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Smitteopsporing og profylaktisk behandling
Niels Seersholm & Torgny Wilcke
Ifglge epidemiloven er tuberkulose (tb) en individu- ser dog ikke smitteopsporing til lunge-tb, da patienter =~ STATUSARTIKEL

elt anmeldelsespligtig sygdom. Nér en patient har
faet stillet diagnosen tb enten klinisk eller ved pavis-
ning af Mycobacterium tuberculosis, skal den behand-
lende leege udfylde en anmeldelse (blanket 1515),
som sendes til embedslageinstitutionen og Statens
Serum Institut (SSI)[1]. Embedslaegeinstitutionen
varetager forebyggelse og kontrol (smitteopsporing)
med sygdommen, og pd Epidemiologisk Afdeling,
SSI, stdr man for overvagning.

Smitteopsporing foregér i teet samarbejde mel-
lem embedslegeinstitutionerne og de lokale lunge-
medicinske afdelinger. I hovedstadsregionen koor-
dinerer man smitteopsporingen pa Lungemedicinsk
Afdeling, Gentofte Hospital. I de gvrige regioner er
det pa de enkelte lungemedicinske afdelinger, at man
foretager smitteopsporing. P4 grund af sygdommens
sjeeldenhed bgr der dog vaere en central afdeling med
overordnet ansvar for smitteopsporing i regionen.

Formalet med smitteopsporing er at bryde smit-
tekaeden, dvs. finde smittekilden til indekspatienten,
finde andre, der er smittet af den primeere smitte-
kilde, og finde personer, der er smittet af indekspa-
tienten. Det er udelukkende lunge-tb hos stgrre bgrn
og voksne, som er smittefarlig, og for praktiske for-
mal er det kun, hvis patienten udskiller mange myko-
bakterier, og der kan pavises syrefaste stave ved di-
rekte mikroskopi af ekspektorat, bronkoalveolaer
lavage-veske eller ventrikelskyllevaske. Det begreen-

med ekstrapulmonal tb er blevet smittet af personer
med lunge-tb, som méske endnu ikke er diagnostice-
ret [2]. Hos bgrn vil en smittekilde neasten altid
kunne pévises, hvis smitten er foregdet i Danmark.
Hos voksne med tb kan man langt sjeeldnere pavise
smittekilden ved smitteopsporing. Fingerprint-under-
spgelse af M. tuberculosis har vist, at udvidet smitte-
opsporing sjeldent er indiceret hos eldre danskere,
som ofte er blevet smittet som bgrn eller helt unge,
da tb-incidensen var hgj [3].

Til gengeeld har man ved fingerprint-undersggel-
ser ogsa pavist ret udtalt padgdende smitte i visse so-
cialt udsatte grupper af voksne danskere, hvor meget
grundig smitteopsporing séledes er indiceret [4].

Risiko for smittespredning atheenger af ydre for-
hold, sdsom lokalers stgrrelse, ventilation, lysforhold
og tiden tilbragt sammen med den smittede. Mest ud-
sat er husstandskontakter, hvor op mod halvdelen vil
vise sig at veere blevet smittet efter tre maneders for-
lgb. Smittespredningen til andre daglige kontakter er
klart mindre, men fordi kontakterne ofte er mange
flere, kan de udggre et stgrre antal smittede. Smit-
tespredning kan ogsa forega ved helt tilfeeldig daglig
kontakt, hvor kontakterne ikke kendes, eller ikke kan
identificeres, og der er beskrevet smitte ved enkelt-
stdende kortvarig kontakt [5].

Efter smitte har voksne raske personer ca. 10%
risiko for, at der udvikles aktiv tb senere i livet, heraf
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5% to ar efter smitte og 5% senere; risikoen aftager
med tid siden smitte. Bgrn har en betydelig stgrre ri-
siko for, at der udvikles aktiv tb, og risikoen hos smé
bgrn under fem ar er op til 50%. Personer med im-
mundefekttilstande enten medikamentelt fremkaldt
eller af anden &rsag har stgrre risiko for, at der udvik-
les aktiv tb efter smitte. For eksempel gger hiv-infek-
tion risikoen for, at der udvikles tb, til at veere 20-40
gange hojere end for raske personer afhangig af
immunstatus og hiv-behandling.

