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Forkortelser/spesielle begreper
Folgende forkortelser og begreper er mye brukt i denne NOU

AIDS Ervervet immunsviktsyndrom

BCG Bacille Calmette-Guérin, vaksine for beskyttelse mot
tuberkulose

DOTS Directly observed therapy short course, strategi for tuberku-
losekontroll anbefalt av WHO

HIV Humant immunsviktvirus

Insidens Antallet nye syke i lgpet av en definert periode, oftest per
ar. Regnes for tuberkulose oftest ut per 100 000 innbyggere

IUATLD International Union against Tuberculosis and Lung Disease

Mantoux Tuberkulinprgve der PPD settes ved et spraytestikk i huden

MOTT Mycobacteria other than tuberculosis, ogsa kalt atypiske
mykobakterier

Multiresistente tuber-

kelbasiller: Basiller som er resistente mot bade isoniazid og rifampicin,
de to viktigste medikamentene

Mykobakterier Gruppe bakterier som omfatter blant annet tuberkelbasillen,
leprabasillen og en rekke sakalte atypiske mykobakterier
som sjelden forarsaker sykdom

Nysmitte Det at en person nylig er blitt smittet med tuberkelbasillen.
Omfatter bade omslager og superinfisert.



Omslager

oT

PAS

PCR

Pirquets prave

PPD

Prevalens

Resistente tuberkel-
basiller:

RFLP

SHUS

Smitte med tuberku-
lose:

Superinfisert

SYSVAK

En person hvis tuberkulinprgve gar over fra & veere negativ
til positiv. Brukes vanligvis om personer som ikke er BCG-
vaksinert

Old tuberculin, tuberkulinet som brukes til Pirquets prave

Paraaminosalicylsyre, et tuberkulosemedikament mye
brukt pa 1950- og 1960-tallet

Polymerase kjedereaksjon, en laboratorieprgve som kan
pavise mykobakterier

Rip i huden der old tuberculin dryppes i. Paviser smitte med
tuberkelbasillen, men kan ogsa sla ut pa grunn av BCG-
vaksine og atypiske mykobakterier

Purified protein derivative, tuberkulin som brukes til Man-
toux’ prgve

Antallet syke personer pa et gitt tidspunkt. Regnes for
tuberkulose oftest ut per 100 000 innbyggere

Basiller som er motstandsdyktige mot ett eller flere
tuberkulosemedikamenter

Restriction fragment length polymorphism, «finger-
avtrykksmetoden». Metode som viser de samme karakteris-
tiske band hos samme tuberkelbasillestamme og som kan
vise om flere pasienter er smittet av samme basille.

Statens helseundersgkelser

Inhalerte tuberkelbasiller starter en immunreaksjon som
vises ved at tuberkulintesten (Pirquet) slar ut positivt. Bare
én av ti smittede vil vanligvis utvikle tuberkulgs sykdom

En tidligere BCG-vaksinert person som blir smittet med
tuberkelbasillen

Det nasjonale vaksinasjonsregisteret, et EDB-basert nomi-
nativt system for vaksinasjonskontroll

Tuberkelbasillen (TB): Mycobacterium tuberculosis, basillen som forarsaker

Tuberkulose (TBC):
WHO

tuberkulose
Sykdom forarsaket av tuberkelbasillen

Verdens helseorganisasjon
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KAPITTEL 1
Sammendrag og konklus oner

1.1 INNLEDNING

| mange industriland har hyppigheten av tuberkulose gkt de siste arene, og nye
risikogrupper har oppstatt. Samtidig har mindre offentlige ressurser blitt satt av til
tuberkulosearbeid, og den faglig kompetansen i tuberkulosekontroll er blitt svekket.

1.2 ARBEIDSGRUPPENS MANDAT, SAMMENSETNING OG AR-
BEIDSMATE

Sosia- og hel sedepartementet oppnevnte den 11.oktober 1996 Arbeidsgruppen for

gjennomgang av den nasjonale tuberkulosestrategi med falgende mandat:
Arbeidsgruppen skal utarbeide forslag til fremtidig strategi (de neste fem ar

eller mer) for tuberkulosekontrollarbeidet i Norge og herunder:

— beskrive tuberkulosesituasjonen i Norge med hensyn til smitte, sykdom og dad,
tuberkulosekontrollarbeidets struktur og ressurser samt oppnadde resultater
og viktige utfordringer,

— belyse sannsynlige utviklingsscenario med hensyn til tuberkulosens epidemi-
ologi i Norge og identifisere naveerende og fremtidige risikogrupper,

— vurdere smitterisiko,

— wurdere beskyttel seseffekten av BCG-vaksinering,

— wurdere nytte/fordeler og kostnader/ulemper av kontrolltiltak, herunder BCG-
vaksinering, overfor de enkelte grupper,

— definere vilkar eller kriterier for opphgr av BCG-vaksinering av skolebarn, og
for fremtidig tilbud om BCG-vaksinering til saerskilte grupper,

— vurdere gjeldende overvaknings- og meldingsrutiner,

— utrede gkonomiske og administrative konsekvenser av forslagene. Minst ett
alternativ til strategiplan ma kunne gjennomfares med uendret ressursbruk
innenfor omradet tuberkulosekontroll.

| tillegg ble Arbeidsgruppen ogsa bedt om & vurdere:

— hvilket omfang og hvilken rolle (...) selektiv skjermbildefotografering (ber) fa i
den fremtidige tuberkulosekontroll, nytte og kostnader tatt i betraktning og
hvordan slik skjermbildefotografering mest hensiktsmessig kan organiseres.

Arbeidsgruppen har hatt falgende medlemmer: Professor Amund Gulsvik, Univer-
sitetet i Bergen (leder), Professor Gunnar Bjune, Universitetet i Oslo (nestleder),
Dr.med. Kjell Bjartveit, Statens helseundersgkelser, Ledende helsesgster Virpi
Kirkebge, Oslo kommune, Sgndre Nordstrand Bydelsforvalting, Professor/avdel-
ingsoverlege Arve Lystad, Statens institutt for folkehelse, Avdelingsdirektar Berit
Olsen, Statens helsetilsyn, Seksjonsoverlege Inger Johanne Kjgrven Skarpaas,
Ulleval sykehus og Dr.philos. Hans Thomas Waaler, HELTEF, Sentralsykehuset i
Akershus. Radgiver Einar Heldal, leder for Det sentrale tuberkuloseregister i Stat-
ens helseundersgkelser, har veert arbeidsgruppens sekreteer.
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1.3 TUBERKULOSE — EN ENKEL INNFZRING OG NOEN BEGREPER

Tuberkulose skyldes tuberkelbasillen som spres luftbarent fra en person med
lungetuberkulose der basillen pavises i oppspyttet. Bare naerkontakter blir smittet og
bare et mindretall av dem som smittes, vil utvikle tuberkulose. Uten behandling der
halvparten av pasientene. Effektiv behandling har veert tilgjengelig siden 1950-tal-
let.

1.4 FOREKOMST AV TUBERKULOSE | 1990-ARENE

1.41 Globalt

En tredjedel av verdens befolkning er smittet med tuberkelbasillen, og atte millioner
blir syke hvert ar. Tre millioner der arlig av tuberkulose, hvilket innebaerer at tuber-
kelbasillen er den enkeltmikrobe som tar livet av flest mennesker. Trolig har aldri
sa mange vaert rammet av sykdommen som i dag. Den internasjonale tuberkulose-
og lungesykdomsunionen (IUATLD) har betegnet denne situasjonen som en skan-
dale, og WHO erkleerte i 1991 tuberkulose som en global katastrofe. @kningen sky-
ldes blant annet befolkningsgkning, gkt antall fattige, HIV-epidemien, gkende
andel pasienter med tuberkelbasiller som er resistente mot medikamenter, og darlig
tilgang til helsetjenester.

142 Tuberkulosei Norge

Hyppigheten av tuberkulose avtok raskt de farste tidrene etter den annen verden-
skrig. Siden 1970-tallet har nedgangen avtatt, og det var en forbigdende gkning pa
begynnelsen av 1990-tallet. Litt over 200 personer blir registrert med tuberkulose
hvert ar i Norge. Dette svarer til ca. 5 tilfeller per 100 000 innbyggere, blant de
laveste tall i Europa. Over halvparten av pasientene er eldre norskfgdte personer
som far oppblussing av tidligere smitte, men antallet pasienter i denne gruppen avtar
gradvis. Anslagsvis 400 000 eldre norskfgdte personer lever i 1997 med tuberkulo-
sesmitte som de padro seg for flere tiar siden. Halvparten av pasientene registrert i
1996 var fadt utenfor Norge, og denne andelen har veert gkende siden slutten av
1970-tallet.

Beregninger kan tyde pa at over 50 personer i Norge dar hvert ar med aktiv
tuberkulose uten at diagnosen blir stilt, vesentlig eldre norskfgdte personer. Dette
innebaerer at mer enn en tredjedel av alle norskfadte personer som far tuberkulose,
der av sykdommen.

En av grunnene til at tuberkulosediagnosen iblant stilles sent, er at tuberkulose
er blitt en sjelden sykdom. | 13 av landets fylker ble under ti tuberkulosepasienter
registrert i 1996. To tredjedeler av pasientene har tuberkulose i lungene.

Blant norskfadte pasienter er sveert fa stammer av tuberkelbasillen resistente
mot tuberkulosemedikamenter. Blant innvandrerpasientene er derimot medikamen-
tresistente basillestammer ikke uvanlige.

Mange personer lever med senfalger etter tidligere tuberkulose og kirurgisk
tuberkulosebehandling. De kan veere plaget av sterkt nedsatt lungefunksjon,
hjerteproblemer som fglge av dette, og holdningsforandringer i rygg og nakke led-
saget av kroniske smerter.
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1.5 DAGENSTUBERKULOSEARBEID OG DETSUTFORDRINGER
151 Lover ogforskrifter: smittevernlov, forskrift om tuberkulosekontroll

| Norge er nye bestemmel ser om tuberkul osekontroll nylig blitt utarbeidet: Lov om

vern mot smittsomme sykdommer tradte i kraft 1. januar 1995, forskrift om tuberku-
losekontroll tradte i kraft 1. januar 1997 og «Kontroll av tuberkulose. Handbok for
kommunehelsetjenesten» ble utgitt i desember 1996.

1.5.2 Nivaer i helsevesenet

1.5.2.1 Nasjonalt niva

Sentrale nasjonale funksjoner i tuberkulosekontrollen er fordelt pa flere institus-
joner: Statens helseundersgkelser (SHUS), Statens institutt for folkehelse og Stat-
ens helsetilsyn.

Den lave tuberkuloseforekomsten i Norge ma skyldes bedring i levekar, samt et
systematisk og omfattende program for & bekjempe tuberkulose, ikke minst for &
forhindre medikamentresistens. P& flere omrader henger vi imidlertid etter:

Kontroll av mikrobiologisk laboratoriediagnostikk er ikke etablert pa nasjonalt
eller supranasjonalt niva. Supervisjon av lavere nivaer (region, fylke og kommune)
skjer ikke spesielt innenfor tuberkulose. Det er intet formalisert samarbeid med
AIDS-programmet.

Arbeidsgruppen konkluderer derfor med at det i Norge i dag ikke finnes et
statlig tuberkuloseprogram i full overensstemmelse med IUATLD og WHOs
definisjon.

1.5.2.2 Regionalt og fylkeskommunalt niva

Bare spesialister i lungesykdommer og infekg onssykdommer kan starte behandling

av tuberkulose. | 1997 var det 134 spesialister i lungesykdommer og 61 i infekgon-
ssykdommer under 70 ar, med ujevn geografisk spredning. | et land med sa lite
tuberkulose som Norge, vil det neermest vaere umulig & opprettholde kompetanse i
diagnostikk, behandling og smitteoppsporing av tuberkulose hvis alle tilfellene av
tuberkulose blir jevnt fordelt pa alle spesialistene i lungesykdommer og infeksjon-
ssykdommer.

1.5.2.3 Kommunalt niva

Kommunelegen har det formelle ansvaret for tuberkulosearbeidet i kommunen.
Kommunen har plikt til & sgrge for at dens helsetjeneste kan gjennomfgre tuberku-
losekontrollen etter smittevernloven og forskrift om tuberkulosekontroll.

To svakheter i tuberkulosekontrollen pa dette nivaet er at smitteoppsporing ofte
ikke utfgres og at en del pasienter forsvinner far behandlingen er fullfart.

1.5.3 Frivillige organisasjoner

De frivillige helseorganisajoner, i farste rekke Nasjonalforeningen for folkehelsen
og Landsforeningen for hjerte- og lungesyke, har spilt en stor rolle i norsk tuberku-
losearbeid. De vil ogsa ha klare oppgaver i fremtidig tuberkulosekontroll.
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1.6 TILTAK RUNDT DEN ENKELTE TUBERKULOSEPASIENT
16.1 Generelt

Sammenlignet med Sverige og Danmark, er det i Norge en mindre andel av tuberku-
losepasientene som far diagnosen bekreftet ved dyrkning av tuberkelbasillen. Dette
kan skyldes at relevante prgver ikke tas, at kvaliteten pa den mikrobiologiske under-
sgkelsen ikke er god nok, at rapporteringen er mangelfull og at en del av pasientene
som i dag rapporteres med tuberkulose, ikke har sykdommen.

En fremtidig strategi for tuberkulosekontroll ma sikre at pasientene kommer
raskere i kontakt med helsevesenet, at helsevesenet raskere stiller diagnosen og at
helsevesenet foretar en mer aktiv leting etter tuberkulosepasienter og -smittede
Spesialistene kan bare opprettholde det diagnostiske blikk for tuberkulose ved jevn-
lig & mate flere tuberkulosepasienter, analysere mer pravemateriale fra pasienter
med denne sykdommen og ved en systematisk og regelmessig oppdatering av
kunnskaper innenfor fagomradet. Fglgelig er det behov for en sentralisering av visse
sider ved diagnostikk og behandling til regionalt og nasjonalt niva.

1.6.2 Rentgendiagnostikk

Parallelt med at forekomsten av tuberkulose synker, vil ogsa spesifisiteten av rgnt-
genfunnene synke. Relativt sett vil flere og flere funn av «typiske» tuberkulgse
forandringer pa rgntgenbildet vise seg & ha andre arsaker enn tuberkulose. Samtidig
har stadig feerre radiologer erfaring med tuberkulosepasienter.

For sveert mange norskfgdte pasienter vil det foreligge et tidligere bilde i skjer-
mbildearkivet i SHUS. Etter hvert som telemedisinen utvikler seg, vil det bli lett &
overfgre bilder til en fast ekspertise administrert av Tuberkuloseavdelingen i SHUS.
Dette kan fungere som en lgpende kvalitetskontroll av rgntgendiagnostikk ved
tuberkulose.

1.6.3 Laboratoriediagnostikk

Direkte mikroskopi, dyrkning, arts- og resistensbestemmelse av tuberkelbasillen er
standard laboratoriediagnostikk ved tuberkulose. Nyere metoder som PCR-teknikk
0g RFLP («fingeravtrykksmetoden) er i bruk.

Innenfor norsk medisinsk mikrobiologi foreligger det ikke standardprosedyrer
for metodikk som alle laboratorier er palagt & fglge. Laboratoriene velger selv
«beste metodikk» og ogsd hvordan prgvesvaret skal gis. Det er ingen spesifikk
kvalitetskontroll for direkte mikroskopi, dyrkning, identifikasjon eller resistens-
bestemmelse av tuberkelbasiller. Det er ingen instans som rutinemessig etterlyser
stammer eller sikrer at stammer videresendes til resistensbestemmelser eller andre
spesialundersgkelser.

| forhold til folketallet er det i Norge mange flere laboratorier som utfagrer
dyrkning enn i vare naboland. Internasjonale anbefalinger tilsier at det i Norge
burde finnes ett eneste nasjonalt referanselaboratorium for resistensbestemmelser.

WHO har organisert et internasjonalt kontrollsystem av supranasjonale labora-
torier for resistensbestemmelser av tuberkelbasiller, der Norge forelgpig ikke er
tilknyttet.

1.6.4  Tuberkulintesting

Norge er i dag det eneste landet i verden som bruker Pirquet-metoden ved
tuberkulintesting. | andre land brukes oftest Mantoux’ metode. Arbeidsgruppen
konkluderer med at Pirquet fortsatt bgr anvendes inntil et nytt og bedre tuberkulin
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kommer pa markedet, og begrunner sitt standpunkt med at overgang til Mantoux
ikke vil lgse hovedproblemet, nemlig at begge testene er lite spesifikke.

Den rutinemessige undersgkelsen av skolebarn i Oslo med BCG-vaksine og
tuberkulinprave tre og 12 maneder etterpa for & vurdere vaksinens evne til & skape
et utslag pa tuberkulinprgven, ble av ressursmessige arsaker ikke gjennomfart i
1997. Arbeidsgruppen mener dette vil bety en svekkelse av overvakingen av BCG-
vaksinasjonsprogrammet i Norge og at vi mister en mulighet til & falge normalreak-
sjoner etter BCG-vaksinasjon for ulike produksjoner av vaksinen.

| praksis er tolkningen av tuberkulinprgven vanskelig, spesielt i forbindelse
med miljgundersgkelser. En stor andel av personer som blir undersgkt, har ingen
tidligere resultat av tuberkulinprgve til sammenligning, noe som gjgr vurdering av
nysmitte eller superinfeksjon vanskelig. En konsekvens av dette er at erfarne per-
soner bgr bidra i vurderingen ved miljgundersgkelser. Dessuten er det viktig & bruke
data om tuberkulinprgver som i dag finnes i Det sentrale tuberkuloseregister, mer
aktivt for om mulig a gi klarere retningslinjer for tolkningen av resultatene.

1.65 Medikamentell behandling

| Norge forekommer det avvik fra de anbefalingene WHO og IUATLD har gitt for

medikamentell tuberkulosebehandling:

— Inadekvat behandlingskombinasjon, idet en firedel av innvandrerpasienter i
1996 fikk tre istedenfor de anbefalte fire medikamenter.

— Utilfredsstillende behandlingsresultat: Av pasienter meldt i 1995 med dyrkn-
ingspositiv lungetuberkulose fullfarte 77% behandlingen, mens 14% dgde og
9% forsvant fra oppfelgingen. Resultatet er darligere enn i u-landene der
IUATLDs nye tuberkulosestrategi ble prgvd ut, men pa samme niva som i Sver-
ige. WHO setter som mal at 85% av pasientene skal helbredes. To pasienter
utviklet multiresistente tuberkelbasiller under behandling i Norge i 1995-96.
Mangelfull kombinasjon av medikamenter og manglende oppfalging under
behandlingen var trolig hovedarsakene til dette.

— Direkte observasjon av tablettinntak anvendes sjelden i Norge. Denne strate-
gien er anbefalt de to fgrste manedene av behandlingen av alle smittefarende
pasienter, siden det er sveert vanskelig & identifisere pasienter der problemer
med oppfelging kan forventes.

— Kombinerte tuberkulosemedikamenter (to eller tre legemidler i en tablett) er
nylig introdusert for a gjare behandling med bare ett legemiddel umulig og der-
ved redusere risikoen for & utvikle resistens. Et halvt ar etter innfgringen av
disse kombinasjonstablettene i Norge, var bare 11% av rifampicinreseptene pa
slike tabletter.

1.6.6 Smitteoppsporing/miljgundersgkelser

| et betydelig antall var smitteoppsporing ikke foretatt, selv om dette &penbart burde
veert gjort. Ved miljgundersgkelser er tolking av tuberkulinundersgkelser vanskelig,
spesielt hos BCG-vaksinerte personer. Det ville vaere gnskelig med klarere kriterier
for & karakterisere en person som nysmittet (omslager, superinfisert).

| enkelte tilfeller kan miljgundersgkelsen starte i for stort omfang, eller gjen-
nomfgres rundt pasienter som ikke er smittefgrende eller som har sykdom med atyp-
iske mykobakterier som ikke regnes som smittsomme. Iblant fglges ikke «ringprin-
sippet», som vil si at en starter med undersgkelse av de naermeste kontaktene, og
bare gar videre til andre kontakter hvis noe finnes i den farste «ringen». Smittefrykt
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blant lokalbefolkning og helsepersonell kan bidra til starre miljgundersgkelser enn
ngdvendig.

1.7 GLOBALETILTAK

Det er viktig at Norge fortsetter og styrker sin internasjonale innsats i tuberku-
losekontrollen. Stgtten til WHO og IUATLD, bade gkonomisk og faglig, sikrer
videreutvikling og gjennomfgring av strategien for tuberkulosekontroll i flest mulig
land med hgy forekomst av tuberkulose.

1.8 FOREBYGGENDE TILTAK FOR ENKELTE GRUPPER | NORGE

1.8.1 Skjermbildefotografering

Antallet bilder per ar har gatt gradvis tilbake. | 1996 ble 15 000 selektive skjerm-
bilder tatt. | teorien skal alle kommuner besgkes hvert tredje ar og 6% av befolknin-
gen med hayest risikoskare inviteres. | de store byene (Oslo, Bergen, Trondheim,
Stavanger) er det ikke gjennomfart selektiv skjermbildefotografering de siste arene.

Det er seerlig to hovedgrupper som inviteres i selektivmodellen: eldre nordmenn
med tidligere skjermbildefunn (ev. ogsa naturlig tuberkulinpositive og personer
med andre risikofaktorer) og innvandrere.

| 1995 ble 4 (6%) av 65 norskfgdte pasienter med dyrkningsbekreftet lungetu-
berkulose funnet ved selektiv skjermbildefotografering. Prosenttallet bgr ogsa sees
i lys av at skjermbildebussene bare opererer i et begrenset antall fylker i det enkelte
ar. Darlig oppmgte, spesielt blant eldre, mindre mobile personer, har vaert et prob-
lem.

Et problem med kontroll av innvandrere er at mange ikke hadde personnummer
ved farste fotografering. Uten personnummer kan ikke personer bli inkludert i sele-
ktivmodellen og igjen bli innkalt senere.

Iblant deltar skjermbildebusser i starre miljgundersgkelser og i mindre prosjek-
ter som for eksempel undersgkelse av sprgytemisbrukere og alkoholmisbrukere i
Oslo i 1996. Arbeidsgruppen mener at bruk av skjermbildebusser i slike prosjekter
rettet mot hgyrisikopersoner for tuberkulose kan veere nyttig.

182 BCG-vaksinagon

Studier i ulike land har vist at BCG-vaksinen har varierende grad av beskyttelse mot
tuberkulose. | Norden, Storbritannia og Canada har vaksinen hatt god effekt (rundt
80% beskyttelse), mens det i mange andre omrader har veert liten eller ingen effekt.
Det er imidlertid enighet om at BCG-vaksinen gir god beskyttelse mot alvorlige
former for tuberkulose hos sma barn, og WHO anbefaler derfor BCG til nyfgdte i
omrader med hgy forekomst av tuberkulose.

| Norge ble 13-aringer som ble vaksinert i arene fra 1956/57 til 1972/73 fulgt i
ti ar. Beskyttelseseffekten av BCG-vaksinerte ble beregnet til 81%.

Hvis vaksinasjonsdekningen beregnes til 80% og beskyttelsen gjennom hele
tiarsperioden (15-24 ar) til 60%, vil halvparten av alle tuberkulosetilfeller i denne
gruppen i de ferste ti arene forhindres med BCG. De siste fem arene er det blitt
meldt mindre enn ett tilfelle per ar med tuberkulose i denne aldersgruppen. Dette
tilsier at vaksinen i dag forebygger et fatall tilfeller av tuberkulose per ar i den farste
tidrsperioden etter vaksinen. Det foreligger ikke data som gjgr det mulig & ansla
antall tilfeller som er forebygget utover de farste ti arene etter vaksinasjonstid-
spunkt.
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En slik beregning méa imidlertid justeres ut fra endringene i den epidemiolo-
giske situasjonen, spesielt den nysmitten som skjer i dag og i hvilke grupper dette
skjer. Vi ser at tilbakegang i tuberkulosesmitte pavist hos 14-aringer ikke lenger er
sa hgy som 10% per ar. Det er gkende nysmitte blant unge i naboland som Danmark
hvor vaksinasjonen har opphgart.

1.8.3 Forebyggende behandling

Forebyggende behandling er en forenklet tuberkulosebehandling (vanligvis 3-6
maneder med 1-2 medikamenter) av personer som regnes for a veere smittet med
tuberkelbasillen, og som gis for & hindre at smitten utvikler seg til sykdom eller til
latent tuberkulgs infeksjon. Hovedproblemene med dette tiltaket har veert
bivirkninger og at pasientene ikke har tatt medisinene. Slik behandling er blitt brukt

i sveert liten grad i Norge sammenlignet med mange andre land. | Norge er slik
behandling stort sett blitt begrenset til nysmittede barn i miljget omkring en
tuberkulosepasient.

Forebyggende behandling kan vurderes overfor to grupper i Norge: innvandrere
og eldre nordmenn. Tiltaket er klart indisert for nyankomne innvandrere med fortet-
ninger pa skjermbildet som gir mistanke om tidligere tuberkulose, men som na ikke
har aktiv tuberkulose. De fleste av disse vil veere yngre personer. Et hovedproblem
med a identifisere disse personene, er mangelfull registrering av resultat av farste
skjermbilde etter ankomst, fordi fedselsnummer manglet.

Forebyggende tiltak kan eventuelt ogsa rettes mot undergrupper av eldre nord-
menn med skjermbildefunn. Hovedproblemet her vil veere bivirkninger av
legemidlene.

19 KONTROLL AV SPESIELLE GRUPPER

| dette kapittelet giennomgas de ulike gruppene som er av spesiell interesse for
tuberkulosekontroll: eldre norskfgdte personer, innvandrere, sesongarbeidere, turis-
ter, bostedslgse, rusmisbrukere, fengselsinnsatte, HIV-smittede, personer som har
oppholdt seg i land med hgy forekomst av tuberkulose og spesielle yrkesgrupper.

Flyktninger og asylsgkere sendes iblant videre fra det fgrste asylmottak far
rentgenbildet ved ankomst er vurdert og far etterundersgkelse er avtalt. Den fgrste
undersgkelse ma gjares raskt og krever god koordinering mellom asylmottak og
lungepoliklinikken.

Det er viktig & styrke tuberkulosekontrollen i fengslene, spesielt overfor per-
soner fra land med mye tuberkulose og som ikke har veert til tuberkulosekontroll
ved ankomst til Norge, samt av hjemlgse, rusmisbrukere og HIV-smittede.

Flertallet i arbeidsgruppen mener spesiell kontroll av lserere er ungdvendig,
fordi forekomst av tuberkulose er sa sjelden i denne yrkesgruppen. Mindretallet
(Bjartveit, Skarpaas) mener kontrollen av leerere skal fortsette som i dag.

1.10 MELDINGS- OG RAPPORTERINGSRUTINER

Nominativ meldeplikt for smittsomme sykdommer omfatter ogsa tuberkulosepa-
sienter, nysmittede som blir gitt forebyggende behandling og pasienter med atyp-
iske mykobakterier. Melding om disse pasientgruppene sender Folkehelsa videre til
Det sentrale tuberkuloseregister. Meldingsdekningen er trolig meget hgy fordi
meldingene sammenholdes med meldinger fra laboratorier og rifampicinresepter
oversendt fra Rikshospitalets apotek. En kvalitetskontroll ved sammenholding med
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Dgdsarsaksregisteret har ikke skjedd siden 1994 og med AIDS-pasienter meldt til
MSIS ikke siden 1992.

1.11 OPPLARINGSTILTAK/KOMPETANSE INNENFOR TUBERKU-
LOSE

| dette kapittelet beskrives og drgftes oppleeringstiltak overfor den generelle
befolkningen, risikogrupper og pasienter, helsesgstre og leger.

1.12 SUPERVISION/KVALITETSKONTROLL AV TUBERKUL OSEAR-
BEIDET

Det skjer i dag ingen organisert supervisjon fra sentralt til perifert niva av tuberku-
losekontrollen.

1.13 FORSYNINGER

Tuberkulosemedikamentene importeres i dag bare gjennom Norsk medisinaldepot,
selv om parallellimport ifalge E@S-avtalen er tillatt. Prisene i Skandinavia er 16-17
ganger hgyere enn priser som Den internasjonale tuberkulose- og lungesykdom-
sunionen (IUATLD) oppnar ved bestilling og formidling av store kvanta.

1.14 FORSKNING

Siden 1975 har norsk medisinsk fagmiljg hatt begrenset klinisk forskningsaktivitet
innenfor tuberkulose. Nyere norske forskningsarbeider har blant annet omfattet
diagnostikk, vaksiner og epidemiologiske forhold ved tuberkulosen i Norge.

Det sentrale tuberkuloseregister og skjermbilderegisteret i SHUS inneholder
data som er unike i internasjonal sammenheng. Materialet er sveert lite utnyttet og
vil kunne gi svar pa en rekke viktige klinisk-epidemiologiske sparsmal. Norge har
som nasjon et ansvar for a sikre at dette materialet blir anvendt i forskning.

1.15 FREMTIDIG EPIDEMIOLOGISK SITUASION: HYPPIGHET,
FOREKOMST OG RISIKOGRUPPER

Antallet pasienter blant tidligere smittede norskfgdte vil gradvis avta ettersom disse
personene dgr ut. Smittede innvandrere er yngre og vil leve lenger med sin smitte
og derved kunne utvikle flere tilfeller av smittefarende tuberkulose i arene fre-
mover. Hyppigheten av nysmitte i arene fremover er det vanskelig & ansla. Blant
yngre norskfgdte kan dette forventes i spesielle grupper med gkt risiko for tuberku-
lose. Antallet tuberkulosepasienter blant nyankomne innvandrere vil avhenge av
antallet innvandrere i arene fremover og tuberkuloseforekomsten i deres opprin-
nelsesland. Globalt sett kan det forventes et gkt smittepress og en gkt andel
pasienter med resistente tuberkelbasiller.

1.16 MAL FOR TUBERKULOSEARBEIDET

Tuberkulosekontrollen kan forbedres vesentlig ved & ta i bruk mer effektive
metoder. Derved kan Norge bli det farste tuberkulosefrie landet i verden. Dette kan
skje uten vesentlige gkninger i ressursbruk. | Norge bgr vi snarest dokumentere at
vi nar opp til WHOs mal for pavisning og behandling av tuberkulose. Malene ma
ansees som «ledestjerner» og fremgang males ved bedring i andelen pasienter som
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blir helbredet, redukgon i antall personer som smittes og i personer som utvikler
tuberkul ose.

1.16.1 Hovedmal

Hovedmalet er & utrydde tuberkulose i Norge innen ar 2015, dvs. at antallet nye til-
feller av alle former for aktiv tuberkulose har kommet under 1 per 100 000 innbyg-
gere (under 45 nye tilfeller per ar).

1.16.2 Delmal

1. Behandle all tuberkulose hos innvandrere ved ankomst og forhindre at
tuberkulgs sykdom oppstar etter ankomst

2. ldentifisere hgyrisikogrupper (smittede) blant innvandrere og norskfgdte som
egner seg for forebyggende behandling

3. Sikre rask diagnostikk og effektiv behandling av norskfgdte pasienter

4. Helbrede alle tuberkulosepasienter med multiresistente basiller som oppdages i
Norge, og hindre at multiresistente basiller far utvikle seg under behandling og
spres til andre

1.16.3 Spesifikke mal innen ar 2002

1. Alle pasienter med mistanke om tuberkulose skal fa tatt bakteriologiske praver
for behandlingsstart. Hos alle med positivt basillefunn skal det tas prgve for
dyrkning etter to maneders behandling og etter avsluttet behandling.

2. 90% av alle tuberkulosepasienter skal ha pabegynt behandling innen tre
maneder etter symptomdebut.

3. Alle pasienter skal oppdages og behandling iverksettes pa et sa tidlig tidspunkt
at ingen skal dg av aktiv tuberkulose. Minst 95% skal helbredes.

4. Smitteoppsporing, -pavisning og -sanering skal gjennomfgres rundt alle
tuberkulosepasienter og nysmittede.

1.17 TILTAK FOR TUBERKULOSEUTRYDDEL SE

Arbeidsgruppen anbefaler en intens, tidsbegrenset innsats for a utrydde tuberku-
losereservoaret i den norskfgdte befolkningen og for a hindre at basillene spres pa
nytt i befolkningen via innvandrere fra land med hgy hyppighet av tuberkulose.
Forutsetningen for at tuberkulosen kan utryddes i Norge, er at norske myndigheter,
bade pa nasjonalt, regionalt og lokalt niva, i en definert periode prioriterer tiltak for
tuberkulosekontroll.

1.17.1 Nasjonalt niva: Tuberkuloseavdeling ved Statens helseundersgkelser

1. All tuberkuloseaktivitet ved Statens helseundersgkelser bgr samles i en avdel-
ing, Tuberkuloseavdelingen. Denne avdelingen vil fungere som et nasjonalt
senter for tuberkulosekontroll.

2. Tuberkuloseavdelingens hovedoppgave vil veere & sikre epidemiologisk over-
vaking med regelmessig tilbakemelding til fagmiljaet, sikre effektiv behandling
og kvalitetssikre klinisk diagnostikk.

3. Et team i Tuberkuloseavdelingen bgr aktivt bistd kommunehelsetjenesten og
spesialister i regionshelsetjenesten i smitteoppsporing nar tuberkulosepasienter
blir diagnostisert.

4. Avdelingsoverlegen ved Tuberkuloseavdelingen ma fa i oppdrag a etablere en



NOU 1998: 3
Kapittel 1 Utryddel se av tuberkul ose 14

radgivningsgruppe som statte for sitt arbeid og for & stimulere samarbeidet
innenfor tuberkulosekontrollen. | gruppen bgr det sitte representanter for de rel-
evante spesialistforeninger, helsesgstergruppen og frivillige organisasjoner
som arbeider med tuberkulose i inn- og utland. Det ma settes av tilstrekkelig
med budsjettmidler for denne radgivende virksomhet.

1.17.2 Regionale/fylkeskommunale kompetansegruppe

1. En kompetansegruppe for tuberkulosekontroll bgr opprettes ved regionsykehu-
sene/universitetsklinikkene. Regionsykehuset bgr etablere minst 1/2-1 legestill-
ing, 1 helsesgsterstilling og tilstrekkelig kontorassistanse til denne oppgaven.

2. Regionsykehusene/universitetsklinikkene bgr opprettholde kompetanse og
veiledning av kommuneleger og spesialister pa fylkesniva og gi undervisning
til medisinstudenter og helsesgstre om tuberkulosens diagnostikk og behan-
dling. En helsesgster bgr ha en sentral rolle i koordineringen av tuberkulosear-
beidet mellom fylkeshelsetjenesten og kommunehelsetjenesten.

3. Kompetansegruppen bgr utarbeide en handlingsplan for tiltak ved tilfelle av en
pasient med multiresistente tuberkelbasiller.

4. En helsesgster bgar tilsettes ved fylkets lungepoliklinikk med tuberkulosekon-
troll som spesialoppgave.

5. Tuberkulosepasienter og kliniske problemer i forbindelse med tuberkulose bar
| starre grad henvises til spesialister i lunge- eller infeksjonssykdommer med
spesialkompetanse, etter som tuberkulose blir en mer sjelden sykdom.

1.17.3 Innkjgp og distribusjon av tuberkulosemedikamenter m.m.

1. Tuberkulosemedikamenter bgr fortsatt bare distribueres gjennom Rikshospita-
lets apotek. Likeledes bgr dagens begrensninger i forskrivningsrett
opprettholdes.

2. Tuberkulosemedikamenter bgr skrives ut som kombinerte tabletter.

3. Sosial- og helsedepartementet bgr anskaffe tuberkulosemedikamenter av god
kvalitet til en lavere pris enn i dag.

4. For BCG-vaksine og tuberkulin bgr dagens kontroll fortsette med hensyn til
import og distribusjon, slik at bare én type anvendes.

1.17.4 Frivillige organisasjoner

De frivillige organisasjonene, i farste rekke Nasjonalforeningen for folkehelsen og
Landsforeningen for hjerte- og lungesyke, bgr stimuleres til a fortsette sitt opplysn-
ingsarbeid om tuberkulose. De bgr ogsa viderefare sin gode kontakt med internas-
jonalt tuberkulosearbeid og sine prosjekter i u-land.

1.17.5 Diagnostikk generelt

1. Kontroll av innvandrere ved ankomst ma forbedres. Koordineringen mellom
politi og helsemyndigheter ma styrkes slik at nyankomne innvandrere blir kon-
trollert ifglge lovverket. Tuberkuloseavdelingen ma utarbeide en plan for styr-
ket informasjon om tuberkulose til innvandrergrupper slik at de oppsgker
helsevesenet tidligere ved symptomer.

2. Tuberkuloseavdelingen ma utarbeide en plan for tidligere diagnostikk av eldre
norskfgdte pasienter.
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1.17.6 Bakteriologisk diagnostikk

1.

2.

3.

Direkte mikroskopi av oppspytt bgr raskt bli utfgrt hos alle pasienter som mis-
tenkes for & ha lungetuberkulose.

Dyrkning md henblikk pa tuberkelbasiller bar gjiennomfgres hos alle pasienter
der tuberkulose er mistenkt og der materiale er tilgjengelig.

Alle positive dyrkningspraver bar overfares til et nasjonalt referanselaborato-
rium (Folkehelsa) for resistensbestemmelse og «fingeravtrykksundersgkelse».
Alle tidligere stammer som viser identitet med den aktuelle stammen bar rap-
porteres til Tuberkuloseavdelingen og den regionale kompetansegruppe for
oppfaelging. Hensyn til personvern og datatekniske spgrsmal ved dette arbeidet
ma avklares.

Mikrobiologiske laboratorier som analyserer sa fa praver at det ikke er til-
strekkelig til & sikre tilfredsstillende kvalitet pa arbeidet, bgr vurdere & overfare
prgvene direkte til referanselaboratoriet for dyrkning.

1.17.7 Rentgendiagnostikk

Det bar opprettes et telemedisinsk servicenett ved Tuberkuloseavdelingen i SHUS
for tolkning av rgntgenbilder som gir mistanke om tuberkulose.

1.17.8 Behandling

Alle smittefgrende pasienter bgr i prinsippet behandles under direkte observasjon
av helsepersonell, i alle fall i de to farste manedene av behandlingen.

1.17.9 BCG-vaksinagon

1.

Flertallet i Arbeidsgruppen mener at det allmenne tilbudet om BCG-vaksinas-
jon av 14-aringer bgr fortsette inntil videre. Et mindretall (Waaler, Bjune)
mener at dette tilbudet allerede kan opphgare.

BCG-vaksinasjon av innvandrerbarn bgr utsettes til seks maneders alder pa
grunn av faren for komplikasjoner ved medfadt feil i kroppens immunforsvar.
Flertallet mener at spesielt tilbud om BCG-vaksinasjon av uvaksinerte
tuberkulinnegative leerere ikke lenger er ngdvendig. Et mindretall (Bjartveit)
gnsket fortsatt kontroll av leerere som angitt i handboken.

1.17.10 Forebyggende behandling

1.

Tuberkuloseavdelingen bgr sgrge for at det blir arrangert konferanser for lun-
geleger, infeksjonsmedisinere og andre for a skape stgrre forstaelse for nytten
av forebyggende behandling.

Tuberkuloseavdelingen bgr arbeide for at forebyggende behandling i starre
grad tilbys risikogrupper, spesielt innvandrere med skjermbildefunn som tyder
pa tidligere tuberkulose og ev. andre risikofaktorer.

Tuberkuloseavdelingen bgr til enhver tid ta stilling til hvilke medikamenter som
bar brukes til forebyggende behandling.

De instansene som foretar fgrste tuberkulosekontroll av innvandrere, skal sende
opplysninger om skjermbilde-, tuberkulin- og BCG-status til Tuberkulose-
avdelingen, slik at denne informasjonen blir mer komplett med hensyn til denne
risikogruppen. Ved behov for spesiell oppfelging, skal denne informasjonen
sendes til kommunelegen. Rutinene for oppfalging av pasienter bar styrkes.
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Eldre norskfadte personer med skjermbildefunn som tyder pa tidligere tuberkulose
og med ev. andre risikofaktorer for tuberkulose, kan ogsa ha nytte av forebyggende
behandling. Arbeidsgruppen anbefaler at slik behandling blir gjennomfart som et

klinisk forskningsprosjekt under tett oppfalging.

1.17.11 Statte til tuberkulosearbeid i land med hgy forekomst av tuberkulose

1.

Norsk innsats for tuberkulosebekjempelse utenfor Norge ma styrkes, bade i
Baltikum, Russland og i u-land. Denne innsatsen ma skje bade ved frivillige

organisasjoner og med offentlige ressurser.
Et tettere faglig samarbeid ma etableres mellom helsepersonell som arbeider

med tuberkulose i Norge (lungespesialister, infeksjonsmedisinere, helsesgstre),

i land der Norge statter tuberkulosekontroll og i utlandet generelt.
Et nettverk av helsesgstre som arbeider med tuberkulose, bgr etableres. Samar-

beid bar ogsa knyttes til helsesgstergruppen i IUATLD.

1.17.12 Oppleering

1.

Hovedvekten av informasjonstiltak mot allmennheten ma rettes mot grupper
med hgy risiko, men ogsa til den generelle befolkningen bgr informasjonen

bedres.
Dialog med og informasjonstiltak i innvandrerbefolkningen ma styrkes, bade

for & sikre tidligere diagnostikk og for & bedre behandlingsresultatet. Kommu-
nehelsetjenesten har et lokalt ansvar, men Tuberkuloseavdelingen bgr ta et ini-
tiativ for & samle inn lokal erfaring og gjgre denne videre kjent. Helsepersonell

med flerkulturell bakgrunn bgar i stgrre grad trekkes inn i tuberkulosearbeid.
Informasjonsmateriell ma utarbeides for pasienter under behandling. Dette bgr

koordineres av Tuberkuloseavdelingen.
Helsesgsterstudenter:
a) Helsesgsterstudenter bar fa styrket sine kunnskaper om tuberkulosearbeid,

slik at de er i stand til & utfgre sitt arbeid i kommunehelsetjenesten.
b) Undervisningsopplegget om tuberkulosearbeid ved helsesgsterskolene bgr

veere det samme og oppfylle definerte minimumskrav.
c) Helsesgsterhaggskolene kan ogsa — i den utstrekning de gnsker det — ta seg

av oppleering av annet helsepersonell, spesielt i tuberkulinprgving og BCG-
vaksinasjon. Dette kan skje ved at skolene arrangerer egne kurs, som kom-
munelegen kan henvise det aktuelle personell til.

Tuberkuloseundervisning til medisinstudenter ved de medisinske fakultetene i

Norge ma oppfylle definerte minimumskrav.
Utdanningen i forebyggende tuberkulosearbeid for kommuneleger ma styrkes

gjennom kommunelegekurset og ved at fylkeslegene i samarbeid med Tuberku-
loseavdelingen og de regionale kompetansentrene regelmessig arrangerer kurs
i forebyggende tuberkulosearbeid for kommuneleger og helsesgstre. Dette bar
bade skje pa regionalt niva i regi av Legers videre- og etterutdanning ved uni-

versitetene og pa fylkesniva som i dag.
Utdanning av sykehusspesialister ma ha en malbeskrivelse som inneholder til-

strekkelig tuberkulosespesifikk kunnskap til at spesialisten kan diagnostisere
og behandle tuberkulose péa en faglig forsvarlig mate.
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1.17.13 Forskningsoppgaver og for skningsprogram

Et klinisk forskningsprogram bgr startes innen tuberkulose. Det bgr avsettes gkon-
omiske midler til 2-3 rekrutteringsstipendiater i en femarsperiode. Disse forskn-
ingsmidlene bgr forvaltes av Norges forskningsrad. Minst én rekrutteringsstipendiat
bar tilknyttes Tuberkuloseavdelingen ved SHUS. Dessuten bgr det gis gkonomisk
stimulans til tverrfaglig tuberkuloseforskning ved regionsykehusene/univer-
sitetsklinikkene, tilknyttet sentral-/lokalsykehus og primaerhelsetjenesten.

