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Smitteopsporing og profylaktisk behandling 
af tuberkulose

Niels Seersholm & Torgny Wilcke

Ifølge epidemiloven er tuberkulose (tb) en individu-
elt anmeldelsespligtig sygdom. Når en patient har 
fået stillet diagnosen tb enten klinisk eller ved påvis-
ning af Mycobacterium tuberculosis, skal den behand-
lende læge udfylde en anmeldelse (blanket 1515), 
som sendes til embedslægeinstitutionen og Statens 
Serum Institut (SSI)[1]. Embedslægeinstitutionen 
varetager forebyggelse og kontrol (smitteopsporing) 
med sygdommen, og på Epidemiologisk Afdeling, 
SSI, står man for overvågning. 

Smitteopsporing foregår i tæt samarbejde mel-
lem embedslægeinstitutionerne og de lokale lunge-
medicinske afdelinger. I hovedstadsregionen koor-
dinerer man smitteopsporingen på Lungemedicinsk 
Afdeling, Gentofte Hospital. I de øvrige regioner er 
det på de enkelte lungemedicinske afdelinger, at man 
foretager smitteopsporing. På grund af sygdommens 
sjældenhed bør der dog være en central afdeling med 
overordnet ansvar for smitteopsporing i regionen.

Formålet med smitteopsporing er at bryde smit-
tekæden, dvs. finde smittekilden til indekspatienten, 
finde andre, der er smittet af den primære smitte-
kilde, og finde personer, der er smittet af indekspa-
tienten. Det er udelukkende lunge-tb hos større børn 
og voksne, som er smittefarlig, og for praktiske for-
mål er det kun, hvis patienten udskiller mange myko-
bakterier, og der kan påvises syrefaste stave ved di-
rekte mikroskopi af ekspektorat, bronkoalveolær 
lavage-væske eller ventrikelskyllevæske. Det begræn-

ser dog ikke smitteopsporing til lunge-tb, da patienter 
med ekstrapulmonal tb er blevet smittet af personer 
med lunge-tb, som måske endnu ikke er diagnostice-
ret [2]. Hos børn vil en smittekilde næsten altid 
kunne påvises, hvis smitten er foregået i Danmark. 
Hos voksne med tb kan man langt sjældnere påvise 
smittekilden ved smitteopsporing. Fingerprint-under-
søgelse af M. tuberculosis har vist, at udvidet smitte-
opsporing sjældent er indiceret hos ældre danskere, 
som ofte er blevet smittet som børn eller helt unge, 
da tb-incidensen var høj [3].

Til gengæld har man ved fingerprint-undersøgel-
ser også påvist ret udtalt pågående smitte i visse so-
cialt udsatte grupper af voksne danskere, hvor meget 
grundig smitteopsporing således er indiceret [4].

Risiko for smittespredning afhænger af ydre for-
hold, såsom lokalers størrelse, ventilation, lysforhold 
og tiden tilbragt sammen med den smittede. Mest ud-
sat er husstandskontakter, hvor op mod halvdelen vil 
vise sig at være blevet smittet efter tre måneders for-
løb. Smittespredningen til andre daglige kontakter er 
klart mindre, men fordi kontakterne ofte er mange 
flere, kan de udgøre et større antal smittede. Smit-
tespredning kan også foregå ved helt tilfældig daglig 
kontakt, hvor kontakterne ikke kendes, eller ikke kan 
identificeres, og der er beskrevet smitte ved enkelt-
stående 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 år efter smitte og 5% senere; risikoen aftager 
med tid siden smitte. Børn har en betydelig større ri-
siko for, at der udvikles aktiv tb, og risikoen hos små 
børn under fem år er op til 50%. Personer med im-
mundefekttilstande enten medikamentelt fremkaldt 
eller af anden årsag har større risiko for, at der udvik-
les aktiv tb efter smitte. For eksempel øger hiv-infek-
tion risikoen for, at der udvikles tb, til at være 20-40 
gange højere end for raske personer afhængig af 
 immunstatus og hiv-behandling. 

Principperne i smitteopsporing er, at man skal 
begynde med de tætteste kontakter, som typisk er 
husstanden, og afhængig af, hvor mange smittede 
man finder, skal man efterfølgende sprede under-
søgelserne ud til mere perifere kontakter. 

Sædvanligvis koncentrerer man indsatsen for 
smitteopsporing i følgende områder: husstand, sko-
ler, småbørnsinstitutioner, arbejdspladser, fængsler, 
plejehjem o.l., herberger, værtshuse og andre steder 
med mange udsatte personer, eller hvor der har væ-
ret større udbrud af tb f.eks. på Christiania.

Undersøgelse af husstand og miljøer, som side-
stilles med husstand, f.eks. fængsler, begynder med 
det samme, men i andre miljøer kan man vente 2-3 
måneder. Baggrunden for dette er, at Mantouxtest 
 eller interferon gamma release assay (IGRA) først er 
positiv 2-3 måneder efter smitte. Der kan ses en grun-
dig fremgangsmåde med flowcharts i [6]. 

UNDERSØGELSESMETODER

I forbindelse med smitteopsporing skelnes der mel-
lem latent tb-infektion (LTBI) og aktiv TB. LTBI 
 undersøges med enten Mantouxtest eller IGRA. Hvis 
Mantouxtesten udføres af trænet personale, er de to 
test ligeværdige hos personer, der ikke er vaccineret 
med Calmette-Guérins bakterie (BCG), mens IGRA 
har en meget højere specificitet hos vaccinerede per-
soner [7]. 