Principperne i smitteopsporing er, at man skal
begynde med de tatteste kontakter, som typisk er
husstanden, og afhangig af, hvor mange smittede
man finder, skal man efterfglgende sprede under-
spgelserne ud til mere perifere kontakter.

Sadvanligvis koncentrerer man indsatsen for
smitteopsporing i felgende omréder: husstand, sko-
ler, smébgrnsinstitutioner, arbejdspladser, faengsler,
plejehjem o.1., herberger, vartshuse og andre steder
med mange udsatte personer, eller hvor der har vee-
ret stgrre udbrud af tb f.eks. p& Christiania.

Undersogelse af husstand og miljger, som side-
stilles med husstand, f.eks. faengsler, begynder med
det samme, men i andre miljger kan man vente 2-3
maneder. Baggrunden for dette er, at Mantouxtest
eller interferon gamma release assay (IGRA) forst er
positiv 2-3 méneder efter smitte. Der kan ses en grun-
dig fremgangsméde med flowcharts i [6].

UNDERS@GELSESMETODER
I forbindelse med smitteopsporing skelnes der mel-
lem latent tb-infektion (LTBI) og aktiv TB. LTBI
undersgges med enten Mantouxtest eller IGRA. Hvis
Mantouxtesten udferes af treenet personale, er de to
test ligevaerdige hos personer, der ikke er vaccineret
med Calmette-Guérins bakterie (BCG), mens IGRA
har en meget hgjere specificitet hos vaccinerede per-
soner [7].

For fremkomsten af IGRA blev BCG-vaccinerede
kontakter ofte fulgt i op til tre &r med halvérlige tho-

Tuberkulose er en anmeldelsespligtig sygdom.

Det er embedslaegens ansvar at foretage smitteopsporing, som foregar i samarbejde med de
lokale lungemedicinske afdelinger.

Patienter, som far pavist syrefaste stave i ekspektorat, bronkoalveolzer lavage-vaeske eller
ventrikelskyllevaeske er smittefarlige.

Undersggelse af mulige smittede foregar ved Mantouxtest eller interferon gamma release assay
og rgntgenundersggelse af thorax.

Nyligt smittede personer, der ikke har tegn pa aktiv tuberkulose, kan tilbydes profylaktisk
behandling med isoniazid.

raxrgntgenundersggelser, og det udelukkede ikke
udvikling af tb senere. Nu kan man med langt stgrre
sikkerhed tillade sig at afslutte kontrollen af disse
personer, hvis IGRA er negativ.

Hvis testen er positiv hos en nyligt smittet, rask,
asymptomatisk person uden tegn pé tb ved rgntgen-
undersggelse af thorax, har personen LTBI og skal til-
bydes profylaktisk behandling. Er der tegn pé aktiv tb
enten pulmonal eller ekstrapulmonal, skal personen
seettes i fuld firestofbehandling. Hvis man under smit-
teopsporing finder en person med smittefarlig lunge-
tb, kan det vaere smittekilden til indekspatienten,
men det er sjeldent, at det lykkes at finde den.

Undersggelse af personale,

der arbejder pa tuberkuloseafdelinger

Personale pé afdelinger, hvor man behandler patien-
ter med tb, bgr have et tilbud om rgntgenundersg-
gelse af lungerne og eventuelt IGRA en gang om aret.
Personer, der ikke tidligere er BCG-vaccineret, og
som ikke reagerer pa Mantouxtest, bgr tilbydes BCG-
vaccination [8].

Personer med kendt immundefekt herunder hiv-
infektion bgr anbefales ikke at arbejde pa en tb-afde-
ling af hensyn til deres personlige hgje risiko for at f&
aktiv tb, hvis de smittes.

SMITTEOPSPORING AF UDSATTE
BEFOLKNINGSGRUPPER

I kgbenhavnsomrédet underspges udsatte befolk-
ningsgrupper en gang arligt med rontgenundersg-
gelse af thorax. Lungemedicinsk Afdeling, Gentofte
Hospital, star for undersggelsen, der foregér i en lejet
norsk rgntgenbus, som kgrer rundt til steder, hvor
der tidligere har veret hgj forekomst af tb, eller hvor
der kommer personer med hgj risiko. I 2010 besggte
bussen Christiania, Kofoeds Skole, Meendenes Hjem i
Lille Istedgade, Mozarts Plads og Herberget Hillergd-
gade. Der blev undersggt ca. 1.100 personer og fun-
det ni tilfeelde af aktiv tb, heraf otte grgnleendere og
en indfgdt dansker. Det afspejler den stigning i antal-
let af tb-tilfzelde, som er set blandt herboende grgn-
leendere i de senere ar, og som vil veere hovedindsats-
omradet i de kommende ar [9].