1.18 BEREGNINGER AV FREMTIDIG TUBERKULOSEINSIDENSMED
OG UTEN DE FORESLATTE TILTAKENE

Tuberkulosen er utryddet nar det blir registrert under 1 pasient per 100 000 innbyg-
gere per ar, dvs. under ca. 45 pasienter i Norge per ar.

Hvis dagens tuberkulosekontroll fortsetter uten endringer, viser beregningene
at tuberkulose tidligst bli utryddet i ar 2025. Vi forutsetter da at nye innvandrere
med tuberkulose ikke er inkludert i beregningen. Hvis forebyggende behandling blir
gitt til innvandrere men ikke til norskfgdte pasienter, vil antallet tuberkulosepa-
sienter i Norge gradvis bli redusert til ca. 100 i ar 2005, mens utryddelse fgrst vil
nas i &r 2020. Huvis tiltak for & sikre tidligere diagnostikk og bedre behandlingsre-
sultat har effekt, vil redusert nysmitte bidra til at utryddelse oppnas tidligere. Malet
for utryddelse er derfor satt til &r 2015. Hvis forebyggende behandling ogsa tas i
bruk ogsa av norskfadte, vil dette gi et ytterligere, men beskjedent, bidrag til a
redusere den totale tuberkuloseinsidensen.

Innvandringen fra land med hgy forekomst av tuberkulose ma gke betydelig far
dette pavirker tuberkuloseinsidensen i Norge i seerlig grad. For eksempel har
forekomsten av tuberkulose blant innvandrere fra det tidligere Jugoslavia ligget pa
4 — 8 tilfeller per 10 000 personer. | Nordgst-Russland er forkomsten pa et lignende
niva. En kraftig @kning i innvandring vil farst og fremst stille krav til kapasiteten
for farstegangsundersgkelse med skjermbildefotografering. Hvis forekomsten av
multiresistent tuberkulose er hgy, vil dette stille ekstra krav til isolasjonsmuligheter
for pasientene.

1.19 PLAN FOR GJENNOMFJRING

Arbeid ber startes straks for & sikre bedre behandlingsresultat ved tuberkulose, en
bedre kontroll av innvandrere ved ankomst og gkt bruk av forebyggende behandling
av innvandrere. |1 1999 bgr Tuberkuloseavdelingen og radgivningsgruppen sentralt
opprettes, og regionale kompetansegrupper tre i funksjon.

1.20 GKONOMISKE KONSEKVENSER AV FORSLAGENE

Arbeidsgruppen foreslar tiltak som tilsammen vil fgre til en budsjettgkning pa 8,4
mill. kr per ar i perioden 1999-2003.

Arbeidsgruppen foreslar en styrking av administrativ og faglig tuberkuloseko-
mpetanse pa nasjonalt og regionalt plan ved opprettelse av en tuberkuloseavdeling,
regionale kompetansegrupper og radgivningsgruppe (2,8 mill. kr per ar). Fore-
byggende behandling av innvandrere vil fare til en betydelig reduksjon i framtidige
tuberkulosetilfeller i arene fremover (2,4 mill. kr per ar). En ekstra skjermbildebuss
i funksjon vil fgre til flere malrettede tiltak mot hgyrisikogrupper og en gkt sentral
deltagelse i miljgundersgkelser (2 mill. kr per ar). Forebyggende behandling av
eldre norskfgdte personer bar gjiennomfgres som et prosjekt (800 000 kr per ar). For
giennomfaring av forskningsprosjekter bgr det settes av 1,5 mill kr per ar.
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Innsparinger i tuberkulosekontrollen i dag kan skje ved at tuberkul osemedika-
mentene blir billigere (ca. 1 mill. kr per ar). En del midler vil ogsa kunne innspares
ved opphgr av tuberkulosekontroll blant leerere.

Et budsjettforslag pa samme niva som i dag vil matte medfare opphgr av enkelte
av dagens aktiviteter for at nye tiltak skal kunne gjennomfagres. Det kan bli aktuelt
a stanse allmenn BCG-vaksinering av 14-aringer (sparer ca. 2,5 mill. kr per ar) og
helt & stanse skjermbildefotografering (sparer ca. 2 mill. kr arlig).

Arbeidsgruppen vil anbefale & gke budsjettet til tuberkulosekontroll i arene fre-
mover. Budsjettgkningen er rettferdiggjort ved at tiltakene vil forebygge tuberku-
losetilfeller og utvikling av resistente tuberkelbasiller, og derved vil spare helseve-
senet for utlegg pa 7,7 mill. kr per ar.

1.21 ADMINISTRATIVE OG ORGANISATORISKE KONSEKVENSER
AV FORSLAGENE

Opprettelsen av tuberkuloseavdelingen i SHUS med de oppgaver som arbeidsgrup-
pen har foreslatt for denne enheten, vil gi et tuberkuloseprogram i Norge som er mer
i overensstemmelse med IUATLDs og WHOs anbefalinger. Mal og ansvarsforhold
for tuberkuloseavdelingen er entydig definert. Arbeidsgruppen anbefaler at avdel-
ingsoverlegen for tuberkuloseavdelingen rapporterer administrativt til direktgren
for SHUS, og at avdelingsoverlegen samarbeider naert med radgivningsgruppen.

Opprettelsen av regionale kompetansegrupper for tuberkulose bygger videre pa
regionsykehusenes diagnosestasjon og lungepoliklinikk i samrad med det regionale
helseutvalg. Seksjonsoverlegen ved diagnosestasjonen vil ha det administrative og
faglige ansvar for kompetansegruppen. Lokalene til kompetansegruppen bgr veere
neer den generelle lungemedisinske poliklinikk samt regionsykehusets ragntgen- og
mikrobiologiske service. Seksjonsoverlegen rapporterer administrativt og faglig til
avdelingsoverlegen ved lungeavdelingen, og han/hun samarbeider naert med avdel-
ingsoverlegen ved tuberkuloseavdelingen i SHUS.
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KAPITTEL 2
Innledning

Sosial- og hel sedepartementet oppnevntei oktober 1996 en arbeidsgruppe for gjen-

nomgang av den nasjonale tuberkulosestrategien. Denne oppnevnelsen ma sees i

sammenheng med de store endringene som har skjedd siden 1994 nar det gjelder

bestemmelser om tuberkulosekontroll. Lov om vern mot smittsomme sykdommer
av 5. august 1994 avlgste tuberkuloseloven av 1900 og lover om skjermbildefo-
tografering, tuberkulinprgving og BCG-vaksinasjon av 1947. Ny forskrift om
tuberkulosekontroll ble fastsatt av Sosial- og helsedepartementet og Statens
helsetilsyn 20. oktober 1996 og tradte i kraft 1. januar 1997. «Kontroll av tuberku-
lose. Handbok for kommunehelsetjenesteny Ifle utgitt av Statens helseunder-

sgkelser og Statens helsetilsyn i desember 1996.

Forut for disse nye bestemmelsene |a flere hgringsrunder der fagmiljget var
involvert. Dermed ble pd mange mater norsk tuberkulosekontroll fastlagt for den
naermeste fremtiden.

Hyppigheten av tuberkulose nadde et toppunkt i industrialiserte land ved arhun-
dreskiftet. Senere var det en gradvis tilbakegang som falt sammen med bedringer i
sosiogkonomiske kar, bedre boligforhold (mindre trangboddhet betydde mindre
smittespredning) og bedre ernaering og derved gkt motstandskraft hos befolkningen
(feerre av de smittede utviklet sykdom). Behandlingen frem til 1947 var begrenset
til sanatorieopphold og kirurgi. P& dette tidspunkt ble tre viktige intervensjoner gjort
mulig:

— Aktive legemidler (streptomycin, PAS og isoniazid) ble tilgjengelig fra slutten
av 1940-arene.

— BCG-vaksinasjon ble etter lovvedtak i 1947 tatt i bruk i stor skala, spesielt blant
elever i de siste klassene i grunnskolen.

— Skjermbildefotografering ble startet etter lovvedtak i 1947 og omfattet hele den
voksne befolkningen fram til 1969, da man gradvis gikk over til & fotografere
et mindre utvalg med hgyere risiko enn andre. Denne selektive undersgkelses-
metode var gjennomfart over hele landet fra og med 1976.

| alle industrialiserte land har det veert en klar nedgang i tuberkulosehyppighet, men
tempoet i nedgangen har variert fra land til land. Fra et sveert hgyt utgangspunkt er
Norge i dag blant landene med det laveste nivaet i hele Europa.

Det som skiller tuberkulosen i Norge mot artusenskiftet fra situasjonen for hun-
dre ar siden er:
— Forekomsten (prevalensen) er lav.
— De fleste som har smitten i seg, er eldre personer.
— Det er sveert lite smittespredning.
— Behandlingsutsiktene er gode og dgdeligheten lav.

Faktorer som kan pavirke tuberkulosesituasjonen i vart land er:

— immigrasjon fra hgyprevalensland

— relativ liten kunnskap om tuberkulose i befolkningen generelt og blant store
grupper av helsepersonell

Mange land har revidert sine strategier ut fra en ny epidemiologisk situasjon med
nye risikogrupper, mindre offentlige ressurser til tuberkulosearbeid og mindre
faglig kompetanse i tuberkulosekontroll. Samtidig har man observert en @kt
insidens (gkt antall nye tilfeller) av tuberkulose i enkelte land, blant annet USA,
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Nederland og Danmark. Arbeidsgruppen er kjent med at strategidokumenter for
tuberkulosekontroll er under utarbeidelse ogsa i andre lavprevalensland (Storbritan-
nia, Australia, Nederland) og i vare naboland Sverige og Danmark.
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KAPITTEL 3
Arbeidsgruppens mandat, sammensetning og arbeidsmate

3.1 MANDAT

Arbeidsgruppen for gjennomgang av den nasjonale tuberkulosestrategi ble opp-
nevnt av Sosial- og hel sedepartementet 11. oktober 1996. Arbeidsgruppen ble gitt
folgende mandat:

«Arbeidsgruppen skal utarbeide forslag til fremtidig strategi (de neste fem

ar eller mer) for tuberkulosekontrollarbeidet i Norge og herunder:
— beskrive tuberkulosesituasjonen i Norge med hensyn til smitte, sykdom

og dad, tuberkulosekontrollarbeidets struktur og ressurser samt opp-
nadde resultater og viktige utfordringer,

— belyse sannsynlige utviklingsscenario med hensyn til tuberkulosens
epidemiologi i Norge og identifisere naveerende og fremtidige
risikogrupper,

— vurdere smitterisiko,

— vurdere beskyttelseseffekten av BCG-vaksinering,

— vurdere nytte/fordeler og kostnader/ulemper av kontrolltiltak, herunder

BCG- vaksinering, overfor de enkelte grupper,
— definere vilkar eller kriterier for opphgr av BCG-vaksinering av skole-

barn, og for fremtidig tilbud om BCG-vaksinering til sserskilte grupper,
— vurdere gjeldende overvaknings- og meldingsrutiner,
— 0g utrede gkonomiske og administrative konsekvenser av forslagene.

Minst ett alternativ til strategiplan ma kunne gjennomfgres med uendret
ressursbruk innenfor omradet tuberkulosekontroll.»

| brev av 13. mars 1997 ba Sosial- og helsedepartementet arbeidsgruppen spesielt
vurdere «hvilket omfang og hvilken rolle (...) selektiv skjermbildefotografering
(bgr) fa i den fremtidige tuberkulosekontroll, nytte og kostnader tatt i betraktning
og hvordan slik skjermbildefotografering mest hensiktsmessig kan organiseres.»»

Departementet gnsket at arbeidsgruppen innen midten av juni 1997 avga en
forelgpig uttalelse om selektiv skjermbildefotografering, som blant annet kunne
legges til grunn nar departementet skal vurdere det fremtidige volum pa tjenester
knyttet til selektiv skjermbildefotografering ved Statens helseundersgkelser.

3.2 SAMMENSETNING

Arbeidsgruppen har ved arbeidet med denne utredningen hatt fglgende medlemmer:

— Professor Amund Gulsvik, Universitetet i Bergen (leder)

— Professor Gunnar Bjune, Universitetet i Oslo (nestleder)

— Dr.med. Kjell Bjartveit, Statens helseundersgkelser

— Ledende helsesgster Virpi Kirkebge, Oslo kommune, Sendre Nordstrand
Bydelsforvalting

— Professor/avdelingsoverlege Arve Lystad, Statens institutt for folkehelse

— Avdelingsdirektgr Berit Olsen, Statens helsetilsyn

— Seksjonsoverlege Inger Johanne Kjgrven Skarpaas, Ulleval sykehus

— Dr.philos. Hans Thomas Waaler, HELTEF, Sentralsykehuset i Akershus
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Radgiver Einar Heldal, leder for Det sentrale tuberkuloseregister i Statens helseun-
dersgkelser, har veert arbeidsgruppens sekreteer.

3.3 TOLKNING AV MANDATET

Arbeidsgruppen gnsket a se pa tuberkulosestrategien pa fritt grunnlag etter at smit-

tevernloven var vedtatt, ny forskrift om tuberkulosekontroll tradt i kraft og veiled-

eren for helsepersonell om tuberkulosekontroll var utkommet.
Arbeidsgruppen har derfor valgt & inkludere i utredningen en del komponenter

som ikke var spesielt nevnt i mandatet:

— tuberkulosesituasjonen internasjonalt som har stor betydning for var egen
strategi

— en vurdering av organiseringen av tuberkulosearbeidet p& de ulike nivaene i
helsevesenet

— nye laboratorieteknikker som ikke er omtalt i tuberkuloseforskriften, men som
er viktige bade for diagnostikk og for & kartlegge mikroepidemier

— organisering og kvalitetssikring av laboratorietjenesten

— oppbygging og vedlikehold av kompetanse nasjonalt og internasjonalt innen
tuberkulose

— risikogrupper som ikke er spesielt omtalt i tuberkuloseforskriften

Mandatet er i rapporten omstrukturert til en beskrivelse av tuberkulosen som syk-
dom ('Tuberkulose — En enkel innfgring og noen begreplkapittel 4), forekoms-

ten av tuberkulose ("Forekomst av tuberkulose i 1990-arenekapittel 5), dagens
tuberkulosekontroll ("Dagens tuberkulosearbeid og dets utfordringiekapittel 6-
"Forskning"i 15), fremtidig epidemiologisk situasjon ("Fremtidig epidemiologisk
situasjon: Hyppighet, forekomst og risikogruppekapittel 16) og forslag til tiltak

("Mal for tuberkulosearbeideti kapittel 17-"Administrative og organisatoriske
konsekvenser av forslagene22).

3.4 ARBEIDSMATE

Arbeidsgruppen har hatt 7 mgter i tidsrommet 19. desember 1996 — 2. desember
1997. Medlemmene av arbeidsgruppen deltok pa et éndagskurs om tuberkulose ved
Rikshospitalet, Oslo som ble arrangert av Statens helseundersgkelser, Norsk Foren-
ing for Lungemedisin og Norsk Forening for Infeksjonsmedisin. Professor Donald
Enarson, vitenskapelig direktar i Den internasjonale tuberkulose- og lungesykdom-
sunionen (IUATLD), Paris deltok pa arbeidsgruppens mgte 3. april 1997 som inn-
leder for emnet: Strategies for tuberculosis control in low prevalence countries.
Overlege Knut @vreberg, Harstad deltok pa mgtet 29. april 1997 som innleder for
emnet: Forebyggende behandling ved tuberkulose.

Det sentrale tuberkuloseregister, Statens helseundersgkelser har utarbeidet en
rekke grunnlagsdata for arbeidsgruppen, blant annet for & gi svar pa spgrsmalene:
— Hvordan kan tidligere skjermbildefunn forutsi tuberkulose som ble rapportert i

1975, 1985 og 19957
— Huvilke leger melder pasienter med tuberkulose til Det sentrale tuberkulosereg-

ister?

— Hva var resultatet av tuberkulosebehandlingen i 1995?
— Hvor mange sykehusdagn var det i 1995 og 1996 pa grunn av tuberkulose?

Utvalget har nyttiggjort seg den ekspertise som finnes innenfor landsomfattende
frivilige organsiasjoner. Blant utvalgets medlemmer finnes bade medlemmer av
Nasjonalforeningen for folkehelsens tuberkuloserad og Landsforeningen for hjerte-
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og lungesykes bistandsutvalg. Landsforeningen for hjerte- og lungesyke ble des-
suten invitert til orienteringsmgte med formannen og sekretaeren for arbeidsgruppen
11. september 1997.

Arbeidsgruppen har oversendt til Sosial- og helsedepartementet brev av 26. mai
1997 vedrgrende Selektiv skjermbildefotografering — en forelgpig uttalelse
(vedlegg 1), og til Justisdepartementet brev av 7. mai 1997 vedrgrende Utlendings-
forskriften — forslag til endring (vedlegg 2).
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KAPITTEL 4
Tuberkulose — En enkel innfgring og noen begreper

41 SMITTESTOFF

De tuberkulgse sykdommers smittestoff, tuberkelbakterien (Mycobacterium tuber-
culosis) ble fagrst pavist av Koch i 1882 og tilhgrer den klasse av bakterier som gar
under navneinykobakterier. Bakterien er stavformet og etter farging med karbol-
fuksin lar den seg ikke avfarge med saltsyrealkohol; derav benevrsgtetast

stav.
Klassifiseringen av mykobakterier i forskjellige typer er vesentlig basert pa

deres patogenitet, dvs. deres evne til & fremkalle en progredierende tuberkulgs syk-
dom hos gitte dyrearter. De viktigste typer tuberkelbasiller er den humane type, den
bovine type og en rekke atypiske mykobakterier (avium, kansasi, xenopi m.fl. som

I internasjonal litteratur kalles MOTT, dvs. Mycobacteria Other Than Tuberculo-
sis).

)Den humane type (M tuberculosis) er tuberkelbasillen som finnes hos mennes-
ket. | Norge er praktisk talt alle tilfeller av tuberkulose fremkalt av denne typen. De
humane tuberkelbasillene kan unntaksvis finnes hos dyr (f.eks. gris, storfe, mars-
vin) men utgjar ikke noe smittereservoar i Norge. Den bovine tuberkelbakterien (M
bovis) har fatt sitt navn fordi den er arsak til all kvegtuberkulose, og den kan smitte
mennesker gjennom upasteurisert melk. 1 Norge ble kvegtuberkulosen naermest
utryddet i begynnelsen av dette arhundre, og i dag ser vii Norge bare bovin tuberku-
lose hos mennesker som er smittet i utlandet. Kvegtuberkulose kan (i andre land)
skyldes human type.

42 SMITTEKILDER

Smittekilder i Norge er mennesker som lider av tuberkulgs sykdom og der tuberkel-
basiller kan pavises i luftveisprgver. Mest smittsomme er pasienter der syrefaste
staver pavises i mikroskopiprgver, i mindre grad ogsa pasienter der bakteriene bare
pavises ved dyrkning. Det er spesielt personer med rikelig hoste og oppspytt som er
smittefarlige, men vi har ogsa eksempler pa at pasienter med sma forandringer i lun-
gene kan forarsake smitte. Smitte fra tuberkulose utenfor lungene, fra urin ved nyre-
tuberkulose, fra puss ved tuberkulgse fistler er tenkelig under spesielle omsten-
digheter og likeens smitte under arbeid med tuberkelbasiller i laboratoriesammen-
heng. Kvantitativt spiller slike smittekilder en meget liten rolle.

4.3 SMITTEMATEN

Smittematen er i Norge nesten alltid luftbaren ved naerdrapesmitte, dvs. smitten
overfares gjennom luften ved fine partikler eller veeskedraper som inneholder tuber-
kelbasiller. Disse blir pustet inn. Smitteoverfgring gjennom forurensede redskaper
og gjenstander som f.eks. spisestell, bgker, kleer er meget sjeldent i forhold til den
direkte luftbarne smitten og spiller i praksis minimal rolle. Inngangsporten for smit-
ten er nesten alltid luftveiene i overensstemmelse med den luftbarne smitteover-
faring.
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4.4 MOTTAGEREN — MOTTAGELIGHET — RISIKOFAKTORER

| de aller fleste tilfellene er det bare neerkontakter til smittefarende tuberkulosepa-
sienter innenfor samme hushold som smittes. Selv blant disse er det bare et mind-
retall som vanligvis blir smittet.

Studier i befolkningsgrupper har vist at bare hos ca. 10% av dem som smittes,
vil det oppsta tuberkulgs sykdom)(Man ser en ekstrem variasjon i tuberkulosens
forlgp, og de fleste mennesker har stor motstandskraft. Det enkelte individs mot-
standsevne kan imidlertid variere over tid. En hgy sykdomsfremkallende evne (vir-
ulens) observeres hos de bakteriene som isoleres fra tuberkulgse, uansett om det har
veert helt godartede manifestasjoner, eller ondartede, dgdelig forlgpende tilfeller.
Studier av eneggede og toeggede tvillinger viser at ogsa genetiske faktorer har en
viss innflytelse pa individets reaksjon overfor tuberkelbasillen. Motstanden synes
hos begge kjgnn & variere med alderen. | fgrste levedr er motstanden spesielt liten;
fra 3-4 ars alder og opp til puberteten synes motstandskraften & veere relativt god.

Miljgfaktorer spiller en langt starre rolle for motstandsevnen mot tuberkulose
enn de arvelige faktorene. Blant de mange enkeltfaktorer er darlig ernsering sann-
synligvis den mest sentrale risikofaktor. Virusinfeksjoner (som meslinger), steov-
lungesykdommer, sukkersyke og svangerskap representerer i dag en mindre risiko
for tuberkulose sammenlignet med tidligere. Oppvekst i et hgyprevalensland, HIV-
infeksjon og annen sykdom eller behandling som nedsetter immunforsvaret synes
na & dominere som risikofaktorer.

Risikoen for utviklingen av tuberkulose er starst de fgrste par arene etter smit-
ten. Deretter avtar risikoen, men er i prinsipp til stede hele livet og gker nar mot-
standsevnen avtar mot slutten av livet pa grunn av aldring, medikamentinntak eller
generelt nedsatt allmenntilstand. Hos de fleste eldre, norskfgdte personer som i dag
far tuberkulgs sykdom, skyldes det reaktivering av den mykobakterien som de ble
smittet med i ungdommen.

4.5 DET NATURLIGE FORLGPET

Nar tuberkelbakteriene trenger inn i organismen via luftblaerene i lungene, formerer
de seg hurtig og en betennelsesaktig reaksjon opptrer. Hvite blodceller strammer til
og etter hvert utvikler det seg en liten knute, et granulom eller en tuberkel, som
kallesprimaerfokus

Bakteriene fraktes til lymfeknutene ved lungeroten og brystskilleveggen. Her
fremkalles ogsa en tuberkulgs betennelse. Et primaerfokus med tilhgrende tuberku-
loseinfiserte lymfeknuter kallgsrimaerkompleks mmunapparatet mobiliseres og
dette tilkjennegis ved at tuberkulinreakgonen 4-6 uker etter smitten blir positiv
(hudinfiltrat pa 4 mm eller mer ved Pirquets prgve). En person med nyoppstatt pos-
itiv tuberkulinreaksjon kalleesmslager. BCG-vaksinerte personer som utsettes for
smitte og far en kraftig gkning i sin tuberkulinreaksjon, betegnes ofteigmnin-
fiserte (en @kning pa 4 mm eller mer, eller et utslag pa naermere 10 mm hvis ikke
tidligere prgvesvar foreligger til sammenligning).

| tilslutning til primaerinfeksjonen skjer det ogsa spredning av bakteriene via
blodbanen. Dette skjer oftest symptomlgst. Tuberkulosens tidlige manifestasjoner
er spredning i hele kroppen (disseminert eller miliger tuberkulose) og tuberkulgs
hjernehinnebetennelse som gjerne kommer i de fgrste 3-6 maneder etter primeerin-
feksjon (se 4.6.1). Det gar ofte noen ar fgr ben- og leddtuberkulosen gir symptomer,
og for nyre- og binyretuberkulose kan det ta mange ar.

Primeerkomplekset tilheles ved at det omdannes til bindevev, hvor det ofte slar
seg ned kalk. Ved rgntgenfotografering av lungene kan en se et forkalket primaerko-
mpleks eller bare kalk i lungeroten. Hos de aller fleste nedkjemper kroppens immu-
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nberedskap ogsa spredningen av basillene gjennom blodet. Basillene holder seg
likevel levende i flere tiar.

Uten behandling har tuberkulose hgy dgdelighet. Studier fra flere industriland i
tiden far kjiemoterapi ble tilgjengelig og en studie fra India pa 1950-tallet har vist at
uten behandling dar omkring halvparten av tuberkulosepasientene i lapet av fem ar

¢).

4.6 TUBERKUL@S SYKDOM ETTER SMITTE
4.6.1 Tidlige former av tuberkulgse sykdommer

Hos mer enn halvparten av individene skjer den tuberkulgse infeksjon uten subjek-
tive symptomer og med omslag i tuberkulinreaksjon som det eneste paviselige tegn.

Tuberkulgs betennelse i lymfeknuter i lungeroten (hilusadenitt) kan ses ved
rentgenundersgkelse av lungene. Dette forekommer spesielt hos barn. Med stigende
alder ved infeksjon avtar starrelsen pa lymfeknuteaffeksjonene. Brysthinnebeten-
nelse (pleuritt) oppstar ved at den tuberkulgse prosessen i lungene eller lymfek-
nutene nar frem til brysthinnen.

Ved den milieere tuberkulosen spres sykdommen til flere organer der utallige
tuberkler oppstar. Ved rantgenfotografering av lungene kan disse sees som
tettstdende sma flekker i samtlige lungefelt. Flekkene er av samme stgrrelse som
hirsekorn (milium betyr hirsekorn). Allmenntilstanden er darlig og viser at sykdom-
men er av alvorlig karakter. Det kommer hgy feber, andengd og hurtig puls. Ofte
kan tuberkulinreaksjonen veere negativ og gjgre diagnosen vanskelig.

Hjernehinnebetennelse (meningitt) kan veere eneste manifestasjon men kan
ogsa opptre som ledd i miliseertuberkulose. Denne sykdomsformen har, liksom den
milieere tuberkulosen, et dgdelig forlgp uten behandling. Pleuritt, milisertuberkulose
0g meningitt kan ogsa opptre senere i livet.

4.6.2 Senereformer for lungetuberkulose

Den destruktive og progredierende lungetuberkulose utgjer ca. 2/3 av tuberku-
losetilfellene i Norge. En sjelden gang kan lungetuberkulosen utvikle seg direkte fra
primeerfokuset i lungene eller en lymfeknute i lungeroten kan tgmme sitt puss i
luftveiene og forarsake en tuberkulgs lungebetennelse. Andre ganger bestar de
farste rgntgenologiske tegn pa en progredierende lungetuberkulose i mer eller min-
dre tettstaende sma flekker i lungefeltene. Ved den tuberkulgse prosessen i lungene,
kommer det ofte en uttalt vevsgdeleggelse. Det dannes en tuberkulgs pusshule (kav-
erne) som oftest bryter seg inn i et luftrgr (bronkie) hvor innholdet tammer seg og
hostes opp. Pa denne maten oppstar det et hulrom i det infiserte vevet. Kavernen
inneholder store mengder av tuberkelbakterier. Etter hvert kan det komme flere kav-
erner i de syke delene av lungene. Ved rgntgenundersgkelse sees disse kavernene
som ringskygger.

Pasientene har ofte hoste med oppspytt. | oppspyttet pavises syrefaste bakterier
etter farging og direkte mikroskopi, eller kolonier av tuberkelbasiller ved dyrkning
pa spesielle vekstmedier. Pasienter med paviste syrefaste staver i oppspyttet ved
direkte mikroskopi har starst risiko for & smitte andre.

Det er viktig @ merke seg at det tidlige stadium av tuberkulose kan forlgpe uten
symptomer i det hele tatt. Sykdommen blir i denne fase tilfeldig oppdaget ved rant-
genfotografering, eller i tilslutning til tuberkulintesting. Fordelen ved en slik tidlig
diagnostikk er at sykdommen er lite utbredt, og den har ikke nadd et smittefarende
stadium. Nar symptomene kommer, er pasienten ofte smittefarende. De vanligste
symptomene er vedvarende hoste som gradvis forverres, oppspytt med puss, og av
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og til kan oppspyttet veere blodig. Feber og nattesvette, samt avmagring og slapphet,
forekommer i langtkommende tilfeller.

Sikker diagnose krever pavisning av tuberkelbasiller ved dyrkning. Materialer
som undersgkes er oppspytt, slimprgve fra halsen eller skyllevann fra lunger eller
magesekk, vevsprgver eller materiale samlet med en nal fra et organ, dessuten
utsondringer (fistel), puss og urin. Patologisk-anatomisk undersgkelse av biopsima-
teriale, for eksempel fra lungevev, eller av lymfeknuter, kan gi viktig statte til diag-
nosen. Ragntgenundersgkelse og tuberkulinpraving gir ogsa viktig informasjon, men
alene gir det ingen sikkerhet for diagnosen. Graden av smittefare gker ved antall
bakterier som pavises ved direkte mikroskopi og antall kolonier som finnes ved
dyrkningen av oppspytt. Mikroskopi av syrefaste staver, patologisk-anatomiske
undersgkelser, rantgen- og tuberkulinfunn skiller ikke sykdom med humane tuber-
kelbasiller fra sykdom med atypiske mykobakterier.

Hos pasienter med helbredet tuberkulose sees ikke sjelden rester etter sykdom-
men, som for eksempel arraktige lungeforandringer, pa rgntgenbildet. Rgntgenbil-
det kan ogsa vise tegn pa tidligere kirurgisk behandling (sammenfall av lungene
eller fiernelse av ribben i gvre del av brystet) hvis pasientene hadde sin tuberkulgse
sykdom pa en tid da man ikke hadde antituberkulgse legemidler. Risikoen for & fa
tilbakefall med aktiv tuberkulosedsidiv), er starre hos smittede personer med arr-
forandringer (kalk i lungene, fibrose og pleurareaksjoner).

4.6.3 Tuberkulose utenfor lungene

Tuberkulose kan ogsa utvikle seg i lang rekke organer utenfor lungene, ogsa kalt
ekstrapulmonal tuberkulose. Farst og fremst lokaliseres sykdommen til lymfek-
nuter, ben, ledd, nyrer og binyrer. Tuberkulose i lymfeknuter pa halsen og i
brystskilleveggen har de siste ti arene vist gkende tendens. Dette er en fglge av en
gkt andel av innvandrerpasienter, som langt hyppigere har denne tuberkulosefor-
men enn de norskfgdte. Ved nyretuberkulose har pasienten tegn pa infeksjon i urin-
veiene, og tuberkelbakteriene pavises ved dyrkning av urin. Ved lymfeknute-, ben-
og leddtuberkulose kan infeksjonen skape destruksjon, gkt mengde arrvev og
abscesser som kan bane seg vei giennom huden, en sakalt fistel. Sekretet fra en slik
fistel kan inneholde tuberkelbakterier.

4.7 BEHANDLING

Behandlingen av tuberkulose er medikamentell. Malet med behandlingen er & hel-
brede pasienten og a drepe alle basillene hos dem som har smittsomme former for
tuberkulose, slik at ikke basillene kan spres til andre. Meget sjelden kommer ogséa
kirurgisk behandling pa tale ved tuberkulose i lymfeknuter og ved falgetilstander
etter ben-, ledd- og lungetuberkulose.

De aller fleste tuberkulosepasienter kan i dag helbredes fullstendig og varig.
Det finnes imidlertid unntak fra denne regelen. | farste rekke dreier seg om pasienter
med bakterier som er resistente overfor tuberkulosemedikamenter. Betegnelsen
primeer resistenanvendes nar resistente tuberkelbasiller pavises uten at vedkom-
mende tidligere er behandI&rvervet (sekundaer) resistelpategner at bakteriene
utvikler resistens overfor legemidlet under medikamentell behandling. Med multi-
resistendorstar vi at bakteriene er resistente mot begge de to nakkelpreparatene i
behandlingen, nemlig isoniazid og rifampicin, eventuelt ogsa andre medikamenter.

Et annet unntak fra varig helbredelse er pasienter der effektiv behandling blir
iverksatt for sent til & redde pasienten. Hos noen fa kan sykdommen fgre til sen-
skader som gir varige funksjonsbegrensninger.
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Forutsetning for en vellykket behandling, er riktig valg av legemidler og at
pasientene tar den behandlingen som er foreskrevet. Behandlingen er seks maneder
eller mer. Helsepersonell ma sikre seg at pasienten fglger behandlingsopplegget.
Behandlingsopplegget skal bestemmes av spesialist i lungesykdommer eller infek-
sjonssykdommer, og oppfalgingen skje i neert samarbeid med kommuneleger, hels-
esgstre og hjemmesykepleien. Kontrollen av inntaket av en fast kombinasjon av
legemidlene mot tuberkulose ma overlates til kommunehelsetjenesten i samrad med
spesialisthelsetjenesten ved regions- og fylkessykehusene. Kombinasjonspreparater
anbefales til voksne pasienter der inntaket av tablettene ikke skjer under direkte
observasjon av helsepersonell.

Hos pasienter med direkte positivt ekspektorat etter mer enn fem maneders
behandling, oppfattes dette stwhandlingssvikt.

48 TILTAK MOT SMITTEPREDNING VED TUBERKULOSE

"" i Figur 4.1 gir en oppdeling av befolkningen i seks grupper i forhold til tuberku-
lose. Den viser en utvikling fra usmittet gjiennom sykdom til helbredelse. Overfgrin-
gen mellom gruppene er angitt ved piler merket fra A til E. Overfaringen fra usmit-
tet til smittet er styrt av antall syke (smittefgrende). Det er antallet syke (smit-
tefarende) pa ethvert tidspunkt som er ansvarlig for overfgringen av basiller til de
usmittede. Alt tuberkulosearbeid gar ut paisske overfgringene A og B og@ke
overfgringene C, D og E.

Figur 4.1 Stadier i utviklingen av tuberkul ose

A: Smitte reduseres fagrst og fremst ved adekvat behandling av de syke. Det
betyr at behandling av de tuberkulgse ikke bare er viktig for pasientene, men for den
totale overfgring av basillene til nye individer. Smitten vil ogsa reduseres ved god
boligstandard med bedre plass og bedre ventilasjon. Storfamilier der smabarn lever
i bofellesskap med besteforeldre, fremmer smitteoverfaringer.

B: Det er en liten andel av de smittede som blir syke, gjennomsnittlig kanskje
10%. Denne overgangen fra smitte til sykdom blir redusert ved gode levekar (god
ernaering og god arbeidssituasjon). Ved BCG-vaksinasjon skjer det en reduksjon av
andelen nysmittede som utvikler sykdom, fra ca.10% til ca. 2%. Sannsynligheten
for sykdom etter smitte er stagrst umiddelbart etter smitten og avtar med tiden. For-
hold som nedsetter den individuelle motstandskraft, vil gke sannsynligheten for at
basillene i kroppen igjen begynner & formere seg. Underernzaering, for eksempel ved
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alkoholisme eller nedsatt immunforsvar ved HIV-infeksjon, vil gke sannsyn-
ligheten for utbrudd av tuberkulgs sykdom.

Vi kjenner etter hvert flere faktorer som gir en seerlig hay risiko for sykdom.
Disse har veert brukt ved utviklingen av en selektiv skjermbildefotografering. Sele-
ksjonen kan med moderne kunnskaper gjgres mer treffsikker, og det bar vurderes
om vi kan definere grupper med sa hgy sykdomssannsynlighet at profylaktisk
behandling kan veere indisert.

C: En hurtig diagnose av sykdommen etter utbruddet er viktig for & redusere
smittepresset i samfunnet. Det er avgjgrende at primaerhelsetjenesten kjenner symp-
tomene pa tuberkulose. Antall tilfeller som fgrst oppdages ved obduksjon, er en god
indikator pa svikt i denne prosessen.

D: Smittsomheten av tuberkulose reduseres hurtig etter start av behandling.
Dette betyr at streng isolasjon av pasienter under adekvat behandling er ungdvendig
sa lenge basillene er fglsomme for de vanlige medikamentene. All forsinkelse i
prosessen fra pasienten utvikler symptomer og oppsgker helsevesenet til legen
stiller diagnosen og starter behandling méa derfor unngas. | mange tilfeller kan det
veere rasjonelt a starte behandlingen fgr den endelige diagnose foreligger. Klare kri-
terier bar finnes for slike tilfeller slik at overdiagnostisering unngas i sterst mulig
grad.

E: Helbredelsesprosenten ma overvakes ngye. Med korrekt behandling er vi i
naerheten av 100%. Eventuell lav helbredelsesprosent innebaerer fare for resisten-
sutvikling. Multiresistens kan veere katastrofalt. Dette problem er omfattende
mange steder i verden og skyldes svikt i helsetjenesten. Problemet har hittil veert lite
i Norge.

Tiltak i Norge ma settes inn pa de steder (A til E) der man mener det svikter
mest, der det er viktigst for den totale tuberkulosesituasjon, og der ressursene gir
starst avkastning.
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KAPITTEL 5
Forekomst av tuberkulose i 1990-arene

51 GLOBALT

En tredel av verdens befolkning er smittet med tuberkelbasillen og atte millioner

blir syke hvert ar. Tre millioner der arlig av tuberkulose, hvilket innebaerer at tuber-

kelbasillen er den enkeltmikrobe som tar livet av flest mennesker. Trolig har aldri

sa mange veert rammet av sykdommen som i dag, 40 ar etter at effektive medika-

menter ble utviklety). IUATLD har betegnet denne situasjonen som en skandale

(°), og WHO erkleerte i 1991 tuberkulose som en global katasfrpfe (
Arsakene til at tuberkulosen gker er flere:

— gkt befolkning globalt

— gkt levealder, ved at flere tilhgrer aldersgrupper med hgy hyppighet av tuberku-
lose

— gkende antall fattige i verden, med undererneering og trangboddhet som viktige
faktorer for tuberkulose

— gkende HIV/AIDS-forekomst

— gkende andel tuberkelbasiller som er resistente mot de vanligste medikament-
ene som fglge av medisinsk feilbehandling og tilgang til tuberkulosemedika-
menter uten kontroll

— redusert innsats ved diagnostikk, behandling og forebyggingstiltak. Bare en tre-
del av de tuberkulosesyke blir diagnostisert og bare halvparten av disse blir hel-
bredet ). Tilgangen til helsetjenester er i tilbakegang i mange land, i takt med
reduserte budsjetter til offentlige helsesektor. Disse forholdene taler for at en i
mange u-land kan forvente en betydelig @kning av tuberkulose i arene som
kommer.

Tuberkulose er en falsom indikator pd mangel pa basale menneskerettigheter.
Tuberkulosetallene agker der en del av befolkningen ikke har tilstrekkelig tilgang pa
bolig, mat, frihet eller helsetjenester. Norge som bistandsland innsa denne sammen-
hengen tidligere enn de fleste, og ga fra tidlig pa 1980-tallet statte til Nicaraguas og
Mocambiques forsgk pa a gijennomfare den strategien som var utviklet av Den inter-
nasjonale tuberkuloseunionen (IUATLD) i Tanzania med gkonomisk stgtte bl.a. fra
Norge (,8). Arbeidet i Nicaragua og Mocambique ble utfgrt under sveert vanske-
lige forhold, borgerkrig og masseflukt, men lyktes likevel i forbausende grad. Dette
var en vesentlig grunn til at WHO vaget a erkleere at tuberkulosen var en «global
emergency» og at strategien fra de tre landene var maten & ga til motangrep pa.
Mange land med store tuberkuloseproblemer har etter hvert oppnadd gode resultater
i sin tuberkulosekontroll ved & anvende denne strate§ignNorsk bistand til
tuberkulosekontroll omfatter i dag ogsa Malawi, Senegal, Nepal, Sudan, @st-Timor,
Madagaskar, de baltiske land og Russland.
Hovedtrekkene i strategien er:
— politisk prioritering fra myndighetenes side
— sikret forsyning av medikamenter og utstyr, inkludert bufferlager
— nettverk av mikroskopisentre med et system for kvalitetskontroll
— registrering og rapportering av pasienter
— direkte observert behandling i de fgrste to manedene av tilsammen 6-8 maned-
ers medikamentkur
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Den jevne nedgangen i insidensen av tuberkulose i Vest-Europa stanset opp pa
1980- og 1990-tallet, og har til og med vist en klar stigning i land som Nederland
og Danmark (fig 5.1).

0 Insidens per 100 000 innbyggere

™ Norge ™Sverige “Danmark
~Finland ™ Nederland * Storbritania
15
—_—

| | | | | | |
1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995

Figur 5.1 Insidens av tuberkulose i hoen europeiske land 1989-95

Finland har vist en rask nedgang fra et hgyt niva, mens Sverige ligger ganske
stabilt. Norge har et av de laveste insidenstallene i Europa — mindre enn 6 per 100
000 innbyggere (1995) etter en forbigaende gkning i 1996)9R1996 ble det reg-
istrert 217 tuberkulosepasienter i Nord®)( Stigningen i Vest-Europa er ikke sa
uttalt som i USA, der en dramatisk gkning pa 1980-tallet fagrst ble snudd midt pa

1990-tallet etter store investeringer.

| de baltiske land sees en foruroligende utvikling: Samtidig som insidensen har
okt kraftig, er andelen multiresistente basillestammer sveert hgy, 25-30%. Utviklin-
gen er omtrent den samme i Russland.

Arsakene til at nedgangen i tuberkuloseinsidens har stanset i Vest-Europa er
delvis de samme som forklarer gkningen globalt: HIV/AIDS, spesielt blant
spragytemisbrukere i Sgr-Europa, og flere fattige/hjemlgse i enkelte land, spesielt i
storbyomrader og seaerlig i England. En gkt andel av pasientene har bakgrunn fra
Afrika eller Asia, og i de fleste land har det skjedd en nedbygging av kontrollpro-
grammer mot tuberkulose.

52 TUBERKULOSE | NORGE
521 Forekomst av smittebaerere og hyppighet av smitte

| underkant av 400 000 eldre norskfgdte personer levde i 1995 med tuberkuloses-
mitte. Smitten fant sted for flere tiar side X (se"Eldre norskfgdte personei”

kap. 10.1 og "Eldre norskfgdte personer smittet i sin ungdarb6.1).
Innvandrere fra land med hgy forekomst av tuberkulose (hgyprevalensland) er

oftest smittet og har derved smittestoffet i seg, fer ankomst til Norge.
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Sveert fa norskfadte smittes i alderen 0-14 ar. Blant 50 524 elever i 9. klasse som
ble tuberkulintestet i skolearet 1992/93, hadde 207 en positiv reaksjon (4 mm eller
mer) og ble regnet som omslagere. De fleste hadde svakt positive reaksjoner trolig
forarsaket av infeksjon med atypiske mykobakterier. Studier fra 1950- og 1960-tal-
let beregnet at under en tredel av de positive reaksjonene skyldtes smitte med tuber-
kelbasillen £2). Hvis vi regner med samme fordeling i 1992/1993, vil rundt 70 barn
ha blitt smittet frem til 14-arsalderen, dvs. fem per ar. Mangel pa presise data om
smittehyppigheten i 1990-arene i Norge gjar anslagene usikre.

