Uganda? I mange &r ble
arbeidet mot hiv/aids i stor grad sett pa som
en sak for helsevesenet. Forst i slutten av
1990-arene ble sykdommen satt pa den poli-
tiske agendaen. Det ble lagt stor vekt pa
«tekniske losninger» (kondomer) i opplys-
ningsarbeidet, mindre pa a fremme atferds-
endringer (15). Det gikk ogsé lang tid for
noen sto offentlig frem som hivpositiv i
Botswana, og det finnes fortsatt ingen of-
fentlig kjent person som har gjort det.

Det er imidlertid seregne forhold som
kan bidra til & forklare hvorfor dette landet
fikk en sa utbredt epidemi. Botswana har en
svaert mobil befolkning. Det er et av de fa
land i verden hvor det er svert liten forskjell
i hivprevalens mellom by og land (fig 4).
Under halvparten av kvinnene som har fodt
barn er gift, og flere samtidige forhold er for-
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holdsvis vanlig for begge kjonn. Seksuelle
erobringer er en viktig del av menns kjonns-
identitet, og kvinner kan ha e@konomiske
fordeler av & ha flere elskere (18). Mens
Uganda n@rmest 14 i episenteret for hivepi-
demien i Afrika, nadde hivepidemien Bots-
wana senere. Det var forst godt ut i 1990-
arene at folk flest ble personlig eksponert for
aids (15).

Mye har endret seg de siste arene. Presi-
dent Mogae har fitt til en helt annen mobili-
sering enn sin forgjenger. Botswana har vaert
et foregangsland i Afrika — ikke bare nér det
gjelder 4 tilby effektiv behandling, men ogsa
i forebyggende tiltak som arbeid mot mor-
barn-smitte og innfering av rutinemessig hiv-
testing.

@vrige sarlige Afrika
Med 5,5 millioner hivsmittede har Ser-
Afrika nesten like mange hivpositive perso-
ner som India, og antallet ser fortsatt ut til &
vare gkende (4, 19). Arsaker til utviklingen
i Ser-Afrika er i stor grad de samme som be-
skrevet for Botswana, i tillegg kommer
sveert uklare budskap fra den naverende
politiske ledelse. President Mbeki har sagt
flere ganger at han ikke tror at hiv forarsaker
aids, og helseministeren har uttalt at hvitlek,
redbeter og sitronsaft kan vere et godt alter-
nativ til medikamentell behandling.
Zimbabwe ser ut til 4 ha klart & snu utvik-
lingen. Prevalensen blant gravide har vist en
jevnt fallende tendens, fra 32% i 2000 til
24 % 1 2004. Alderen for seksuell debut har
okt, og yngre mennesker holder seg i storre
grad til én partner (20).

Den afrikanske hivepidemien
Hivepidemien ga stotet til studier om seksual-
vaner over hele verden. Det ble tidlig klart at
afrikanske menn har flere seksualpartnere
enn afrikanske kvinner (21) og at flere sam-
tidige seksuelle forhold er vanlig. I midten
av 1990-arene viste forskning hvordan hiv
sprer seg mye raskere under slike forhold
enn i befolkninger hvor seriemonogami er
mer vanlig (22). I mange afrikanske sam-
funn er ogsé «bytte av sex» mot gaver, sosial
trygghet, vennskap og ekonomisk stotte
vanlig, og det er glidende overganger mel-
lom dette og ren prostitusjon (21).

Et annet typisk forhold i Afrika er tenden-
sen til at eldre menn har sex med yngre kvin-
ner. Dette aldersgapet er en av de viktigste
drivkreftene bak den afrikanske hivepide-
mien. Hvis unge jenter i stedet hadde startet
sitt seksualliv med & ha samkvem med jevn-
aldrende og hadde fortsatt med 4 ha sex i det
samme alderssegmentet, kunne hivsprednin-
gen vert redusert i1 betydelig grad (23).

Andre seksuelt overferbare infeksjoner
enn hiv er vanlige i Afrika. Det er vist at ef-
fektiviteten i hivoverforingen eker 2—5 gan-
ger med andre seksuelt overforbare infeksjo-
ner til stede, og at bade mottakeligheten og
smittsomheten eker (24). Sarlig har herpes
simplex-virus type 2 (HSV-2) tiltrukket seg

MEDISIN OG VITENSKAP

Figur 3

Prevalens (%)
35+
30+
25
20+

- \/\/\_\
54

1989 1991 1993 1995 1997 1999 2001 2003

=By =——Land

Hivprevalensen blant gravide i Uganda
i 1989-2002. Modlifisert etter UNAIDS-
rapport (4)

Figur 4

Prevalens (%)
504
45
40

35
304
254
204

154
104
5

O v

1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006
——By ——Land

Hivprevalensen blant gravide i Botswana

1992-2005. Modifisert etter botswanske
aidsrapporter (16, 17)

Figur 5

Nysmittede per ar (mill.)
4,0+

3,5
3,04
2,5 v

2,04
1,54
1,04
0,54
"
2003 2007 2011

.,

2015 2019
— Som na
—— Mer behandling

Mer forebygging
------ Helhetlig respons

Effekt av tre strategier pa hivinsidens
i Afrika ser for Sahara, 2003-2020. Modifi-
sert etter UNAIDS-rapport (4)

oppmerksomhet som en viktig kofaktor for
hivsmitte. HSV-2-forekomsten er mye hayere
i Ost-Afrika enn i Vest-Afrika, og dette er
lansert som en mulig forklaring pa hvorfor
hivforekomsten i Ost-Afrika er betydelig
heyere enn i vest (25). Dessuten er det fort-
satt lite bruk av kondom i det meste av Afrika
4).