Smitteopsporing af indvandrere fra hgjendemiske omrader
Indvandrere fra hpjendemiske omrader udggr en ser-
lig gruppe, hvor man skal vaere opmerksom pa en hgj
forekomst af tb. I 1970’erne kom en stor gruppe viet-
namesiske flygtninge til Danmark, og der blev pavist
tb hos over 1% af dem i det forste &r [10]. Det samme
var tilfeeldet for somaliske flygtninge, som kom til
Danmark i begyndelsen af 1990’erne [11]. I de senere
ar er der kommet en stor gruppe filippinske au pair-
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piger til Danmark, og hos dem er der set en hgj inci-
dens af tb [9]. Der er ikke noget krav om specifik un-
dersggelse for tb hos indvandrere, nar de ankommer
til Danmark, men det er der i en raekke andre lande,
blandt andet England [8].

PROFYLAKTISK BEHANDLING, INDIKATION OG REGIME
Der er solid evidens for, at profylaktisk behandling af
udvalgte grupper nedseetter risikoen for senere udvik-
ling af tb. Bedst dokumenteret er behandling til hus-
standskontakter, personer hos hvem man ved rgnt-
genundersggelse af thorax har fundet fibrotiske ar
som tegn pa tidligere ubehandlet tb, store befolk-
ningsgrupper i hgjincidensomrader, specielt inuitter i
Canada, og hiv-positive [12]. For pdbegyndelse af
profylaktisk behandling skal det sikres, at patienten
ikke har aktiv tb. I Danmark anbefales profylaktisk
behandling til personer, der ikke har tegn pé aktiv
sygdom, men ved positiv Mantouxtest eller IGRA er
pavist at vaere nyligt smittede. Smé bgrn i husstande,
hvor der er en patient med smitsom tb, er i seerlig ri-
siko for smitte og bgr seettes i profylaktisk behandling
med det samme, selvom Mantouxtesten er negativ.
Huvis testen fortsat er negativ efter 2-3 maneder, kan
behandlingen afbrydes. Patienter, som skal i behand-
ling med tumornekrosefaktor (TNF)-alfa-blokker,
skal undersgges for LTBI med IGRA forud for behand-
lingsstart. Hvis der pavises LTBI, tilbydes der seks
maneders profylaktisk behandling, og TNF-alfa-blok-
ker-behandling ber tidligst pdbegyndes en méned
efter start pa profylaktisk behandling.

Det bedst undersggte stof er isoniazid, der gives
dagligt i seks méneder. Man har i flere studier pavist,
at 12 maneders behandling er bedre end seks mane-
ders behandling [13], men i et Cochrane-review blev
det konkluderet, at de to regimer var ligevaerdige [14].

Pa grund af den lange behandlingstid er kom-
plians et problem, og det har vist sig, at en kombina-
tionsbehandling med rifampicin og pyrazinamid givet
ito maneder er lige sd effektiv. Imidlertid har denne
behandling resulteret i flere tilfeelde af fatalt lever-
svigt, hvorfor dette regime ikke leengere anbefales
som rutinebehandling [15]. Monoterapi med rifam-
picin i fire maneder er lige sa effektiv som behandling
med isoniazid i seks maneder, men med lidt flere
bivirkninger [16].

P4 baggrund af disse studier anbefaler man i de
fleste europeiske lande isoniazid 300 mg x 1 i seks
maneder. I USA, Spanien og enkelte andre lande be-
handler man i ni maneder. I England anbefales som
alternativ isoniazid 300 mg x 1 kombineret med rif-
ampicin 600 mg x 1 i tre maneder [17].

I Danmark anbefales isoniazid 300 mg dagligt
i seks méneder i kombination med pyridoxin 20

mg x 1. Hvis bakterierne hos indekspatienten er resi-
stente over for isoniazid, eller hvis personen ikke kan
téle det, kan man som alternativ bruge rifampicin
600 mg dagligt i fire mdneder. Man skal vaere op-
maerksom pa rifampicins mange interaktioner blandt
andet med p-piller, antikoagulans, antipsykotika
m.m.