Hvert ar rapporteres det en del tilfeller av tuberkulose blant norskfgdte barn. De
fleste er blitt smittet i forbindelse med mindre utbrudd, fra et familiemedlem med
tuberkulose, eller under opphold i et hgyprevalensland.

For personer over 14-ar har vi ikke systematisk informasjon om antall nysmit-
tede. Det er vanskelig & vurdere endringer i tuberkulinreaksjoner hos BCG-vaksin-
erte som oftest vil veere positive pa grunn av vaksinen. Fa tilfeller av tuberkulgs syk-
dom meldes blant unge voksne. | 1995 ble 18 norskfadte personer i aldersgruppen
15-44 ar meldt med tuberkulose. Det lave antallet kan bade tilskrives lite nysmitte
og effekten av BCG-vaksinasjon, men det er ikke mulig eksakt & vektlegge effekten
av de to faktorene.

En befolkningsundersgkelse av 20-44-aringer i Bergen i 1991-93 viste at naerm-
ere 35% hadde en tuberkulinreaksjon pa mindre enn 4 mm. Denne andelen av per-
soner med negative tuberkulinprgver avtok mot hgyere alder. Positiv tuberkulin-
reaksjon var hyppigere hos rgykere enn ikke-rgykere (H.F. Jentoft, personlig med-
delelse). Andelen av tuberkulinnegative var langt hgyere enn hva vi ville forvente
etter obligatorisk BCG-vaksinering i Norge i 50 ar.

| Danmark sees blant danskfgdte en stigende insidens av tuberkulose blant
yngre og middelaldrende voksne, mens insidensen blant eldre er fallende. Finger-
avtrykksundersgkelser (restriction fragment length polymorphism, RFLP) tyder pa
at nysmitte spiller en vesentlig rolle blant dansker¢ ). Allmenn BCG-vaksinas-
jon av 7-aringer stanset i Danmark i 1985, etter en gradvis avtagende vaksinedekn-
ing over flere ar. Sannsynligvis er en del av disse unge danskene uvaksinerte.

Forekomsten av tuberkulose blant fattige i Canadas storbyer (f.eks. Vancouver)
er hgyere enn i afrikanske land. Nysmitte skjer i disse miljgene. | British Columbia
var 80% av pasientene fra kjente hgyrisikogrupper (D.A. Enarson, personlig med-
delelse).

ngnde reisevirksomhet kan trolig bidra til gkt smitte. Anslagsvis 200 000 nor-
dmenn hadde i 1996 besgkt et u-land (H. Saunes, NORTRA, personlig kommuni-
kasjon) og derved hatt gkt risiko for & ha blitt utsatt for tuberkulosesmitte. Dette til
tross ble det i 1995 bare meldt fem personer med tuberkulose, trolig etter smitte i et
u-land, de fleste etter langtidsopphold. Det store flertallet ferdes trolig i beskyttede
strak med sveert lav smitterisiko. En ma ogsa ta i betraktning at de fleste nordmenn
som na reiser til u-land, er BCG-vaksinert og dermed i stor utstrekning beskyttet
mot a utvikle sykdom i tilfelle smitte.

Ved miljgundersgkelser er det vanskelig & vurdere antallet nysmittede. Sjelden
finnes sekundeere tuberkulosetilfeller. Iblant skjer imidlertid nysmitte av mange
personer. Ved en utbrudd i et lokalsamfunn (mikroepidemi) i Landas ved Bergen i
1996-97 fant man en lang rekke tuberkulosetilfeller i samme miljg (ni voksne og
seks barn, i tillegg til smittede) og med samme bakteriestamme. Det var her hoved-
sakelig norskfgdte bostedslgse og rusmiddelmisbrukere som fikk tuberkulose (A.
Gulsvik, personlig meddelselse).
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522  Sykdom

| alt 220-290 personer ble rapportert med tuberkulose hvert ar i Norge i perioden
1989-96. Flertallet av pasientene var eldre norskfgdte personer (fig 5.2). De aller
fleste av disse er trolig smittet i sin ungdom og har farst nd utviklet sykdom.
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Figur 5.2 Tuberkulose i Norge 1989-96 etter fadeland og alder

Andelen av pasienter med innvandrerbakgrunn gkte fra 4% pa midten av 1970-
tallet til 46% i 1996 (fig 5.3). Mens norskfgdte pasienter har en medianalder pa 70
ar, er den hos innvandrerpasienter 30 ar (1995). Flertallet av innvandrerpasientene
rapportert i 1996 kom fra asiatiske land (24% av alle pasienter), noen feerre fra
Afrika (13%) og Europa (8%)). Med sveert fa unntak er innvandrerpasientene
smittet fgr ankomst til Norge.

Blant eldre norskfgdte personer gikk antallet pasienter gradvis tilbake i arene
1989-96, mens tilbakegangen i yngre aldersgrupper norskfgdte var mindre uttalt.
De siste arene har 20-30 norskfgdte personer under 45 ar gamle blitt meldt hvert ar
med tuberkulose. Blant innvandrerpasienter har antallet blant yngre personer (15-
39 ar) vist en viss tilbakegang siden 1992 (fig 5.2).
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Figur 5.3 Tuberkulose i Norge 1977-96 etter fadeland

Nysmitte ser ut til & bidra lite til det totale antallet av tuberkulose i Norge. Ved
de fleste miljgundersgkelser rundt smittefgrende pasienter finnes ingen sekundeere
tilfeller av sykdommen. En sjelden gang ser vi imidlertid utbrudd der mange nys-
mittes i ett og samme miljg, som i Nordkapp og Frosta tidlig pa 1990-tallet og i
1996-97 i Landas ved Bergen (se 5.2.1). Enkelte kan ogsa smittes ved opphold i
utlandet: innvandrere pa besgk i opprinnelsesland, bistandsarbeidere og turister.

Lungetuberkulose er den hyppigste manifestasjon av tuberkulose. Den sees hos
70% av norskfgdte tuberkulosepasienter og hos halvparten av innvandrerpasienter
(tab 5.1).

Tabell 5.1: Tuberkulose registrert i Norge 1995 etter lokalisasjon og fadeland. Prosent.

Norge Utland Totalt
Lokalisagon (n=139) (n=97) (n=236)
Lunge 70 51 62
Hilusglandler 3 5
Pleura 2 4 3
Lymfeknuter 6 21 12
Urin/kjgnnsorganer 10 1 6
Ben/ledd 1 8 4
Miliger 4 0 2
Tarm/bukhinne 0 3 1
Hud 1 1 1

Sentralnervesystemet 1 1 1
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Tabell 5.1: Tuberkulose registrert i Norge 1995 etter lokalisasjon og fagdeland. Prosent.

Norge Utland Totalt
Lokalisagon (n=139) (n=97) (n=236)
Andre 1 5 3

Hos innvandrere er tuberkulose i lymfeknuter og ben/ledd mer vanlig, mens
blant norskfgdte sees hyppigere tuberkulose i urin/kjgnnsorganer og miliger
tuberkulose. Forskjellen forklares delvis ved at innvandrerpasientene er yngre og
far tuberkuloseformer som er vanligere hos yngre (lymfeknuter, ben/ledd). Milieer
tuberkulose sees nesten bare hos personer med sterkt nedsatt immunforsvar, og i
Norge er dette norskfgdte pasienter i hgy alder. Ofte stilles diagnosen hos disse ved
obduksjon. AIDS-pasienter vil ogsa forventes & fa milizer tuberkulose.

Tuberkulose utenfor lunger forekommer med unntak av lymfeknutetuberkulose
meget sjeldent. For de fleste andre former blir under fem tilfeller registrert hvert ar

(tabell 5.1). Dette farer til at diagnosen ofte glemnie} (
13 av landets fylker hadde under ti nye pasienter med tuberkulose i 1996 (tab

5.2). Manglende pasientgrunnlag gjer det vanskelig & opprettholde kompetansen. |
Oslo er hyppigheten av tuberkulose tre ganger sa hgy som i resten av landet. Hvis
vi trekker fra utenlandsfgdte i Oslo, ligger nivaet pa landsgjennomsnittet. |
Finnmark henger den gradvise tilbakegangen av tuberkulose i den norskfadte delen
av befolkningen etter resten av landet.

Tabell 5.2: Tuberkulose registrert i Norge 1994-96 etter bosted 31. desember 1995. Nye tilfeller og
residiver, smittefarende og ikke-smittefarende

Arlig rate per 100 000 innbyggere

Fylke 1994 1995 1996 1994-96
@stfold 12 10 11 4,6
Akershus 9 16 18 3.3
Oslo 82 67 71 15,2
Hedmark 5 7 1 2,3
Oppland 7 7 7 3,8
Buskerud 15 13 12 5,8
Vestfold 4 2 1 1,2
Telemark 5 17 5 55
Aust-Agder 10 5 6 7,0
Vest-Agder 3 2 5 2,2
Rogaland 14 21 13 4,4
Hordaland 22 11 32 51
Sogn og Fjordane 6 4 59
Mgre og Romsdal 13 6 3,6
Sgr-Trondelag 6 11 6 3,0
Nord-Trgndelag 6 8 3 4.4
Nordland 11 10 8 4,0
Troms 2 2,7
Finnmark 3 8 6 7.4
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Tabell 5.2: Tuberkulose registrert i Norge 1994-96 etter bosted 31. desember 1995. Nye tilfeller og
residiver, smittefarende og ikke-smittefarende

Arlig rate per 100 000 innbyggere
1994-96

Totalt 238 236 217 53

Fylke 1994 1995 1996

523 Dgad

For ca. 20 personer er aktiv tuberkulose fgrt opp pa dgdsmeldingen hvert ar i Norge
(*" ). Det sentrale tuberkuloseregister fant at tilsammen 46 pasienter meldt med
aktiv tuberkulose i 1994 og 1995, dade far de fikk tuberkulosebehandling eller far
behandlingen var avsluttet (forelgpige tall). Dette representerte rundt 10% av alle
pasientene. Det var imidlertid ikke spesifisert i hvor mange tilfeller en annen syk-
dom enn tuberkulose var medvirkende dgdsarsak. De fleste som dade var eldre nor-
skfgdte, med medianalder 80 ar.

| Oslo og Akershus ble i 1977-89 sa mye som halvparten av dgdsfallene med
aktiv tuberkulose oppdaget ved obduksjon. En tredel hadde miliger tuberkulose, som
er vanskelig & diagnostisere, andre hadde typiske symptomer pa tuberliloke (
de to fylkene ble den gang 36% av de dgde obdusert, mens tallene pa landsbasis i
dag bare er 10%. Tallene fra Oslo og Akershus kan tyde pa at i verste fall er det over
50 som dar med aktiv tuberkulose i Norge hvert ar som ikke blir diagnostisert. Det
er vesentlig eldre norskfgdte personer som dgr med aktiv tuberkulose. Hvis disse
anslagene stemmer, vil det si at mer enn en tredel av alle norskfgdte som far
tuberkulose, dgr ungdvendig og far muligheten til & spre smitten uten at noen er klar
over det (se vedlegg 5).

Det er viktig a finne tuberkulosetilfellene tidlig, bAde med tanke pa & forebygge
smittespredning til miljget (ofte sykehus/sykehjem) og fordi behandlingen er meget
effektiv. Aktiv tuberkulose burde ikke vaere dadsarsak hos noen person, selv om de
samtidig har uhelbredelige sykdommer.

524 Ressentetuberkelbasiller

Tuberkelbasillene blir motstandsdyktige mot tuberkulosemedikamentene hvis
medikamentene forskrives i en utilstrekkelig kombinasjon av legen eller hvis
pasientene ikke tar medisinene som foreskrevet, dvs. daglig i minst seks maneder.
Resistens mot ett medikament spiller oftest liten rolle, sa lenge kombinasjonen inne-
holder tilstrekkelig antall typer medikamenter, mens resistens mot de to viktigste
medikamentene isoniazid og rifampicin, sakalt multiresistens, nedsetter sjansen for
helbredelse betydelig. Multiresistens gjgr det ngdvendig a bruke spesialmedika-
menter med mange bivirkninger og a forlenge behandlingen til to ar.

Blant norskfadte pasienter finnes sveert fa bakteriestammer som er resistente
mot tuberkulosemedikamenter. Dette er trolig en falge av streng norsk legemiddel-
politikk i mange tiar, med kontroll av distribusjon og begrensning av forskrivingen
til visse spesialister. Blant innvandrerpasientene er derimot medikamentresistente
bakteriestammer sveert vanlig: resistens mot isoniazid finnes hos 10-25% avhengig
av kontinent (tab 5.3).
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Tabell 5.3: Tuberkulosepasienter etter fadeland i Norge 1989-96 med kjente resistenssvar mot iso-
niazid og mot bade isoniazid og rifampicin

r;rasci)ts{tjletnns:\e/dar Resistente mot

Isoniazid Isoniazid og rifampicin
Fadeland Antall Antall (%) Antall (%)
Norge 678 18 3) 0 0)
Europa ellers 65 5 (8) 1 (2)
Afrika 136 34 (25) 6 4)
Asia 266 28 (12) 0 0)
Amerika 9
Ukjent 20 2
Totalt 1174 88 @) 7 (1)

Siden en betydelig andel av pasienter med isoniazidresistente basiller ikke blir
helbredet med en kombinag on av tre medikamenter, blir det anbefalt at alle innvan-
drere fra hgyprevalensland oppfattes som potensielt smittet med resistente basiller
og behandles med fire medikamenter i start&n? ). Med slik behandling skaper
isoniazidresistens fa problemer.

Mer problematisk er det hvis det ogsa foreligger resistens mot det andre viktige
tuberkulosemedikamentet, rifampicin. Pasienter med multiresistente basiller er
ogsa blitt registrert i tidligere ar. Frem til midten av 1980-tallet var dette vesentlig
norskfgdte pasienter, som hadde utviklet slik resistens pa grunn av mangelfull
behandling i Norge.

Senere er multiresistens bare sett hos innvandrere. En pasient ble meldt i 1989,
én i 1991, en annen i 1995, fire i 1996 og én i 1997. Utvikling av multiresistente
bakterier hos de fleste av pasientene har skjedd utenfor Norge. Hos to pasienter
utviklet bakteriene imidlertid multiresistens under behandling i Norge i 1995-96.
Begge fikk bare tre medikamenter i starten, og det var &penbare samarbeidsproble-
mer med pasienten som farte til uregelmessig tablettinntak underveis. Ingen av
disse pasientene fikk direkte observert behandling.

Det er urovekkende at en person som i dag blir smittet med multiresistente
basiller, men som farst utvikler sykdom om flere ar, da vil utvikle tuberkulose med
basiller som er resistente mot behandling. Vi frykter derfor at problemet multiresist-
ent tuberkulose vil bli stgrre i den kommende 20-arsperioden i Norge.

5.25 Senfalger etter tidligere tuberkulose

| dag vil de fleste bli helbredet for tuberkulose uten vesentlige senfglger, safremt
behandlingen blir startet tidlig. Imidlertid lever mange i dag med senfglger etter
tidligere tuberkulose og tuberkulosebehandling. | tiden far effektive medikamenter
ble tilgjengelige, overlevde mange med store varige skader av lungene. Kirurgisk
behandling av tuberkulose fortsatte helt fram til 1960-tallet og ferte ofte til betyde-
lige senfglger som nedsatt lungefunksjon, cor pulmonale og holdningsforandringer
i rygg og nakke med kroniske smerter. Tusenvis av tuberkulosepasienter gjen-
nomgikk slik behandling, og de yngste av dem vil fortsatt veere i live i begynnelsen
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av det 21. &rhundre. Det er viktig at helsepersonell har sin oppmerksomhet henvendt
pa personer med senfglger etter tuberkul&se (
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KAPITTEL 6
Dagens tuberkulosear beid og dets utfordringer

6.1 LOVER OG FORSKRIFTER: SMITTEVERNLOV, FORSKRIFT OM
TUBERKULOSEKONTROLL

Lov om vern mot smittsomme sykdommer av 5. august 1994 kom istedenfor blant

annet tidligere tuberkuloselover, i farste rekke tuberkuloseloven av 1900. De tidlig-

ere forskriftene om tuberkulosekontroll er erstattet av forskrift om tuberkulosekon-

troll av 20. oktober 1996.

Lovverk og forskrift fastlegger ansvaret for tuberkulosekontrollen. Fglgende
avsnitt omhandler ansvaret vedrgrende diagnostikk og behandling av tuberkulose:
— «Ved mistanke om aktiv lungetuberkulose skal pasienten henvises til lungeme-

disinsk poliklinikk eller diagnosestasjon» (Forskrift om tuberkulosekontroll §3-

2 tredje ledd), «<som overtar ansvaret for videre oppfelging.» (merknad til §3-1,

3-2, 3-3, ellevte ledd).

— «Oppdages det at en person har tuberkulose og trenger behandling, skal igang-
setting av behandling i eller utenfor sykehus foretas av godkjent spesialist i
lungesykdommer eller infeksjonssykdommer. Fortsatt behandling utenfor
sykehus herunder observasjon av inntak av tuberkulosemedikamenter kan skje
hos annen lege i samrad med pasienten.» (§3-6).

— «l enkelte tilfelle kan behandlende spesialist og/eller kommunelegen finne at
inntaket av tuberkulosemedikamenter hos polikliniske pasienter bgr skje under
direkte observasjon av helsepersonell for & unnga uregelmessig inntak og
utvikling av resistente basiller. Kommunelegen er da ansvarlig for at slik
oppfalging finner sted.» (merknad til 83-1, 3-2, 3-3, ellevte ledd).

— «Diagnostikk og oppfalging forutsetter tilgang pa spesialisttienester i
fylkeshelsetjenesten. Fylkeskommunen har plikt til & sgrge for at lungemedi-
sinsk ekspertise er tilgjengelig i et omfang som gjar det mulig & gjennomfare
tuberkulosekontrollen etter forskriftene. Andre spesialisttjenester, som for
eksempel mikrobiologiske undersgkelser, ma ogsad veere tilgjengelige»
(merknad til 83-1, 3-2, 3-3, siste ledd).

— «Blir det konstatert at en pasient med tuberkulose utskiller multiresistente
tuberkelbasiller, skal behandlingen foretas ved regionsykehus.» (83-6). Behan-
dlingen av tuberkulgse pasienter med multiresistente tuberkelbasiller krever
betydelig ekspertise og ngye overvaking. Samtidig er slike tilfeller fortsatt
meget sjeldne. Det er derfor viktig at det her foregar en sentral koordinering.
SHUS, Det sentrale tuberkuloseregister, skal derfor i samarbeid med behan-
dlende lungelege og infeksjonsmedisiner ved institusjon (regionsykehus i §3-6)
drgfte hvordan og hvor behandlingen skal gjennomfgres.» (merknad til §3-4).

Dagens lovverk angir stort sett klart nok ansvaret for tiltak med forebyggelse, pavis-
ning og behandling av tuberkulose.

Kommuner og fylkeskommuner har ansvaret for gjennomfgringen av tuberku-
losekontrollen. Deretter er det en oppgave for tilsynsmyndigheten (Statens helsetil-
syn og fylkeslegene) a tilse at tuberkulosekontrollen blir gjiennomfart etter lover og
forskrifter.

Som det fremgar aVDiagnostikk generelt” i kapittel 7.1, 7.5 og 7.6 er imid-
lertid viktige deler av tuberkulosekontrollen ikke gjennomfart etter forskriften.

Pa enkelte punkter kan dagens lover og regler synes uklare:
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Fylkeskommunenes ansvar for a etablere regional (interfylkeskommunal)
kompetanse vedrgrende tuberkulose er uklart. Ansvaret for & etablere ferdighetsk-
rav og internkontroll er uklart med henblikk pa helsesgsters arbeid med
tuberkulintest, BCG-vaksinasjon og miljgundersgkelse, de mikrobiologiske labora-
toriers arbeid med mikroskopi og dyrkning av tuberkelbasiller, og likeens legens
kompetanse i diagnostikk, smitteoppsporing og behandling av tuberkulose. Det bgr
veere en regelmessig sentral overvaking av denne kompetansen med tilbakemelding
(if. "Nasjonalt niva: tuberkuloseavdelingen ved statens helseundersgkeiapr"

18.1).

Det er uklarheter og uenighet om ogsa sykepleiere har rett til & rekvirere skjer-
mbilder eller rgntgenbilder av lungene. Det er ogsa uklart om det er kommunelegen
eller spesialisten som har ansvaret for a fglge opp lungergntgenfunn som gir mis-
tanke om tuberkulose. Ifglge regelverket er det kommunelegen som har ansvaret.

Utlendingsforskriftens § 182 gir anledning til & utvise utlendinger med aktiv
tuberkulose av hensyn til folkehelsen. Arbeidsgruppen har i brev til Justisdeparte-
mentet anmodet om at Utlendingsforskriften endres slik at hensyn til folkehelsen
ikke lenger kan veere arsak til bortvisning og utvisning"(savandrere" i kap.

10.2).

Pa enkelte punkter er regelverket klart, men virker uhensiktsmessig:

Det kan veere uheldig om gjennomfgringen av stgrre miljgundersgkelser skal
veere avhengig av kommunens gkonomi. Et mindretall i Arbeidsgruppen (K.
Bjartveit) vil dog peke pa at det ikke er kjent at noen miljgundersgkelse er blitt ute-
latt pa grunn av gkonomien i kommunen.

Samtidig har det veert et problem at enkelte kommuner ikke har veert villige til
a finansiere enkelte spesialisttienester i tuberkulosekontrollen, noe som har gatt ut
over gjennomfgringen av tiltakene.

En smittevernnemnd er opprettet ved fylkesnemnda for Oslo og Akershus for a
ta stilling til tvangstiltak. Ingen lungemedisinere er medlem av nemnda. Dette kan
ha bidratt til at smittevernnemnda i enkelte tuberkulosesaker ikke sitter inne med til-
strekkelig hgy kompetanse innenfor tuberkulose.

Arbeidsgruppen vil presisere ngdvendigheten av at smittevernnemnda har til-
strekkelig hgy kompetanse innenfor diagnostikk, miljgundersgkelse, smitterisiko
og behandling av tuberkulose.

6.2 NIVAER | HELSEVESENET

6.2.1  Nasjonalt niva

Med hensyn il tuberkul osekontroll er dagens oppgavefordeling mellom de viktigste
statlige institusjoner beskrevet ifglge regelverk og etablert praksis. Arsverk knyttet
til disse oppgavene er ogsa satt opp.

6.2.1.1 Sosial- og helsedepartementet

— Overordnet ansvar for smittevernet i landet
— Fastsettelse av det nasjonale vaksinasjonsprogrammet

Arsverk: Anslatt til 1/8 arsverk i 1996

6.2.1.2 Satens helsetilsyn

— Det overordnede tilsynet med smittevernarbeidet i landet. Helsetilsynet kan gi
bindende faglige instrukser for helsepersonellet.
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— Mottagelse av umiddelbar varsling fra Statens helseundersgkelser ved tuberku-
loseepidemi.

Arsverk: Statens helsetilsyn bruker i dag fem arsverk pa generelt smittevern og ca.
et halvt arsverk pa tuberkulose alene.

6.2.1.3 Statens helseundersgkelser

Statens helseundersgkelser (tidligere Statens skjermbildefotografering) har fra sin
opprettelse i midten av 1940-arene fungert som et nasjonalt service- og kompetans-
esenter for tuberkulosekontroll. Virksomheten ved SHUS har omfattet:

—  Screening og smitteoppsporing mhp. tuberkulose. SHUS har i alle ar bistatt
kommunehelsetjenesten pa dette feltet. Tidligere skjedde dette ved skjermbil-
defotografering av hele befolkningen over skolepliktig alder, men fra 1969-76
ble disse landsomfattende aksjoner gradvis erstattet av selektive undersgkelser.
Fremkalling, granskning, registrering av resultatene og arkivering av bildene
med tilhgrende journalkort skjer sentralt. SHUS har hele tiden lagt vekt pa
omhyggelig kvalitetskontroll av alle ledd i screeningprosedyren: skjermbilde-
operatgrene og -bildene har veert gjenstand for kontinuerlig evaluering,
granskningen har skjedd ved uavhengig dobbelttydning — med oppmannstydn-
ing ved eventuell anbefaling om etterundersgkelse, resultatene er kodet og reg-
istrert i henhold til fastsatte standarder. Resultatene er registrert pa elektronisk
medium; dessuten er journalkortene med de mer detaljerte beskrivelser blitt
mikrofotografert, og kan for den enkelte person gjenfinnes.

— Ansvar for drift og faring av Det sentrale tuberkuloseregidden epidemiol-
ogiske situagonen beskrives regelmessig. Det sentrale tuberkul oseregister ble
opprettet i 1962 og har hele tiden veert knyttet til SHRd8nalet med oppret-
telsen var i farste rekke & skaffe det vitenskapelige grunnlag for risikoberegnin-
gen som skulle ligge til grunn for de selektive skjermbildeundersgkelser, jf.
ovenfor. Denne funksjon pagar fremdeles. Ved risikoberegningen bidrar regis-
teret med telleren, og skjermbildekartoteket med nevneren, i «risikobrgken».
Ved SHUS pagar det en kontinuerlig sammenstilling av disse to sett med data.
Etter hvert utviklet registeret ogsa utstrakt servicevirksomhet overfor kommu-
nehelsetjenesten: Registeret overtok mye av «bokholderiet» ved tuberku-
loseregistreringen, som tidligere var kommunehelsetjenestens oppgave, og ved
regelmessige tilbakemeldinger for den enkelte pasient — med EDB-styrte kom-
mentarer og rad — ble det tatt sikte pa & opprettholde den lokale kompetanse og
arvakenhet.

— Kontroll av medikamentforskrivningen. SHUS ma pa forhand godkjenne
utlevering av rifampicin fra Rikshospitalets apotek, slik at en sa langt mulig kan
sikre seg at kravet om spesialistoehandling er oppfylt. Allerede pa 1960-tallet
utviklet SHUS et system med gjennomgang av meldinger for alle pasienter hvor
det opptradte residiv eller utviklet seg medikamentresistens. Behandlingen av
disse pasientene ble vurdert av en tuberkulosespesialist knyttet til SHUS, sup-
plerende opplysninger ble innhentet, og i de tilfeller hvor behandlingen ikke ble
ansett & vaere adekvat, ble det tatt kontakt med pasientens behandlende lege med
forslag om endring av behandlingsopplegget.

— Handbgker og annet trykt materialBoken «Kontroll av tuberkulose» ble i
1996 utgitt av SHUS (sammen med Statens helsetilsyn) i tredje utgave. Des-
suten har SHUS opp gjennom tiden utgitt andre publikasjoner om tuberkulose,
| farste rekke brosjyrer, til bruk for kommunehelsetjenesten.

— Kurs, undervisning og foredrag. SHUS arrangerer arlig opptil flere kurs om
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tuberkulosekontroll, og ansatte ved institusjonen deltar i undervisningen av
medisin- og helsesgsterstudenter ved flere universiteter og helsesgsterhgg-
skoler i landet.

Radgivning.Daglig mottar SHUS henvendelser om tuberkulosesparsmal —
mest fra helsesgstre, men ogsa fra leger som behandler tuberkulosepasientene.
Henvendelsen besvares av kompetente leger og andre ansatte ved institusjonen
— bade ved registeret og ved andre avdelinger.

Forskning. Det omfattende datamateriale ved SHUS er av utenlandske sakkyn-
dige beskrevet som verdens fremste i sitt slag, det er en unik kilde for epidemi-
ologisk forskning, som burde vaert utnyttet langt bedre. Opp gjennom arene er
det publisert en lang rekke vitenskapelig arbeider ut fra dette materiale.

Disse funksjoner fungerer som et integrert hele ved SHUS. Hittil har Medisinsk
avdeling veert ansvarlig for screeningvirksomheten, mens Det sentrale tuberku-
loseregister har tatt seg av registreringen. Begge avdelinger har fatt assistanse fra
IT-avdelingen, Helseopplysningsavdelingen, Forskningsavdelingen og Teknisk
avdeling.

Andre palagte oppgaver er a:

Drgfte behandlingsopplegget med det behandlende regionsykehus ved kon-
statering av tuberkulose forarsaket av multiresistente tuberkelbasiller.

Lede arbeidet med laboratoriekontroll og klinisk kontroll av BCG-vaksinen,
overvake vaksinasjonsdekning med Statens helsetilsyn (SYSVAK, Det nasjo-
nale vaksinasjonsregisteret) og registrere og vurdere BCG-komplikasjoner i
samarbeid med Statens institutt for folkehelse og oppdatere seg om den faglige
utviklingen pa feltet.

Administrere utgifter og regnskapsfarsel ved distribusjon av tuberkulin og til
omkostninger ved klinisk kontroll av tuberkulinet som brukes i helsetjenesten.
Siste standardisering av nytt tuberkulin skjedde i Nordkapp i 1992.

Tuberkuloseaktiviteter i 1997 omfatter i alt 8,0 arsverk.

| Det sentrale tuberkuloseregisteret 3,6 arsverk: én leder (80%, ikke legestilling,
men stillingen er na besatt av en lege), to sekretzerer (80% og 100%). En hels-
esgster ble midlertidig engasjert 100% for 1997.

En skjermbildebuss var i aktivitet halve aret. Til de selektive skjermbildeunder-
sgkelsene var det knyttet 3,9 arsverk: 0,2 arsverk til IT-planlegging, 0,75 ars-
verk i planseksjonen, 0,5 arsverk til teknisk gjennomfgaring (skjermbildeoper-
atar), 0,2 arsverk til fremkalling, 0,2 arsverk til tydeleger, 2,5 arsverk til & forb-
erede tydeprosess, arkiv, underretning om funn.

IT-tienester i tillegg fordelt pa tuberkuloseregister og skjermbildeunder-
sgkelser: 0,5 arsverk.

6.2.1.4 Satensinstitutt for folkehelse

Referanselaboratorium for mykobakteriediagnostikk (2 1/3 arsverk fordelt pa
1/3 lege og 2 bioingenigrer).

Mottagelse og videresending av hominative meldinger om tuberkulose til Stat-
ens helseundersgkelser.

Utgivelse av MSIS-rapport der tuberkulosestatistikk ogsa er inkludert. (Disse to
strekpunkter utgjer arlig 1 dagsverk.)

Import og distribusjon av BCG-vaksinen (importert av Norsk medisinaldepot)

(1/4 arsverk).

Mottagelse, vurdering og registrering av meldinger om BCG-vaksinasjonsko-
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mplikasjoner i samarbeid med Statens helseundersgkelser (1/12 arsverk).

Til sammen 2 2/3 arsverk.

6.2.1.5 Nasjonalt nivas oppgaver ifalge IUATLD og WHO

Ifalge IUATLD(”) og WHOP) skal det i et lands helseministerium finnes en sentral
tuberkuloseenhet med en heltids ansatt leder med tilstrekkelig stgttepersoner til &
sikre at programmets funksjoner ivaretas adekvat. Lederen ma ha ansvaret for alle
tuberkuloseaktivitetene i landet. Funksjonene i den sentrale tuberkuloseenheten
skal inkludere:

— planlegging, gjennomfgring, monitorering og evaluering av Det nasjonale
tuberkuloseprogrammet, inkludert arbeidsplaner, budsjetter, rapporter og
administrasjon

— koordinering med en avdeling som sikrer at nettverket av laboratorier er til-
strekkelig supervisert, at kvalitetskontroll blir gjennomfart korrekt og at under-
visning er adekvat

— regelmessig forsyning av legemidler og laboratorieutstyr over hele landet, ink-
ludert monitorering av forbruket basert pa rapporter av meldte pasienter,
koordinering med forsyningssystemet i helseministeriet og planlegging av
behov for forsyninger av medikamenter og laboratorieutstyr

— regelmessig supervisjon og stgtte til tuberkulosekoordinatorer pa provins- eller
regionsniva

— samarbeid med AIDS-programmet for & sikre at pasienter som er smittet bade
med tuberkulose og HIV far tilstrekkelig behandling og at HIV-smittede ikke
utsettes for tuberkulosesmitte

— sikring av at myndighetene er klar over hvilken prioritet som bgar gis til tuberku-
loseprogrammets aktiviteter, inkludert allokering av materielle og menneskel-
ige ressurser

Behandling gis i primeerhelsetjenesten, med prioritering av direkte observert behan-

dling.

Dagens struktur for tuberkulosekontroll pa sentralt niva i Norge avviker pa flere
punkter fra denne definisjonen:

— Sentrale funksjoner i et tuberkuloseprogram er fordelt pa flere institusjoner.

— Kontroll av laboratoriediagnostikk er ikke etablert p& nasjonalt eller supranas-
jonalt niva.

— Forbruket av medikamenter er ikke sammenlignet med antallet meldte
pasienter.

— Supervisjon av lavere nivaer (region, fylke) skjer ikke spesielt innenfor
tuberkulosearbeidet. Mangler i dagens tuberkulosekontroll kan tilskrives for
liten mulighet til oppfalging fra sentralt til lavere nivaer, blant annet for & sikre
korrekt diagnostikk, behandling og forebygging. Supervisjon av tuberku-
losekontroll fra region til fylke, og fra fylke til kommune synes ikke a skje sa
langt arbeidsgruppen har opplysninger.

— Intet formalisert samarbeid er etablert med AIDS-programmet.

— Direkte observert behandling brukes fortsatt bare unntaksvis i Norge.

Pa denne bakgrunn vil Arbeidsgruppen konkludere med at det i Norge ikke finnes
et statlig tuberkuloseprogram i full overensstemmelse med IUATLD og WHOs
definisjon.

Hellandsvikutvalget (%) gjennomgikk for fa ar siden rollefordelingen mellom
de statlige institusjonene. Dette utvalget foreslo ingen endring i arbeidsfordelingen
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og samarbeidsforholdene mellom de statlige institusjonene nar det gjaldt dagens
tuberkulosekontroll.

Arbeidsgruppen anbefaler at den fremtidige statlige tuberkulosekontroll bar
ledes av en lege med klinisk og epidemiologisk kompetanse, slik det var tidligere.
Arbeidsgruppen kommer tilbake til dette forslagNasjonalt niva: tuberkulose-
avdelingen ved statens helseundersgkeldap. 18.1.

6.2.2 Regionalt og fylkeskommunalt niva

Kunnskapene om klinisk tuberkulosemedisin i Norge har i farste rekke i mer enn
60-70 ar veert ved de fylkeskommunale diagnosestasjonene. Med tilbakegang av
tuberkulosen er diagnosestasjonene blitt en del av de lungemedisinske poliklini-
kkene innenfor ett av fylkets sykehus. Spesialistene tilknyttet disse poliklinikkene
eller lungemedisinske seksjonene har en ngkkelrolle i tuberkulosearbeidet.

Ifalge forskrift om tuberkulosekontroll skal behandling i og utenfor sykehus
foretas av godkjent spesialist i lungesykdommer eller infeksjonssykdommer. Fort-
satt behandling utenfor sykehus, herunder observasjon av inntak av tuberkulose-
medikamenter, kan skje hos annen lege i samrad med spesialist. Blir det konstatert
at en pasient med tuberkulose utskiller multiresistente tuberkelbasiller, skal behan-
dlingen foretas ved regionsykehuset.

Fylkeskommunen har plikt til & sgrge for at tilgangen pa medisinsk ekspertise
er tilstrekkelig for gjennomfgring av tuberkulosekontrollen ved diagnosestasjon,
lungemedisinsk poliklinikk, regntgenavdeling, laboratorium eller lignende. |
Finnmark finnes det i dag ikke spesialister i lunge- eller infeksjonsmedisin tilknyttet
offentlige helsetjenester, men fylket henter sine tjenester fra Tromsg. | fylker som
Buskerud, Rogaland, Aust-Agder og Sogn og Fjordane er det et for lite antall spe-
sialister.

Fylkeslegen skal fare tilsyn med gjennomfgringen av tuberkulosekontrollen i
henhold til lov om statlig tilsyn med helsetjenesten. Fylkeslegen er klageinstans der
det er fattet vedtak om forbud mot & utfare arbeid og delta i undervisningen. | hvert
fylke skal Fylkeslegen utpeke personell med spesialkompetanse som kan gi
oppleering i tuberkulinpravning og vaksinasjon mot tuberkulose.

Storparten av pasientene med tuberkulose henvises fra primaerhelsetjenesten til
spesialisthelsetjenesten etter at det er tatt et rgntgenbilde av lungene som gir mis-
tanke om tuberkulose. Symptomer er sjelden henvisningsgrunn for tuberkulose sa
sant ikke vedkommende tidligere har hatt tuberkulose. Behandlingen blir vanligvis
fulgt opp av leger ved lungepoliklinikken som har et spesielt ansvar for og kompet-
anse i tuberkulosearbeidet. Arbeidsgruppen er i liten grad kjent med internkontrol-
len av dette arbeidet.

Lungepoliklinikken med tilknyttet helsesgster er kommunehelsetjenestens
neermeste faglige radgiver. Helsesgster og lungeleger ved poliklinikken kan ogsa
radgi kommunehelsetjenesten ved smitteoppsporing (leting etter smittekilden og
smittede). Lungespesialist falger opp nysmittede som finnes ved miljgundersgkelse
0g personer der rgntgenbildet viser noe unormalt.

Pasienter med tuberkulose utenfor lungene blir henvist og dels tatt hdnd om av
spesialist i lungesykdommer, dels spesialist i infeksjonssykdommer eller spesialist
i generell indremedisin avhengig av lokale tradisjoner. Lymfeknutetuberkulose blir
ofte diagnostisert av gre-nese-hals-spesialister og barn med tuberkulose blir ofte
behandlet av barnelegene uten at disse ngdvendigvis konfererer med infeksjonsme-
disinere eller lungeleger. Et fatall leger i primeerhelsetjenesten gir melding om
pasienter med tuberkulose (tab 6.1).
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Ifalge Den norske leegeforening var det i 1997 134 spesialister i lungesykdom-
mer og 61 spesialister i infeksjonssykdommer under 70 ar, men det er et betydelig
antall eldre, pensjonerte lungespesialister. Den geografiske spredningen er meget
ujevn.

J | et lavinsidensland som Norge med ca. 200 nye tilfeller av tuberkulose per ar
vil det naermest veere umulig & opprettholde kompetanse i diagnostikk, behandling
0g smitteoppsporing av tuberkulose hvis alle tilfellene av tuberkulose blir jevnt

fordelt pa alle spesialistene i lungesykdommer og infeksjonssykdommer.
| Nederland er yngre tuberkuloseleger som arbeider pa fylkesniva, blitt knyttet

til oppfalging av bistandsprosjekter i hayprevalensland, for derved a sikre en bred-
ere erfaring. Dette er i liten grad blitt etablert i Norge, muligens pa grunn av for liten
kontakt mellom spesialistmiljget i Norge og institusjonene som driver norsk
tuberkulosearbeid i utviklingsland.

Tabell 6.1: Kilde for melding av tuberkulosepasienter til Det sentrale tuberkuloseregister i 1996

Kilde Antall (%)
Spesialister i lungesykdommer 105 (47
Spesialister i infeksjonsmedisin 44 (29)
Spesialister i indremedisin, ikke naermere spesifisert 40 (18)
Spesialister i barnesykdommer 9 4)
Spesialister i gre-nese-hals-sykdommer 8 4)
Spesialister i allmennmedisin 4 (2)
Kommuneleger 2 D
Spesialist i patologi 2 ()
Spesialist i mikrobiologi 1 -
Andre (bedriftslege, onkolog, rehabiliteringslege) 3 )
Totalt 225 (100)

Tuberkuloseforskriften gir bade lungeleger og infeksjonsmedisinere rett til &
starte tuberkulosebehandling. Utdanningen av lungeleger og infeksjonsmedisinere
foregar pa ulike avdelinger/seksjoner som har et forskjellig pasientgrunnlag, og
utdanningen er ikke ensartet innenfor tuberkulosemedisinen. Kvartalsrapporter fra
Det sentrale tuberkuloseregister har gitt tilbakemelding til klinikerne om enkelte
sider ved tuberkulosekontrollen. En slik strukturert tilbakemelding fra Det sentrale
tuberkuloseregister pa de innsendte meldingsskjemaer kan gi en fortlgpende

kvalitetssikring av spesialistens diagnostiske og terapeutiske arbeid.
Det kreves et minimumsantall tuberkulosepasienter for & opprettholde erfaring

i & tolke rantgenbilder ved tuberkulose og & pavise tuberkelbasiller ved direkte mik-
roskopi av oppspytt. | et for stort antall tilfeller av tuberkulose blir smitteoppspor-
ingsarbeid ikke utfgrt (s€Smitteoppsporing/miljgundersgkelseikap. 7.6). Det

kan delvis skyldes manglende kunnskap i kommunehel setjenesten om at dlik under-
sgkelse skal giennomfares, og delvis manglende kunnskap om hvordan slikt arbeid

skal utfares i praksis.
Regionsykehusene er palagt et generelt ansvar for pasienter med multiresistente

bakterier. Fa regionsykehus har erfaring med disse pasientene, siden de er sjeldne.
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6.2.3 Kommunalt niva

Kommunelegen har det formelle ansvaret for tuberkulosearbeidet i kommunen
(smittevernloven 8§7-2). Kommunen har plikt til & sgrge for at dens helsetjeneste kan
gjennomfare tuberkulosekontrollen etter smittevernloven og forskrift om tuberku-
losekontroll.

Det sentrale tuberkulosregister har registrert at viktige deler av tuberkulosekon-
trollen ikke gjennomfgres etter forskriftene:

Miljgundersgkelser utfgres ofte ikke (S&mitteoppsporing/miljgunder-
sgkelser'i kap. 7.6). Kommunehel setjenesten har ansvaret for at smitteoppsporin-
gen (leting etter smittekilden og smittede) gjennomfares, i samrad med helsesaster
og lungelege ved poliklinikken.

Mange pasienter forsvinner fgr behandlingen er fullfart” {8edikamentell
behandling” i kap. 7.5). Ansvaret for oppfelging ligger hos kommunehelsetjenes-
ten.

Arsakene til disse problemene kan vaere mangelfull koordinering mellom den
behandlende spesialist og kommunehelsetjenesten, samt mangelfull koordinering
mellom kommunelege og helsesgster som oftest utfarer det praktiske arbeidet med
tuberkulosekontroll. Et forhold som kan bidra til dette, er at helsesgster i mange
kommuner ikke befinner seg i samme kommandostruktur som kommunelegen.
Kvaliteten pa arbeidet kan ogsa bli redusert av et stadig skifte av kommuneleger og
at mange helsesgsterstillinger utover landet fortsatt er besatt av sykepleiere uten
helsesgsterutdanning.

| byer med bydelsleger synes forholdene & vaere spesielt vanskelige, samtidig
med at disse omradene ogsa har flere pasienter med innvandrerbakgrunn som stiller
spesielle krav til tuberkulosekontrollen.

Et annet problem er at tuberkulose er blitt en sjelden sykdom. | mange kommu-
ner kan det ga flere &r mellom hver pasient. Det er derfor de fleste steder i landet
umulig & opprettholde erfaring og gode rutiner i arbeidet med tuberkulosepasienter.

BCG-vaksinasjon og tuberkulintesting av skolebarn og enkelte yrkesgrupper
gjgres imidlertid regelmessig og bar kunne gjennomfgres med god kvalitet pa kom-
munalt niva.