Kan det veere andre arsaker enn dem vi
allerede har nevnt til den heye prevalensen i
det serlige Afrika? Noen funn tyder pé at
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subtype HIV-1C, som er dominerende i om-
radet, er mer aggressiv enn andre subtyper.
Bl.a. har subtype C heyere replikasjon i
vaginale celler enn andre subtyper, og den
overfores mer effektivt in utero (26).

Hvorfor er kvinner seerlig utsatt?
Selv om afrikanske kvinner har ferre sek-
sualpartnere enn mennene, har 60 % av de
smittede de siste arene vert kvinner (4).
Arsakene til dette er bade biologiske og
sosiokulturelle (6). Siden menn har flere
seksualpartnere enn kvinner, vil hvert mann-
lig indekstilfelle smitte flere kvinner enn
omvendt. Det at menn som gruppe ble smit-
tet tidligere i forlepet av hivepidemien, kan
ha fort til at flere av de hivsmittede mennene
allerede er dede av infeksjonen, mens kvin-
nene fortsatt er i live.

Skjeden hos kvinnen er en god inkubator
for overforing av hiv og andre seksuelt over-
forbare infeksjoner. Generelt regner man
med at smitte gér lettere fra mann til kvinne
enn omvendt. Menns lille «inkubator», nem-
lig omslagsfolden i forhuden, er fjernet hos
dem som er omskaret. Dette har minsket
menns mottakelighet for hiv, fordi mange
menn i deler av Afrika er omskaret (27).

Kvinner har oftere enn menn asympto-
matisk eller udiagnostisert seksuelt overfor-
bar infeksjon (28). Dertil kommer at unge
kvinner sannsynligvis har en gkt biologisk
sarbarhet for hiv. For det forste far kvinner
ofte rifter i hymen. Disse kan vere inn-
gangsport for hivinfeksjon i forbindelse med
seksuell debut. For det andre dekker oftest
sylinderepitelet fra cervikalkanalen ogsé
mormunnen hos unge kvinner. Denne slim-
hinnen er sannsynligvis mer mottakelig for
hiv enn den mer robuste plateepitelslimhin-
nen som dekker hele cervix hos voksne
kvinner. Voldelig sex kan ogsé gi lesjoner i
skjeden, lesjoner som blir inngangsport for
hiv. I Ser-Afrika regner man med at hver
femte kvinne vil bli voldtatt en eller annen
gang (6). Overgrep mot jenter er sannsynlig-
vis ogsa vanlig. I en studie fra Tanzania anga
halvparten av grunnskolejentene at de hadde
hatt sex med voksne, inkludert laerere og
slektninger, og mange hadde opplevd tvun-
gen sex (29). I noen afrikanske land bruker
kvinner urter som virker utterkende eller
konstringerende pa vagina for & ha «terr
sex». Dette gker smitterisikoen (30).

Sosiokulturelt er den store maktforskjel-
len mellom kvinner og menn den viktigste
arsaken. I Afrika er det langt frem til likestil-
ling, spesielt innen parforhold. Seksualitet
blir ofte ikke snakket om mellom kjennene,
og det er gjerne mannen som tar beslutnin-
gene. Kvinnen er sosialt og ekonomisk av-
hengig av mannen. Denne ulikevekten i for-
holdet gjor det vanskelig for henne & insi-
stere pa kondombruk. Nar det i tillegg gjerne
er kulturelt akseptert at en mann har flere
seksualpartnere, selv om han er gift, kan
ogsa ekteskapet bli en risikosituasjon for
kvinnene (31).
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Hvordan blir utviklingen?

Den fremtidige utviklingen avhenger av hva
slags intervensjoner vi velger og innenfor
hvilke omréder (32). Okt satsing bade pa
forebygging og behandling er nedvendig

(fig 5).

Fra & vare et helseproblem fremstdr hiv-
epidemien mer og mer som et fattigdoms-
problem og et globalt samfunnsproblem.
Skal den komme under kontroll i de verst
rammede omradene og ikke spre seg ukon-
trollert til nye, krever det politisk lederskap
og mobilisering av alle sektorer i samfunnet,
det UNAIDS kaller «helhetlig respons».
Man ma ogsé veaere villig til & utfordre kultu-
relle monstre som fremmer smitte. En bety-
delig internasjonal innsats er ogsa pakrevd.
I ar ble det brukt ca. 8,5 milliarder ameri-
kanske dollar globalt pa hiv i lav- og middel-
inntektsland. UNAIDS har anslatt at dersom
man investerer 200 milliarder dollar i Afrika
i de neste 20 arene, vil man kunne halvere
antall hivsmittede i verdensdelen innen
2025, selv med en befolkningsekning pa
50 % (33). Naturligvis er det behov for gkte
ressurser ogsd i andre deler av den tredje
verden. Dette vil si at verdenssamfunnet ma
oke bistanden til hiv/aidsarbeidet betrakte-

lig.
e-tab 2 finnes i artikkelen pa www.tidsskriftet.no
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