Bivirkninger i forbindelse med isoniazidbehandling
Medicinen téles seedvanligvis uden problemer, men
der kan vaere en reekke bivirkninger, som man skal
veere opmerksom pa [18-20]. De vigtigste er lever-
pavirkning, perifer neuropati og hukommelsesproble-
mer, og man skal veere opmeerksom pa patienter med
leversygdom. Patienten skal instrueres mundtlig og
skriftligt i at kontakte den behandlende laege ved fol-
gende symptomer: ingen appetit, kvalme, opkastnin-
ger, mavesmerter, gulfarvning i gjnene, feber samt
psykiske problemer som hukommelsesbesveer, kon-
centrationsbesvaer og humgrsvingninger

Rutinemaessig kontrol af levertal er ikke indice-
ret, men de skal méles ved bivirkninger, specielt
kvalme, opkastninger og appetitlgshed [20]. Efter
endt behandling bgr der foretages rgntgenunder-
spgelse af thorax.

KORRESPONDANCE: Niels Seersholm, Lungemedicinsk Afdeling Y, Gentofte
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Diagnostik af ekstrapulmonal tuberkulose
er en udfordring

Niels Seersholm & Torgny Wilcke
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Af de 367 tilfaelde af tuberkulose (tb), der blev an-
meldt i 2008, var 92 (25%) udelukkende ekstrapul-
monal (ep) tb, og 20 (5%) var samtidig ep og pulmo-
nal tb. Den stgrste andel s&s hos indvandrere, hvor 96
ud af 222 (43%) havde eptb med eller uden lungein-
volvering, mens dette kun gjaldt for 11% af de etni-
ske danskere [1]. I andre lande er der set et lignende
mgnster med hgj forekomst af eptb hos indvandrere
specielt fra de afrikanske lande [2-4] . Der er ikke no-
gen klar forklaring p& baggrunden for den hgje fore-
komst af eptb blandt indvandrere, men resultaterne
af flere studier har tydet p4, at D-vitamin-mangel
kunne vaere en medvirkende arsag, ligesom man i
flere studier har spekuleret pé darlig ernaeringsstatus,
darlige sociale forhold og genetiske faktorer som &r-
sag, mens hiv-koinfektion ikke synes at vaere en med-
virkende faktor [5, 6] .

Eptb kan ses umiddelbart efter primeer infektion,
men kan ogsé opstd mange ar efter som reaktivering.
Patogenesen er typisk heematogen spredning fra et
lungefocus, men kan ogsé opsta ved indvakst i nabo-
organer eller ved synkning af inficeret spyt. Alle orga-
ner kan rammes. De hyppigste lokalisationer af eptb i
Danmark i 2008 var lymfeknuder (48%), pleura

(13%), knogler (13%), centralnervesystemet (6%),
mave-tarm-systemet (6%) og urogenitalsystemet
(4%) [1, 7]. Diagnosen kan veare vanskelig at stille,
fordi symptomerne er ukarakteristiske; det er en sjel-
den sygdom, som klinikeren ikke altid har mistanke
om som det fgrste, og det kan veere svaert at fa materi-
ale til mikroskopi og dyrkning. Eptb bgr altid haves i
tankerne, ndr patienten er indvandrer fra et hgjende-
misk omrade, hiv-positiv eller pd anden made im-
munsupprimeret isaer efter behandling med tumorne-
krose-alfa-blokker.

TUBERKULOSE | LYMFEKNUDER

Alle lymfeknuder kan vare saede for tb, men hyppigst
ses det pé halsen efterfulgt af i ingvinalregionen,
retroperitonealt og i mediastinum. Den kliniske
manifestation starter med en lille fast, ugm, haevet
lymfeknude. Ubehandlet vil lymfeknuden vokse og ef-
terhanden blive fluktuerende som tegn pa abscesdan-
nelse, og ofte vil der ske en spontan perforation til hu-
den. Denne udvikling kan tage op til flere &r [8]. Hos
hiv-negative personer er der sjeldent systemiske
symptomer i form af feber, treethed eller nattesved,
men det kan forekomme hos hiv-positive. Under den