6.3 FRIVILLIGE ORGANISASIONER

De frivillige helseorganisajoner, i farste rekke Nasjonalforeningen for folkehelsen
og Landsforeningen for hjerte- og lungesyke, har spilt en stor rolle i norsk tuberku-
losearabeid. De vil ogsa ha klare oppgaver i fremtidig tuberkulosekontroll.
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KAPITTEL 7
Tiltak rundt den enkelte tuber kulosepasient

7.1 DIAGNOSTIKK GENERELT

Symptomene ved aktiv tuberkulose er ikke spesifikke, dvs. at en rekke andre syk-

dommer gir samme symptomer. Mange pasientene har hatt symptomer i 8-12 uker,

mens andre gar i maneder far de oppsgker helsevesenet. Det kan ogsa ta tid fra
farste kontakt med helsevesenet til diagnosen stfilgs (

Blant pasienter meldt i perioden 1989-95, ble tuberkulose oppdaget hos 70% av
norskfgdte og ca. halvparten av utenlandsfgdte pasienter fordi pasientene utviklet
symptomer og henvendte seg til helsevesenet. Hos 40% av innvandrere med
tuberkulose ble sykdommen pavist ved rutinekontroller. | de ar skjermbildeaksjoner
pagikk i et fylke, ble 40-50% av tilfellene oppdaget ved skjermbildefotografering
(#*). Fordi slike aksjoner pagikk bare ca. hvert tredje ar ble 15% oppdaget pa denne
maten, landet sett under ett. Antallet tuberkulosestilfeller pavist ved miljgunder-
sakelser var lavt. En forklaring pa dette kan veere at slike undersgkelser ofte ikke
blir gjennomfart (s€ Smitteoppsporing/miljgundersgkelsekap. 7.6).

Spesielt hos eldre nordmenn diagnostiseres tuberkulose sent, hos enkelte farst
ved obduksjon"Oad" i kap. 5.2.3). Innvandrere diagnostiseres raskere fordi de er
en kjent hgyrisikogruppe, men ogsa de kan fa en sen diagnose pa grunn av uvanlige
sykdomsmanifestasjoner (perikarditt) og kan utsettes for ungdvendig Kirurgi
(mamma-, hjerne- og lungesvulst).

Det farste stadiet av tuberkulose kan forlgpe uten symptomer. Sykdommen blir
i denne fasen oppdaget helt tilfeldig, enten pa grunn av samtidig annen sykdom hvor
det rutinemessig blir tatt et rantgenbilde av brystkassen, eller fordi pasienten blir
innkalt til selektiv skjermbildefotografering pa grunn av hay risikoskare for
tuberkulose eller gruppeundersgkelser ifglge forskrift om tuberkulosekontroll
(utlendinger, leerere, helsepersonell, arbeidstagere pa skip og oljeplattformer).

Symptomene er ofte av en slik natur at den vanlige legen farst vil tenke pa
mange andre sykdommer enn tuberkulose. Langvarig hoste med puss i oppspyttet
er klassiske symptomer ved tuberkulose, men mindre enn halvparten av dagens
pasienter med lungetuberkulose har dette symptomet. De som har slike symptomer,
er imidlertid ofte smittefarende.

Nyoppstatt hoste med oppspytt av mer enn tre ukers varighet bar allikevel
resultere i legekontakt med henvisning til rgntgenfotografering av lungene og
forsendelse av oppspytt til dyrkning med henblikk pa tuberkulose. Vekttap og nat-
tesvette er vanlige symptomer ved langtkommen tuberkulose mens blodoppspytt og
andengd er sjeldne symptomer.

Ved ekstrapulmonal tuberkulose dvs. tuberkulose i urinveiene, lymfeknuter,
ben, ledd, hjernehinnene, tarmen, hjerteposen, strupehodet eller ved milisertuberku-
lose er symptomene avhengig av hvilket organ som er angrepet. Sykdomstegnene
kan gi mistanke om bade infeksjon og svulstsykdom. Riktig taking og forsendelse
av prgvemateriell og histologisk (dvs. vevs-) undersgkelse av de omradene som er
angrepet er her den beste garanti for & stille riktig diagnose. Ved klinisk mistanke
bgr en sende mange progver.

Praver av oppspytt (ekspektorat) til direkte mikroskopi og dyrkning er basis for
diagnosen. Opplysninger om ekspektoratpraver manglet pa meldingen hos mange
pasienter med lungetuberkulose fgrste halvar 1996. Av alle tuberkulosetilfellene ble
positivt dyrkningsresultat rapportert i 64%. Den rapporterte andelen er betydelig
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lavere enn i nabolandene Sverige (82%) og Danmark (91%). Dette kan skyldes at
relevante praver ikke tas, at rapporteringen er mangelfull og at en del av pasientene
som i dag klassifiseres som tuberkulgse, ikke har sykdommen. Sviktende kvalitet
pa den mikrobiologiske undersgkelsen kan ogsa bidra.

En fremtidig strategi for tuberkulosekontroll ma sikre at pasientene kommer
raskere til helsevesenet, at helsevesenet raskere stiller diagnosen og at helsevesenet
foretar en mer aktiv leting etter tuberkulosepasietfevedproblemene i dag er
videre at adekvate prgver ofte ikke tas og at det er en manglende kontroll og
oppfelging av innvandrere fra hgyprevalensland ved ankomst til Norge.

En generell beredskap mot tuberkulose kan bare opprettholdes ved at allmen-
nheten har gode kunnskaper om symptomene pa tuberkulose. Medisinstudenter,
helsesgsterstudenter og sykepleierstudenter ma fa god oppleering i tuberkulose.
Leger i primeer- og spesialisthelsetienesten ma jevnlig bli pAminnet i sine fagfora
om at sykdommen fortsatt eksisterer. Spesialister i lungesykdommer, infeksjons-
sykdommer, generell indremedisin, barnesykdommer, gre-nese-hals og rgntgendi-
agnostikk, mikrobiologi og patologi kan bare opprettholde det diagnostiske blikk
for tuberkulose ved jevnlig & mgte flere tuberkulosepasienter, analysere mer prgve-
materiell fra pasienter med denne sykdommen og ved en systematisk og regelmes-
sig oppdatering av kunnskaper innenfor fagomradet. Fglgelig er det behov for en
sentralisering av visse sider ved diagnostikk og behandling til regionalt og nasjonalt
niva.

Imidlertid er det viktigst at de fagpersoner som skal ha spesielt ansvar for
tuberkulose der hvor problemet er stgrst, far god oppleering svarende til de spesi-
fikke oppgavene de er satt til & lgse.

7.2 RONTGENDIAGNOSTIKK

Rentgenfotografering inntar en viktig plass i diagnostikk av tuberkulose, men
tolkningen av rgntgenbildet kan veere vanskelig. Sykdommen kan ha ulik utbredelse
og lokalisasjon. Hos voksne er gvre deler av lungen hyppigst rammet. Hulrom med
henfall forekommer hos 20-40 % av pasientene med lungetuberkulose. Kalk i lun-
gene, lymfeknuter, hjerteposen og andre organer tilkommer mange ar etter at infek-
sjonen fant sted.

Parallelt med at forekomsten av tuberkulose synker, vil ogsa spesifisiteten av
rgntgenfunnene synke. Relativt sett vil flere og flere funn av «typiske» tuberkulgse
forandringer pa rgntgenbildet vise seg & ha andre arsaker enn tuberkulose. Samtidig
har stadig feerre radiologer erfaring med et tilstrekkelig antall tuberkulosepasienter.
For sveert mange pasienter vil det foreligge et tidligere bilde i skjermbildearkivet i
Statens helseundersgkelser.

Etter hvert som telemedisinen utvikler seg, vil det bli lett & overfare bilder til en
fast ekspertise administrert av en fremtidig tuberkuloseavdeling i SHUSIdse
jonalt niva: tuberkuloseavdelingen ved statens helseundersgkileap:' 18.1).

Dette kan fungere som en lgpende kvalitetskontroll av rgntgendiagnostikk ved
tuberkulose.

7.3 LABORATORIEDIAGNOSTIKK

7.3.1  Direkte mikroskopi

Direkte mikroskopi av ekspektorat er den internasjonalt anbefalte metoden ved
lungetuberkulose fordi:

— den er rask og lite ressurskrevende

— den paviser pasienter med stor grad av smittefare
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| gyeblikket gjares det spesiell farging i utstryk av sputumprgver med tanke pa
pavisning av syrefaste staver ved alle mikrobiologiske avdelinger og pa histolo-
giske snitt ved alle patologisk-anatomiske avdelinger. Ved en del lungemedisinske
og infeksjonsmedisinske poliklinikker gjgres ogsa farging og mikroskopi med hen-

blikk pa syrefaste staver.

Det finnes en modifisert metode med husholdningsklor som gker sensitiviteten
og gjer preven ufarlig & arbeide med. Da det bare er nadvendig med en enkel bord-
sentrifuge og et mikroskop pluss Ziehl-Neelsen (ZN)-farging, kan metoden innfagres
som undersgkelse ved alle legekontorer som hyppig star overfor mulig tuberkulose.
En standardprosedyre kan utarbeides og distribueres (for eksempel fra Folkehelsa).
Det ma pases at dette ikke farer til innsending av klorbehandlede oppspytt til mik-
robiologisk undersgkelse med dyrkning.

7.3.2 Dyrkning

Altfor fa tuberkulosetilfeller i Norge pavises ved dyrkning av tuberkelbasiller. Bak-

teriestammene bgr sendes til et referanselaboratorium fordi:

— det sikrer kvaliteten i diagnostikken

— det gir muligheter for moderne stammeepidemiologiske undersgkelser
— det er den eneste maten a fglge resistensutviklingen pa

Primaerdyrkning bgr gjgres mange steder i landet (gjerne som na pa alle fylkeslab-
oratorier) pa Lgwenstein-Jensen (LJ)-medier (sa en kan se veksten) og i lukkede rar,
helst supplert fra én kilde. Dekontaminering/forbehandling bgr standardiseres.
Rgrene bgr std minst fire maneder. Alle rgr med vekst sendes uapnet videre til
Folkehelsa, ogsa de med antatt «forurensning». Primzaer dyrkning av mykobakterier
utfgres ved alle mikrobiologiske laboratorier unntatt Bodg. Det er ingen standardi-
sert prosedyre for dekontaminering/forbehandling, medium, dyrkningstid eller
pravetall per mulig tilfelle. Bare Ulleval sykehus og Rikshospitalet dyrker pa fly-
tende medium (Bactec) for primaerisolering.

7.3.3 Identifikagon

Identifikasjon utfgres pa Folkehelsa, Ulleval sykehus, Haukeland sykehus og Rik-
shospitalet (begrenset til GenProbe). Alle andre laboratorier sender dyrkninger av
tuberkelbasillen til Folkehelsa til identifikasjon og resistensbestemmelse.

7.34 Resistenshestemmelse

Resistensundersgkelser utfares pa Folkehelsa og Ulleval sykehus med Bactec-
metodikk. Haukeland sykehus utfarer resistensbestemmelse med agarmetodikk. P&
Folkehelsa har man i tillegg tatt i bruk en genteknologisk metode til pavisning av
resistensgen for rifampicin. Denne undersgkelsen utfgres pa alle stammer innsendt
til Folkehelsa kort tid etter at stammen mottas i laboratoriet og betyr at legen kan fa
en rask veiledning om medikamentvalg. Resistensbestemmelse gjgres i Bactec mot
et lite standardpanel (isoniazid, rifampicin og pyrazinamid), og alle stammer som
viser nedsatt falsomhet mot ett eller flere av disse medikamentene, testes videre
med et utvidet panel som inkluderer de tre farste og tar utgangspunkt i et nytt uttak
fra primaerprgven.
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735 PCR

Undersgkelser med hurtigtesten PCR (polymerase chain reaction) og lignende
metoder til direkte pavisning av tuberkelbasillen i pravemateriale, utfgres ved Rik-
shospitalet og Ulleval sykehus.

PCR utfares bare pa helt spesielle indikasjoner, av ett eller noen fa godkjente
laboratorier, med velpravd kommersielt kit. Det ma aldri anvendes uten samtidige
forsgk pa dyrkning av optimalt prgvemateriale, og aldri godkjennes som diagnos-
tisk kriterium alene. Alle innsendte rgr med kontaminasjon undersgkes med PCR-
teknikk for a sjekke om det skjuler seg mykobakterier under forurensningen.

7.3.6 RFLP og lignende metoder

Alle stammer av tuberkelbasillen som pavises i Norge, sendes til oppbevaring i en
stammebank i Folkehelsa. Alle stammer undersgkes der med «fingeravtrykksme-
toden» RFLP (restriction fragment length polymorphism). Denne metoden viser
samme karakteristiske band i samme bakteriestamme og kan vise om flere pasienter
er smittet med samme bakterie.

Bandmagansteret legges inn i en database med programvare som kan gjgre sam-
menligninger automatisk. Det bagr drgftes med de andre nordiske landene om det
skal opprettes en felles database for dette.

Dersom det blir pavist identiske prgver fra ulike pasienter pa samme laborato-
rium handtert pa samme tidspunkt, skal det iverksettes undersgkelser for & avklare
om det har skjedd en laboratorieforurensning.

7.3.7 Standardprosedyrer og kvalitetskontroll

Innenfor norsk medisinsk mikrobiologi foreligger det ikke standardprosedyrer for
metodikk som alle laboratorier er palagt a fglge. Laboratoriene velger selv «beste
metodikk» og ogsa hvordan prgvesvaret skal gis. Nar det gjelder tuberkulose, fore-
ligger det anbefalinger fra et konsensusmgte avholdt ved Folkehelsa #1994 (
tillegg gis det rad i Bjartveits bok «Kontroll av tuberkulose. Handbok for kommu-
nehelsetjenestens Y.

Det er opp til hvert laboratorium & kvalitetssikre egen drift. Arbeidsgruppen
kjenner ikke til i hvilken utstrekning de enkelte laboratorier har internkontroll-
prosedyrer nar det gjelder tuberkulosediagnostikk. Laboratoriene er palagt a falge
Postverkets regler for transport.

Det er ingen spesifikk kvalitetskontroll for direkte mikroskopi, dyrkning, iden-
tifikasjon eller resistensbestemmelse. Det er ingen instans som rutinemessig etterly-
ser stammer eller sikrer at stammer videresendes til resistensbestemmelser eller
andre spesialundersgkelser.

Kvalitetskontroll av direkte mikroskopi er viktig: hvis over 10% av pasienter
med positiv direkte mikroskopipr@ver har negative dyrkningspraver, bar dette utre-
des (D. Enarson, personlig meddelelse).

For PCR og RFLP er det ingen ekstern kvalitetskontroll.

7.3.8 Melding

Alle laboratorier er palagt & melde pavisning av tuberkelbasiller og atypiske
mykobakterier til MSIS som sender meldingene videre til Det sentrale tuberku-
loseregister. Meldingene sammenstilles her med meldinger fra klinikere. Resultat
av RFLP-analysene blir ogsa diskutert med Det sentrale tuberkuloseregister.
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7.3.9 Internasyonale sammenligninger

| forhold til folketallet er det i Norge mange flere laboratorier som utfarer dyrkning
enn i vare naboland. Internasjonale anbefalinger tilsier at det i Norge burde finnes
ett eneste nasjonalt referanselaboratorium for resistensbestemmelser.

WHO har organisert et internasjonalt kontrollsystem av supranasjonale labora-
torier for resistensbestemmelser av tuberkelbasiller, der Norge forelgpig ikke er
tilknyttet.

7.4 TUBERKULINTESTING

Tuberkulintest er en hudtest som brukes for & pavise om en person er blitt smittet
med tuberkelbasillen. Det er i dag den eneste praktiske metoden til & pavise slik
smitte.

741 Pirquet eller Mantoux

| Norge har samme tuberkulintype (OT — old tuberculin) og mate a sette prgvene pa
(risp i huden — Pirquet) blitt anvendt siden 1920-tallet. Norge er i dag det eneste lan-
det i verden som bruker denne metoden. | andre land brukes en renset form av
tuberkulin, kalt PPD (purified protein derivative), mens maten & sette prgven pa
varierer fra land til land. Vanligst er Mantoux’ metode som utfgres pa samme mate
som BCG-vaksinen: et sprgytestikk i huden (intrakutant). Det pagar na en aktiv for-
skning for a finne bedre tuberkulinpraver.

OT produseres bare pa Veteringerinstituttet i Oslo. Veteringerinstituttet har for-
pliktet seg til & sikre forsyning av OT til og med 1999 og kan ogsa fortsette produk-
sjonen etter dette. PPD produseres blant annet pa Seruminstituttet i Kegbenhavn.

Det har lenge veert diskutert i fagmiljget om Pirquet-prgven burde erstattes av
Mantoux-prgven.

For fortsatt Pirquet taler:

— innarbeidet som rutine

— kan sammenligne resultatet med tidligere praver

— slipper & trene opp helsepersonell i en ny avlesningsteknikk
— forsyning er sikret fra Veterinaerinstituttet

For overgang til Mantoux taler:

— Resultater i Norge kan lettere sammenlignes med andre land.

— Prgven settes pa samme mate som BCG-vaksinen. Helsepersonell vil derfor fa
erfaring som ogsa vil vaere nyttig ved BCG-vaksinasjon.

Gruppen konkluderer med at Pirquet fortsatt bar anvendes inntil et nytt og bedre
tuberkulin kommer pa markedet. Hovedgrunnen er at overgang til Mantoux ikke vil
lgse hovedproblemet, nemlig at begge testene er lite spesifikke.

7.4.2  Bruk av tuberkulinprgven

Formalet med tuberkulintesten i dag er & pavise tuberkulosesmitte:

— Hos skolebarn fgr de far tilbud om BCG-vaksinasjon. Prgven tjener bade til a
pavise positiv tuberkulinreaksjon hos skolebarn som derved kan sendes til
utredning, og til & velge ut hvilke elever som har en negativ tuberkulinreaksjon
og skal tilbys BCG-vaksinasjon. Andelen tuberkulinpositive elever er ogsa et
uttrykk for smitterisikoen i befolkningen og et viktig redskap i tuberkuloseepi-
demiologien.
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— Ved smitteoppsporing (miljgundersgkelser).

— Hos innvandrere ved ankomst til Norge.

— Hos spesielle yrkesgrupper ved ansettelse: leerere, helsearbeidere, militeere og
arbeidstagere pa skip og faste oljeplattformer.

— lutredningen av pasienter der tuberkulgs smitte eller sykdom kan mistenkes.

De siste 20 ar har tuberkulinprgven ikke lenger blitt anvendt til & vurdere «effekt»
av BCG-vaksinasjon. Arr etter BCG har overtatt denne rollen for kontroll. Den
rutinemessige undersgkelsen av skolebarn i Oslo med BCG-vaksine og tuberkulin-
prgve tre og 12 maneder etterpa for a vurdere vaksinens evne til & skape et utslag pa
tuberkulinpraven, ble av ressursmessige arsaker ikke gjennomfgrt i 1997. Arbeids-
gruppen mener dette vil bety en svekkelse av overvakingen av BCG-vaksinasjon-
sprogrammet i Norge og at vi mister en mulighet til & fglge normalreaksjoner etter
BCG-vaksinasjon for ulike «batcher» av vaksinen.

7.4.3 Tolkning av tuberkulinprgven

Hovedproblemet med tuberkulintesten er at den er lite spesifikk. Det betyr at hos
enkelte som ikke er smittet med den humane tuberkelbasillen, kan reaksjonen sla ut
svakt positivt. Dette er tilfelle for BCG-vaksinerte og personer smittet med sakalte
atypiske mykobakterier som finnes i miljget og som bare unntaksvis forarsaker syk-
dom.

Infeksjon med atypiske mykobakterier er en viktig feilkilde nar tuberkulinreak-
sjoner skal vurderes. | Géteborg by er det funnet at 25% av uvaksinerte 8-9-aringer
reagerte pa sensitiner (tilsvarer tuberkulin for a teste smitte med M tuberculosis)
mot de atypiske mykobakteriene M avium og 32% pa sensitin mot M scrofulaceum.
| Jamtland var tilsvarende tall 10% og 14%, mens 1,5% reagerte pa tuberkulin
(PPD). Alle barn med positiv tuberkulintest (6 mm eller mer med Mantoux’
metode) hadde sterkere reaksjon pa sensitiner. Klinisk undersgkelse og rantgen-
bilde ga ikke holdepunkter for tuberkulose. Trolig skyldtes alle de positive
tuberkulinreaksjonene kryssreaksjon med atypiske mykobaktétigr $tudier i
Norge pa 1960-tallet viste ogsa at smitte med atypiske mykobakterier var ¥anlig (

).

Enkelte som er smittet med den humane tuberkelbasillen, spesielt eldre, kan
imidlertid ha en negativ reaksjon, dvs. at prgven er for lite sensitiv. Resultatet av
tuberkulinpraven ma derfor tolkes med forsiktighet. Presisjonen er omtrent den
samme for de ulike tuberkulintestene (OT og PPD).

| praksis er tolkningen av tuberkulinprgven vanskelig, spesielt i forbindelse
med miljgundersgkelser. En stor andel av personer som blir undersgkt, har ingen
tidligere resultater av tuberkulinprgve til sammenligning, noe som gjgr en vurdering
av eventuell nysmitte eller superinfeksjon sveert vanskelig.

En konsekvens av dette er at erfarne personer bgr bidra i vurderingen ved mil-
jgundersgkelser. Dessuten er det viktig & bruke data om tuberkulinpraver som i dag
finnes i Det sentrale tuberkuloseregister mer aktivt for om mulig & gi klarere ret-
ningslinjer for tolkningen.

7.5 MEDIKAMENTELL BEHANDLING

Behandlingsopplegget av tuberkulose i Norge bygger pa IUATLD og WHOSs anbe-
falinger og er beskrevet i «Kontroll av tuberkulose. Handbok for tuberkulosekon-
troll», i Norsk forening for lungemedisins kompendium om tuberkulosekonttoll (

) og i «Norsk legemiddelhdndbok3 §.
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Det sentral e tuberkul oseregister har funnet at pasienter med tuberkulosei Norge
i dag far en behandling som til dels har store avvik fra anbefalingene:

751 Inadekvat behandlingskombinasjon

Pasientgrupper med @kt risiko for & ha resistente basiller bgr behandles med fire
medikamenter i startfasen for & hindre utvikling av ytterligere resistens. |1 1996 ble
imidlertid 28% av innvandrerpasienter med lungetuberkulose behandlet med bare
tre medikamenter og 10% fikk bare 8 {(?° ). Av norskfgdte pasienter ble 63%
behandlet med tre medikamenter, 20% med fire og 17% to medikamenter. Bruk av
bare to effektive legemidler er i dag ikke tilfredsstillende. Andelen av pasientene
som fikk adekvat behandling hadde imidlertid gkt fra 1995 til 1996.

| mange ar har det ved Det sentrale tuberkuloseregister vaert etablert en gjen-
nomgang av alle meldinger om bakteriell resistensutvikling og om tilbakefall av
tuberkulosen. | de tilfeller der behandlingen ikke ble ansett & vaere tilfredsstillende,
ble det tatt kontakt med vedkommende behandlende lege. Denne ordningen har ikke
kunnet gjennomfares de siste ti arene.

Det sentrale tuberkuloseregister har imidlertid de aller siste arene papekt inade-
kvat behandling pa fagmgter, i MSIS-rapport og i Lungeforum.

7.5.2 Utilfredsstillende behandlingsr esultat

Hvis adekvat behandling blir startet i tide og fulgt opp korrekt, skal alle bli kurert
for sin tuberkulose. Av 101 pasienter meldt i 1995 med lungetuberkulose bekreftet
med dyrkning, fullferte bare 77 behandlingen, mens 14 dade og ni forsvant. En
pasient fortsatte & vaere smittefgrende og utviklet multiresistente basiller. Resultatet
er darligere enn i u-landene der IUATLDs nye tuberkulosestrategi ble pre?’d ut (

), men pa samme niva som i Sverigfe) (

Fem pasienter med multiresistent tuberkulose ble meldt i 1995-96. Av disse ble
fire behandlet ved Infeksjonsmedisinsk avdeling, Ulleval sykehus, Oslo og en i
hjemmekommunen i Nordland fylke. En av pasientene hadde fullt falsomme tuber-
kelbasiller ved behandlingens start, en annen hadde basiller resistente mot iso-
niazid. Mangelfull kombinasjon av medikamenter og manglende oppfalging under
behandlingen kan forklare utviklingen av multiresistent tuberkulose hos disse to
pasientene.

Regionsykehusene har ansvaret for behandlingen, men protokoller for behan-
dling og oppfelging er ikke etablert ved disse sykehusené'Regionalt og
fylkeskommunalt nivd'kap. 6.2.2).

Det finnes tiltak som kan bedre behandlingsresultatet hos pasientene:

7.5.3 Direkteobservasjon av tablettinntak (directly observed therapy short
course, DOTYS)

IUATLD og WHO anbefaler direkte observasjon av tablettinntak de to ferste
manedene av behandlingen av alle smittefgrende pasienter, siden det er sveert van-
skelig & identifisere pasienter der problemer med oppfelging kan forventes. | Norge
anvendes i dag denne strategien meget sjelden . Det har veert en oppfatning blant
norske klinikere at det blant pasienter behandlet for tuberkulose siste 20 arene ikke
har forekommet tilbakefall. Blant norskfgdte tuberkulosepasienter meldt i 1995
hadde imidlertid naermere 8% fatt tuberkulosebehandling etter 3968 (

| Canada blir DOTS anbefalt @lle tuberkulosepasienter med positivt direkte
mikroskopifunn i ekspektorat, fordi all erfaring tilsier at legen ikke er i stand til &
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forutsi hvem som ikke vil ta medikamentene som foreskrevet (*?). Hvis DOTSikke
velges, blir behandlingen forlenget fra seks til ni maneder. De fleste valgte da
DOTS (D.A. Enarson, personlig meddelelse).

754 Kombinerte tuberkulosemedikamenter

Kombinerte tuberkulosemedikamenter (isoniazid/rifampicin eller isoniazid/
rifampicin/pyrazinamid i én tablett) er nylig introdusétt)(for & gjare behandling

med bare ett medikament umulig og derved redusere risikoen for a utvikle resistens.
Slike kombinerte medikamenter bgr alltid brukes nas inntak av medikamentene
ikke blir direkte overvaket av helsepersonell. Selv inne i sykehus er det mange
eksempler pa at inntaket av tuberkulosemedikamenter ikke overvakes av helseper-
sonell. Disse kombinerte medikamentene bgr derfor alltid anvendes med mindre det
foreligger spesielle arsaker til ikke & bruke dem. Kombinerte tuberkulosemedika-
menter er et supplement ddke et alternativ til direkte observert behandling, som

bar veere den vanlige maten a gi tuberkulosebehandling pa.

Et halvt ar etter innfaringen brukes disse kombinerte medikamentene fortsatt i
sveert liten grad: Rikshospitalets apotek registrerte 188 resepter pa Rifampicin i
perioden april-september 1997. 168 var pa enkeltpreparat, 13 pa tomedikamentko-
mbinasjon og sju pa tremedikamentkombinasjon. Bare 11% fikk altsa kombinerte
preparater.

7.6 SMITTEOPPSPORING/MILJIGUNDERSQOKELSER

Miljgundersgkelse er en plikt etter smittevernloven og forskrift om tuberkulosekon-
troll. Kommunelegen skal foreta smitteoppsporing ved tilfeller av tuberkulose som
kan veere smittefgrende og ved nyoppdagede tuberkulinomslagere (forskrift om
tuberkulosekontroll, 83-2, siste ledd).

Miljgundersakelsene kan ha som siktemal a lete etter nysmittede i omgivelsene
til en smittefgrende pasient eller & lete etter smittekilde til en eller flere nysmittede
personer, slik at smittede og syke kan komme under behandling og at smittespred-
ning blir redusert raskest mulig.

Signalet om at smitteoppsporing skal vurderes, er at kommunelegen blir
informert om at en tuberkulosepasient er diagnostisert gjennom kopi av «Nominativ
melding om smittsom sykdom». Denne utfylles av legen som har stilt diagnosen.
Kommunelegen ma da vurdere om det er behov for miljgundersgkelse eller ikke, ev.
ved & innhente tilleggsopplysninger fra den behandlende spesialisten for & avklare
om pasienten bgr regnes som smittefgrende. Helsesgster vil oftest sta for det prak-
tiske arbeid ved selve miljgundersgkelsen.

Ifglge statistikk over oppdagelsesmate utgjgr pasienter oppdaget ved mil-
joundersgkelser under 3% av alle nye tuberkulosepasienter registrert i Norge.
Likevel har det forekommet i enkelte miljgundersgkelser flere tilfeller, som for
eksempel ved Landas i Bergen i 1996"@ddom" i kap. 5.2.2).

Det sentrale tuberkuloseregister fant pa basis av «Rapport om resultat av mil-
jgundersgkelse» fra farste halvar 1996, at ved en tredel av pasienter med lungetu-
berkulose, hadde ingen melding om miljgundersgkelse blitt mottatt minst ett kvartal
etter at tilfellet ble meldt. Purring viste at flere forklaringer fantes:

— Miljgundersgkelse var blitt gjennomfgrt uten at melding var sendt inn.
— Miljgundersgkelsen hadde ikke fart til at noen ble henvist til lungepoliklinikk

(rapport skal derfor ikke sendes inn).

— Miljgundersgkelsen ble ikke vurdert & veere ngdvendig (pasienten bodde alene,
del av miljg som allerede var miljgundersgkt nylig, etc.).
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| et betydelig antall var ikke undersgkelse foretatt, selv om dette apenbart burde ha
blitt gjort. | enkelte tilfeller ble miljgundersgkelse gjennomfart pad bakgrunn av
purringen fra Det sentrale tuberkuloseregister.

Kommunelegen kan iblant ha problemer med a fatte beslutningen om mil-
joundersgkelse skal gjennomfares. «Nominativ melding om smittsom sykdom» kan
ofte mangle relevant informasjon. Iblant er ikke relevante pragver (ekspektorat
direkte mikroskopi) utfart. Kommunelegen forventes vel a innhente tilleggsopplys-
ninger ved behov, men ofte er spesialisten vanskelig & nd per telefon etter at
pasienten er skrevet ut, og det tar ofte flere uker fagr skriftige henvendelser
besvares.

Tilleggsproblemer ved miljgundersgkelser er at tolking av tuberkulinunder-
sgkelser oftest er vanskelig, spesielt hos BCG-vaksinerte personer. Ofte mangler
informasjon om tidligere tuberkulinprgver til sammenligning. Hvis tidligere test er
fra flere ar tilbake kan ogsa betydningen av endring over tid vaere vanskelig a vur-
dere (s€ Tuberkulintesting” i kap. 7.4). Kompetente fylkesspesialister er ikke alltid
tilgjengelige for a gi rad (s&Regionalt og fylkeskommunalt nividkap. 6.2.2).

Det ville veere gnskelig med klarere kriterier for & karakterisere en person som
nysmittet (omslager, superinfisert) enn det som angis i «<Handbok i tuberkulosekon-
troll». | det videre tuberkulosearbeidet bgr man ha dette under observasjon.

| enkelte tilfeller kan miljgundersgkelsen starte i for stort omfang, eller gjen-
nomfgres rundt pasienter som ikke er smittefgrende eller som har sykdom med atyp-
iske mykobakterier som ikke regnes som smittsomme. Identifikasjon av type
mykobakterier kan i dag gjares raskt ved Folkehelsa.

Iblant falges ikke «ringprinsippet», som vil si at en starter med undersgkelse av
de naermeste kontaktene, og bare gar videre til andre kontakter hvis noe finnes i den
farste «ringen». Smittefrykt blant lokalbefolkning og helsepersonell kan bidra til
starre miljgundersgkelser enn ngdvendig.
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KAPITTEL 8

Globaletiltak

Det er viktig at Norge fortsetter og styrker sin internasjonae innsats i tuberku-
losekontrollen. Stgtten til WHO og IUATLD, bade gkonomisk og faglig, sikrer
videreutvikling og implementering av strategien (&obalt" i kap. 5.1) i flest

mulig hayendemiske land. Spesielt er utdanningen av internasjonale radgivere til de
nasjonale programmene i u-land en begrensende faktor i gyeblikket. Utdanning av
nordmenn for en slik funksjon vil samtidig kunne sikre Norge en neste generasjon
av nasjonal tuberkuloseekspertise.

En styrket innsats for tuberkulosekontroll i fattige land har bade en humanitaer
og en utviklingsgkonomisk begrunnelse. Det dreier seg om en av de viktigste dad-
sarsaker for personer i den gkonomisk aktive fasen av livet i disse landene. Verdens-
banken har beregnet at ingen annen behandlingsstrategi for sykdom hos voksne er
sa kostnadseffektiv som moderne tuberkulosebehandling, hvis den blir gjennomfart
som i modell-landene{). | mange land vil imidlertid det offentlige helsevesenet
veere betydelig svakere enn i modell-landene, noe som gjar det ngdvendig & kalkul-
ere inn i tuberkuloseregnskapet en styrking av det generelle helsevesenet.

Men norsk bilateral bistand i hgyendemiske land vil ogsa tiene vare egne inter-
esser. En styrking av tuberkulosekontrollen i Russland, de baltiske land, Sgrgst-
Asia og Afrika vil ha direkte effekt pa faren for «<import» av tuberkulose, og seerlig
multiresistent tuberkulose, fra disse omradene. Globalt sett er det betydelig mer
kostnadseffektivt a forhindre utvikling av multiresistent tuberkulose i et hgyende-
misk land enn & behandle pasienter med slike bakteriestammer etter ankomst til
Norge. Full behandling av et tilfelle av smittsom tuberkulose i f.eks. Mogcambique
koster ca. 500 kr. Behandlingen av et tilfelle av multiresistent tuberkulose i New
York koster 2,5 mill. kr, og farer likevel bare til helbredelse hos 50%.
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KAPITTEL 9

Forebyggendetiltak for enkelte grupper i Norge

9.1 SKJERMBILDEFOTOGRAFERING

Arbeidsgruppen ble bedt om & vurdere skjermbildebussenes rolle spesielt og avgi
en delinnstilling om dette (vedlegg 1).

Den generelle skjermbildefotograferingen ble endret til selektiv etter kriterier
utarbeidet av Otto Galtung Hansen, Hans Waaler og Kare Mordal. Antallet bilder
per ar har gatt gradvis tilbake. | 1996 ble 15 000 selektive skjermbilder tatt, i tillegg
til at bussen ogsa ble brukt til 12 000 stgvlungeundersgkelser. | teorien skal alle
kommuner besgkes hvert tredje ar og 6% av befolkningen med hgyest risikoskare
inviteres. | de store byene er det ikke gjennomfart skjermbildefotografering de siste
arene.

Det er seerlig to hovedgrupper som inviteres i selektivmodellen: eldre nordmenn
med tidligere skjermbildefunn (ev. ogsa naturlig tuberkulinpositive) og innvan-
drere.

Blant norskfgdte ble ca. 15% av tuberkulostilfellene i perioden 1989-94 funnet
ved rutinekontroller som skjermbildeundersgkelser eller etterkontroller etter disse.
| 1995 ble 6% av norskfgdte pasienter med dyrkningsbekreftet lungetuberkulose
funnet ved selektiv skjermbildefotografering (se vedlegg 3). Darlig oppmgte,
spesielt blant eldre mindre mobile personer, har veert et problem. Andelen av
pasientene som ble oppdaget ved skjermbildefotografering bar ogsa sees i lys av at
skjermbildebussene bare kan operere i et begrenset antall fylker i det enkelte ar.
Naturlig nok var andelen av pasientene oppdaget pa denne maten tredoblet i hvert
fylke det aret undersgkelsen ble gjennomfgry.(

Blant innvandrere har utbyttet av rutinekontroller som skjermbildeunder-
sgkelser veert starre (32% av alle nye tilfeller i 1989-94, ifglge tall fra Det sentrale
tuberkuloseregister), mest gjennom undersgkelse ved ankomst. Ogsa her er det
ukjent hvor stor andel som er gjort via skjermbildebussene. Et problem med kontroll
av innvandrere er at mange ikke hadde personnummer ved farste fotografering.
Uten personnummer kan ikke personer bli inkludert i selektivmodellen og bli inn-
kalt. Informasjonen om skjermbildefunnene hos personer uten personnummer
finnes pa egne filer. Det vil kreve en arbeidsinnsats pa anslagsvis et halvt arsverk i
Medisinsk avdeling i Statens helseundersgkelser a identifisere senere personnum-
mer pa disse personene.

Iblant deltar skjermbildebusser i stgrre miljgundersgkelser, sist i Tinn kom-
mune i 1995 da over 4000 personer ble undersgkt med tuberkulintest og skjerm-
bilde.

En skjermbildebuss deltok i 1996 i mindre prosjekter med undersgkelse av
spragytemisbrukere og alkoholmisbrukere i Oslo. Blant 645 undersgkte ble det fun-
net ett tilfelle av smittsom lungetuberkulose, og i tillegg ble det oppdaget mange
med rgntgenfunn som trenger oppfalging i fremtiden.

Fra og med 1996 er bare en skjermbildebuss i drift, mens en annen star parkert
fordi SHUS ikke har midler til personell. Ved reduksjon i SHUS’ generelle budsjett
i 1996 ble denne utgiftsposten valgt bort fordi dette tiltaket ble vurdert & veere den
reduksjonen, av de tiltakene som SHUS driver, som medfgrte minst helseskade.

Det er vanskelig a opprettholde den tekniske kvaliteten av skjermbildefo-
tograferingen med et undersgkelsesantall som krever bare en buss. Med en under-
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sakelsesmengde tilsvarende to busser vil rutinene kunne opprettholdes pa et aksep-
tabelt faglig niva.

Statens helseundersgkelser sender (bortsett fra en periode noen maneder i 1996-
1997) kopi av skjermbilder til klinikerne. Ved forespgrsel kan Statens helseunder-
sgkelser dessuten gi opplysninger fra tidligere skjermbildeundersgkelser om
tuberkulinresultat og BCG-status hos enkeltpersoner, opplysninger som kan veere
klinisk viktig i mange situasjoner.

Arbeidsgruppen har formulert i brev til Sosial- og helsedepartementet av 26.
mai 1997 en rekke tiltak der skjermbildebusser burde anvendes (kap.18.1 og
vedlegg 1).

9.2 BCG-VAKSINASION

BCG-vaksinen ble tatt i allmenn bruk i 1947. En stor del av befolkningen i alders-
gruppen 14-40 ar (i noen fylker til 50 ar) ble da vaksinert hvis de ikke allerede var
smittet. Senere har nsermest 100% av 14-aringer blitt vaksinert, med mindre de var
smittet allerede (tuberkulin-positive).

Det har veert stor faglig uenighet om bruken av BCG-vaksinasjon i ulike land.
BCG-vaksinasjon er ikke blitt anvendt i blant annet Nederland, Island og USA. |
Sverige, Finland og Japan er vaksinen blitt gitt i farste levear, i Danmark til 7-
aringer, mens Storbritannia som i Norge har gitt vaksinen til 14-15-aringer. | land
med hgy forekomst av tuberkulose blir BCG gitt til nyfgdte. Sverige stanset allmenn
vaksinering i 1975 og Danmark i 1985. Med jevnt synkende insidens av tuberkulose
|& det an til & stanse allmenn BCG-vaksinering i Norge og Storbritannia pa slutten
av 1980-tallet. Imidlertid har den internasjonale situasjonen med gkende insidens
og gkende andel resistente bakteriestammer fart til at vaksineringen inntil videre har
fortsatt i Storbritannia. | Sverige har vaksineringen fortsatt av visse risikogrupper,
spesielt innvandrerbarn.

Med den nye smittevernloven ble vaksinasjonen i Norge endret fra et pabud til
et tilbud pa lik linje med andre vaksiner. Vaksinen er imidlertid klart anbefalt av
helsemyndighetene.

921 Beskyttelseseffekten

Studier i ulike land har vist at BCG-vaksinen har sveert varierende grad av beskyt-
telse mot tuberkulose. | Norden, Storbritannia og Canada har vaksinen hatt god
effekt (rundt 80% beskyttelse), mens det i mange andre omrader har vaert liten eller
ingen effekt ¥ ). Det er imidlertid enighet om at BCG-vaksinen gir god beskyttelse
mot alvorlige former for tuberkulose hos sma barn, og WHO anbefaler derfor BCG-
vaksine til nyfadte i omrader med hgy forekomst av tuberkulose.

En sammenligning av tuberkuloseutviklingen i Norge, Sverige, Danmark og
delstater i USA, viste at tuberkulosen ble redusert langt sterkere i det enkelte land i
arene umiddelbart etter vaksinasjonstidspunktet, sammenlignet med land som gir
den farste vaksinen i en annen alder eller som ikke vaksinerer i det hé&lg.tatt(

| Norge ble 13-aringer som ble vaksinert i arene fra 1956/57 til 1972/73 fulgt i
ti ar ¢7). Blant 13-aringene var det 960 000 vaksinerte, 86 000 uvaksinerte og 24
000 allerede smittede. Insidensen av tuberkulose per 100 000 personer i lgpet av de
ti arene var henholdsvis 28, 151 og 962 i de tre gruppene. Beskyttelseseffekten hos
BCG-vaksinerte ble derfor beregnet til 81% ((151 — 28)/151 x 100 = 81%), med et
95% konfidensintervall pa 74-86. De farste fem arene var effekten 90%, de neste
fem arene 56%. Beskyttelsen mot smittefgrende tuberkulose var 59% gjennom hele
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perioden. Det foreligger ingen undersgkelse av beskyttelseseffekten utover de

farste ti arene.
Det ble beregnet i studien at nar alle arsgruppene ble regnet sammen, ville 813

vaksinasjoner trengtes for a forebygge ett tilfelle av tuberkulose i ti-arsperioden
(151 — 28 = 123/100 000 = 1/813). Huvis tilbakegangen i tuberkulosesmitte fortsatte
i samme takt (10% per ar), ville 7700 vaksinasjoner trengs for a forebygge et tilfelle
i tidret fra 1976/77 til 1986/87 (16,5 — 3,6 = 12,9/100 000 = 1/7700). For & forebygge
et smittefgrende tilfelle trengs hele 50 000 vaksinasjoner, fordi over 95% av
tuberkulosetilfellene hos barn og 75% av tilfellene i aldersgruppen 15-29 ar er ikke-
smittefgrende (negative ved direkte mikroskopi av ekspektétat)l tillegg fore-
bygges tuberkuloseformer som meningitt som ikke er smittefgrende, men dgdelige

og dessuten tilfeller senere i livet.
Arbeidsgruppen noterte at hvis tilbakegangen av tuberkulose ville fortsatt i

samme takt, ville BCG-vaksinering snart bli uaktuell, selv om beskyttelseseffekten
er hgy.

Hvis vaksinasjonsdekningen beregnes til 90% og beskyttelsen gjennom hele
tidrsperioden (15-24 ar) beregnes til beskyttelsen de farste fem arene (90%) pluss
beskyttelsen de neste fem arene (56%) dividert pa to = 73%, vil 66% (90% X 73%)
av alle tuberkulosetilfeller i denne gruppen i de farste ti arene forhindres med BCG-
vaksine. De siste fem arene har det blitt meldt mindre enn ett tilfelle per &r med
tuberkulose i denne aldersgruppen. Dette tilsier at vaksinen i dag forebygger under
to tilfeller av tuberkulose per ar, under forutsetning at vaksinen ikke har noen

beskyttelseseffekt utover de farste ti arene etter vaksinasjonstidspunkt.

En slik beregning ma imidlertid justeres ut fra endringene i den epidemiolo-
giske situasjonen, spesielt den nysmitten som skjer i dag og i hvilke grupper dette
skjer (se'Forekomst av smittebaerere og hyppighet av smikep. 5.2.1). Vi ser
at tilbakegang i tuberkulosesmitte pavist hos 14-aringer ikke lenger er sa hgy som
10% per ar. Det er som nevnt tidligere gkende nysmitte blant unge i naboland som
Danmark hvor vaksinasjonen har opphgart.

9.22 Nytteffordeler og kostnader/ulemper av BCG-vaksinering overfor en-
kelte grupper

9.2.2.1 Skolebarn

For fortsatt vaksinasjon taler:

— Ingen nedgang i smittepress i Norge, siden antallet smittefgrende tilfeller ikke
gar videre ned.

— En gkende andel pasienter med resistente basiller gjar beskyttelse gjennom vak-
sinasjon viktigere enn tidligere.

— @kende nysmitte skjer trolig i ungdomsarene ved reise til hgyprevalensland.

— Begrensning av BCG til reisevaksine vil trolig fa lav dekning siden den krever
flere maneders forberedelse.Vaksinasjon bgr gis i slutten av grunnskolen fordi
det er siste anledning til & na alle. Nysmitte skjer mest de farste arene etter dette.

— BCG-vaksinering av skolebarn er et av flere tiltak for & holde skolehelsetjenes-
ten generelt i funksjon, med sine andre tiltak (opplysning, HIV/AIDS, syn/hgr-
sel, etc).

Mot fortsatt vaksinasjon taler:
— Salite nysmitte skjer at det ikke er rimelig & vaksinere alle.
— Komplikasjoner til vaksinen (men antallet komplikasjoner er meget lavt).
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Vaksinasjonen kan anslas til & koste 2,5 mill. kr per ar, hvorav 1 mill. kr til selve
vaksinen. Arbeidsgruppen anbefaler at tuberkulintesting fortsatt anvendes forut for
eventuell vaksine. Utgiftene til BCG regnes da som tilleggsutgifter utover
tuberkulintesting: helsesgsters tid per vaksinasjon, informasjon, purring for ikke
mgtte. | snitt anvendes 10-12 minutter per elev for BCG-vaksinasjon av skoleelever
(helsesgster Anne Marie Solstad, personlig meddelelse).

9.2.2.2 Nyfadte innvandrerbarn

Nyfgdte innvandrerbarn blir i dag anbefalt vaksinert like etter fadselen. Det finnes
ingen eksakt informasjon om vaksinedekning av nyfgdte i innvandrermiljger i
Norge.

| Sverige vaksineres innvandrerbarn farst etter seks maneder, pa grunn av alvor-
lige bivirkninger hos tre barn med medfgdte immundefekter pa 1970-tallet. Ulem-
pen med & vente til seks maneders alder er at mange da kan ha reist pa besgk til
opprinnelseslandet.

9.2.2.3 Innvandrerbarn ved ankomst til Norge

Denne gruppen blir i dag anbefalt vaksinert. Det finnes ingen statistikk over
vaksinedekning.

9.2.2.4 Andre grupper som omfattes av tuberkulosekontroll: lzerere, helseperson-
ell, ansatte pa skip og borerigger, militeere

Siden generell vaksinasjon av 14-aringer har fortsatt, dreier senere tiloud om vaksi-
nasjon av spesielle grupper seg bare om personer som ikke har arr etter tidligere
vaksine og som er tuberkulinnegative. Dette er svaert fa personer. Det finnes ingen
systematisk informasjon om vaksinering i disse gruppene. Tuberkulosekontrollen
har veaert ufullstendig i mange ar i flere av yrkesgruppene, men er blitt skjerpet de
siste arene. Kontrollen dreier seg imidlertid vesentlig om tuberkulintesting.

9.23 Komplikasjoner

BCG-vaksinen synes & gi meget fa komplikasjoner. | 1995 og 1996 ble det meldt
henholdsvis 17 og 14 komplikasjoner, men vi antar at det foreligger en viss under-
rapportering. Bare én av komplikasjonene var alvorlige, en benbetennelse i en albu
hos et lite barn som ble helbredet med behandihyg (

Arbeidsgruppen konkluderte med at vaksinen synes a ha god effekt og fa komp-
likasjoner. Spgrsmalet er imidlertid om antallet nysmittede personer er stort nok til
at et helt arskull skal vaksineres, eller om vaksinen kan begrenses til spesielle
risikogrupper, spesielt folk som skal reise til u-land. BCG som reisevaksine har imi-
dlertid den ulempen at den bar planlegges minst to maneder fgr avreise for & unnga
at den vaksinerte reiser med et apent BCG-infisert sar og for & sikre oppnadd beskyt-
telse.

9.3 FOREBYGGENDE BEHANDLING

Forebyggende behandling er en forenklet tuberkulosebehandling (vanligvis 3-6
maneder med 1-2 medikamenter) av personer som regnes for a veere smittet med
den humane tuberkelbasillen, og som gis for a forhindre at smitten utvikler seg til
sykdom, og for & hindre at smitte farer til latent tuberkulgs infeksjon. Hovedprob-
lemene med tiltaket har veert bivirkninger og at pasientene ikke har tatt medisinene.
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Det er vanskelig & motivere en person helt uten symptomer til & ta behandling i
mange maneder.

Slik behandling er blitt brukt i sveert liten grad i Norge i forhold til i mange
andre land. | Norge er slik behandling stort sett blitt begrenset til nysmittede barn i
miljget omkring en tuberkulosepasient, selv om den allerede for 15 ar siden av
enkelte ogsa ble anbefalt til naturlig positive innvandrérg (

For mer detaljer vises det til vedlegg 4.

9.3.1 Effekt av forebyggende behandling til ulike malgrupper

De ulike gruppene beskrives kort (*1). For ytterligere detaljer vises det til vedlegg 4.

— HIV-smittede Risikoen for & utvikle tuberkulose er 8-1@fér ar hos personer
som bade er smittet med tuberkelbasillen og HIV, sammenlignet med 10% i
lopet av hele livet hos pasienter smittet bare med tuberkelbasillen. Fore-
byggende behandling er her anbefalt hvis aktiv sykdom kan utelukkes og
pasientene virkelig giennomfgrer behandling@r).(

— Tuberkulinomslagere uten symptomeldSA er tuberkuloserisikoen blitt redu-
sert med 70% hos dem som tok medikamentene korrekt, og beskyttelsen sa ut
til & vare livet ut. Hos barn var den beskyttende effekten betydelig starre: en
reduksjon pa 88%.

— Kontakter i samme husholdning som er omslagere: Resultatene varierer sveert
mellom ulike land. Antall tuberkulosesyke per 1000 kontakter i lgpet av ett ar i
gruppen som ikke fikk profylakse sammenlignet med dem som fikk profylakse,
variJapan100g7,iUSA 6,2 0g 1,4, i Manila 40 og 22,6 og i Kenya 74,5 og 15.
| USA utviklet i lzpet av en tidrsperiode 11,4 per 1000 kontakter som ikke fikk
profylakse, tuberkulose, mot 2,6 i gruppen som fikk profylakse. Selv om syke-
ligheten derved ble redusert til fierdeparten, var antallet tuberkulosetilfeller
forebygget per ar under 1 per 1000 kontakter som fikk isoniazid.

— Funn pa rgntgenbildet som tyder pa tidligere gjennomgatt tuberkulose, sakalte
«inaktive fibrotiske lesjoner»: | USA ble det p& 1960-tallet funnet at blant per-
soner som ikke hadde kjent aktiv tuberkulose tidligere, farte forebyggende
behandling til en reduksjon pa 63%. Hos pasienter med tidligere kjent, men
ubehandlet tuberkulose var reduksjonen 51%. Hos pasienter med tidligere kjent
tuberkulose som var behandlet, var reduksjon bare 47¢&n studie i regi av
Den internasjonale tuberkuloseunionen (IUAT) med forebyggende behandling
av naermere 30 000 personer med inaktive fibrotiske lesjoner, viste at i lgpet av
fem ar var tuberkuloseinsidensen hos personer som ikke fikk forebyggende
behandling 1,4%, og hos personer med 3, 6 og 12 maneders behandling redusert
med henholdsvis 22%, 65% og 75%. Den beskyttende effekten var best ved
stgrre rantgenfunn pa lungene.

9.3.2 Bivirkninger

Et hovedproblem med forebyggende behandling er bivirkninger, spesielt pa lev-
eren. | USA dgde 23,2 per 100 000 behandlede personer av isoniazidrelaterte
arsaker. Kvinner hadde hgyere forekomst av bivirkninger enn nmfehrHepatitt

ved isoniazidbruk er aldersrelatert. En studie i USA fant: 0% i alder 0-20 ar, 0,3% i
alder 20-35 ar, 1,2% i alder 35-50 ar og 2,3% i alder 50-6% Jr (

Selv hos eldre er imidlertid bivirkningsfrekvensen funnet a veere akseptabel
hvis oppfaelgingen er tett: | Arkansas, USA, hos personer med gjennomsnittsalder
79,4 ar avsluttet 4,4% behandlingen pa grunn av begynnende levertoksisitet og
6,0% avsluttet pa grunn av andre typer bivirkninger. 7,0% dade under behandlin-
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gen, men det var ingen holdepunkter for at noen av disse dgdsfallene skyldtes iso-
niazidbruk ¢¢).

9.33 Gjennomfaring av behandlingen

Et annet problem er at mange pasienter ikke fullfgrer behandlingen. | den nevnte
studien i USA pa 1960-tallet fullfgrte bare 22% av pasientene en 12-manedersbe-
handling, mens i en annen studie i USA i 1990 fullfarte 63%, og i en studie blant
eskimoer i Canada fullfarte bare 596 ). Til tross for uregelmessig medikamen-
tinntak er risikoen for & utvikle resistente basiller meget liten, fordi basillemengden
er liten.

Forebyggende behandling kan vurderes overfor to grupper i Norge: eldre nord-
menn og innvandrere.

9.3.3.1 Eldre nordmenn

Rundt halvparten av dagens tuberkulosepasienter er eldre nordmenn. En studie
gjennomfart for Arbeidsgruppen av pasienter meldt i 1995 viste at 61% av nor-
skfgdte pasienter med lungetuberkulose hadde hatt tuberkulose tidligere eller hadde
skjermbildefunn som tydet pa gjennomgatt tuberkulose. Ytterligere 10% hadde
pavist tuberkulgs smitte tidligeré j(vedlegg 3). Dette betyr at tre firedeler av nor-
skfgdte tuberkulosepasienter tilhgrer en liten gruppe personer som er registrert i
skjermbilderegisteret i Statens helseundersgkelser med tidligere tuberkulgs sykdom
eller smitte.

Hvis forebyggende tiltak kunne malrettes mot sma undergrupper av eldre nor-
dmenn med skjermbildefunn, kan en slik strategi veere realistisk. Hovedproblemet
vil veere bivirkninger.

Malrettingen kan basere seg pa:

— Starrelsen pa skjermbildeinfiltratene.

— Kjgnn (menn starre risiko enn kvinner).

— Alder (aldersgrense oppad).

— Tilleggsfaktorer som diabetes, steroidmedikasjon, etc.

— Hayde/vekt-forhold.

— Tidligere adekvat kjemoterapi. Slik behandling gjer profylakse ungdvendig. |

Norge vil behandling gitt etter 1960 vanligvis regnes for adekvat.

9.3.3.2 Nyankomne innvandrere

Forebyggende behandling er i hgyere grad indisert for nyankomne innvandrere med
infiltrater pa skjermbildet. De fleste av disse vil veere yngre personer. Det er viktig

a utelukke aktiv tuberkulose gjennom dyrkningspraver. Hovedproblemet med &
identifisere disse personene er mangelfull registrering av resultat av farste skjerm-
bilde etter ankomst fordi fadselsnummer manglet. Arbeidsgruppen mener at Statens
helseundersgkelser ma gjgre data mer fullstendige, eventuelt ogsa innhente opplys-
ninger fra ulike registreringssteder i landet.

Det bgr diskuteres videre hvorvidt innvandrere som oppfattes som smittede,
men uten infiltrater pa skjermbildet, skal tilbys forebyggende behandling. | sé fall
bar det vurderes hvilke grenser for tuberkulinreaksjon som skal settes for at behan-
dling skal anbefales.

Forebyggende behandling av innvandrere ma sees i sammenheng med behan-
dling av tuberkulosesyke. Viktigst er det & sikre at syke fullfarer sin behandling.
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9.34 Medikamenter

Det er ingen faglig enighet internagonalt hvilke medikamenter som skal brukes. |
Storbritannia brukes bade isoniazid i seks maneder og rifampicin/isoniazid i kombi-
nasjon i tre maneder. Tuberkuloseavdelingen bgr ta stilling til dette sparsmalet i
samrad med fagmiljzet.
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KAPITTEL 10
Kontroll av spesielle grupper

10.1 ELDRE NORSKFJDTE PERSONER

Hoveddelen av dagens tuberkulosepasienter tilhgrer denne gruppen. Antallet nor-
skfgdte personer som lever med tuberkulosesmitte, kan grovt anslas til i underkant
av 400 000 i 1995 (jfr:Forekomst av smittebaerere og hyppighet av smiitep.

5.2.1).

Tuberkulosekontroll i denne gruppen omfatter selektiv skjermbildeunder-
sgkelse, der personer med tidligere skjermbildefunn eller naturlig tuberkulinposi-
tive innkalles, men meget fa tuberkulosetilfeller blir i dag oppdaget pad denne maten
(jfr." SKjermbildefotografering” i kap. 9.1). Diagnosen stilles oftest fordi pasienten
utvikler symptomer og oppsgker lege.

Dgdeligheten av pasienter som far aktiv tuberkulose kan totalt anslas til
omkring 10% (Dgd" i kap. 5.2.3). En malretting av styrket tuberkulosekontroll
kunne vaere mot sykehjemsinnlagte personer. Befolkningen i aldersgruppen 67 ar
eller over omfattet 621 000 personer i 1996. Det fantes 45 000 plasser i syke- og
aldershjem i 1994%).

Bare to av 43 tuberkulosepasienter over 70 ar meldt til Det sentrale tuberku-
loseregister i de ti manedene mellom 1. juni 1996 og 1. april 1997 hadde adresse pa
et sykehjem, men tallet pa pasienter som ved diagnosetidspunkt oppholdt seg pa et
sykehjem kan ha veert betydelig hgyere, idet hjemmeadressen trolig blir brukt ved
korttidsopphold.

37% av alle dagdsfall i 1993 skjedde pa sykehjem og i mindre helseinstitusjoner
(*). Av 47 000 dadsfall i 1993, skjedde 38 000 blant personer 65 ar gamle eller
eldre £°).

Pa sykehjem ma vi regne med en stor underdiagnostisering av tuberkulose pa
grunn av den lave andelen dgde som blir obdusert.

Arbeidsgruppen mener det er en prioritert oppgave a sikre tidligere diagnose av
tuberkulose hos eldre nordmenn. Konkrete tiltak er forestéitttak for tuberkulo-
seutryddelse” i kapittel 18.

10.2 INNVANDRERE
10.2.1 Kontroll ved ankomst

Alle utlendinger som skal bli i landet over tre maneder, har plikt til & gjennomga

tuberkulosekontroll ifglge utlendingsloven og forskrift om tuberkulosekontroll.

Tidligere var bare personer fra andre nordiske land unntatt, men fra 1997 kan per-

soner fra visse andre industriland unntas (unntatt @st-Europa). Flyktninger,

asylsgkere og personer som sgker om oppholdstillatelse i familiegjenforening-

sgyemed, skal undersgkes innen fjorten dager etter innreise. For gvrige grupper skal

undersgkelsen skje sa snart som mulig og ikke senere enn tre maneder etter innreise.
Politiet skal informere helsemyndighetene om nyankomne innvandrere, og

kommunelegen er ansvarlig for a sikre at disse gjennomgar tuberkulosekontroll.
Innvandrere er en meget heterogen gruppe som omfatter blant annet:

— innvandrere fra u-land som ankom pa 1970- og 1980-tallet

— personer som omfattes av familiegjenforening til disse innvandrerne

— asylsgkere
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— kvoteflyktninger fra FNs hgykommissariat for flyktninger
— flyktninger fra det tidligere Jugoslavia

— studenter

— illegale innvandrere

Per 1. januar 1996 utgjorde innvandrerbefolkningen i Norge 5,1% av landets
befolkning, hvorav 109 729 (49%) kom fra Afrika, Asia, Sar- og Mellom-Amerika
eller Tyrkia. 46,5% av disse innvandrerne bodde i Oslo og utgjorde 10,5% av folket-
allet i hovedstaden.

Hyppigheten av tuberkulose var i 1995-1996 blant innvandrere 45 per 100 000
personer per ar, nesten ti ganger starre enn i den norskfgdte befolkningen. Hyp-
pigheten varierte imidlertid sveert mellom ulike land, med hgyest hyppighet blant
personer fra enkelte afrikanske og asiatiske land (tab 10.1).

Antallet nyankomne innvandrere til Norge fra land utenfor Vest-Europa har vist
en nedgang de siste arene. Blant de fire starste kategoriene har antallet ligget pa
5000-6000 personer per ar (tab 10.2).

Tabell 10.1: Innvandrerbefolkningen i Norge per 1. januar 1996 (51) 0g tuberkulose registrert i
1995-96 ut fra opprinnelseskontinent og -land

Befolkning 1. januar

Opprinnelses-kontinent/-land 1996 Tuberkulose 1995-1996
Antall Per 100 000 per ar
Totalt utland 223 797 199 45
Europa 112 398 33 15
Bosnia 11 290 18 80
Jugoslavia 9 606 7 36
Tyrkia 8 367 4 24
Afrika 18 658 60 160
Somalia 4518 45 498
Marokko 4334 4 46
Eritrea/Etiopia 2 362 5 106
Asia 73 462 101 69
Pakistan 19 417 45 116
Vietnam 13 819 23 83
Iran 7987 3 19
Sri Lanka 7 554 2 13
India 5 309 6 57
Filippinene 4 665 10 107
Amerika 18451 3 8
Sgr-Amerika 8187 3 18
Mellom-Amerika 1055 0 0

Tallene inkluderer fgrstegenerasjonsinnvandrere uten norsk bakgrunn og andregenerasjonsinnvan-
drere, dvs. personer med to utenlandsfgdte foreldre.
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Tabell 10.2: Nyankomne innvandrere til Norge 1991-1996 fra Afrika, Asia, Sar- og Mellom-Ameri-
ka, dst-Europa, Tyrkia og statslz§’éI

Kategori 1991 1992 1993 1994 1995 1996
Innvandrere ved familiegjen- 4010 4492 2 405 1436 2768 2428
forening

Asylsgkeré@ 4 569 5238 12 876 3379 1460 1778
Studenter 706 710 779 673 812 946
Overfgringsflyktninget 1142 1395 517 221 330 594
Totalt 10427 11835 16577 5 709 5370 5746

8 Uansett opprinnelsesland

10.2.1.1 Gjennomfgringen av kontrollen

10.2.1.1.1 Innvandrere ved familiegjenforening og studenter

Disse personene sgker og far innvilget oppholdstillatelse far de ankommer Norge.
Etter ankomst ma de melde seg til politiet innen to uker, der de far utdelt midlerti-

dige papirer. Formelt sett skal de da opplyses om plikten til tuberkulosekontroll

innen tre maneder.

Statens helseundersgkelser og Nasjonalforeningen for folkehelsen har utarbei-
det en informasjonsbrosjyre om tuberkulose for innvandrere pa norsk, engelsk og
somali.

Det sentrale tuberkuloseregister opplyser at gjennomfaringen av denne kontrol-
len har veert mangelfull, spesielt i Oslo, der under halvparten av personer ankommet
ved familiegjenforening har kommet til kontroll ved Diagnosestasjonen. | Bergen
har imidlertid det store flertallet kommet til kontroll, som fglge av en tettere
koordinering mellom politi og diagnosestasjon. Utlendinger besgker politiet to
ganger fgr papirer for oppholdstillatelse utdeles, og besgk pa poliklinikken/diag-
nosestasjonen skjer vanligvis mellom de to politikontrollene. | de fleste mindre
kommuner skal kontrollen visstnok skje mer fullstendig, men det finnes ingen
statistikk over dette.

Ved Ulleval sykehus ble en enhet for innvandrerhelse startet i november 1996,
der en tar sikte pa & tilby en farste helsekontroll for innvandrere som kommer pa
grunn av familiegjenforening, og for andre innvandrergrupper.

10.2.1.1.2 Asylsgkere/kvoteflyktninger, inklusive personer fra det tidligere Jugo-
slavia

| flere ar ble flertallet av asylsgkere undersgkt pa sentrale asylmottak som Tanum i
Baerum far flytting til andre kommuner. Statens helseundersgkelser har bidratt med
skjermbildeapparat pa dette mottaket de senere arene. | dag blir de fleste asylsgkere
skjermbildefotografert ved ankomst, men de blir sendt videre til sin bosettingskom-
mune far resultatet av denne kontrollen er kjent. Dette har i enkelte tilfeller fart til
at funn pa farste skjermbilde ikke blir videre utredet fordi informasjonsformidlin-
gen dit ikke har fungert godt nok.

Flyktninger og asylsgkere bar ikke sendes videre fra det farste asylmottak far
ankomstskjermbilde er tatt. Helst bgr dette bildet ogsa ha blitt vurdert og eventuell
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etterundersgkelser avtalt far videre flytting. Dette krever styrket koordinering mel-
lom asylmottak og lungepoliklinikken.

10.2.1.2 Bortvisning pa grunn av tuberkulose — forslag til endringer i utlend-
ingsloven og utlendingsforskriften

Utlendingsloven var under revisjon varen 1997. Arbeidsgruppen noterte seg at
utlendingsforskriftens §182 gir anledning til & bortvise eller utvise utlendinger som
omfattes av E@S-avtalen, blant annet av hensyn til folkehelsen. Arbeidsgruppen
konkluderte med at paragrafen var ungdvendig, kunne ha en negativ effekt pa folke-
helsen og kunne stille Norge i et uheldig lys. Arbeidsgruppen anmodet derfor i brev
av 6. juni 1997 til Justisdepartementet (vedlegg 2) om at utlendingsforskriftens
§182 endres ved at hensyn til folkehelsen som arsak til bortvisning og utvisning
flernes.

Justisdepartementet opplyste i brev av 21. oktober 1997 til Statens helseunder-
sgkelser at Utlendingsdirektoratet samme dag ble instruert om at adgangen i regelv-
erket til & bortvise og utvise E@S-borgere av hensyn til folkehelsen ikke skal beny-
ttes, og at direktoratet er bedt om & underrette politiet om dette. Departementet vil
dessuten ta med forslag til endringer i denne forbindelse i 8§ 58 og 57 neste gang
det er aktuelt & sende pa haring forslag til endringer i utlendingsloven. Nar loven-
dringene er vedtatt, vil utlendingsforskriftens 8182 bli endret tilsvarende.

10.2.2 Senerekontroller avinnvandrere

Statens helseundersgkelser har ikke informasjon om resultat av tuberkulosekontroll
hos innvandrere. Skjermbildefunn kan ha fart til henvisning til spesialist og eventu-
ell oppstart av tuberkulosebehandling hvis aktiv tuberkulose ble funnet. Fore-
byggende behandling er blitt anvendt i liten grad. Innvandrere skal ha blitt innkalt
til skiermbildeundersgkelse pa nytt hvis de hadde funn pa det farste skjermbildet og
hadde fatt personnummer. Mange innvandrere er imidlertid falt utenfor dette syste-
met fordi de ikke hadde personnummer da det farste skjermbildet ble tatt (se kap.
8.1).

Statens helseundersgkelser har i den nye tuberkuloseforskriften anledning til &
innhente opplysninger fra kommunehelsetjenesten eller spesialist pa fylkesniva om
skjermbildefunn, tuberkulin- og BCG-status. Innsamling av slik informasjon vil
gjgre det mulig & identifisere risikopersoner som kan vaere kandidater for fore-
byggende behandling eller annen spesiell oppfalging.

Det finnes ingen oppdatert informasjon om hvor sent innvandrerpasienter kom-
mer til behandling. Det kan vel stilles spgrsmal ved om informasjonsnivaet blant
innvandrere og tilgjengeligheten til helsetjenester er god nok i dag.

10.3 ILLEGALE INNVANDRERE

Politiet har ingen overslag over antallet illegale innvandrere i Norge. Det sentrale
tuberkulosregister har ikke oversikt over hvor mange tuberkulosepasienter som til-
harer denne kategorien. Mange illegale innvandrere kan patreffes i fengslene.

Fra andre land er illegale innvandrere kjent som en hgyrisikogruppe for
tuberkulose, blant annet i Nederland, der mange illegale innvandrere har kommet
fra Nord-Afrika. lllegale innvandrere krever spesielle tiltak for tuberkulosekontroll.

Et godt eksempel er Nederland, der oppholdstillatelse gis til pasientene sa lenge de
er under behandling (avtale mellom helsetjeneste og politi).
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10.4 SESONGARBEIDERE

Noen tusen personer fra @st-Europa ankommer hver sommer til Norge for & plukke
jordbeer og annen frukt. De blir her bare i tre maneder og er derfor ikke underlagt
tuberkulosekontroll ifglge utlendingsloven. Det er uklart om disse personene i dag
gjennomgar tuberkulosekontroll. Det sentrale tuberkuloseregister har hittil ikke reg-
istrert tuberkulosetilfeller i denne gruppen.

10.5 TURISTER TIL NORGE

Denne gruppen er lite viktig i tuberkulosekontrollen, fordi de aller fleste kommer
fra land med lav prevalens, og en tuberkulosekontroll i denne gruppen er meget
upraktisk. En del turister forblir imidlertid i landet som illegale innvandrere.

10.6 BOSTEDSLYSE, MEDIKAMENT-, SPRAYTE- OG ALKOHOLMIS-
BRUKERE

Alkoholmisbrukere har i lang tid veert en risikogruppe mht. tuberkulose i Norge.
Sannsynligvis er den gkte risikoen knyttet til sekundeerfglger av alkoholmisbruket
og er starst blant bostedslgse alkoholikere i byene. Symptomene pa lungetuberku-
lose oppfattes verken av pasienten eller helsevesenet fordi kronisk hoste, feberperi-
oder og vekttap oftest skyldes andre problemer. Derfor har alkoholiserte smit-
tefarende tuberkulosepasienter en gkt risiko for & spre smitten, blant annet ved at de
sover sammen med andre i sma, darlig ventilerte rom og drikker av samme flaske
etc. Oppfelgingen av behandlingen blir ogsa darlig, og pasienter uten fast bopel er
vanskelig & spore opp nar de ikke mgter til avtaler. Flere mikroepidemier i Norge
det siste tiaret har hatt utspring blant alkoholmisbrukere. Risikoen for reaktivering
av latent tuberkulose vil ogsa veere stor blant disse som ofte er tidligere sjafolk,
institusjonspasienter og folk som har vokst opp under vanskelige sosiale forhold. En
stor andel av personene i tuberkuloseutbruddet i Landas ved Bergen i 1996-97 var
norskfgdte bostedslgse og misbrukere.

Medikamentmisbrukere, og seerlig de som misbruker rusmidler intravengst, har
vist seg & bli en viktig risikogruppe for tuberkulose i andre vestlige land. De fleste
misbrukere i denne gruppen tilhgrer imidlertid en annen kultur og en annen alders-
gruppe enn kroniske alkoholmisbrukere. Det er sannsynligvis forklaringen pa at vi
hittil ikke har sett oppblomstring av tuberkulose blant norske stoffmisbrukere.
Erfaringer fra naboland og fra et samarbeidstiltak mellom «AIDS-infobussen» og
«skjermbildebussen» viser at tuberkulose fort kan bli et stort problem i stoffmis-
brukermiljget ogsa hos oss. Problemene med tidlig diagnose og gjennomfgring av
behandlingen er minst like store som blant kroniske alkoholmisbrukere. Dessuten
har denne gruppen ogsa hgay risiko for HIV-infeksjon. Dette vil i fremtiden gjare
intravengse misbrukere til en av vare viktigste malgrupper for et kombinert fore-
byggende og behandlende opplegg for HIV og tuberkulose.

Ideelt sett burde forebygging og behandling av alle sykdommer handteres av
primaerhelsetjenesten. Kulturelle, sosiale og administrative forhold har likevel gjort
at samfunnet har funnet det riktig & opprette spesielle tilbud til alkohol- og medika-
mentmisbrukere. Den medisinske kompetanse innenfor tuberkulosekontroll (lunge-
poliklinikk) bgr etablere et naert samarbeid med eksisterende spesialtjenester for
disse malgruppene. | Nederland har en f.eks. integrert tuberkulosekontroll i meta-
donprosjekter, og det norske forsgket pa a koordinere AIDS-infobuss og skjerm-
bildebuss ga oss en god modell for en slik strategi.

Direkte observert terapi bgr sees som et absolutt kvalitetskrav ved tuberku-
losekontroll blant alkohol- og stoffmisbrukere. | New York viste det seg at det
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trengtes sveert store ressurser for & sikre direkte observert terapi blant slike
pasienter. Bostedslgshet, psykiske lidelser, HIV-infeksjon og dom for tidligere
lovbrudd var faktorer som ytterligere gkte ressurskravene for & oppna godt behan-
dlingsresultat. Det store spredningspotensialet og faren for utviklingen av medika-
mentresistens gjer det likevel gkonomisk klokt & investere i dette arbeidet. En ma
derfor ikke «belaste» de eksisterende spesialtienestene med enda en oppgave
(tuberkulosekontroll) uten at de tilfares tilstrekkelige ressurser.

Et annet viktig poeng ved planlegging av tuberkulosekontroll i disse gruppene
er & arbeide for et positivt samspill med rusbrukerne selv. Smittevernloven gir sam-
funnet virkemidler til & handle ogsa i de ekstreme tilfellene der en smittefarende
pasient motsetter seg undersgkelse og behandling. Men det er de som planlegger
helsetjenestene som har ansvaret for a legge forholdene til rette for at slike situas-
joner blir ekstremt sjeldne. Her har tuberkulosekontrollen mye & laere av det HIV-
forebyggende arbeidet. Tuberkulosekontroll ma av den enkelte i malgruppene
oppleves som dijel petiltak, ikke som etvangstiltak.

10.7 FENGELSINNSATTE?

Arlig er det ca. 11 000 innsettelser i fengsler i Norge (10 697 i 1996). Det er i alt ca.
2 900 fengselsplasser, i tillegg kommer sykeplasser og andre typer saerplasser, sik-
kerhetsceller o.l.

Risikoen for a finne tuberkulose er spesielt hay i fengselsbefolkningen fordi
denne gruppen generelt sett (ogsa utenfor perioden i fengselet) har et starre stoff-
og alkoholmisbruk enn befolkningen ellers.

Ca. 8% av fangebefolkningen kommer fra ikke-vestlige land (dvs ikke fra
Europa eller Nord-Amerika), hvor tuberkulose er mer utbredt. Enkelte er illegale
innvandrere og har ikke veert til tuberkulosekontroll ved ankomst.

En sparreskjemaundersgkelse i 1988 ved tre ansfaljeviste at 43% av alle
de innsatte satt i fengsel pa grunn av befatning med narkotika og 60% hadde brukt
narkotika far fengselsoppholdet. 46% oppga a ha brukt stoff under det aktuelle
fengselsoppholdet. Stoff omfattet her ogsa tabletter som Paralgin forte og diaz-
epam. En snevrere definisjon, f.eks. stoff som injiseres, ville omfatte ca. en firedel
av utvalget. Halvparten oppga noen gang & ha hatt et stort alkoholforbruk over noe
lengre tid.

Studien er imidlertid ikke helt representativ for hele fengselsvesenet, idet de tre
anstaltene har et stgrre innslag av narkotikafengslede enn vanlig. Informasjon om
andelen som har brukt stoff tidligere, ma tolkes med forsiktighet pa grunn av maten
spgrsmalet er stilt pa. 3500 av til sammen ca. 8000 domsinnsettelser hvert ar gjelder
forseelsesdgmte (veitrafikk og lignende) som soner meget kort tid. Mange i denne
gruppen vil ikke ha et rusmisbruksproblem eller et rusbruksmgnster som er forskjel-
lig fra det man finner i resten av befolkningen (R.Kristoffersen, Kriminalomsorgens
utdanningssenter, personlig meddelelse).

Fengselshelsetjenesten er ingen saeromsorg, men en del av kommune-
helsetjenesten. Ingen tuberkulosepasienter er blitt meldt fra norske fengsler de siste
arene. Fra andre land vet vi at fengsler er et viktig sted for tuberkulosesmitte,
spesielt i Sagr-Europa der mange av fangene er HIV-smittede.

Arbeidsgruppen mener det er viktig & styrke tuberkulosekontrollen i fengslene,
spesielt overfor personer fra land med mye tuberkulose som ikke har veert til
tuberkulosekontroll ved ankomst til Norge, av hjemlgse, alkohol- og sprgytemis-

1. Avsnittet bygger delvis p& opplysninger fra R.Kristoffersen, Kriminalomsorgens utdannings-
senter
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brukere og HIV-smittede. Kontrollen bgr organiseres slik at rgntgenbilde av lun-
gene tas kort tid etter innsettelsen og resultatet av granskingen meldes til fengselsle-
gen umiddelbart. Et samarbeid mellom lungepoliklinikk og fengsel bar etableres.

10.8 HIV-SMITTEDE

HIV-infeksjon har forelgpig bidratt lite til tuberkuloseinsidensen i Norge. Ved sam-
menkjaring (etter konsesjon) av meldinger i Det sentrale tuberkuloseregister og
Meldingssystem for smittsomme sykdommer (MSIS) for arene 1983-91, ble det
bare pavist to pasienter med human tuberkulose (upubliserte data fra Statens helse-
undersgkelser og Folkehelsa).

Frem til utgangen av 1996 hadde tuberkulose veert AIDS-definerende diagnose
hos bare 16 av 561 AIDS-pasienter, mens tuberkulose utviklet seg senere i forlgpet
hos ytterligere 10-20 AIDS-pasienter. Seks av de 16 pasientene med tuberkulose
som AIDS-definerende diagnose var fadt i Norfdé (A. Lystad og @. Nilsen, per-
sonlig meddelelse).

En feilkilde i statistikken er at definisjonen av AIDS har endret seg med arene.
Definisjonen har dels bygget pa pavisning av ulike infeksjoner hos en HIV-smittet
person. Fra september 1987 ble tuberkulose utenfor lungene hos en HIV-smittet
person inkludert som kriterium for AIDS. Ferst fra januar 1993 ble ogsa lungetu-
berkulose hos HIV-smittede personer inkludert som kriterium. Dette innebeerer at
alle HIV-smittede med en eller annen form for tuberkulose per definisjon har AIDS
og er nominativt meldepliktige. Hovedarsaken til at tuberkulose ikke er mer utbredt
blant HIV-smittede er at de fleste HIV-smittede er unge norskfgdte som sveert
sjelden er smittet med tuberkulose.

HIV-testing er anbefalt blant yngre tuberkulosepasienter og ogsa i andre alder-
sgrupper hvis risikofaktorer for HIV-smitte foreliggér)( Omvendt er utredning
med henblikk pa tuberkulose anbefalt hos alle HIV-positive. Det foreligger ingen
data om i hvilket omfang tuberkulosepasienter er HIV-testet. Slik testing skjer sann-
synligvis i for lite omfang, slik at en underdiagnostisering av HIV-smitte kan
forekomme.

Arbeidsgruppen mener det er behov for oppdatert informasjon ved regelmessig
sammenkjgring av meldinger til Det sentrale tuberkuloseregister og Meldingssys-
tem for smittsomme sykdommer (MSIS).

10.9 OPPHOLD | HOYPREVALENSLAND

Norskfgdte personer som oppholder seg i lengre tid i utviklingsland, far iblant
tuberkulose. | 1995 ble fem slike pasienter meldt. Med gkende reisevirksomhet kan
flere bli eksponert for smitte og utvikle sykdom (§®rekomst av smittebaerere og
hyppighet av smitta"kap. 5.2.1).

Bortsett fraden frivillige BCG-vaksinagon er det ingen rutiner for tuberkul ose-
forebyggelse i disse gruppene. Hvis de aktuelle personer er leerere eller helseperson-
ell, vil de métte gjennomga kontroll pa grunn av sitt yrke.

10.10ANDRE GRUPPER

En stor del av dagens tuberkulosearbeid dreier seg om tuberkulintesting og rentgen-
fotografering av spesielle yrkesgrupper. BCG-vaksinasjon er bare unntaksvis aktu-
elt siden de aller fleste er vaksinert i 14-arsalderen. Ifglge Det sentrale tuberku-
loseregister er ikke tuberkulosekontrollen de siste arene blitt gjennomfart etter
regelverket p4 mange arbeidsplasser. Med den fornyede interesse for tuberkulose og
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ny forskrift om tuberkulosekontroll synes kontrollen i det siste a ha blitt gjennom-
fart noe mer fullstendig.

Antallet tuberkulosepasienter eller tuberkulosesmittede som oppdages ved
disse kontrollene er sannsynligvis meget lite, men Det sentrale tuberkuloseregister
har ufullstendig informasjon om dette. Konsekvensene av ett enkelt sykdomstilfelle
kan imidlertid veere sa store at kontroll av mange kan rettferdiggjeres. Dette gjelder
for eksempel leerere som kan smitte mange uvaksinerte barn, og sjgfolk/oljeplattfor-
marbeidere der tette miljger gjar at smitten kan spres raskt og fa store gkonomiske
konsekvenser.

Et stort problem er at tolkning av tuberkulintesting hos BCG-vaksinerte per-
soner er vanskelig (s&uberkulintesting” i kap. 7.4). Mange vil ha positive reak-
sjoner som ikke skyldes tuberkulosesmitte, men som krever utredning ved lungepo-
liklinikk.

10.10.1 Helsearbeidere

En hensikt med kontrollen er delvis & oppdage smittefarende tuberkulose hos hel-
spersonell som kan smitte pasienter med nedsatt motstandskraft. En annen hensikt
er a registrere tuberkulinstatus hos helsepersonell, slik at eventuelle endringer som
tyder pa nysmitte, lettere kan pavises ved en eventuell senere miljgundersgkelse
rundt smittefgrende tuberkulosepasienter.

Nyansatt helsepersonell skal tuberkulintestes, mens bare personer som er
«naturlig» tuberkulinpositive skal gjennomga rantgenundersgkelse av lungene, og
bare hvis de skal arbeide med barn eller pasienter med nedsatt immunforsvar.

Arbeidsgiverne har et ansvar for a beskytte sine ansatte sa godt som mulig mot
tuberkulose. Mange smittefarende tuberkulosepasienter ligger i sykehus i mange
dager og uker fagr diagnosen stilles. Ved tuberkulintesting av helsepersonell ved en
avdeling med tuberkulosepasienter er det vanlig & pavise superinfeksjon hos BCG-
vaksinerte.

@kende forekomst av resistens og multiresistens tilsier ogsa at tilbudet om
BCG-vaksinasjon opprettholdes til tuberkulinnegative uvaksinerte i denne gruppen.

Arbeidsgruppen mener derfor at kontroll av helsepersonell bar opprettholdes
som i dag.

10.10.2 Arbeidstagere pa skip og faste oljeplattformer

Tuberkulgs sykdom blir hvert &r oppdaget hos enkelte arbeidstagere pa skip eller
oljeplattformer og avstedkommer store og dyre miljgundersgkelser.

Mange norske skip i utenriksfart har nesten utelukkende mannskap fra
utviklingsland (som Filippinene) og andre land (som Polen og Russland) med hgy
forekomst av tuberkulose. Arbeidsgruppen mener derfor at kontroll av denne grup-
pen bgr opprettholdes som i dag.

Nar det gjelder kontroll av norskfadt personell i innenriksfart, synes derimot
dagens kontroll & veere for omfattende.

10.10.3 Militeere

Det sentrale tuberkuloseregister har ikke mottatt meldinger de siste arene om
tuberkulose blant militeert personell, offiserer eller sivilt ansatte i Forsvaret. Imid-
lertid drives en utstrakt bruk av skjermbildefotografering og tuberkulintesting av
rekrutter, men dette materialet er ikke tilgjengelig for den sivile tuberkulosekontrol-
len. Dette er meget uheldig.
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10.10.4 Leerere og personer knyttet til barneomsorg

Ifalge dagens regler skal alle nyansatte tuberkulintestes, med mindre de kan doku-
mentere tidligere positiv tuberkulinreaksjon. Rgntgenkontroll er begrenset til
uvaksinerte tuberkulinpositive.

Arbeidsgruppen er delt i oppfatningen om denne kontrollen i dag er berettiget.
Flertallet mener spesiell kontroll av leerere er ungdvendig, fordi forekomst av
tuberkulose er sé sjelden blant denne yrkesgruppen. Mindretallet (Bjartveit, Skar-
paas) mener kontrollen av leerere skal fortsette som i dag (jfr. dissens om BCG-til-
bud til samme gruppéBakteriologisk diagnostikk” i kap. 18.6).

10.10.5 Skolebarn

Ifalge dagens regler skal alle skolebarn i 14-arsalderen bli tuberkulintestet. Hvis tes-
ten er negativ, blir BCG-vaksinasjon tilbudt og anbefalt. Plikt til tuberkulinkontroll

i farste klasse bortfalt med den nye tuberkuloseforskriften, fordi sveert fa positive
ble oppdaget pa dette alderstrinnet.

Sa lenge allmenn BCG-vaksinasjon av 14-aringer fortsetter, er det sterke argu-
menter for & tuberkulinteste far en vaksine blir tilbudt. Hvis imidlertid allmenn vak-
sinasjon ikke lenger gjennomfgres, kan det diskuteres om tuberkulintesting av ca.
60 000 barn for & finne ca. 150 positive er verdt innsatsen. Imidlertid er det i dag det
eneste malet pa smittenivaet i befolkningen, til tross for at tuberkulinpraven ikke er
en ideell test. Det kan da vurderes om et representativt utvalg (for eksempel pa 10%,
dvs. 6000 barn) kunne veere tilstrekkelig for & na dette malet. Dette kan vise seg van-
skelig & gjennomfgre i praksis.
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KAPITTEL 11
Meldings- og rapporteringsrutiner

11.1 REGELVERK

Bestemmelser om meldingssystemet finnes i forskrift om leger og annet hel seper-
sonells melding og varsling av smittsomme sykdommer som tradte i kraft 1. januar
1995 og forskrift om tuberkulosekontroll. | tillegg angir forskrifter om godtgjerelse
av utgifter til viktigere legemidler’{) at legemidler til behandling av tuberkulose
skal rekvireres og utleveres fra Rikshospitalets apotek, og at Statens helseunder-
sakelser for den enkelte pasient ma godkjenne utlevering av rifampicin.
Det er meldeplikt for tre grupper pasienter:
— Pasienter med mistenkt eller pavist tuberkulose.
— Nysmittede (tuberkulinomslagere og superinfiserte) som blir gitt forebyggende
behandling.
— Pasienter med infeksjon eller sykdom pa grunn av atypiske mykobakterier.

Folgende helsepersonell skal melde:

— Legen som oppdager eller far mistanke om tuberkulose, om nysmitte (der per-
sonene blir gitt forebyggende behandling) eller sykdom pa grunn av atypiske
mykobakterier.

— Mikrobiologiske laboratorier skal melde funn av tuberkelbasiller og resultat av
resistens-bestemmelser. Ogséa funn av atypiske mykobakterier skal meldes.

— Patologisk-anatomiske laboratorier skal melde kronisk spesifikk betennelse der
tuberkulose er pavist eller er overveiende sannsynlig.

Falgende meldingsskjemaer og kanaler gjelder:

— Legen sender «Nominativ melding om smittsom sykdom» til Folkehelsa, med
kopi til kommunelegen. Folkehelsa sender omgaende skjemaet videre til Stat-
ens helseundersgkelser.

— Laboratoriene sender kopi eller avskrift av rekvirentsvar med positivt funn til
Folkehelsa, som videresender dette til Statens helseundersgkelser.

— Statens helseundersgkelser sender ut tilleggsskjemaet «Melding om igangset-
ting av behandling for tuberkulose» til legen som startet behandlingen.

— Statens helseundersgkelser sender tre og ni maneder etter start av behandlingen
ut tilleggsskjemaet «Kontroll av tuberkulose» til kontrollerende lege med
datastyrte kommentarer og rad til kommunehelsetienestens oppfalging av
pasienten.

— Tilleggsskjemaene fylles ut og returneres til Statens helseundersgkelser. Kopi
av tilleggsskjemaene gar til kommunelegen.

— Statens helseundersgkelser sender Arsrapport til kommunelegen med liste over
alle pasienter som ved arsskiftet omfattes av tuberkuloseregisteret i kommunen.

— Statens helseundersgkelser publiserer epidemiologiske oversikter i MSIS-rap-
port.

| meldingssystemet inngar ogsa falgende rapporter:

— «Rapport om resultat av miljgundersgkelser» sendes av kommunelegen til
lungepoliklinikken med en liste over personer som etter miljgundersgkelse hen-
vises til rgntgenundersgkelse og klinisk vurdering. Lungepoliklinikken pafgrer
resultatet av undersgkelsen og sender rapporten tilbake til kommunelegen med
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kopi til Statens helseundersgkelser.
— «Rapport om tuberkulin/BCG-status i 10.klasse» sendes av skolelegen/hels-
esgster arlig til Statens helseundersgkelser.

11.2 STATUSI DAG

Meldedekningen antas a veere hgy siden tre ulike systemer brukes: legers melding,
laboratoriers melding og rifampicinresepter. Dessuten sammenholdes informas-
jonen med dgdsarsaksregisteret.

Det sentrale tuberkuloseregister anvender rifampicinresepter for a sikre mer
fullstendig meldingsdekning ved at kopi av blaresepten sendes fra det lokale apotek
til Rikshospitalets apotek. Rikshospitalets apotek og Det sentrale tuberkuloseregis-
ter sammenholder resepter pa rifampicin for & sikre at alle tuberkulosepasienter blir
meldt og at dette viktige medikamentet ikke blir brukt pa feil indikasjon.

Underrapportering av tuberkulose til Det sentrale tuberkuloseregister ble i peri-
oden 1989-94 anslatt til 8% ved & sammenligne med dadsarsaksregister og
rifampicinresepter® ). En rundspagrring til de tre starste laboratoriene i landet viste
at 2% av pasienter med positive dyrkningsprgver pd M tuberculosis i perioden
1989-94 ikke var meldt (Det sentrale tuberkuloseregister, upublisert materiale).

Parallelt med innfaring av nye meldingsskjemaer har Det sentrale tuberku-
loseregister ogsa innfart et nytt dataprogram. Nytt meldingssystem og datasystem
ved SHUS er fortsatt i en etableringsfase. Nye meldingsskjemaer ble tatt i bruk i
lopet av 1996. Nytt datasystem omfatter data fra og med 1996, men for 1996 ble
ogsa det gamle systemet brukt for a kvalitetskontrollere det nye systemet.

Det sentrale tuberkuloseregister kvalitetskontrollerer i dag informasjonen med
falgende rutiner:

— Tuberkuloseregisteret sammenholder legers meldinger, laboratoriers meldinger
og rifampicinresepter fra Rikshospitalets apotek. Registeret purrer aktivt ved
mangler.

— Registeret retter opp feildiagnoser vanligvis pa basis av at klinikeren anfgrer
feildiagnose ved tilbakesending av tilleggsskjemaer utsendt fra Statens helse-
undersgkelser tre og ni maneder etter behandlingsstart.

— Rapportering ved dgdsfall sammenholdes med dgdsarsaksregisteret. Dette er
ikke gjort etter 1994. Det sentrale tuberkuloseregister innhenter tilleggsopplys-
ninger ved alle dgdsfall der aktiv tuberkulose mistenkes.

— HIV/AIDS. Sammenholding av data over AIDS-pasienter i MSIS ble sist utfart
i 1992.

Det sentrale tuberkuloseregister deltar i et EU-finansiert europeisk nettverk med
base i AIDS-informasjonssenteret i Frankrike. Nettverket startet med insidensdata
for tuberkulose i Europa i 1995. | Igpet av 1997 vil ogsa behandlingsresultat bli ink-
ludert. Det sentrale tuberkuloseregisters kategorier er laget i samsvar med anbe-
falinger i dette nettverket.

Det sentrale tuberkuloseregister gir ut informasjon ved arsrapport til kommu-
neleger og publikasjon i MSIS-rapport arlig.

Det bgr presiseres i fremtidig informasjon om tuberkulosekontroll at fore-
byggende behandling med antituberkulgse midler blir meldt til Det sentrale
tuberkuloseregister.
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KAPITTEL 12
Oppleeringstiltak/Kompetanse innenfor tuberkulose

12.1 DEN GENERELLE BEFOLKNINGEN

Det er blitt drevet f& informasjonstiltak overfor den generelle befolkning de siste
arene. Landsforeningen for hjerte- og lungesyke hadde en landsdekkende informas-
jons- og innsamlingskampanje i 1995. Nasjonalforeningen for folkehelsen har utgitt
en brosjyre og sendt ut informasjon til sitt nett av helselag. Sporadisk har media tatt
opp tuberkulosetilfeller pa lokalplan. Ofte fglger media opp meldinger fra utlandet
om tuberkulosesituasjonen generelt og om multiresistens.

Manglende kunnskap om tuberkulose i den generelle befolkningen bidrar trolig
til at enkelte henvender seg for sent til helsevesenet til tross for at de har typiske
symptomer. Manglende kunnskap kan ogsa bidra til & opprettholde fordommer og
urasjonell smittefrykt, som iblant gir seg dramatiske uttrykk i lokalsamfunn eller pa
arbeidsplasser nar enkeltpasienter blir diagnostisert.

Arbeidsgruppen mener at hovedvekten av informasjonstiltak bgr rettes mot
grupper med hgy risiko, men informasjonen bgr ogsa bli bedre til den generelle
befolkningen. Dette kan blant annet gjgres ved:

— medieoppslag i forbindelse med arlig statistikk

— gkt omtale av tuberkulosens epidemiologi og forebygging pa MSIS-rapporter
som blant annet er tilgjengelige pa Internett

— oppslag i lokale media i forbindelse med stgrre smitteoppsporinger (mil-
joundersgkelser)

— brosjyremateriell pa alle relevante sprak

— materiell i forbindelse med Verdens tuberkulosedag

Det sentrale tuberkuloseregister har et ansvar for a sikre slik informasjon, men friv-
illige organisasjoner (Landsforeningen for hjerte og lungesyke, Nasjonalforeningen
for folkehelsen) har en viktig rolle overfor sine malgrupper, samt interesseorgan-
isasjoner for grupper som har hgy risiko for tuberkulose, som HIV-positive, innvan-
drere, arbeidslgse, alkoholmisbrukere, etc.

12.2 RISIKOGRUPPER OG PASIENTER

Informasjonstiltak rettet mot eldre norskfgdte personer er drgftet under fore-
byggende behandling og skjermbildefotografering. Personer med skjermbildefunn
som tyder pa tidligere tuberkulose eller som er naturlig tuberkulinpositive (dvs.
smittet med tuberkulose) bgr veere en viktig malgruppe for informasjon, spesielt om
de far sykdommer eller medikamenter som nedsetter immunforsvaret. Tiltak i form
av skjermbildeundersgkelser bgr fortsatt inkludere informasjon om symptomer.

Arbeidsgruppen mener det er en viktig oppgave a styrke dialog med og infor-
masjonstiltak rettet mot innvandrerbefolkningen, bade for & sikre tidligere diagnose
og for & bedre behandlingsresultatet. Kommunehelsetjenesten har et lokalt ansvar,
men sentrale helsemyndigheter bar ta et initiativ for & samle inn lokal erfaring og
gjere denne videre kjent.

Det finnes fa helsesgstre med innvandrerbakgrunn, men noen flere sykepleiere
og hjelpepleiere. Arbeidsgruppen mener at disse ma trekkes mer aktivt inn i
tuberkulosearbeidet.



NOU 1998: 3
Kapittel 12 Utryddel se av tuberkul ose 76

12.3 HELSES@STERUTDANNING

Statens helseundersgkelser innhentet varen 1997 etter forespgrsel fra Arbeidsgrup-
pen opplysninger om undervisningsopplegget ved alle helsesgsterhggskolene og
deltok dessuten pa et fellesmate for alle helsesgsterhggskolene i mai 1997. Hels-
esgsterhggskolene ba pad mgtet Statens helseundersgkelser utarbeide forslag til
undervisningsplan for tuberkulose.Helsesgsterutdanningen er en ettarig
videreutdanning av sykepleiere. | skolearet 1996/97 foregikk slik undervisning ved
sykepleierhggskolene i Akershus, Stavanger, Sgr-Trgndelag, Bergen, Tromsg og

Skien. Varigheten av tuberkuloseundervisningen varierte ved disse skolene.
Arbeidsgruppen understreker at helsesgstre har en ngkkelrolle i tuberkulosear-

beid. Undervisningen bar vaere god nok til at alle helsesgstre behersker rutineaktiv-

iteter som utfgres i alle kommuner.
Arbeidsgruppen anbefaler fglgende minimumskrav for felles undervisningsop-

plegg om tuberkulosearbeid til helsesgsterskolene:
— Lovgrunnlaget for tuberkulosearbeid: smittevernloven og forskrift om tuberku-

losekontroll. Ansvaret for tuberkulosekontroll ved de ulike forvaltningsnivaer
(stat, fylke, kommune). Statens helseundersgkelser, herunder Det sentrale

tuberkuloseregisteret (2 timer).

— Tuberkulosens epidemiologi og forebygging.
Symptomer, risikofaktorer for utvikling av tuberkulose osv. (2 timer).

— Teoretisk gjennomgang av:
Miljgundersgkelser, herunder henvisninger til lungepoliklinikk og senere
oppfalging. Oppfelging av pasienter med direkte observert behandling. Meld-
ingssystemet (4 timer).

— Praksisundervisning:
Setting og avlesning av tuberkulinprgver (adrenalin-Pirquet) (25 praver).

— BCG-vaksinasjon og arravlesning: minst 25 BCG-vaksiner for a fa ngdvendig

ferdighet.
Utfylling av rapport om tuberkulin-/BCG-status i 10. klasse (2 timer). Arbeids-

gruppen anbefaler at BCG-ferdigheter leeres opp tidlig i studiet for at studentene

kan delta i BCG-vaksinering av skolebarn.
Praktisk tuberkulosearbeid i kommunen/lokalt plan (1 time).

Undervisningsopplegget bgr spesifisere hvordan tilstrekkelig kyndighet i
tuberkulinpraving og BCG-vaksinering er oppnadd. Dette er spesielt viktig fordi

autorisasjon av BCG-vaksinatgrer er bortfalt med den nye tuberkuloseforskriften.
Arbeidsgruppen anbefaler at helsesgsterstudentene far et skriv om at de innehar

nadvendig kompetanse i pirquetsetting og BCG-vaksinering, og at dette pafgres

eksamensvitnemalet.
Siden det kan ga flere ar mellom hver gang en tuberkulosepasient blir diagnos-

tiserti en kommune, er det vanskelig & tilegne seg praktisk erfaring i aktiviteter kny-
ttet til behandling av pasienter. For & kunne handtere slike situasjoner er det viktig
med god bakgrunnskunnskap samt kunnskap om at rad kan innhentes fra ledende
helsesgster ved lungepoliklinikk/diagnosestasjon eller Det sentrale tuberkulosereg-

ister.
Pensum bar tilsvare: Kjell Bjartveit: Kontroll av tuberkulose. Handbok for

kommunehelsetjenesten og Statens institutt for folkehelse: Veiledning om vaksi-
nasjon, 1996.
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12.4 LEGERS GRUNNUTDANNING

Det sentrale tuberkuloseregister registrerer som nevnt tidligere mange brudd pa
anbefalte prosedyrer ved tuberkulosekontroll, som tyder pa manglende kunnskap
bade blant sykehusspesialister og i kommunehelsetjenesten. Dette kan forklares ved
manglende erfaring med en sykdom som er blitt sjelden, men ogsa at grunnutdan-
ningen ikke har veert god nok.

Med den nye tuberkuloseforskriften bortfalt autorisasjon av BCG-vaksinatgrer,
noe som gjar at den obligatoriske undervisningen om BCG ogsa bortfaller. Erfarin-
gen sa langt viser at medisinstudenter i svaert liten grad stiller til tuberkuloseunder-
visning nar den ikke er palagt. Bortfall av autorisasjon av BCG-vaksinatarer krever
ogsa en avklaring av hvordan god kvalitet skal sikres i tiden fremover.

Ved en hgring i mai-juni 1997 blant professorene i lungemedisin ved univer-
sitetene i Norge var de gnskede minimumskravene for undervisning i tuberkulose
under den 6 — 6 1/2 ar lange grunnutdanningen for legeyrket som fglger:

— Undervisning i smittevernloven, forskriften om tuberkulosekontroll, bakteri-
ologi og patologi ved tuberkulose samt farmakologien til de antituberkulgse
legemidler, i alt 2 til 3 timer.

— To klinikker a 1 — 1 1/2 time om tuberkulosens diagnostikk, inkludert rantgen-
diagnostikk, og behandling.

— Det forebyggende tuberkulosearbeid, inkludert smitteoppsporing, minst 2
timer.

— BCG-vaksinering og tuberkulintesting. Praktisk kurs minst 2 timer.

— Praktisk tjeneste ved Klinisk avdeling (for lungesykdommer, infeksjonssyk-
dommer, smittevernkontor i bydeler med lungetuberkulose) som regelmessig
har pasienter med tuberkulose.

Arbeidsgruppen anbefaler at dette ma veere minimumskravene i tuberkuloseunder-
visning til medisinstudenter ved de medisinske fakultetene i Norge. I tillegg bar det
gis en kort innfgring i prinsippene for tuberkuloseprogrammer i u-land.

125 KOMMUNELEGER/FYLKESLEGER

Kommunelegekurset pa& Folkehelsa inneholder na 2 timer om tuberkulosekontroll.
Statens helseundersgkelser og Diagnosestasjonen for Oslo og Akershus har tatt ini-
tiativ til fylkeskurs i tuberkulose i Oslo og Akershus i samarbeid med fylkeslegene.
Statens helseundersgkelser har dessuten de siste tre arene deltatt pa tuberkulosekurs
arrangert av Fylkeslegen i flere andre fylker: @stfold, Aust-Agder, Rogaland, Sar-
Trgndelag, Telemark. Kommuneleger/bydelsleger og helsesgstre utgjorde flertallet
av deltagerne.

Universitetet i Bergen har uttrykt bekymring over kommuneleger og allmen-
npraktikeres tuberkulosekunnskaper og tatt initiativ til & arrangere tuberkulosekurs
for Hordaland, Rogaland og Sogn og Fjordane i 1998.

Folkehelseutdanningen i Tromsg har fokusert lite pa tuberkulose. De fleste
fylkesleger har Master of Public Health-utdanning fra utlandet, med varierende
omtale av tuberkulose.

Oslo School of Public Health er under opprettelse ved Universitetet i Oslo.
Tuberkulosekontrollen vil forhapentligvis bli en modell for folkehelsetiltak.

Arbeidsgruppen mener at tuberkuloseutdanningen av kommuneleger bgr
styrkes gjennom kommunelegekurset. Dessuten bgr fylkeslegene i samarbeid med
Statens helseundersgkelser regelmessig arrangere tuberkulosekurs i alle fylker for
kommuneleger og helsesgstre som en del av Legers videre- og etterutdanning ved
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universitetene. Det er viktig at legene ved lungepoliklinikker og aktuelle sykehus-
spesialister deltar pa disse kursene.

12.6 SYKEHUSSPESIALISTER

Den norske lzegeforenings spesialistkomiteer har utarbeidet malbeskrivelse og gjen-
nomfgringsplaner for de ulike hoved- og grenspesialiteter. Arbeidsgruppen har gatt
igiennom malbeskrivelsene for 1995 for & kartlegge hvilke leeringsmal som forelig-
ger om kunnskaper og ferdigheter, internundervisning, kursutdanning og annet med
relasjon til tuberkulose.

12.6.1 Spesalister i lungesykdommer

Utdanningskandidaten skal erverve seg kunnskaper om tuberkulose i enhver form,
samt andre mykobakteriesykdommer. Den ferdige spesialist ma kunne ta hand om
miljgundersakelse ved nyoppdaget tuberkulose. Kandidaten ma erverve seg
kjennskap til indikasjon og utfgrelse/bedgmmelse av tuberkulin-/sensitintesting og
BCG-vaksinasjon, og vedkommende skal oppna rutine i rasjonell behandling av
smittsomme sykdommer inkludert tuberkulose. Internundervisningen skal omfatte
sentrale lungemedisinske emner som tuberkulose og atypiske mykobakteriesyk-
dommer. Obligatorisk for spesialistgodkjennelse er et kurs i lungeinfeksjoner
hvorav ca. to dager er satt av til tuberkulose.

12.6.2 Spedalister i infekgonssykdommer

Utdanningskandidaten innen faget infeksjonssykdommer skal ha inngaende
kunnskaper om diagnostikk og behandling av sykdommer forarsaket av mikroor-
ganismer, bruk av antimikrobielle medikamenter, mikrobiologisk og serologisk
diagnostikk og lovgivningen i forbindelse med smittsomme sykdommer m.m. Det
blir vektlagt et naert samarbeid med lungemedisiner ved luftveisinfeksjoner.

Kandidaten skal etter endt utdanning ha inngdende kjennskap til infeksjoner i
luftveiene. Vedkommende skal beherske prgvetaking med henblikk pa mykobakter-
ier og beherske Ziehl-Neelsens farging av syrefaste staver. Obligatorisk er kurs i
infeksjonsmedisin hvor 1/2 dag er avsatt til tuberkulose. Ved kurs om antibiotika
omtales de antituberkulgse legemidler og i kurs om tropemedisin omtales tuberku-
lose i utviklingsland.

12.6.3 Spesalister i generell indremedisin

Tuberkulosepasienter er ikke spesielt omtalt i malbeskrivelsen. Blant metodene
som kandidaten har fatt demonstrert i praksis, og det kan attesteres for at han/hun
har kjennskap til, er mikroskopi av tuberkelbasiller i preparat farget med Ziehl-
Neelsens metode. | den obligatoriske kursutdanning%Q elag avsatt til tuberku-

lose i et fem dagers obligatorisk kurs om lungesykdommer.

12.6.4 Andre spesialister (barnesykdommer, gre-nese-hals, patologi, radiolo-

gi og medisinsk mikrobiologi)
Malbeskrivelsen for spesialister i mikrobiologi, patologi og rentgendiagnostikk er
generell og ofte prosedyreorientert. Diagnostikk med henblikk p& tuberkulose er
ikke omtalt spesielt. For andre spesialister, f.eks. i barnesykdommer og gre-nese-
hals, har ikke malbeskrivelsen neaermere spesifisert forebyggelse, diagnostikk og
behandling av tuberkulose.
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KAPITTEL 13
Supervigon/kvalitetskontroll av tuberkulosear beidet

Det skjer ingen spesiell supervisjon fra sentralt til perifert niva for & vurdere
tuberkulosekontrollen. Meldingssystemet paviser som nevnt til dels alvorlige avvik
fra anbefalte rutiner, som blant annet ser ut til & ha fart til utvikling av multiresist-
ens. Det sentrale tuberkuloseregister gir rdd nar henvendelser kommer, men for
tiden er det ingen regelmessig tilbakemelding pa feilbehandling (jer kulintes-

ting" i kap. 7.4).

Arbeidsgruppen tar i kap.19 opp hvordan de ulike nivaene i tuberkulosekontrol-
len bar fungere. En fremtidig tuberkuloseavdelingen I&esjonalt niva: tuberku-
loseavdelingen ved statens helseundersgkelkap. 18.1) bgr fa palegg om straks
a gi tilbakemelding ved feilbehandling.
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KAPITTEL 14
For syninger

Tuberkul osemedikamentene importeres i dag bare gjennom Norsk medisinal depot,
selv om parallellimport ifalge E@S-avtalen er tillatt. Prisene i Skandinavia er 16-17
ganger hgyere enn priser som Den internasjonale tuberkulose- og lungesykdom-
sunionen (IUATLD) oppnar ved bestilling og formidling av store kvanta (tab 14.1).
Arbeidsgruppen mener dette prisnivaet er urimelig og anbefaler Sosial- og
helsedepartementet & utrede muligheten for & skaffe medikamenter til lavere priser.
For de skandinaviske land er prisene sakalt AIP — Apotekenes innkjgpspris,
uten moms eller avanse, fra april 1997. Prisene gjelder for pakninger a 100 tabletter.
Norske priser er oppgitt av Rikshospitalets apotek, svenske priser fra Apoteksbo-
laget og danske priser fra Leegemiddelstyrelsen. Ved manglende opplysning om ett
medikament i ett nordisk land (etambutol i Danmark, pyrazinamid i Norge), er gjen-
nomsnittet av de to andre nordiske lands priser brukt. IUATLDs priser er sakalt Free
on Board (FOB) pluss 15%, som skulle tilsvare AIP. Prisene er oppgitt i september
1997 fra IUATLDs hovedkvarter i Paris. Anvendte kurser: SKR 100 = NOK 93,
DKR 100 = NOK 107, USD 1 = NOK 7,50.

Tabell 14.1: Tuberkulosemedikamenters pris 1997 i nordiske land og i IUATLD

Medikament (mg) Norge Sverige Danmark IUATLD
Rifampicin (150) 331,12 373,25 502,87 19,002
Isoniazid (100) 54,65 2,402
Isoniazid (300) 208,60 56,47°

Etambutol (400) 421,80 270,70 14,502
Pyrazinamid (500) 162,75 203,08 19,402
Pris per behandling® 3889 3896 3661 234,30
Prisi forhold til IUATLD 16,6 16,6 15,6 1

Prisen gjelder per 100 tabletter omregnet til NOK.

a pakninger pa 1000 tabletter dividert med 10

b 50 tabletter ganger 2

¢ Seks méneders daglig behandling med rifampicin og isoniazid, samt daglig etambutol og pyrazin-
amid i tillegg de to farste manedene. Tablettmengdene per behandling er beregnet til: rifampicin 600
mg 180 tabletter, isoniazid 300 mg 180 tabletter, etambutol 400 mg 180 tabletter, pyrazinamid 500
mg 240 tabletter.

For systemet for distribugon vises det til kap.11. Det sentrale tuberkul osereg-
ister har fatt meget fa meldinger om problemer med distribusjon til brukerne.

BCG-vaksine importeres fra Statens seruminstitutt i Kgbenhavn og distribueres
fra Statens institutt for folkehelse. Gjennom E@S-avtalen kan det ikke utelukkes at
flere typer BCG-vaksine vil bli importert.

Tuberkulin til Pirquets prgve produseres av Veteringerinstituttet i Oslo og dis-
tribueres av Veterineermedisinsk Oppdragssenter AS (VESO). En avtale om lever-
ing av tuberkulin frem til 1999 ble inngatt med Statens helseundersgkelser/Sosial-
og helsedepartementet i 1995. Vi anbefaler at leveringene ogsa fortsetter utover
denne tid.
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Arbeidsgruppen mener at rutinemessig bare én type tuberkulin og BCG-vaksine
bar anvendes i landet, for & sikre standardisering.
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KAPITTEL 15
Forskning

Viktige norske bidrag til tuberkuloseforskningen kom bade far 1940 (R. Andvord,
K. Birkehaug, J. Heimbech, O. Scheel, G. Hansen og flere) og i tidsrommet 1940-
1965 (T. Bjerkedal, E. Eilertsen, S. Frostad, H. Hertzsberg, K. Magnus, S. Nissen
Meyer, E. Refsum, H.J. Ustvedt, A. Tuxen og mange flere), da det i Norge ble utfart
en rekke store forskningsarbeider innen tuberkulosens klinikk, epidemiologi og
BCG-vaksinasjon. Den viten som disse forskerne formidlet til det kliniske fagmil-
joet i Norge, bidro trolig til det raske fallet i dgdelighet og sykelighet ved tuberku-
lose i dette tidsrommet.

Siden 1965 har norsk medisinsk fagmiljg hatt begrenset klinisk forskningsak-
tivitet innenfor tuberkulose. Nyere norske forskningsarbeider har blant annet omfat-
tet diagnostikk, vaksiner og epidemiologiske forhold ved tuberkulosen i Norge.

Internasjonalt utvikler tuberkuloseforskningen seg bade innen diagnostiske
metoder, klinikk, epidemiologi (herunder risikofaktorer, smittehyppighet, utvikling
fra smitte til sykdom, medikamentresistens), helsetjenesteforskning, nye antitu-
berkulgse legemidler og vaksiner, arsaker til at pasientene ikke gjennomfarer
behandlingen, forebyggende behandling, gskonomi (kostnadseffektivitet ved fore-
byggelse, diagnostikk og behandling) og adferdsstudier. Store endringer er det ogsa
innenfor viten om tuberkulosens immunologi (T-lymfocyttpopulasjoner, tuberkel-
basilleantigen og intracelluleert drap av tuberkelbasillen) og molekulgerbiologi
(blant annet DNA-registrering av tuberkulosestammen og «fingeravtrykksme-
tode»).

Det sentrale tuberkuloseregister og skjermbilderegisteret i SHUS inneholder
data som er unike i internasjonal sammenheng. Materialet er sveert lite utnyttet og
vil kunne gi svar pa en rekke viktige klinisk-epidemiologiske sparsmal. Norge har
som nasjon et ansvar for a sikre at dette materialet blir anvendt i forskning.

Et aktivt miljg for tuberkuloseforskning i Norge vil veere med pa & rekruttere
unge engasjerte personer inn i klinisk arbeid med tuberkulosekontroll. Arbeidsgrup-
pen har derfor foreslatt at det avsettes tid, personer og gkonomiske midler for
fordypning og forskning innen tuberkulose for & na de anbefalte mal i tuberku-
losekontrollarbeidet.
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KAPITTEL 16
Fremtidig epidemiologisk situagon: Hyppighet,
forekomst og risikogrupper

Tuberkulosesituasjonen vil veere bestemt av utviklingen i flere ulike grupper: Vi
viser til "Kontroll av spesielle grupper” i kap. 10 for en beskrivelse av status i de
enkelte gruppene i dag. Her blir sannsynlig fremtidig utvikling diskutert.

Andelen norskfgdte tuberkulosesmittede personer ble beregnet i 1967 pa
bakgrunn av observasjoner i Skjermbilderegisteret om skjermbildefunn, tuberkulin-
og BCG-status®( ). Arbeidsgruppen har fremskrevet beregningen til 1997, og laget
projeksjoner i artiene fremover (fig 16.1, 16.2 og 16.3).

Forutsetningen i fremskrivningen fra 1967 til 1997 var:

— dadeligheten er beregnet ut fra totaldgdeligheten midt i perioden
— samme dgdelighet for smittede og usmittede

— ingen nysmitte

— fortsatt masse-BCG-vaksinasjon som tidligere

Forutsetningene for fremskrivningen fra 1997 og i artiene fremover bygger pa de
samme forutsetningene, bortsett fra at (den aldersspesifikke) dgdeligheten i dag
fortsetter pA samme niva.

For utlendinger fra u-land er antallet tuberkulosesmittede personer basert pa at
den arlige infeksjonsrisikoen (dvs. prosentandelen av befolkningen som nysmittes
med tuberkulose i lgpet av ett ar) er naermere 1% i mange u-land. Risikoen er lavere
blant barn og hgyere blant yngre voksne. | fremskrivningen er det forutsatt ati 1995
i snitt 1% av barna i aldersgruppen 0-9 ar var tuberkulosesmittet, at 5% var smittet
i gruppen 10-19 ar, 15% i gruppen 20-29 ar, og fortsatt gkende med 10% for hver
tiarsgruppe. Dadelighet i fremtiden er forutsatt som for resten av befolkningen i
Norge.

16.1 ELDRE NORSKF@DTE PERSONER SMITTET | SIN UNGDOM

Denne gruppen utgjer i dag neermere halvparten av tuberkulosepasientene. | tillegg
kan det foreligge en underdiagnostisering av tuberkulose som dgdsarsak i denne
gruppen (Dad"i kap. 5.2.3).

Antallet norskfgdte personer som i dag lever med tuberkulosesmitte, kan bereg-
nes til 387 000 i 1995. Hvis vi regner med at 100 personer fra denne gruppen
utvikler tuberkulose hvert ar, tilsvarer dette en arlig insidens pa 30 per 100 000 smit-
tede.
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Figur 16.1 Utviklingen av antall naturlig tuberkulinpositive (tuberkulosesmittede) norskfgdte per-
soner fra 1995 til 2030
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Figur 16.2 Utviklingen av antall naturlig tuberkulinpositive (tuberkulosesmittede) utenlandsfadte
personer fra 1995 til 2035
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Figur 16.3 Utviklingen av antall naturlig tuberkulinpositive (tuberkulosesmittede) blant norskfadte
og utenlandsfadte personer fra 1995 til 2035

Trender: Antallet tuberkulosetilfeller fra denne gruppen vil forventes a avta
gradvis de naermeste tidrene uten store avvik. Noen fa vil bli smittet i nzermiljget

rundt disse.
Utfordringer: Sikre tidligere diagnose og derved lavere dadelighet og & redusere

smittespredning. Dette kan gjgres gjennom styrking av informasjon om symptomer
og diagnostikk med malretting mot tidligere smittede eldre, blant annet pa syke-
hjem, og ved bruk av forebyggende behandling' is&ebyggende behandling” i

kap. 9.3).

16.2 INNVANDRERE BOSATT | NORGE | DAG

| alt var det i 1996 neermere 224 000 innvandrere i Ndtgevandrere”" i kap.

10.2), hvorav om lag 100 000 hadde opprinnelse i u-tahdfra den siste gruppen

kan vi ansla at noe under 100 pasienter blir meldt med tuberkulose hvert ar. Hvis vi
grovt anslar at 20% av innvandrerne er tuberkulosesmittet, kan insidensen blant
smittede anslas til 500 tuberkulosetilfeller per 100 000 smittede innvandrere, dvs.
20 ganger hgyere enn blant norskfgdte som er tuberkulosesmittet. Erfaring fra Can-
ada viser at insidensen av tuberkulose i denne gruppen vil veere gradvis avtagende
(*® ). Insidensen vil variere sveert mellom ulike fadeland. Nysmitte kan skje ved

langvarig opphold i opprinnelsesland.
Trend: En gradvis avtagende insidens av tuberkulose kan forventes de kom-

mende arene. Utfordring: Sikre at en farstegangskontroll med rgntgenbilde av lun-
gene og tuberkulinprgve blir giennomfart, registrert og fulgt opp. Forebyggende
behandling bar vurderes for personer med skjermbildefunn som tyder pa tidligere
tuberkulose. For at diagnosen skal stilles tidlig er det ngdvendig med malrettet
informasjon til denne gruppen og a sikre reell tilgang til helsetjenester. Fullfgrt

behandling forutsetter godt tillitsforhold mellom pasient og helsevesen. Ellers vil

mange avbryte behandling og (multi)resistente stammer vil kunne utvikle seg.
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16.3 NYANKOMNE INNVANDRERE VED FAMILIEGIJENFORENING,
ASYLSOKERE, FLYKTNINGER, STUDENTER

Under dagens innvandringspolitikk er denne gruppen sveert liten, ca. 5000 per ar.
Andelen personer med tuberkulgs smitte eller sykdom vil forventes a veere hgy.

Trender: Det er umulig & forutsi hvilket antall innvandrere som vil komme til
Norge de naermeste arene. Utviklingen de siste arene tyder pa et meget lavt antall.

Utfordring: Det er viktig & opprettholde et apparat der et stort antall personer
kan kontrolleres pa kort tid, hvis dette skulle bli ngdvendig. Denne beredskapen ma
ogsa inkludere behandling av innvandrere fra Russland og de baltiske land med
multiresistent tuberkulose.

16.4 SPESIELLE GRUPPER | NORGE MED @KT FOREKOMST AV TU-
BERKULOSE

Disse gruppene inkluderer alkohol- og sprgytemisbrukere, sniffere og hjemlgse.
Trender: Et gkende antall personer i disse gruppene kan forventes, som i mange ves-
teuropeiske land, i takt med gkte sosiale forskjeller. Tuberkuloseutbrudd er blitt sett
i andre land i disse gruppene. Denne gruppen kan lett bidra med mange tilfeller i
utbrudd.

Utfordring: Det er viktig a sikre malrettet informasjon om symptomer og lett til-
gang til helsetjenester. Oppsgkende skjermbildefotografering bgr vurderes overfor
visse grupper.

16.5 ILLEGALE INNVANDRERE

Trender: Antallet personer i denne gruppen i arene fremover er det meget vanskelig
a forutse. Utfordring: Sikre tilgang til lavterskel-helsetjenester spesielt i Oslo, der
illegal status ikke skal vaere til hinder for behandling, etter nederlandsk modell (se
"Illegaleinnvandrere” i kap. 10.3).

16.6 SMITTE FRA KORTTIDSBESYKENDE TIL NORGE

Denne gruppen omfatter blant annet turister, familiebesgk fra u-land, personer med
tremaneders arbeidstillatelse (blant annet for & plukke jordbeer etc.). Smittefaren fra
turister synes liten, fordi sveert fa turister kommer fra land med mye tuberkulose. En
del jordbaerplukkere kommer fra gsteuropeiske land med hgy forekomst av tuberku-
lose.

Trender: @kt turisme kan forventes, men fa personer kommer fra land med hay
forekomst av tuberkulose. Utfordring: Sikre tuberkulosekontroll av personer med
tremaneders arbeidstillatelse fra land med mye tuberkulose, som Polen, Russland,
Baltikum, m.m.

16.7 SMITTE UNDER OPPHOLD | LAND MED HZY FOREKOMST AV
TUBERKULOSE

@kt reising farer til at mange tusen nordmenn oppholder seg i u-land hvert ar. Fem
personer ble registrert i 1995 som tuberkulosepasienter, smittet i u-land. Det kan
foreligge underrapportering fordi meldingsskjemaene ikke alltid inneholder denne
typen opplysninger, selv om det spgrres etter det i «Nominativ melding om smitt-
som sykdomy. | praksis er det vel langvarig opphold med naer kontakt med lokalbe-
folkningen som kan fare til smitte, dvs. misjonaerer, bistandsarbeidere, ryggsekktur-



NOU 1998: 3
Kapittel 16 Utryddel se av tuberkul ose 87

ister. De fleste vil vaere relativt unge som er BCG-vaksinerte for ikke s& mange ar
siden. Det vil dem gi en god beskyttelse mot sykdom hvis de skulle bli smittet.

Trender: @kt reisevirksomhet og flere nordmenn bosatt i u-land.

Utfordring: Denne gruppen vil neppe bidra vesentlig til tuberkulosetilfellene.
Fortsatt BCG-vaksine for reisende kan bidra til & holde tallet p& tuberkulosesyke i
denne gruppen lavt. Personer som har oppholdt seg i flere ar i land med hay foreko-
mst av tuberkulose bgr ved hjemkomst gjennomga en tuberkulosekontroll tils-
varende kontrollen av innvandrere.

16.8 FENGSLER

En oppdatering av tuberkulosekontroll (og annen helsekontroll) i fengsler er under
utarbeidelse. | andre land har utbrudd av tuberkulose skjedd i fengsler, med spesielt
rask spredning pa grunn av HIV-smitte. Trender: Et gkende antall tuberkulosepa-
sienter fra denne gruppen kan forventes. Utfordring: Sikre skjermbildekontroll og
eventuelt spyttpraver av alle fra risikogrupper.

16.9 HIV/AIDS

Fa HIV-smittede personer i Norge er ogsa smittet med tuberkulose. Norskfgdte
HIV-smittede personer tilhgrer en yngre aldersgruppe enn personer som er smittet
med tuberkulose. Det oppstar kanskije ett tuberkulosetilfelle per ar blant norskfgdte
med HIV-smitte.

For mange innvandrere fra u-land foreligger det ikke informasjon om HIV-
smitte. Vi kan forvente at en vesentlig andel av tuberkulosepasientene med opprin-
nelse i deler av verden med hgy HIV-forekomst (spesielt Afrika og deler av Asia),
ogsa kan veere HIV-smittet.

Trend: Redusert antall tuberkulosetilfeller blant norskfgdte, gradvis gkning
blant innvandrerpasienter. HIV-smitte vil trolig ikke veere arsak til noen vesentlig
gkning av tuberkulose i Norge. Utfordring: Sikre god statistikk gjennom sammen-
holding av data over AIDS-pasienter i MSIS og Det sentrale tuberkuloseregister.
Sikre HIV-testing blant tuberkulgse og tuberkulosediagnostikk blant HIV-smittede.

16.10RESISTENSMOT TUBERKULOSEMEDIKAMENTER

Blant eldre norskfgdte pasienter er det meget lav forekomst av resistens overfor iso-
niazid. Siden vi forventer lite nysmitte i Norge, er det liten grunn til at resistensprob-
lemet skal gke i denne gruppen.

Blant innvandrerpasienter vil det store flertallet veere tuberkulosesmittet far
ankomst til Norge, slik at resistensnivaet i fgdelandet bestemmer forekomst av
resistens nar sykdom bryter ut i Norge. | mange land ser vi en bekymringsfull gkn-
ing i resistens mot ett eller flere medikamenter, inkludert multiresistens. Andelen
innvandrerpasienter med resistente stammer ma derfor forventes a gke.

Hvis ikke det norske helsevesen gir mer adekvat kombinasjon av medikamenter
og sikrer tettere oppfalging av behandlingen enn det som er tilfelle i dag, vil en
gkende andel av pasientene kunne fa resistente stammer ved behandling i Norge. Jo
flere medikamenter basillene er resistente mot, desto viktigere er det a velge korrekt
medikamentkombinasjon og sgrge for tett oppfalging for & hindre utvikling av
resistens mot ytterligere medikamenter.

Utvikling av resistens under behandling vil hyppigst kunne skje blant grupper
der spesielt tett oppfelging trengs og slik oppfelging ikke finner sted. Dette kan
veere aktuelt hos enkelte innvandrere, selv om de fleste innvandrere tar medikamen-
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tene som foreskrevet. For personer med alkohol- og stoffmisbruksproblemer og
hjemlgse kreves det spesiell tilrettelegging og oppfelging. HIV-infeksjon vil ogsa
gke risikoen for resistensutvikling, fordi mange HIV-positive pasienter har proble-
mer med & gjennomfare behandlingen.

Siden ingen nye tuberkulosemedikamenter forventes & komme pa markedet de
farste ti arene, ma resistens forebygges gjennom god kontroll.

Hvis det norske helsevesenet sikrer tilstrekkelig behandling og oppfalging av
pasientene, vil resistens og multiresistens ikke bli et vesentlig problem i Norge i
arene fremover. En gkning i andel pasienter som har multiresistente bakterier ved
ankomst, bar ikke fa ringvirkninger, hvis adekvat kontroll ved ankomst gjennom-
fares og korrekt behandling gis.

En forutsetning er ogsa at alle stammer dyrkes og resistenstestes, slik at vi kan
falge resistensnivaet i ulike grupper.

16.11SOSIALE ULIKHETER OG TUBERKUL OSE

Fattigdom leder til:

— darlig bolig

— darlig erneering

— belastende arbeid (eller arbeidslgshet)

Dette betyr:
— starre mulighet for smittespredning
— hyppigere utvikling av sykdom etter smitte

| verdensmalestokk er bekjempelsen av fattigdom det aller viktigste for bekjem-
pelsen av tuberkulosen. Det kan veere viktig @ minne om at gkningen av levestan-
darden sammen med en rimelig rettferdig fordeling av godene, har spilt en vesentlig
rolle for at tuberkulosen er kommet under kontroll i Norge i de siste 100 arene.

Det er ingen grunn til & anta at fattigdommen skulle veere pa fremmarsj i Norge.
Selv den del av befolkningen som i dag utgjer nedre hale pa inntektsfordelingen, har
en gkonomi som gir grunnlag for en boligstandard og ernaeringsstandard som ikke
skulle gi dem en overrisiko for tuberkulose. | spesielle omrader som i Oslo @st kan
imidlertid trange boforhold blant innvandrerfamilier med mange barn bidra til gkt
tuberkulosesmitte.
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KAPITTEL 17
Mal for tuberkulosearbeidet

Malene for tuberkulosekontrollarbeidet i Norge ma veere konkrete, malbare og real-
istiske. Arbeidsgruppen anser at tuberkulosekontrollen kan forbedres vesentlig ved
a ta i bruk mer effektive metoder. Derved kan Norge bli det farste tuberkulosefrie
landet i verden. Dette kan skje uten vesentlige gkninger i ressursbruk. | Norge bar
vi snarest dokumentere at vi nar opp til WHO’s mal for pavisning og behandling av
tuberkulose. Arbeidsgruppen mener at Norge bgr ta sikte pa a bli et foregangsland
i kampen mot tuberkulose. For & definere fremgangen i tuberkulosekontrollen har
vi satt opp enkelte mal. Malene ma ansees som «ledestjerner». Fremgang males ved
bedring i andelen pasienter som blir helbredet, reduksjon i antall personer som smit-
tes og i personer som utvikler tuberkulose. Vi anser ogsa at tiltakene som tilleggs-
gevinst vil styrke helsetiltakene overfor eldre og innvandrere generelt.

17.1 HOVEDMAL

Hovedmalet er & utrydde tuberkulose i Norge innen ar 2015, dvs. at antallet nye til-
feller av alle former for aktiv tuberkulose har kommet under 1 per 100 000 innbyg-
gere (under 45 nye tilfeller per ar).

17.2 DELMAL

Delmalene kan formuleres i fire underpunkter:

1. Behandle all tuberkulose hos innvandrere ved ankomst og forhindre at
tuberkulgs sykdom oppstar etter ankomst.

2. ldentifisere hgyrisikogrupper (smittede) blant innvandrere og norskfgdte som
egner seg for forebyggende behandling.

3. Rask diagnostikk og effektiv behandling av norskfadte pasienter.

4. Helbrede alle tuberkulosepasienter med multiresistente basiller som oppdages i
Norge, og hindre at multiresistente basiller far utvikle seg under behandling og
spres til andre.

17.3 SPESIFIKKE MAL INNEN AR 2002

1. Alle pasienter med mistanke om tuberkulose skal fa tatt bakteriologiske praver
for behandlingsstart. Hos alle med positivt basillefunn skal det tas prgve for
dyrkning etter to maneders behandling og etter avsluttet behandling.

2. 90% av alle tuberkulosepasienter skal ha pabegynt behandling innen tre
maneder etter symptomdebut.

3. Alle pasienter skal oppdages og behandling iverksettes pa et sa tidlig tidspunkt
at ingen skal dg av aktiv tuberkulose. Minst 95% helbredelse.

4. Smitteoppsporing, smittepavisning og smittesanering skal gijennomfares rundt
alle tuberkulosepasienter og nysmittede.

17.4 MERKNADER TIL MALENE

Hovedmal

Vart mal er & ha kommet inn i eliminasjonsfasen i &r 2015, dvs. at insidensen av alle
former for aktiv tuberkulose har kommet under 1 per 100 000 innbyggdelimi-
nasjonxhar blitt oppnadd hvis insidens av tuberkulose bekreftet ved positiv direkte
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mikroskopi av sputum er mindre enn 0,1 per 100 000 (1 per 1 million) innbyggere
(*®). Tallene omfatter befolkningen bosatt i Norge, og inkluderer ikke nyankomne
innvandrere.

Delmal

Ad 2. Innvandrere fra hgyprevalensland for tuberkulose skal alle kontrolleres ved
ankomst. Forebyggende behandling skal tilbys alle med skjermbildefunn som gir
sterk mistanke om tidligere tuberkulose.

Ad 3. Ingen multiresistente stammer skal utvikles under behandling i Norge og
ingen importerte stammer skal spres i Norge.

De spesifikke malene:

Ad 1. Behandlende leges vurdering av pasientens fremtidige tabl ettinntak kan ofte
veere feil §2). Effekt av behandlingen ma derfor bekreftes ved at adekvate bakteri-
ologiske praver tatt pa rimelige tidspunkt under og etter behandling, er negative.

Ad 2. Denne kvalitetsindikatoren vil antyde pasientenes og helsepersonellets
arvakenhet overfor tuberkulose. Tallet er ikke satt til 100% fordi en del pasienter
blir diagnostisert fgrst ved obduksjon. Denne indikatoren ma overvakes via meld-
ingsskjema for tuberkulose.

Ad 3. Helbredelse betyr at det skal foreligge negativ dyrkningsprgve for tuber-
kelbasiller etter at behandlingen er avsluttet. Tallet er ikke satt til 100% fordi en del
pasienter blir diagnostisert farst ved obduksjon.

| neste kapittel vil arbeidsgruppen foresla ngdvendige tiltak for & nd de malene
som her er anbefalt.



NOU 1998: 3
Kapittel 18 Utryddel se av tuberkul ose 91

KAPITTEL 18
Tiltak for tuberkuloseutryddelse

Selv om tuberkuloseproblemet i gyeblikket ikke er alarmerende i Norge, tilsier den
internasjonale situasjonen at vi lett kan fa et gkende antall tuberkulosesyke og et
gkende problem med resistente basillestammer. Dagens tuberkulosekontroll har
visse svakheter som blant annet har fart til utvikling av multiresistent tuberkulose
under behandling i Norge. Samtidig har vi en historisk mulighet til & utrydde
tuberkulosereservoaret i den norskfgdte befolkningen (endemisk tuberkulose) og til
a hindre at basillene spres pa nytt i befolkningen via innvandrere fra hayendemiske
land.

Arbeidsgruppen anbefaler derfor en intens, tidsbegrenset innsats for & oppna
dette.

Arbeidsgruppen vil understreke at forutsetningen for at tuberkulosen kan utry-
ddes i Norge, er at norske myndigheter, bade pa nasjonalt, regionalt og lokalt niva,
i en definert periode prioriterer tiltak for tuberkulosekontroll.

18.1 NASJONALT NIVA: TUBERKULOSEAVDELINGEN VED STATENS
HELSEUNDERSYJKELSER

1. Arbeidsgruppen foreslar at all tuberkuloseaktivitet ved Statens helseunder-
sgkelser samles i en avdeling, Tuberkuloseavdelingen. Denne avdelingen vil
fungere som et nasjonalt senter for tuberkulosekontroll.

2. Tuberkuloseavdelingens hovedoppgave vil veere a sikre epidemiologisk over-
vaking med regelmessig tilbakemelding til fagmiljget, sikre effektiv behandling
og kvalitetssikre Klinisk diagnostikk.

3. Et team i Tuberkuloseavdelingen bgr aktivt bistd kommunehelsetjenesten og
spesialister i regionshelsetjenesten i smitteoppsporing hvor tuberkulosepa-
sienter blir diagnostisert.

4. Avdelingsoverlegen ved Tuberkuloseavdelingen mé fa i oppdrag & etablere en
radgivningsgruppe som stgtte for sitt arbeid og for & stimulere samarbeidet
innenfor tuberkulosekontrollen. | gruppen bgr det sitte representanter for de
relevante spesialistforeninger, helsesgstergruppen og frivillige organisasjoner
som arbeider med tuberkulose i inn- og utland. Det ma settes av tilstrekkelig
med budsjettmidler for denne radgivende virksomhet.

Arbeidsgruppens anbefalinger innebeerer en utbygging av alle ledd knyttet til
tuberkulosekontroll ved Statens helseundersgkelser. Spesielt vil det veere ngdven-
dig at SHUS deltar mer aktivt i smitteoppsporingen (miljgundersgkelsene) — bade
ved & sjekke om miljgundersgkelser er pakrevet og eventuelt foretatt pa til-
fredsstillende mate, og ved & tilby praktisk assistanse ved gjennomfaringen, om
dette skulle vise seg ngdvendig. Institusjonen kan da sende ut en skjermbildebuss,
eventuelt ogsa spesialtrent sykepleier.

Dessuten skal Tuberkuloseavdelingen snarest tilbakemelde til klinikeren hvis
feilbehandling pavises.

Etter Arbeidsgruppens oppfatning skulle det ikke veere ngdvendig med ves-
entlig gkning av personalressursene ved SHUS, hvis det foretas visse justeringer i
institusjonenes organisasjonsstruktur. | denne sammenheng vil Arbeidsgruppen
foresla at:

— All tuberkulosevirksomhet ved institusjonen samles i en avdeling, Tuberkulo-
seavdelingen. Alt personale ved Medisinsk avdeling som deltar i tuberkulose-
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undersgkelsene, og alt personale ved Tuberkuloseregisteret, samles i den nye
avdelingen.

— Tuberkuloseavdelingen ledes av en avdelingsoverlege (gruppe I). Stillingen
opprettes ved omgjaring av stillingen som leder av Tuberkuloseregisteret (for
tiden lgnnsplassert som radgiver).

— Tuberkuloseavdelingen beholder den helsesgsterstiling som for tiden er
engasjert ved Tuberkuloseregisteret (omgj@aring til fast organisert stilling). For-
skningsavdelingen ved SHUS ma fa kompensasjon for denne stilling, idet
lsnnsmidlene ble stilt til disposisjon av Forskningsavdelingen.

— Alle deltidsstillinger ved den nye Tuberkuloseavdelingen gjgres om til
fulltidsstillinger.

— Alt personale ved den nye avdelingen ma gis internoppleering, slik at de kan
delta i de ulike funksjoner som avdelingen har — og vikariere for hverandre
under ferier og sykdomsfraveer.

— Ved avertering etter nytt personale til skjermbildebussene, settes det som krav
at vedkommende ma veere sykepleier, og i tillegg veere villig til & ta opplaering
som skjermbildeoperatgr og bussjafgr. Stillingene ma lgnnsplasseres slik at de
er attraktive. P4 denne maten kan Tuberkuloseavdelingen sikre seg en rasjonell
utnyttelse av arbeidskraften til det nye personale — dels kan de settes til & utfgre
skjermbildefotografering, dels tuberkulinprgvinger, dels registerarbeid.

Ved en slik omgjgring vil Tuberkuloseavdelingen fa en fast stab som bestar av:

— 1 overlege

— 2 helsesgstre (det ma s@rges for at sykepleierstillingene i fremtiden besettes av
helsesgstre, eventuelt at allerede fast ansatte sykepleiere gis tilbud om hels-
esgsterutdanning)

— 2 sykepleiere uten helsesgsterutdanning

— 2 kontoransatte

Denne omstrukturering betyr en styrking av SHUS-budsjettet pa kr 750 000 arlig.

Hvis departementet finner a ville ga inn for et forskningsprosjekt som er beskre-
vet i "Rgntgendiagnostikk"kap. 18.7, ma avdelingertillegg bemannes med per-
sonale som engasjeres midlertidig over et tidsrom av opptil femete vil dreie
seg om engasement av:

2 forskere, som i lgpet av et tidsrom av ca. to ar legger opp planen for den mal-
rettede forebyggende behandling av norskfgdte personer med saerlig hgy tuberku-
loserisiko

1 lege og 2 sykepleiere, som i lgpet av tre ar tar seg av gjennomfgringen av
planen

Med hensyn til meldingssystemet vil Arbeidsgruppen anbefale at Dgdsarsak-
sregisteret og data over AIDS-pasienter i MSIS bgr sammenholdes med Tuberku-
loseregisteret hvert ar for & bedre datakvaliteten i alle tre registre. Meldingssystemet
ma ogsa inkludere start av forebyggende tuberkulosebehandlitiep(iéyggende
behandling" i kap. 18.10).

18.2 REGIONALE/FYLKESKOMMUNALE KOMPETANSEGRUPPER

1. En kompetansegruppe for tuberkulosekontroll bgr opprettes ved regionsykehu-
sene/universitetsklinikkene. Regionsykehuset bgr etablerelram.sltegestill-
ing, 1 helsesgsterstilling og tilstrekkelig kontorassistanse til denne oppgaven.

2. Regionssykehusene og universitetsklinikkene bgr opprettholde kompetanse og
veiledning av kommuneleger og spesialister pa fylkesniva og gi undervisning i
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tuberkulosens diagnostikk og behandling til medisinstudenter og helsesgstre.
En helsesgster bar ha en sentral rolle i koordineringen av tuberkulosearbeidet
mellom fylkeshelsetjenesten og kommunehelsetjenesten.

3. Kompetansegruppen bgr utarbeide en handlingsplan for tiltak ved tilfelle av en
pasient med multiresistente tuberkelbasiller.

4. En helsesgster bar tilsettes ved fylkets lungepoliklinikk med tuberkulosekontroll
som spesialoppgave.

5. Tuberkulosepasienter og kliniske problemer i forbindelse med tuberkulose bar
| starre grad henvises til spesialister i lunge- eller infeksjonssykdommer med
spesialkompetanse, ettersom tuberkulose blir en mer sjelden sykdom.

Oppleering av leger i tuberkulosearbeid har i stor grad foregatt ved universitetsklin-
ikkene i Bergen, Oslo, Tromsg og Trondheim. Helsesgstre er blitt utdannet i BCG-
vaksinering og tuberkulintesting ved Hggskolene i Bergen, Akershus (tidligere

Oslo), Stavanger, Tromsg og Trondheim. Dette er ogsd en gnskelig modell for
fremtiden. For at disse institusjonene skal kunne formidle kunnskaper og erfaringer
ma de ha regelmessig praktisk erfaring med et tilstrekkelig antall pasienter og ha
praktiske oppgaver innenfor det forebyggende tuberkulosearbeid. Det er viktig at

leger og helsesgstre under oppleering far praktisk erfaring med dette arbeidet.
Pasienter med tuberkulose eller mistanke om tuberkulose bgr henvises til

regionsykehuset eller sentralsykehuset for & sikre god kvalitet pa helsetjenestene og
for at det opprettholdes et pasientgrunnlag for hgy kompetanse innen diagnostikk
og behandling. Rad om smitteoppsporing kan gis av spesialist pa region- eller sen-
tralsykehusniva i neert samarbeid med Tuberkuloseavdelingen. Personer som er
henvist til etterundersgkelse etter rgntgenfotografering av lungene skal vurderes av
lungespesialist.

Helsepersonell i den regionale kompetansegruppen bgr delta i undervisningen
av medisinske studenter, helsesgsterstudenter og i videre- og etterutdanningen av
leger og helsesgstre samt vaere med pa de regionale fagmgtene til lungeleger og
infeksjonsmedisinere.

Det er naturlig at legen i den regionale kompetansegruppen er med i den nasjo-
nale rddgivningsgruppen mot tuberkulose som koordineres av Tuberkuloseavdelin-

en.
k Pa fylkesniva skal det ifglge smittevernloven finnes spesialistkompetanse til &
drive tuberkulosekontroll. Norsk forening for lungemedisin har anbefalt en slik
modell. | praksis kan det veere vanskelig i enkelte fylker & gi slik kompetanse da det
mangler spesialister. Kompetansen bgr da sikres ved samarbeid med regionsykehu-
set.

Tabell 18.1: Ansvars- og funksjonsnivaer i tuberkulosekontrollen i Norge

Start av Kontroll Smitte-
Niv& Diagnosti behandlin av Multi- opbsborin Under-  Faglig
kk behandlin resistens °PPSP visning radgivning
g
Nasjonal tuberku- X utenfor X X
lose-avdeling store byer
Regionalt X X X X i store X X
kompetanse- byer
senter
Fylkets lungepoli- X X X X X X

klinikk




NOU 1998: 3
Kapittel 18 Utryddel se av tuberkul ose 94

Tabell 18.1: Ansvars- og funksjonsnivaer i tuberkulosekontrollen i Norge

Kontroll

. . Start av . Smitte- .
Niva Diagnosti o andiin, 2V Multi- oppsporin Under- Faglig
kk g behandlin resistens visning radgivning
g
Kommunens smit- X X ale
tevern-ansvarlige
lege

18.3 INNKJZP OG DISTRIBUSJON AV TUBERKULOSEMEDIKA-
MENTER M.M.

1. Tuberkulosemedikamenter bgr fortsatt bare distribueres gjennom Rikshospita-
lets apotek som bestemt i forskrift om godtgjgrelse av utgifter til viktigere
legemidlerf®> ). Likeledes bgr dagens begrensninger i forskrivningsrett
opprettholdes.

2. Tuberkulosemedikamenter bgr skrives ut som kombinerte tabletter.

3. Sosial- og helsedepartementet bgr anskaffe tuberkulosemedikamenter av god
kvalitet til en lavere pris enn i dag.

4. For BCG-vaksine og tuberkulin bgr dagens kontroll fortsette med hensyn til
import og distribusjon, slik at bare én type anvendes.

18.4 FRIVILLIGE ORGANISASIONER

De frivillige organisasjonene, i farste rekke Nasjonalforeningen for folkehelsen og
Landsforeningen for hjerte- og lungesyke, bar stimuleres til a fortsette sitt opplysn-
ingsarbeid om tuberkulose. De bgr ogsa viderefgre sin gode kontakt med internas-
jonalt tuberkulosearbeid og sine prosjekter i u-land.

18.5 DIAGNOSTIKK GENERELT

1. Kontroll av innvandrere ved ankomst ma forbedres. Koordineringen mellom
politi og helsemyndigheter ma styrkes slik at nyankomne innvandrere blir kon-
trollert ifglge lovverket. Tuberkuloseavdelingen ma utarbeide en plan for styr-
ket informasjon om tuberkulose til innvandrergrupper slik at de oppsgker
helsevesenet tidligere ved symptomer.

2. Tuberkuloseavdelingen méa utarbeide en plan for tidligere diagnostikk av eldre
norskfgdte pasienter.

3. M.h.t. tuberkulosekontroll av ulike yrkesgrupper, er arbeidsgruppen er delt i
oppfatningen om kontroll av leerere og personer knyttet til barneomsorg.
Flertallet mener spesiell kontroll av leerere er ungdvendig, fordi forekomst av
tuberkulose er sa sjelden blant denne yrkesgruppen. Mindretallet (Bjartveit,
Skarpaas) mener kontrollen av leerere skal fortsette som i dag.

18.6 BAKTERIOLOGISK DIAGNOSTIKK

1. Direkte mikroskopi av oppspytt bgr raskt bli utfart hos alle pasienter som mis-
tenkes for & ha lungetuberkulose.

2. Dyrkning med henblikk pa tuberkelbasiller bar gijennomfares hos alle pasienter
der tuberkulose er mistenkt og der materiale er tilgjengelig.

3. >Alle positive dyrkningspraver bar overfgres til et nasjonalt referanselabora-
torium (Folkehelsa) for resistensbestemmelse og «fingeravtrykkundersgkelse.
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4. Alletidligere stammer somved «fingeravtrykkundersgkelse» viser identitet med
den aktuelle stammen, bar rapporteres til TuberkuloseavdelingéNgsgn-
alt niva: tuberkuloseavdelingen ved statens helseundersgkiksgr"'18.1) og
den regionale kompetansegruppe for oppfalging.Hensyn til personvern og
datatekniske spgrsmal ved dette arbeidet ma avklares.

5. Mikrobiologiske laboratorier som analyserer sa fa praver at det ikke er til-
strekkelig til & sikre tilfredsstillende kvalitet pa arbeidet, bgr vurdere a overfare
prgvene direkte til referanselaboratoriet for dyrkning.

18.7 RONTGENDIAGNOSTIKK

Det bar opprettes et telemedisinsk servicenett ved Tuberkuloseavdelingen i SHUS
(se"Nasjonalt niva: tuberkuloseavdelingen ved statens helseundersgketapr"
18.1) for tolkning av ragntgenbilder som gir mistanke om tuberkulose.

18.8 BEHANDLING

Alle smittefarende pasienter bgr i prinsippet behandles under direkte observasjon
av helsepersonell, iallefall i de to fgrste manedene av behandlingen.

18.9 BCG-VAKSINASION

1. Flertallet i Arbeidsgruppen mener at det allmenne tilbudet om BCG-vaksinas-
jon av 14-aringer bgr fortsette inntil videre. Et mindretall (Waaler, Bjune)
mener at det allmenne tilbudet om BCG-vaksinasjon til 14-aringer allerede kan
opphgare.

2. BCG-vaksinasjon av innvandrerbarn bgr utsettes til seks maneders alder pa
grunn av faren for komplikasjoner ved medfadt feil i kroppens immunforsvar.

Eventuelt opphgr av allmenn vaksinasjon av skolebarn bgr vurderes fortlgpende.

Folgende endringer vil tale for opphgar:

— Redusert smittepress innenlands.

— Redusert smittepress utenfra: fall i insidens av tuberkulose og andel resistente
tuberkulosestammer utenfor Norge. For tiden ser wlaringav insidens og
resistensi store deler av u-landene og i flere i-land.

— Reisevirksomhet fra Norge til land med hgy forekomst av tuberkulose avtar. Vi
ser for tiden en gkning i nordmenns reiser til disse strak.

— @kte komplikasjoner ved vaksinen.

— Ingen gkning av tuberkuloseinsidens blant unge norskfgdte voksne.

Mindretallet mener det allmenne tilbudet om BCG-vaksinasjon av 14-aringer kan
opphgare fordi dette tiltaket er for dyrt til & forebygge kanskie ett tilfelle av tuberku-
lose, idet disse midlene kan brukes til andre formal i helsetienesten med starre
utbytte.

Ulempen med vaksinasjon ved seks maneders alder er at mange innvandrerbarn
forlater Norge fa uker etter fadselen pa grunn av besgk til foreldrenes opprinnels-
esland. | disse tilfellene bgr helsevesenet anbefale vaksine tidligere, ev. ved fadsel.
Jordmgdre, helsesgstre og leger som behandler nyfgdte og smabarn bar etter veiled-
ning fra Det sentrale tuberkuloseregister informere og motivere mer aktivt for vak-
sinasjon av innvandrerbarn. Informasjon om BCG og hepatitt B bgr tas inn i skjema
for fgdselsregistrering. Melding om slik vaksinering registreres gjennom Det nasjo-
nale vaksineregisteret — SYSVAK.
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Innvandrere ved ankomst

BCG-vaksinasjon bgr fortsatt tilbys innvandrere som ikke har arr etter tidligere
vaksine og som har negativ tuberkulintest.

Andre grupper

Siden generell vaksinasjon av 14-aringer fortsatt anbefales, vil senere tilbud om
vaksinasjon av spesielle grupper bare dreie seg om personer som ikke har arr etter

tidligere vaksine og som er tuberkulinnegative. Dette vil veere uhyre fa personer.
— Leerere og militeere: Flertallet mente at spesielt tilbud om BCG-vaksinasjon av

uvaksinerte tuberkulinnegative ikke lenger er ngdvendig til disse gruppene. Et
mindretall (Bjartveit) @nsket fortsatt kontroll som angitt i handboka. Bjartveit

begrunner dette med at arbeidsbelastningen vil veere minimal, fordi de aller
fleste leerere er BCG-vaksinert, samtidig som ett tuberkulosetilfelle blant lser-

erne kan ha alvorlige konsekvenser for barna.
— BCG-vaksinen bgr fortsatt tilbys til personer som skal oppholde seg over lengre

tid i land med hgy forekomst av tuberkulose, til arbeidstakere pa skip og faste
oljeplattformer. Det bar vurderes om ogsa personell i internasjonal flytrafikk

bar inkluderes.
— BCG-vaksinen bgr spesielt tilbys uvaksinert tuberkulinnegativt personell som

arbeider i fengsler, med rusmisbrukere og i asyl-/flyktningmottak.
— BCG-vaksinen skal fortsatt tilbys til helsepersonell som angitt i dagens for-

skrift.

18.10FOREBYGGENDE BEHANDLING

1. Tuberkuloseavdelingen (se"Nasjonalt niva: tuberkuloseavdelingen ved statens
helseundersgkelserkap. 18.1) bar sgrge for at det blir arrangert konferanser
for lungeleger, infeksjonsmedisinere og andre for & skape stgarre forstaelse for

nytten av forebyggende behandling.
2. Tuberkuloseavdelingen bgr arbeide for at forebyggende behandling i starre

grad tilbys risikogrupper, spesielt innvandrere med skjermbildefunn som tyder

pa tidligere tuberkulose, og med ev. andre risikofaktorer.
3. Tuberkuloseavdelingen bgar til enhver tid ta stilling til hvilke medikamenter som

bar brukes til forebyggende behandling.
4. De instansene som foretar fgrste tuberkulosekontroll av innvandrere, skal

sende opplysninger om skjermbilde-, tuberkulin- og BCG-status til Tuberkulo-
seavdelingen, slik at denne informasjonen blir mer komplett med hensyn til
denne risikogruppen. Ved behov for spesiell oppfelging, skal denne informas-
jonen sendes til kommunelegen. Rutinene for oppfelging av pasienter bgr
styrkes.

Eldre norskfadte personer med skjermbildefunn som tyder pa tidligere tuberkulose
og med eventuelt andre risikofaktorer for tuberkulose, kan ogsa ha nytte av fore-
byggende behandling. P& grunn av bivirkningsproblemer anbefaler imidlertid

Arbeidsgruppen at dette ma gjennomfares som et klinisk forskningsprosjekt under

tett oppfelging (séForebyggende behandling™” i kap. 18.10).
Start av forebyggende behandling ma inkluderes i meldingssystemblagf.

jonalt niva: tuberkuloseavdelingen ved statens helseundersgkickspr'18.1).
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18.11STOTTE TIL TUBERKULOSEARBEID | LAND MED H@Y
FOREKOMST AV TUBERKULOSE

1. Norsk innsats for tuberkulosebekjempelse utenfor Norge ma styrkes, bade i Bal-
tikum, Russland og i u-land. Denne innsatsen ma skje bade ved frivillige organ-
isasjoner og offentlige ressurser.

2. Et tettere faglig samarbeid méa etableres mellom helsepersonell som arbeider
med tuberkulose i Norge (lungespesialister, infeksjonsmedisinere, helsesgstre),
i land der Norge statter tuberkulosekontroll og i utlandet generelt.

3. Et nettverk av helsesgstre som arbeider med tuberkulose bgr etableres. Samar-
beid bar ogsa knyttes til helsesgstergruppen i IUATLD. Det er viktig & ha et slikt
felles forum for utveksling av erfaring og aktuell informasjon.

Videre stgtte til tuberkulosearbeid i land med mye tuberkulose er viktig av flere

arsaker:

— Bygge opp kompetanse blant norsk fagpersonell.

— Bidra til global kamp mot tuberkulose og derved redusere transport av tuberku-
lose over landegrensene.

— Skaffe gkt kunnskap om helseforhold (spesielt forekomst av tuberkulose og
andel resistente stammer), helsetjenester og holdninger til disse i innvandrer-
pasientenes opprinnelsesland for a styrke tilretteleggingen av helsetjenestene i
Norge.

— Styrke kontakten med internasjonale fagmiljger.

18.120PPLAERING
18.12.1 Allmennheten

Hovedvekten av informasjonstiltak ma rettes mot grupper med hgay risiko, men ogsa
til den generelle befolkningen bgr informasjonen bedres.
Dette kan blant annet gjgres ved:
— Medieoppslag i forbindelse med arlig statistikk, stgrre miljgundersgkelser og
Verdens tuberkulosedag
— Brosjyremateriell pa alle relevante sprak

Tuberkuloseavdelingen (8blasjonalt niva: tuberkuloseavdelingen ved statens hel-
seundersgkelsei'kap. 18.1) har et ansvar for a sikre slik informasjon, men frivil-
lige organisasjoner (Landsforeningen for hjerte og lungesyke, Nasjonalforeningen
for folkehelsen) har en viktig rolle overfor befolkningen.

18.12.2 Innvandrerbefolkningen

Dialog med og informasjonstiltak i innvandrerbefolkningen ma styrkes, bade for a
sikre tidligere diagnostikk og for & bedre behandlingsresultatet. Kommune-

helsetjenesten har et lokalt ansvar, men Tuberkuloseavdelingen bgr ta et initiativ
for & samle inn lokal erfaring og gjgre denne videre kjent. Helsepersonell med
flerkulturell bakgrunn ber i starre grad trekkes inn i tuberkulosearbeid.

18.12.3 Pasienter under behandling

Informasjonsmateriell ma utarbeides. Dette bgr koordineres av Tuberkulose-
avdelingen.
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18.12.4 Helsesgsterutdanning

Helsesgsterstudentene bar fa styrket sine kunnskaper om tuberkulosearbeid slik at
de er i stand til & utfare dette arbeid i kommunehelsetjenesten.

Undervisningsopplegget om tuberkulosearbeid ved helsesgsterhggskolene bar
veere det samme og oppfylle minimumskrav som definert i kap. 11.3. Helsesgster-
hggskolene har som tidligere nevnt ansvaret for oppleering av nye helsesgstre.
Skolene kan ogsa — i den utstrekning de gnsker det — ta seg av opplaering av annet
helsepersonell, spesielt i tuberkulinpraving og BCG-vaksinering. Dette kan skje ved
at skolene arrangerer egne kurs, som kommunelegen kan henvise det aktuelle per-
sonell til, jf. forskrift om tuberkulosekontroll §4-2.

18.12.5 Legersgrunnutdanning innen tuberkulose

Tuberkuloseundervisning til medisinstudenter ved de medisinske fakultetene i
Norge ma oppfylle minimumskravene som definert i kap. 11.4.

18.12.6 Kommuneleger /fylkedeger

Utdanningen i forebyggende tuberkulosearbeid for kommuneleger ma styrkes gjen-
nom kommunelegekurset og ved at fylkeslegene i samarbeid med Tuberkulose-
avdelingen regelmessig arrangerer kurs i forebyggende tuberkulosearbeid for kom-
muneleger og helsesgstre i alle fylkene, som et ledd i Legers videre- og etterutdan-
ning ved universitetene.

18.12.7 Sykehusspesialister

Alle spesialistutdanninger ma ha en malbeskrivelse som inneholder tilstrekkelig
tuberkulosespesifikk kunnskap til at spesialisten kan diagnostisere og behandle

tuberkulose pa en faglig forsvarlig mate.

Avdelingsoverlegen ved utdanningsinstitusjonen bgr attestere at malbeskriv-
elsen er oppfylt i spesialistutdanningen for den enkelte lege under utdanning innen-
for lungemedisin, infeksjonsmedisin, indremedisin, barnesykdommer, gre-nese-
hals, patologi, rentgen og mikrobiologi.

18.13FORSKNINGSOPPGAVER OG FORSKNINGSPROGRAM

Arbeidsgruppen rader Sosial- og helsedepartementet til & starte et klinisk forskn-
ingsprogram innen tuberkulose. Vi vil anbefale at det avsettes gkonomiske midler
til 2-3 rekrutteringsstipendiater i en femarsperiode. Disse forskningsmidlene (som
ikke omfatter midlene refert ti'Rgntgendiagnostikk'kap. 18.7 om forebyggende
behandling av norskfgdte pasienter) bgr forvaltes av Norges forskningsrad. Minst
en rekrutteringsstipendiat bar tilknyttes Tuberkuloseavdelingen'Nssjonalt
niva: tuberkuloseavdelingen ved statens helseundersgkiksg!'18.1). Dessuten
vil vi foresla at det gis gkonomisk stimulans til tverrfaglig tuberkuloseforskning ved
regionssykehusene/universitetsklinikkene, tilknyttet sentral-/lokalsykehus og
primaerhelsetjenesten.

Under arbeidet med denne utredningen om den nagonale tuberkul osestrategi

har arbeidsgruppen stilt seg en rekke spgrsmal som det ikke foreligger data til a
besvare. Aktuelle kliniske forskningsspgrsmal/-oppgaver vedrgrende strategien for
tuberkulosekontroll, vil blant annet veere:
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Epidemiologi

1. ldentifisering av dagens risikogrupper for tuberkulose i Norge.

2. Yrkesom riskofaktor for tuberkul ose.

3. Smitterisiko for tuberkulose ved reise til hgyprevalensland og BCG-vaksinas-
jonens beskyttelse i denne sammenheng.

4. Obduksjonsstudie for a tallfeste andelen tuberkulosepasienter som der far diag-
nostisering.

5. ldentifisering av risikofaktorer for dgd pa grunn av tuberkulose.

Diagnostikk

1. Symptomer og funn ved rgntgenfotografering av lungene, sammen med andre
aktuelle risikofaktorer, som prediktor for aktiv tuberkulose i dag.

2. Betydningen av pasientens adferd for diagnostikk og behandling av tuberku-
lose.

3. Metoder for bedre kontakt med hgyrisikogrupper for tuberkulose.

4. Kuvalitetssikring av dagens diagnostikk og behandling av tuberkulose.

5. Sammenligning av tuberkulinreaksjoner med old tuberculin satt med Pirquets
metode og nye tuberkuliner satt med annen teknikk.

6. Avklaring av konsekvenser ved ulike kriterier for nysmitte (bade uvaksinerte
omslagere og vaksinerte superinfiserte).

7. Effektivitet/kostnad ved smitteoppsporing.

Behandling

1. Gjennomfgring av kliniske forsgk ved forebyggende behandling av tidligere
smittede norskfgdte personer med rgntgenforandringer av lungene.

Vaksiner og diagnostiske substanser
1. Utvikling av nye vaksiner og substanser til diagnostikk.

En forutsetning for & na de ambisigse mal som er foreslatt av arbeidsgruppen, er at
det i fremtiden ogsa avsettes tid, personell og gkonomi til fordypning og forskning
innenfor tuberkulose i Norge. Klinisk forskning vil generelt gi oss nye kunnskaper,
vil kunne kvalitetssikre forebyggelse, diagnostikk og behandling og vil kunne gi oss
muligheter til & velge de mest kostnadseffektive tiltak. Forskningssamarbeid er ngd-
vendig for & holde vedlike kompetanse innenfor klinisk og administrativt tuberku-
losearbeid.
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KAPITTEL 19
Beregninger av fremtidig tuberkuloseinsdens

med og uten de foreslatte tiltakene

Beregninger over fremtidig tuberkuloseinsidens ma tolkes som meget grove anslag

der usikkerheten er sveert stor. For detaljer se vedlegg 6.

Det er farst og fremst usikkert hvordan insidensen blant allerede smittede per-
soner endrer seg over tid. Vi vet at insidensen er starst kort tid etter smitten, for sa
gradvis & avta med arene. Insidensen blant smittede norskfgdte kan beregnes til 30
tuberkulosetilfeller per 100 000 personer per ar (kap.10.1), mens for innvandrere fra
u-land er insidensen 200 tuberkulosetilfeller per 100 000 smittede personer per ar
(kap.10.2). Norskfgdte smittede personer har trolig mye lavere insidens fordi de ble
smittet for mange tiar siden, mens innvandrere er unge personer som ble smittet for
fa ar siden.

Vi har laget projeksjoner over norskfgdte smittede etter to beregningsmater: 1)
at insidensen av tuberkulose blant tuberkulosesmittede norskfgdte fortsetter pa
dagens niva (ca. 30 tilfeller per 100 000 innbyggere per ar), og 2) at insidensen blant
de smittede avtar i samme takt som i perioden 1966-95, dvs. 4,2 % per ar. Insidensen
vil da i 2015 ha blitt redusert til 12 per 100 000. Sannsynligvis er den siste projek-

sjonen mest korrekt.
For smittede innvandrere lages projeksjonene pa samme mate: 1) med samme

insidens som i dag, og 2) med en fallende insidens pa 4,2% per ar.
| tillegg har vi laget projeksjoner for de to gruppene med og uten effekt av fore-

byggende behandling.

Norskfgdte pasienter

Vi regner med at nsermere 400 000 norskfgdte personer (neermere 10% av
befolkningen) i dag lever med tuberkulosesmitteé' Fsekomst av smittebaerere og
hyppighet av smittei'kap. 5.2.1 og "Eldre norskfgdte personer smittet i sin ung-
dom"i 16.1). Mens de fleste bare har tuberkulosesmitte (pavist ved en tuberkulin-
prgve), vil et mindretall av disse ogsa ha skjermbildefunn forenlig med tidligere
tuberkulgs sykdom. Av norskfgdte pasienter registrert med dyrkningsbekreftet
lungetuberkulose i 1995, hadde 61% skjermbildefunn som tydet pa at de hadde hatt
tuberkulose tidligere. Ytterligere 10% hadde blitt tuberkulosesmittet tidligere (se

vedlegg 3).
Vi regnet derfor med at 60% av norskfgdte tuberkulgse ville ha skjermbilde-

funn forenlig med tidligere tuberkulose. Vi anslo at bare halvparten av personer
med slike skjermbildefunn vil kunne gis forebyggende behandling pa grunn av
faren for bivirkninger. Reduksjonen i insidens hos dem som vil bli gitt fore-
byggende behandling, settes til 50% basert pa internasjonale studier (vedlegg 4).
Forebyggende behandling ville da kunne redusere insidensen av tuberkulose blant
alle norskfadte til 25% (50% gis slik behandling med 50% effekt) av 60% (av alle

tuberkulosepasienter), dvs. 15%.
Antallet tuberkulosepasienter blant norskfgdte personer som lever med smitte i

dag, vil avta raskt uansett de kommende ar, fordi de smittede personer vil dg ut.
Forebyggende behandling vil gke reduksjonen, men i liten grad (fig 19.1).
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I nnvandrer pasi enter

For innvandrere forutsatte vi at ale pasientene kommer fra den 20% av innvan-

drerne som er tidligere smittet og eventuelt ogsa har skjermbildefunn. Hvis vi opp-
nar malet a gi alle disse personene forebyggende behandling, og denne behandlin-
gen reduserer insidensen med 50%, vil reduksjonen i insidens blant alle innvandrere
bli 50% som fglge av forebyggende behandling.

Det kan innvendes at anslagene over effekt hos innvandrere er optimistiske.
Nesten alle innvandrere som er smittet med tuberkulose, bgr kunne gis fore-
byggende behandling. Siden innvandrerbefolkningen i det vesentlige er yngre per-
soner, er bivirkningsproblemet lite. Hovedproblemet vil vaere a sikre at pasientene
tar medisinene som forskrevet. Det finnes ingen sikre tall som bekrefter at alle
tuberkulosepasientene med innvandrerbakgrunn tilhgrte gruppen med tidligere
smitte eller skjermbildefunn. Det synes & skje lite nysmitte i Norge.

Antall tuberkulosepasienter blant innvandrere som i dag er smittet, vil ga sakte
tilbake i arene som kommer, fordi de fleste smittede er yngre personer som vil leve
lenge. Bruk av forebyggende behandling vil fgre til en dramatisk reduksjon i
tuberkulosetilfellene (fig 19.2).
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Figur 19.1 Forventet antall tilfeller av tuberkulose frem til 2035 blant antatt smittede personer fadt
i Norge, med og uten forebyggende behandling og med uforandret og fallende insidens

Pa bakgrunn av disse beregningene anser vi at den mest realistiske fremskriv-

ingen av tuberkuloseinsidensen vil veere at:

— forebyggende behandling tas i bruk hos innvandrere fra ar 2000, men ikke hos
norskfgdte pasienter

— tuberkuloseinsidensen fortsetter a falle med 4,2% per ar blant tidligere smittede,
bade norskfgdte og innvandrere

— itillegg 24 norskfgdte pasienter vil bli registrert med tuberkulose hvert ar som
felge av nysmitte, svarende til antallet arlig meldte tuberkulosetilfeller blant
yngre norskfadte de siste arene'(fkdom" i kap. 5.2.2)
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— tuberkulose blant nyankomne innvandrere ikke er inkludert, fordi dette tallet er
vanskelig a forutsi.

| en slik fremskrivning vil antallet pasienter vaere ca. 100 i ar 2005. Eliminasjons-
fasen er nadd hvis det registreres under 1 pasient per 100 000 innbyggere, dvs. 45

pasienter i Norge per ar. Dette malet vil i denne fremskrivningen fgrst nas i ar 2020
(fig. 19.3).
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Figur 19.2 Forventet antall tilfeller av tuberkulose frem til 2035 blant antatt smittede innvandrerei
Norge, med og uten forebyggende behandling og med uforandret og fallende insidens
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Figur 19.3 Forventet antall tilfeller av tuberkulose 1995-2035 i tre ulike grupper: (a) innvandrere
som lever med tidligere tuberkulosesmitte, (b) norskfgdte personer som lever med tidligere tuberku-
losesmitte, og (c) norskfgdte som nysmittes med tuberkulose

Den foreslatte strategien bgr fgre til tidligere diagnostikk og mer effektiv
behandling, noe som vil redusere nysmitte og bidra til at grensen for utryddelse nas
tidligere. Selv om det er optimistisk & regne med at vi har nadd eliminasjonsfasen i
2015, er det ikke urealistisk. Det kan i alle fall settes som et mal.

Faktorer som kantsette tidpunkt for eliminasjon er blant annet gkt antall
innvandrere, gkt forekomst av HIV-infeksjon, gkt forekomst av resistente tuberkel-
basiller og gkt andel marginaliserte personer, som for eksempel bostedslgse.

Innvandringen fra land med hgy forekomst av tuberkulose ma gke betydelig far
dette pavirker tuberkuloseinsidensen i Norge i seerlig grad. For eksempel har
forekomsten av tuberkulose blant innvandrere fra det tidligere Jugoslavia ligget pa
4 — 8 tilfeller per 10 000 personer. | Nordgst-Russland er forkomsten pa et lignende
niva. En kraftig @kning i innvandring vil farst og fremst stille krav til kapasiteten
for farstegangsundersgkelse med skjermbildefotografering. Hvis forekomsten av
multiresistent tuberkulose er hgy, vil dette stille ekstra krav til isolasjonsmuligheter
for pasientene.

Eliminasjonsfasen kan néislligere hvis andre tiltak settes i verk, som f.eks.:

— Mer effektiv kontroll av innvandrere ved ankomst: En tuberkulosesyk innvan-
drer som ikke er kontrollert ved ankomst, vil kunne smitte ti personer og forar-
sake én ny tuberkulosesyk i lgpet av ett ar. Forekomst av tuberkulose blant
nyankomne innvandrere kan grovt anslas til 100 per 100 000, dvs. ca. 1 per
1000 innvandrere. Hvis andelen som blir kontrollert ved ankomst gker fra 50%
til 100%, og hvis 5000 personer ankommer hvert ar, vil 5 syke istedenfor 2,5 bli
oppdaget, og smitte hos 25 og sykdom hos 2,5 syke forebygges.

— Bedre resultat av tuberkulosebehandling, ved at andelen som blir helbredet gker
fra dagens 76% til det oppsatte malet 95%.

— Raskere diagnostikk, slik at smitte far start av behandling blir redusert.
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Forebyggende behandling av innvandrere kan redusere antallet pasienter i perioden
2000-2015 med over 300 (tabell 19.1).

Tabell 19.1: Tuberkulosetilfeller spart i Norge ved a gi forebyggende behandling 2000-2015

Opprinnelsesland Uten profylakse Med profylakse Tilfeller spart
Norge 634 545 89
Utland 882 561 321

Totalt 1516 1106 410
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KAPITTEL 20
Plan for gjennomfaring

Det som haster mest i dagens tuberkulosesituasjon er & sikre at en stgrre andel av
diagnostiserte pasienter blir helbredet, dvs. at legene gir riktig behandling og at
behandlingen organiseres slik at det er visshet om at pasientene tar medikamentene.
Dette forutsetter en tettere overvaking fra TuberkuloseavdelingeiiNésionalt

niva: tuberkuloseavdelingen ved statens helseundersgkiekapr'18.1) av behan-
dlingsopplegg pa basis av meldinger, og aktiv tilbakemelding ved avvik fra anbe-
falte rutiner.

Et annet strakstiltak er a sikre bedre kontroll av innvandrere ved ankomst og gkt
bruk av forebyggende behandling av innvandrere. |1 1999 bgr Tuberkuloseavdelin-
gen (s€'Nasjonalt niva: tuberkuloseavdelingen ved statens helseundersgkelser"
kap. 18.1) og regionale kompetansegrupper innen tuberkul osekontroll (se "Region-
ale/fylkeskommunale kompetansegruppgekap. 18.2) tre i funkgon (tab 20.1).
Tuberkuloseavdelingen ma fra ar 2000 hvert ar rapportere om utviklingen i pro-
grammet ut fra visse indikatorer (tab 20.2).

Tabell 20.1: Plan for gjennomfgring av tuberkulosestrategien 1998-2013

) 2004- 2009-
Nr. Tiltak 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2008 2013
1 Tuberkuloseavdeling og rad- X X X X X X X
givningsgruppe
2 Regionale kompetansegrup- X X X X X X X
per for tuberkulose
3 Forebyggende behandling av x X X X X X X X
innvandrere
4  Forebyggende behandling av
norskfgdte
4.1 - Forberedelse X X X
4.2 - Gjennomfgring X X X
5 Forskningprogram for X X X X X X
tuberkulose
6 Konferanser om fore- X X
byggende behandling
7 Rapportering om indikatorer X X X X X X

for tuberkulosekontroll

Tabell 20.2: Indikatorer ved gjennomfgring av foreslatt strategi for tuberkulosekontroll 1995-2020

Indikatorer 1995 2000 2005 2010 2015 2020
Antall tuberkulosepasienter totalt? 241 178 103 73 35 43
Antall tuberkulosepasienter per 100 000 innbyggere? 55 41 24 17 13 10
Registrerte pasienter som blir helbredet (%) 76 95 95 95 95 95

Registrerte pasienter som dar (%) 14
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Tabell 20.2: Indikatorer ved gjennomfgring av foreslatt strategi for tuberkulosekontroll 1995-2020

Indikatorer 1995 2000 2005 2010 2015 2020

Pasienter der diagnosen blir bekreftet ved dyrkning 63
Pasienter der adekvate bakteriologiske praver er tatt (%)

Pasienter med tid fra symptomdebut til behandlingsstart < tre
maneder (%)

Pasienter startet med korrekt behandlingskombinasjon (%)
Antall nysmittede personer

Nysmittede personer som blir gitt forebyggende behandling
(%)

Innvandrere som starter forebyggende behandling pa
grunnlag av skjermbildefunn og andre risikofaktorer

Norskfgdte som starter forebyggende behandling pa grunnlag
av skjermbildefunn og andre risikofaktorer

Nyankomne innvandrere som kommer til tuberkulosekontroll
(%)

Pasienter med isoniazidresistente basiller (%)
Pasienter med multiresistente basiller (%)
Andel pasienter der smitteoppsporing blir gjennomfart (%)

aNyankomne innvandrere ikke inkludert
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KAPITTEL 21
@konomiske konsekvenser av forslagene

Arbeidsgruppen foreslar tiltak som tilsammen vil fgre til en budsjettgkning pa 8,4
mill. kr per ar i perioden 1999-2003 (tab 21.1).

Arbeidsgruppen foreslar en styrking av administrativ og faglig tuberkuloseko-
mpetanse pa nasjonalt og regionalt plan ved opprettelse av en tuberkuloseavdeling,
regionale kompetansegrupper og radgivningsgruppe (2,8 mill. kr per ar). Fore-
byggende behandling av innvandrere vil fare til en betydelig reduksjon i framtidige
tuberkulosetilfeller i arene fremover (2,5 mill. kr per ar). En ekstra skjermbildebuss
i funksjon vil fare til flere malrettede tiltak i hgyrisikogrupper og deltagelse i starre
miljgundersgkelser (2 mill. kr per ar). Forebyggende behandling av eldre nor-
skfgdte personer bgr gjennomfgres som et prosjekt (800 000 kr per ar) i to ar, fort-
satt som drift i ytterligere tre &r hvis resultatene er tilfredsstillende. Forskn-
ingsmidler bgr settes av til 1,5 mill kr per ar.

Innsparinger i tuberkulosekontrollen i dag kan skje ved at tuberkulosemedika-
mentene blir billigere (ca. 1 mill. kr per ar). En del midler vil ogsa kunne innspares
ved opphgr av tuberkulosekontroll blant leerere.

Et budsjettforslag pa samme niva som i dag der nye tiltak skal gjennomfares,
vil matte medfgre oppher av enkelte av dagens aktiviteter. Det kan da bli aktuelt &
stanse allmenn BCG-vaksinering av 14-aringer (sparer ca. 2,5 mill. kr per ar) og helt
a stanse skjermbildefotografering (sparer ca. 2 mill. kr arlig).

Arbeidsgruppen vil understreke at det er nadvendig & gke budsjettet til tuberku-
losekontroll arene framover. Budsjettakningen er rettferdiggjort ved at tiltakene vil
forebygge tuberkulosetilfeller og utvikling av resistente tuberkelbasiller, og derved
vil spare helsevesenet for utlegg pa 7,7 mill. kr per ar (tabell 21.2).

Tabell 21.1: Tilleggsutgifter (i 1000 kr) ved foreslatte tiltak

Tiltak 1999 2000 2001 2002 2003

Omdanning av Det sentrale tuberkuloseregister tilen 750 750 750 750 750

Tuberkuloseavdeling: Radgiverstilling omdannet til overlege
og gkt fra 80 til 100%, sekreteer gkt fra 80 til 100%, ny sykepleier/
apparatleder ansatt = Ekstra utgifter

Sentral oppfalging av smitteoppsporing, inkludert skjgio
mbildefotografering: Innhenting og dataorganisering av infor-

masjon om skjermbilde, tuberkulinprgve og BCG-vaksinasjon fra
ulike deler av landet: et halvt arsverk

- Drift av en ekstra skjermbildebuss pa full tid 2 0002 0002 0002 0002 000
- Reiseutgifter for helsesgster/sykepleier til smitteoppsporing etc. 100 100 100 100 100
Radgivningsgruppe 50 50 50 50 50

Regional kompetansegruppe for tuberkuldsgegestill- 2 0002 000 2 000 2 000 2 000

ing i hver av 5 helseregioner (1 500), helsesgstre (1 500), kon-
tortjenester (1 person per region: 1 000), subtotalt 4 000 Minus
halvparten av ressursene som allerede finnes 2 000. Ekstra utgifter:
2 000

Forebyggende behandling av innvandrere (gkt arbeid for 1 0001 000 1 000 1 000 1 000
poliklinikker og kommunehelsetjeneste for oppfalging)

Forebyggende behandling av norskfgdte
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Tabell 21.1: Tilleggsutgifter (i 1000 kr) ved foreslatte tiltak

Tiltak 1999 2000 2001 2002 2003

- Utredning av bruk til eldre nordmenn: 2 forskere (1999-2000) 800 800

- Driftsutgifter: 1 lege og 2 sykepleiere (2001-2003) 1000 10001000
Forskningsprogram

- Rekrutteringsstipendiater i en femarsperiode: 10001 0001 00010001000

- @konomisk stimulans til tverrfaglig forskning ved regionsykeh660 500 500 500 500
sene /universitetsklinikkene og tilknyttet sentral-/lokalsykehus og
primeerhelsetjenesten

Totalt arlig merforbruk 8 400 8 200 8 400 8 400 8 400

Tabell 21.2: Arlige innsparinger (i 1000 kr) ved foreslatte tiltak

Tiltak 1999 2000 2001 2002 2003

Feerre pasienter utvikler tuberkulose ved forebyggende behanglis@0 2 500 2 500 2 500 2 500
Hvis alle innvandrere med skjermbildefunn gis behandling, med

50% reduksjon i insidens, vil reduksjon per ar bli 50 pasienter a 50

000 kr

Feerre pasienter utvikler multiresistent tuberkulose ved bedre 2 400 2 400 2 400 2 400 2 400
oppfalging. Reduksjon 2 pasienter per ar: a 1,2 mill

Feerre personer blir smittet pga. tidligere diagnostikk og mer effe800 1 800 1 800 1 800 1 800
tiv behandling, og feerre vil derved utvikle tuberkulgs sykdom
senere. Feaerre liggedagn: 5 dager for 120 pasienter: 600 dggn a 3

000 kr
Billigere medikamenter 10001 0001 00010001000
Totalt innspart per ar 770077007 7007 7007 700

Eventuelle andre innsparinger:
- Stanse allmenn BCG-vaksinasjon av 14-aringer 25002 5002 50025002500
- Full stans i skjermbildefotografering 2 0002 0002 0002 0002000
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KAPITTEL 22
Administrative og organisatoriske
konsekvenser av forslagene

Opprettelsen av tuberkuloseavdelingen i SHUS (se "Nasjonalt niva: tuberkulose-
avdelingen ved statens helseundersgkelséwdp. 18.1) med de oppgaver som
arbeidsgruppen har foreslatt for denne enheten, vil gi et tuberkuloseprogram i Norge
som er mer i overensstemmelse med IUATLDs og WHOs anbefalinger. Mal og ans-
varsforhold for tuberkuloseavdelingen er entydig definert. Arbeidsgruppen anbe-
faler at avdelingsoverlegen for tuberkuloseavdelingen rapporterer administrativt til
direktgren for SHUS, og at avdelingsoverlegen samarbeider naert med radgivnings-
gruppen.

Opprettelsen av regionale kompetansegrupper for tuberkulose bygger videre pa
regionsykehusenes diagnosestasjon og lungepoliklinikk i samrad med det regionale
helseutvalg. Seksjonsoverlegen ved diagnosestasjonen vil ha det administrative og
faglige ansvar for kompetansegruppen. Lokalene til kompetansegruppen bar veere
naer den generelle lungemedisinske poliklinikk samt regionsykehusets ragntgen- og
mikrobiologiske service. Seksjonsoverlegen rapporterer administrativt og faglig til
avdelingsoverlegen ved lungeavdelingen, og han/hun samarbeider naert med avdel-
ingsoverlegen ved tuberkuloseavdelingen i SHUS.
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Vedlegg 1

Selektiv skjermbildefotografering — en forelgpig uttalelse
fra arbeidsgruppen for giennomgang av den nasjonale
tuberkulosestrategien

Brev av 26. mai 1997 til Sosial- og hel sedepartementet om skjermbildefotografer-
ing
Amund Gulsvik, leder for arbeidsgruppen Einar Heldal, sekreteer

Viviser til brev av 13.3.97. Arbeidsgruppen har i to mgter diskutert bruk av selektiv
skjermbildefotografering i tuberkulosearbeidet og kommet fram til en forelgpig
uttalelse.

1 HVA BRUKES SKJERMBILDEFOTOGRAFERING TIL | DAG?

Den generelle skjermbildefotograferingen ble ca. 1975 endret til selektiv etter kri-
terier utarbeidet av dr. philos Hans Waaler. Antallet bilder per ar har gatt gradvis
tilbake. | 1996 ble 15.000 selektive skjermbilder tatt, i tillegg til at bussen ogsa ble
brukt til 12.000 stgvlungeundersgkelser. | teorien skal alle kommuner besgkes hvert
tredje ar og 6% av befolkningen med hgyest risikoskar inviteres.

Det er seerlig to hovedgrupper som inviteres i selektivmodellen: eldre nordmenn
med tidligere skjermbildefunn (evt. ogsa naturlig positive) og innvandrere. Blant
norskfgdte ble ca. 15% av tuberkulostilfellene i perioden 1989-94 funnet ved
rutinekontroller som skjermbildeundersgkelser eller etterkontroller etter disse.
Hvor stor andel som ble funnet av skjermbildebussene har vi ikke eksakte tall pa.
Darlig oppmgte, spesielt blant eldre mindre mobile personer, har veert et problem.
Prosenttallet bar ogsa sees i lys av at skjermbildebussene bare kan operere i et beg-
renset antall fylker i det enkelte ar. Blant innvandrere har utbyttet av rutinekontrol-
ler som skjermbildeundersgkelser veert starre (32% av alle nye tilfeller i 1989-94),
mest gjennom undersgkelse ved ankomst. Ogsa her er det ukjent hvor stor andel
som er gjort av skjermbildebussene. Et problem med kontroll av innvandrere er at
mange ikke hadde personnummer ved farste fotografering. Uten personnummer
kan ikke personer bli inkludert i selektivmodellen. Informasjonen om skjermbilde-
funnene hos personer uten personnummer finnes pa egne filer. Det vil kreve en
betydelig arbeidsinnsats i Medisinsk avdeling i SHUS for a identifisere seinere per-
sonnummer pa disse personene.

Iblant deltar skjermbildebusser i stgrre miljgundersgkelser, sist i Tinn kom-
mune i 1995 da over 4000 personer ble undersgkt med tuberkulintest og skjerm-
bilde.

En skjermbildebuss deltok i 1996 i mindre prosjekter med undersgkelse av
spraytemisbrukere og alkoholmisbrukere i Oslo. Blant 645 undersgkte ble det fun-
net et tilfelle av smittsom lungetuberkulose, og i tillegg ble det oppdaget mange med
rentgenfunn som trenger oppfalging i fremtiden.

2 NEDSATT KAPASITET

Fra og med 1996 er bare en skjermbildebuss i drift, mens en annen star parkert fordi
SHUS ikke har midler til personell. Ved kutt i SHUS’ generelle budsjett i 1996 ble
denne utgiftsposten valgt bort fordi dette tiltaket ble vurdert a veere den reduksjonen
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som medfgrte minst helseskade av de tiltakene som SHUS driver. Det er vanskelig
a opprettholde den tekniske kvaliteten av skjermbildefotograferingen med et under-
sakelsesantall som krever bare en buss. Det siste aret har SHUS hatt problemer bl.a.
med fremkallingsmaskin for rantgenbildene fordi volumet har blitt sveert lavt. Med

en undersgkelsesmengde tilsvarende to busser vil rutinene kunne opprettholdes pa
en bedre mate.

3 HVILKET BEHOV ER DET FOR SKJERMBILDEBUSSER | DET
FREMTIDIGE TUBERKULOSEARBEID?

3.1 Tiltak rundt nyoppdagede tuber kulosepasienter

Registreringene i Det sentrale Tuberkuloseregister viser at hos 30 % av de smit-
tefgrende pasientene blir det ikke innrapport smitteoppsporingsarbeid. Det synes &
veere store mangler i dagens oppfelging av tuberkulosepasienter og i giennomfaring
av milijgundersgkelser. Dette skyldes blant annet at pasientene er sa fa at faglig
kompetanse ikke kan opparbeides pa kommuneniva eller i de enkelte bydeler i Oslo
og Bergen. En modell for & bate pa dette er a styrke Det sentrale tuberkuloseregis-
terets rddgivningsfunksjon og la denne institusjonen ta aktiv del i smitteoppsporin-
gen omkring et nytt tilfelle av smittefarende tuberkulose. Nar pasienter blir diagnos-
tisert og meldt, kan Tuberkuloseregisteret aktivt tilby sine tjenester i tilrettelegging
av behandlingsopplegg for den enkelte pasient og spesielt koordinering mellom
sykehus og kommunehelsetjeneste. Et kvalifisert arbeid kan spare liggedggn og
sikre at pasienten ikke utvikler resistente basiller.

Skjermbildebussen kan bli en mobil enhet for tuberkulintesting, skjermbildefo-
tografering og BCG vaksinering omkring et smittefarende tuberkulosetilfelle.
Eventuell smitteoppsporing gjennomfares i regi av helsesgster ansatt ved Tuberku-
loseregisteret. Denne helsesgsteren samarbeider med kollegaer i kommune-
helsetjenesten, ved fylkeskontoret og ved diagnosestasjon/poliklinikk . Dette vil
sikre at omfanget av undersgkelsen er adekvat og at engstelsen i lokalsamfunnet
handteres pa en sindig mate. Tuberkulinsetting og avlesing kan ogsa utfares av hels-
esgster fra Tuberkuloseregisteret. Innsamling av luftveisprgver til bakteriologisk
undersgkelse vil ogsad kunne innga. Hvis miljget bestar av mange personer er en
skjermbildebuss med mulighet for rgntgenfotografering spesielt nyttig. Det vil
redusere reisetid for miljgpersoner og sikre standardisert tyding av bildene.

Av ca. 150 miljgundersgkelser pr. ar kan 50 trolig gjennomfgres ved Regions-
sykehusenes Diagnosestasjoner/Poliklinikk i Oslo, Bergen og Trondheim og uten
seerlig bistand fra Tuberkuloseregisteret. Av de gvrige kan skjermbildebuss veere
nadvendig i halvparten, dvs. 50. De gvrige miljgundersgkelsene vil veere sa sma at
skjermbildebuss ikke har noen plass. Hvis besgket av skjermbildebussen varer en
uke pa hvert sted, vil det legge beslag pa en buss hele aret. Et problem er at tuberku-
losepasienter ikke blir diagnostisert regelmessig, slik at reiseplaner ma bli sveert ad
hoc-preget. Om en miljgundersgkelse utsettes noen uker, trenger imidlertid ikke
dette vaere problematisk. En slik anvendelse av skjermbildebussen foreslas som et
forsgksprosjekt. Erfaringene ma evalueres etter 2 ar.

3.2 Tuberkulosekontroll avinnvandrere

Tuberkulosekontroll av innvandrere har veert mangelfull enkelte steder i landet de
siste arene. En oppdatering av status med hensyn til skjermbildefunn, tuberkulin- og
BCG innenfor denne gruppen er viktig, for & kunne tilby forebyggende behandling
til de som har skjermbildefunn. Delvis vil dette dreie seg om innvandrere som aldri
har tatt skjermbilde, dels innvandrere der opplysning om tidligere skjermbilde ikke
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er tilgjengelig og innvandrere der tidligere funn tilsa ny kontroll. En skjermbilde-

buss kan bidra til dette arbeidet. Antall ukeverk dette arbeidet vil utgjere er det van-
skelig & ansla, men det kan vaere fleksibelt. Arbeidet bgr forsgksvis starte opp i
Oslo/Akershus med stgrst ansamling av innvandrere. Selv om avstand til Diag-
nosestasjonen her ikke er sa lang, kan et lavterskeltilbud i neermiljget i form av
besgk av en skjermbildebuss bedre oppmgatet betydelig.

3.3 Skjermbildekontroll av eldre nordmenn

Samtidig med kontroll av innvandrere kan norskfgdte med hgy risikoscore i selek-
tivmodellen ogsa inviteres.. Strategier for & sikre kontroll (skjermbilde og sputu-
mundersgkelse) av disse kan diskuteres med kommunehelsetjenesten. En tenker seg
her et 5 ar forsgksopplegg for personer med hay tuberkulosescore i pleie og syke-
hjem.

34 Spesielle grupper som sprgyte- og alkoholmisbrukere og personer
uten bostedsadresse

Erfaringer fra Kgbenhavn tilsier at disse har meget hgy risiko for tuberkulose. De
bar derfor falges opp tettere i form av kortvarige smaprosjekter der malgruppen bar
oppsgkes og ikke henvises til neermeste sykehus. Noen ukeverk kan anvendes for-
nuftig til disse gruppene. Erfaringer fra Oslo evalueres etter 2 ar.

35 Fengsler

En skjermbildebuss kan ogsa anvendes i forbindelse med tuberkulosekontroll blant
innsatte i fengsler, en gruppe som i mange andre land viser seg & veere spesielt utsatt
for tuberkulose. Mange illegale innvandrere vil ogsa finnes i denne gruppen, som
vanskelig vil nas pa andre mater. Erfaringene evalueres etter 2 ar.

3.6 Beredskap

Ved en eventuell gkning av innvandrere fra hgyprevalensland som skal kontrolleres
med hensyn til tuberkulose, vil det veere behov for stor kapasitet for skjermbildefo-
tografering. Ved a opprettholde to busser, vil denne kapasiteten vaere kontinuerlig
til stede.

4 KONKLUSION

Arbeidsgruppen anbefaler at det gies gkonomiske rammer for drift av to skjerm-
bildebusser ved Statens helseundersgkelser i en 5 ars periode for tidlig pavisning og
behandling av tuberkulose. Disse vil veere en effekt hjelp for & utrydde tuberkulosen
blant norskfgdte i Norge og begrense skadevirkningen ved tuberkulose hos uten-
landsfadte. Skjermbildebussenes arbeid ma i stgrre grad malrettes mot miljgunder-
sakelser rundt en smittefgrende pasient og overvakning av spesielt tuberkulosedis-
ponerte grupper av norskfgdte og utenlandsfadte. Slik opprettholder man en god
kompetanse i smitteoppsporing ogsa i de perifere kommunene i landet med meget
lav tuberkuloseinsidens. Et naert samarbeid med kommunehelsetjenesten og spesial-
isthelsetjenesten pa regionssykehusene vil ogsa gi en praktisk skolering i de
generelle prinsipper i smitteoppsporingen i disse fagmiljgene. Erfaringene kan ved
universitetsklinikkene formidles til medisinske studenter og leger i utdannelse for
grenspesialiteten infeksjonsmedisin og lungesykdommer. En detaljert plan for dette
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nye skjermbildebussprogrammet foreslas utarbeides av Statens Helseundersgkelser
i lgpet av 1997. Nytteeffekten ber allerede evalueres etter 2 ar.
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Vedlegg 2

Utlendingsforskriften — Forslag til endring

Brev av 7. mai 1997 til Justisdepartementet om utlendingslov, med kopi til Sosial-
og helsedepartementet, Statens helsetilsyn og Statens helseundersgkelser
Amund Gulsvik, leder i arbeidsgruppen Einar Heldal, sekretaer

1 BAKGRUNN

Sosia- og hel sedepartementet oppnevntei oktober 1996 en arbeidsgruppe for gjen-
nomgang av den nagonal e tuberkul osestrategien. Arbeidsgruppen rapport skal fore-
ligge i september 1997.

Arbeidsgruppen har blitt kjent med at Utlendingsloven og utlendingsforskriften
er under revisjon. Vi har notert at Utlendingsforskriftens §182 gir anledning til &
bortvise eller utvise utlendinger som omfattes av E@S-avtalen blant annet av hen-
syn til folkehelsen. Bare smittsomme sykdommer er nevnt: karantenepliktig syk-
dom, tuberkulose, syfilis, og andre smittsomme sykdommer.

Forskriftsbestemmelsen har sin hjemmel i utlendingslovens 857 bokstav c. Med
sistnevnte bestemmelse gjennomfgres E@S-avtalens vedlegg V pkt.1, radsdirektiv
64/221/EQDF.

Vi har radfert oss i denne saken med S.Pettersen i Justisdepartementet og
Harald Hauge ved Den norske EU-delegasjonen i Brussel.

Vi har registrert at Statens helsetilsyn i brev til Justisdepartementet datert
27.desember 1996 mener at «personer som gjennomgar obligatorisk tuberku-
losekontroll ved ankomst til Norge, ma sikres adekvat behandling. Dersom vedko-
mmende sendes tilbake til sitt hjemland far behandlingen avsluttes, ma fortsatt
oppfelging og behandling i hjemlandet veere sikret.».»

Vi har notert at Statens helseundersgkelser i brev til Sosial- og helsedeparte-
mentet 13.juli 1994 ba departementet vurdere hensiktsmessigheten i utlendingsfor-
skriftens 8182 og i brev av 9.januar 1996 (pkt.4) ba departementet ta saken opp med
Utlendingsdirektoratet.

Arbeidsgruppen ser styrking av tuberkulosearbeidet blant innvandrere som er
prioritert oppgave i arene framover. P4 denne bakgrunn gnsker vi & papeke at den
nevnte paragrafen i Utlendingsforskriften bgr revideres.

2 VURDERING

Arbeidsgruppen har vurdert paragrafen som fglger:

1. Paragrafen er ungdvendig. | 8182 nevnes i forbindelse med folkehelsen bare
smittsomme sykdommer: karantenepliktig sykdom, tuberkulose, syfilis, og
andre smittsomme sykdommer. Den nye smittevernloven ivaretar hensynet til
folkehelsen nar det gjelder smittsomme sykdommer hos alle personer som
oppholder seg i Norge (81-2). Hvis en pasient ikke falger helsevesenets instruk-
ser og kan utgjgre en smitterisiko, kan i spesielle tilfelle tvangstiltak iverksettes
i form av tvangsundersgkelse og tvangsisolering i sykehus (kap.5). handtering
enn bortvisning.

2. Paragrafen kan ha direkte negativ effekt pa folkehelsen:

— bortvisning av en smittsom tuberkulosepasient betyr at vi sender et ulgst
helseproblem over til et annet land der vi ikke kan vaere sikre pa at adekvat
behandling blir gjennomfart. Ufullstendig behandling kan fare til utvikling



NOU 1996:23
Vedlegg 2 Konkurranse, kompetanse og miljg 116

av resistente basiller som utgjer et gkende internasjonalt helseproblem.
— trussel om bortvisning kan fare til at pasienter med aktiv tuberkulose ikke
oppsgker helsevesenet.

3. Paragrafen stiller Norge i et uheldig lys internasjonalt sett. Det kan nevnes at
Nederland og Sveits ifalge var opplysninger har som praksis a gi tuberkulose-
pasienter som oppholder seg illegalt i landet midlertidig oppholdstillatelse til
behandlingen er avsluttet. Vi vil ogsa minne om at Norge etter andre verden-
skrig inviterte spesielt tuberkulosepasienter fra Tyskland til Norge for behan-
dling. Vi synes det er til liten eere at vi na bortviser personer fra landet fordi de
har tuberkulose. Det kan ogsa nevnes at Norge i internasjonale fora har kritisert
andre land, spesielt USA, for innreiserestriksjoner ved HIV-infeksjon.

4. Paragrafen virker som en overlevning fra tidligere tider ved & nevne syfilis og
tuberkulose spesielt, men ikke mer aktuelle infeksjonssykdommer som har statt
mer sentralt i den internasjonale helsedebatten de siste arene.

5. Bestemmelsen kan fjernes. Ifglge Harald Hauge vil det veere mulig at Norge
opphever bestemmelsen i sine forskrifter og notifiserer dette, uten at EU endrer
direktivet, siden det er formulert som kan-bestemmelse.

3 KONKLUSION

Arbeidsgruppen vil med dette anmode om at Utlendingsforskriftens 8182 endres
ved at hensyn til folkehelsen som arsak til bortvisning og utvisning fiernes.
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Vedlegg 3

Tidliger e skjermbildefunn, BCG- og tuberkulinstatus
hos norskfgdte tuberkulosepasienter

Previous Tuberculosis Disease or Infection in Norwegian-born Patients with Pul-
monary Tuberculosis, 1975, 1985, 1995.
Einar Heldal, Helen Décker, Aage Tverdal National Health Screening Service, Os-
lo, Norway.

H

BACKGROUND

— In Norway, as in other industrialized nations, the incidence of tuberculosis has
been declining rapidly since the 1940s

— Since the mid 1970s a slowing of the decline of incidence was seen, mainly due
to an increasing number of cases among foreign-born residents, representing
47% of cases in 1996

— Norwegian-born cases are found predominantly among the elderly, especially
men, reflecting the current low annual risk of infection

— The incidence of tuberculosis in Norway is amongst the lowest in Western
Europe, but lethality in the elderly is high

— Information from Norwegian tuberculosis surveillance systems could poten-
tially identify groups for targeted interventions for disease prevention, diagno-
sis and treatment

2 TUBERCULOSISSURVEILLANCE IN NORWAY

— 1943 mass miniature radiography (MMR) screening started in Norway, as a
means to detect active pulmonary tuberculosis, with coverage of the whole pop-
ulation by 1952

— 1962 the National Tuberculosis Register was established for nominal national
tuberculosis case surveillance

— 1975 countrywide implementation of gselective case finding programme for
MMR. A mathematical model for assigning a tuberculosis risk score to each
individual determines the selection. Screening covered 30% of the population
screened initially, being reduced to 3.5% by 1996

3 STUDY OBJECTIVES

— Assess the proportion of Norwegian-born pulmonary tuberculosis patients with
past tuberculosis disease or infection

— Assess information from Norwegian tuberculosis surveillance systems that
could potentially identify groups for targeted interventions for disease preven-
tion, diagnosis and treatment

4 METHODS
4.1 Inclusion Criteria

— Registration in the National Tuberculosis Register during the years 1975, 1985
or 1995
— Norwegian-born
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— With pulmonary tuberculosis confirmed by either microscopy or culture
— All cases registered in 1985 or 1995 meeting these criteria were included
— For cases registered in 1975 a 40% sample was taken

4.2 Data Sour ces

— National Tuberculosis Register- data include age at notification, sex, any pre-
vious history of tuberculosis disease, BCG vaccination status, results of tuber-
culin testing (Adrenalin-Pirquet)

— National Health Screening Service- results of mass miniature radiography for
all chest X-rays archived for each case (tuberculosis and non-tuberculosis find-
ings), BCG vaccination status, results of tuberculin testing (Adrenalin-Pirquet)

4.3 Grouping of patients

— Previous tuberculosis disease
— Cases with previous tuberculosis disease as reported on notification forms
in the National Tuberculosis Register
— Cases with chest X-ray findings indicating previous tuberculosis disease

— Previous tuberculosis infection
— Cases with chest X-ray findings not indicating previous tuberculosis dis-
ease, but previously natural tuberculin positive, not BCG vaccinated
— Cases without chest X-ray information but previously natural tuberculin
positive, not BCG vaccinated

— No previous tuberculosis disease or infection
— Cases with chest X-ray findings not indicating previous tuberculosis, BCG
vaccinated
— Cases with chest X-ray findings not indicating previous tuberculosis, tuber-
culin negative
— Cases without chest X-ray information, BCG vaccinated

— Unknowns

5 RESULTS
51 Patientsincluded

— In 1975, 73.0% (95/130) of an approximately 40% sample of all Norwegian-
born pulmonary tuberculosis cases were smear or culture positive and were
included in the study. Approximately6.4% (231/497) of the total cases
reported in 1975 would meet the study inclusion criteria.

— In 198535.7% (133/373) and in 19920.7% (70/236) of the total cases reported
were pulmonary tuberculosis, Norwegian-born, with bacteriological confirma-
tion

5.2 Completeness of Infor mation

The percentage of cases with information on previous tuberculosis disease, or new
cases of tuberculosis with chest X-ray information and a complete history of BCG
vaccination status and tuberculin testing (adrenalin-Pirquet) was 80.0% (76/95),
76.7% (102/133) and 85.7% (60/70) for 1975, 1985 and 1995 respectively
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5.3 The Number and Timings of Chest X-rays

— The percentage of cases identified by chest X-ray screening was 12.2% in 1975
and 6.2% in 1995

— Chest X-ray results of non -tuberculosis findings or findings indicative of tuber-
culosis disease remained highly consistent throughout the observation period

Tabell 3.1: Grouping of Patients

1975 1985 1995
Previoustuberculosis disease
Previous tubercul osis disease on notification forms 36 50 35
Chest X-ray findings of lung changes, lung infiltration with calcifica- 19 13 5
tion or pleura changes
Chest X-ray findings of pleura changes or calcification in the lung or 7 7 3
hilus
Total 62 70 43
(65.2 (52.6 (614

%) %) %)
Previous tuberculosisinfection

Chest X-ray findings not indicative of TB, natural positive
No chest X-rays, natural positive
Total

No previoustuberculosis disease or infection
Chest X-ray findings not indicative of TB, BCG vaccinated
Chest X-ray findings not indicative of TB, uninfected

No chest X-rays, BCG vaccinated

Total

Unknown

Chest X-ray info., unknown previous TB disease or BCG/tuberculin
status

No chest X-rays or information on previous TB or BCG/tuberculin sta-

tus
Total

Total Cases

8
1

9

(9.5%) (10.5
%

w N b

9

(9.5%) (18.8
%

5

10

15
(15.8
%)

95
(100
%)

14
0
14

%)
18

0
7

25
%)

11
13

24

(18.0

%)
133

(100

%)

7
0

7

(10.0
%)

10
0
0

10

(14.3
%)

10

(14.3
%)

70

(100
%)
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Tabell 3.2: Caseswith Notified Previous Tuberculosis Disease

Timing of previoustuberculosis 1975 1985 1995
before 1952 23 639% 30 60.0% 16 45.7%
1952 to 1968 11 306% 8 16.0% 8 22.9%
after 1968 1 28% 1 20% 5 143%

Unknown timing 1 28% 11 220% 6 17.1%

Total previoustuberculosis 36 100% 50 100% 35 100%

L ocation of previoustuberculosis

lung 20 556% 27 54.0% 19 54.3%
hilar adenopathy 2 5.6% 0 0
pleural effusion 12 333% 11 22.0% 6 17.1%
urogenital system 0 0 1 29%
bone and joint 1 2.8% 3 6.0% 1 2.9%
skin 1 28% 0 0

Unknown location 0 9 180% 8 22.9%

Total previoustuberculosis 36 100% 50 100% 35 100%

Most of the patients with previous TB had the disease before the introduction
of effective chemotherapy

6 CONCLUSIONS

— Norwegian tuberculosis surveillance systems have highly complete information
on past tuberculosis disease and infection for cases of pulmonary tuberculosis

— Two-thirds of Norwegian-born patients reported with pulmonary tuberculosis
in the years 1975, 1985 and 1995 have had past tuberculosis disease, according
to notification forms and chest X-ray findings

— An additional 10% have had past tuberculosis infection without disease

— Reactivation of past infection seems to be the main cause of pulmonary tuber-
culosis in Norwegian-born patients
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Vedlegg 4

Forebyggende behandling — erfaring fra utlandet

1 EFFEKT AV FOREBY GGENDE BEHANDLING TIL ULIKE
MALGRUPPER 4

1.1 HIV-smittede

Risikoen for a utvikle tuberkulose er 8-1@%r arhos personer som bade er smittet
med tuberkelbasillen og HIV, sammenlignet med 10% i Igpet av hele livet hos
pasienter smittet bare med tuberkelbasillen. Forebyggende behandling er her anbe-
falt hvis aktiv sykdom kan utelukkes og pasientene virkelig gjennomfarer behan-
dlingeri*? .

12 Tuberkulinomdager e uten symptomer

| USA er tuberkuloserisikoen blitt redusert med 70% hos dem som tok medikamen-
tene korrekt, og beskyttelsen sa ut til & vare livet ut. | kontrollgruppen av omslagere
som ikke fikk profylakse, var risikoen for a utvikle tuberkulose ved 25 ars alder 3,6-
4,6%, ved 45 ars alder 2,6-3,0% og ved 65 ars alder 1,2-1,6%. Hos barn var den
beskyttende effekten betydelig starre: i lapet av det fgrste aret utviklet 30 per 1000
uten profylakse tuberkulose, mens hos dem som fikk profylakse, var det bare 3,6 per
1000 som fikk tuberkulose, en reduksjon pa 88%.

13 Kontakter i samme husholdning som er omdagere

Resultatene varierer sveert mellom ulike land. Antall tuberkulosesyke per 1000 kon-
takter i lgpet av ett ar i gruppen som ikke fikk profylakse sammenlignet med dem
som fikk profylakse, var i Japan 10 og 7, i USA 6,2 og 1,4, i Manila 40 og 22,6 og
i Kenya 74,5 og 15.

| USA utviklet i lgpet av en tidrsperiode 11,4 per 1000 kontakter som ikke fikk
profylakse, tuberkulose, mot 2,6 i gruppen som fikk profylakse. Selv om syke-
ligheten derved ble redusert til fierdeparten, var antallet tuberkulosetilfeller fore-
bygget per ar under ett per 1000 kontakter som fikk isoniazid.

14 Funn pa rantgenbildet som tyder pa tidligere gjennomgatt tuberku-
lose, sakalte «inaktive fibrotiske lesjoner»

| USA ble det pa 1960-tallet funnet at blant personer som ikke hadde kjent aktiv
tuberkulose tidligere, utviklet i lapet av en femarsperiode 68,6 per 1000 av dem som
ikke fikk profylakse, mot 25,7 per 1000 av dem som fikk ett ars profylakse med iso-
niazid, tuberkulose, dvs. en reduksjon pa 63%. Hos pasienter med tidligere kjent,
men ubehandlet tuberkulose var tilsvarende tall 49,0 og 24,1, en reduksjon pa 51%.
Hos pasienter med tidligere kjent tuberkulose som var behandlet, var tallene 33,0
og 27,3, altsa bare en reduksjon pa 1.

En studie i regi av Den internasjonale tuberkuloseunionen (IUAT) av fore-
byggende behandling av 27 830 personer med inaktive fibrotiske lesjoner, viste at i
lgpet av fem ar var tuberkuloseinsidensen hos personer som ikke fikk forebyggende
behandling 1,4%, og hos personer med 12, 24 og 52 ukers isoniazidbehandling
redusert med henholdsvis 22%, 65% og 75%. Den beskyttende effekten varierte
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med starrelsen pa lesjonen: hvis under 2 arar resultatene med 24 og 52 ukers
behandling naermest lik, mens ved lesjoner over2 ¢an det lengre regimet best.

2 BIVIRKNINGER

Et hovedproblem med forebyggende behandling er bivirkninger, spesielt levertok-
sisitet. | USA ble 177 isoniazidrelaterte dgdsfall registrert i perioden 1972-88. 1 084
760 startet behandling med isoniazid og 655 867 fullfarte behandlingen. Av dem
som fullfgrte dgde 23,2 per 100 000 behandlede personer av isoniazidrelaterte
arsaker. Tallet avtok med arene og var 7,1 per 100 000 i 1988. Kvinner hadde hgy-
ere forekomst av bivirkninger enn métth.

Hepatitt ved isoniazidbruk er aldersrelatert. En studie i USA fant 0% i alder O-
20 ar, 0,3% i alder 20-35 ar, 1,2% i alder 35-50 ar og 2,3% i alder 585 ar

Selv hos eldre er imidlertid bivirkningsfrekvensen funnet a veere akseptabel
hvis oppfalgingen er tett: | Arkansas, USA ble forebyggende behandling med iso-
niazid i 12 maneder startet til 2135 personer innlagt pa aldershjem (nursing homes),
med gjennomsnittsalder 79,4 ar. Data var tilgjengelig for 1935 av disse. 84 (4,4%)
avsluttet behandlingen pa grunn av begynnende levertoksisitet og 116 (6,0%) avs-
luttet pa grunn av andre typer bivirkninger. 135 (7,0%) dede under behandlingen,
men det var ingen holdepunkter for at noen av disse dgdsfallene skyldtes isoniazid-
bruke

3 GJENNOMFZRING AV BEHANDLINGEN

Et annet problem er at mange pasienter ikke fullfgrer behandlingen. | den nevnte
studien i USA pa 1960-tallet fullfgrte bare 22% av pasientene en 12-manedersbe-
handling, mens i en annen studie i USA i 1990 fullfarte 63%, og i en studie blant

eskimoer i Canada fullfgrte bare §%.
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Vedlegg 5

Beregning av antall dade med aktiv tuberkulose
(fra "Ded"i kap. 5.2.3)

| Oslo/Akershus ble i 1977-89 s& mye som halvparten av antall dede med aktiv

tuberkulose oppdaget ved obduksjon. En tredel hadde miliger tuberkulose, som er
vanskelig & diagnostisere, andre hadde typiske symptomer pa tubeiRuldske

to fylkene ble i studieperioden 36% av dgde obdusert, mens tallene pa landsbasis i
dag bare er 10%. | studien ble diagnosen stilt ved obduksjon hos 54 av de 78 som
ble obdusert. Det var nesten utelukkende norskfgdte personer som dgde.

Hvis en tenker seg at 100% istedenfor 36% ble obdusert, kunne 54/0,36 = 150
ha blitt oppdaget ved obduksjon. | studieperioden dgde 119 500 personer, slik at
tuberkulose teoretisk sett kunne bli oppdaget ved obduksjon i 150/119 500 = 1,26/
1000 dgdsfall. Hvis alle de 47 000 som dar hvert ar i Norge blir obdusert, kan en
ansla at 47 x 1,26, dvs. 59 personer hvert ar kunne bli oppdaget som dgde pa grunn
av aktiv tuberkulose.

Det kan innvendes at tuberkulose trolig er en sjeldnere dgdsarsak i dag enn i
studieperioden 1977-89. Anslaget synes imidlertid rimelig ved at det n& hvert ar
oppdages omkring fem tilfeller med aktiv tuberkulose blant den tidelen av de dgde
som blir obdusert.

Hvis anslaget er riktig, utgjar udiagnostiserte tuberkulosedgdsfall 59/(59 + 169)
= 34% av tuberkulosetilfellene blant norskfgdte personer.
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Vedlegg 6

Bakgrunnstall for beregninger av fremtidig
tuberkuloseinsidens med og uten de foreslatte tiltakene
(til "Beregninger av fremtidig tuberkuloseinsidens med og uten de foreslatte tilt-

akene"l kap. 19)

1 FORTSETTELSE AV DAGENS STRATEGI UTEN NYE TILTAK

1.1 Samme tuberkuloseinsidens blant smittede som i 1995 i arene fremov-
er

Tabell 6.1: Tuberkulosetilfeller 1995-2035 uten nye tiltak og med samme insidens av tuberkulose
blant smittede somi dag

Tidligere smittede Nysmittede

Ar Norskfgdte Innvandrere Totalt norskfgdte Totalt
1995 116 101 217 24 241
2000 98 98 196 24 220
2005 76 95 171 24 195
2010 51 91 142 24 166
2015 32 86 118 24 152
2020 19 80 99 24 123
2025 12 74 86 24 110
2030 7 65 72 24 96
2035 4 56 60 24 84

Andel smittede personer er hentet fra kap.16. Antall pasienter i 1995 bygger pa
meldinger til Det sentrale tuberkuloseregister. Tuberkulose blant nyankomne
innvandrere er ikke inkludert.

1.2 Fallende insidens av tuber kulose blant de smittede svarende il fallet
i perioden 1966-1996 (4,2% per ar)

Tabell 6.2: Tuberkulosetilfeller 1995-2035 uten nye tiltak men med fallende insidens av tuberkulose
blant smittede sammenlignet med i dag

Tidligere smittede Nysmittede
Ar Norskfadte Innvandrere Totalt norskfadte Totalt
1995 116 101 217 24 241
2000 75 79 154 24 178
2005 48 61 109 24 133

2010 26 47 73 24 97
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Tabell 6.2: Tuberkulosetilfeller 1995-2035 uten nye tiltak men med fallende insidens av tuberkulose
blant smittede sammenlignet med i dag

Tidligere smittede Nysmittede
Ar Norskfgdte Innvandrere Totalt norskfgdte Totalt
2015 13 35 48 24 72
2020 6 26 32 24 56
2025 3 19 22 24 46
2030 1 14 15 24 39
2035 1 9 10 24 34

Ifglge disse beregningene vil eliminasjonsfasen (dvs. ca. 45 pasienter per ar)
nas rundt 2025 uten noen videre intervensjon. Tuberkulose blant nyankomne
innvandrere er ikke inkludert.

2 EFFEKTEN AV FOREBYGGENDE BEHANDLING AV RISIKOPER-
SONER

Vi regner med at norskfgdte smittede med skjermbildefunn svarende til tidligere
tuberkulose vil gi opphav til 60% av dagens tuberkulosetilfeller blant norskfadte,
dvs. 70 tilfeller per ar. Av disse anslar vi at halvparten vil kunne gis forebyggende
behandling. Reduksjonen i insidens settes til 50% basert pa internasjonale studier
(vedlegg 4).

For innvandrere regner vi med at alle pasientene kommer fra den 20% av
innvandrere som er tidligere smittet og ev. ogsa har skjermbildefunn som tyder pa
tidligere tuberkulose. Alle de smittede vil motta profylakse, og reduksjonen i
insidens som falge av profylakse er 50%.

Viregner med at forebyggende behandling vil tas i bruk fra 1. januar 2000, men
at effekten pa tuberkuloseinsidensen farst vil bli synlig fra 2001.

21 M ed uendret insidens blant de smittede

Tabell 6.3: Tuberkulosetilfeller 1995-2035 med forebyggende behandling av risikogrupper og med
samme insidens av tuberkul ose blant smittede somi dag

Tidligere smittede Nysmittede

Ar Norskfgdte Innvandrere Totalt norskfgdte Totalt
1995 116 101 217 24 241
2000 98 98 196 24 220
2005 59 48 107 24 131
2010 40 45 85 24 109
2015 25 43 68 24 92
2020 15 40 55 24 79
2025 9 37 46 24 70
2030 5 32 37 24 61

2035 3 28 31 24 55
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2.2 Med fallendeinsdens blant de smittede
Insidensen regnes a falle med 4,2% per ar.

Tabell 6.4: Tuberkulosetilfeller 1995-2035 med forebyggende behandling av risikogrupper og med
fallende insidens av tuberkulose blant smittede sammenlignet med i dag

Tidligere smittede Nysmittede

Ar Norskfgdte Innvandrere Totalt norskfgdte Totalt
1995 116 101 217 24 241
2000 75 79 154 24 178
2005 38 31 69 24 93
2010 20 23 43 24 67
2015 10 18 28 24 52
2020 5 13 18 24 42
2025 2 10 12 24 36
2030 1 24 32
2035 0 24 29

3 DEN MEST SANNSYNLIGE UTVIKLINGEN: FOREBY GGENDE
BEHANDLING AV INNVANDRERE, MEN IKKE AV NORSKF@DTE,
FALLENDE INSIDENS BLANT SMITTEDE

For & na eliminasjonsfasen, 1 pasient per 100.000 innbyggere, ma antallet pasienter
per ar veere under 45 i Norge. Ca. 24 blir anslatt a fa tuberkulose blant nysmittede
norskfgdte hvert ar. Under 20 pasienter kan komme fra tidligere smittede, hvis total-
tallet skal holdes under 45. Med forebyggende behandling bare til innvandrere, vil
ikke dette malet nas far rundt 2020. Hvis norskfgdte ogsa gis forebyggende behan-
dling, vil ikke dette pavirke tidspunktet for eliminasjon vesentlig. Eliminasjons-
fasen vil farst kunne nas naermere ar 2020.

Tabell 6.5: Tuberkulosetilfeller 1995-2035 med forebyggende behandling av innvandrere, men ikke
av norskfgdte, og med fallende insidens av tuberkulose blant smittede sammenlignet med i dag

Tidligere smittede Nysmittede

Ar Norskfgdte Innvandrere Totalt norskfgdte Totalt
1995 116 101 217 24 241
2000 75 79 154 24 178
2005 48 31 79 24 103
2010 26 23 49 24 73
2015 13 18 31 24 55
2020 6 13 19 24 43
2025 3 10 13 24 37
2030 1 24 32
2035 1 6 24 30
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