Før fremkomsten af IGRA blev BCG-vaccinerede 
kontakter ofte fulgt i op til tre år med halvårlige tho-

raxrøntgenundersøgelser, og det udelukkede ikke 
 udvikling af tb senere. Nu kan man med langt større 
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 på tb ved røntgen-
undersøgelse af thorax, har personen LTBI og skal til-
bydes profylaktisk behandling. Er der tegn på aktiv tb 
enten pulmonal eller ekstrapulmonal, skal personen 
sættes i fuld firestofbehandling. Hvis man under smit-
teopsporing finder en person med smittefarlig lunge-
tb, kan det være smittekilden til indekspatienten, 
men det er sjældent, at det lykkes at finde den.

Undersøgelse af personale, 

der arbejder på tuberkuloseafdelinger

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

Personer med kendt immundefekt herunder hiv-
infektion bør anbefales ikke at arbejde på en tb-afde-
ling af hensyn til deres personlige høje risiko for at få 
aktiv tb, hvis de smittes. 

SMITTEOPSPORING AF UDSATTE 

BEFOLKNINGSGRUPPER

I københavnsområdet undersøges udsatte befolk-
ningsgrupper en gang årligt med røntgenundersø-
gelse af thorax. Lungemedicinsk Afdeling, Gentofte 
Hospital, står for undersøgelsen, der foregår i en lejet 
norsk røntgenbus, som kører rundt til steder, hvor 
der tidligere har været høj forekomst af tb, eller hvor 
der kommer personer med høj risiko. I 2010 besøgte 
bussen Christiania, Kofoeds Skole, Mændenes Hjem i 
Lille Istedgade, Mozarts Plads og Herberget Hillerød-
gade. Der blev undersøgt ca. 1.100 personer og fun-
det ni tilfælde af aktiv tb, heraf otte grønlændere og 
en indfødt dansker. Det afspejler den stigning i antal-
let af tb-tilfælde, som er set blandt herboende grøn-
lændere i de senere år, og som vil være hovedindsats-
området i de kommende år [9]. 

Smitteopsporing af indvandrere fra højendemiske områder

Indvandrere fra højendemiske områder udgør en sær-
lig gruppe, hvor man skal være opmærksom på en høj 
forekomst af tb. I 1970’erne kom en stor gruppe viet-
namesiske flygtninge til Danmark, og der blev påvist 
tb hos over 1% af dem i det første år [10]. Det samme 
var tilfældet for somaliske flygtninge, som kom til 
Danmark i begyndelsen af 1990’erne [11]. I de senere 
år er der kommet en stor gruppe filippinske au pair-
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piger til Danmark, og hos dem er der set en høj inci-
dens af tb [9]. Der er ikke noget krav om specifik un-
dersøgelse for tb hos indvandrere, når de ankommer 
til Danmark, men det er der i en række andre lande, 
blandt andet England [8].

PROFYLAKTISK BEHANDLING, INDIKATION OG REGIME

Der er solid evidens for, at profylaktisk behandling af 
udvalgte grupper nedsætter risikoen for senere udvik-
ling af tb. Bedst dokumenteret er behandling til hus-
standskontakter, personer hos hvem man ved rønt-
genundersøgelse af thorax har fundet fibrotiske ar 
som tegn på tidligere ubehandlet tb, store befolk-
ningsgrupper i højincidensområder, specielt inuitter i 
Canada, og hiv-positive [12]. Før påbegyndelse af 
profylaktisk behandling skal det sikres, at patienten 
ikke har aktiv tb. I Danmark anbefales profylaktisk 
behandling til personer, der ikke har tegn på aktiv 
sygdom, men ved positiv Mantouxtest eller IGRA er 
påvist at være nyligt smittede. Små børn i husstande, 
hvor der er en patient med smitsom tb, er i særlig ri-
siko for smitte og bør sættes i profylaktisk behandling 
med det samme, selvom Mantouxtesten er negativ. 
Hvis testen fortsat er negativ efter 2-3 måneder, kan 
behandlingen afbrydes. Patienter, som skal i behand-
ling med tumornekrosefaktor (TNF)-alfa-blokker, 
skal undersøges for LTBI med IGRA forud for behand-
lingsstart. Hvis der påvises LTBI, tilbydes der seks 
måneders profylaktisk behandling, og TNF-alfa-blok-
ker-behandling bør tidligst påbegyndes en måned 
 efter start på profylaktisk behandling.

Det bedst undersøgte stof er isoniazid, der gives 
dagligt i seks måneder. Man har i flere studier påvist, 
at 12 måneders behandling er bedre end seks måne-
ders behandling [13], men i et Cochrane-review blev 
det konkluderet, at de to regimer var ligeværdige [14].

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

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

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

mg  1. Hvis bakterierne hos indekspatienten er resi-
stente over for isoniazid, eller hvis personen ikke kan 
tåle det, kan man som alternativ bruge rifampicin 
600 mg dagligt i fire måneder. Man skal være op-
mærksom på rifampicins mange interaktioner blandt 
andet med p-piller, antikoagulans, antipsykotika 
m.m. 

Bivirkninger i forbindelse med isoniazidbehandling 

Medicinen tåles sædvanligvis uden problemer, men 
der kan være en række bivirkninger, som man skal 
være opmærksom på [18-20]. De vigtigste er lever-
påvirkning, perifer neuropati og hukommelsesproble-
mer, og man skal være opmærksom på patienter med 
leversygdom. Patienten skal instrueres mundtlig og 
skriftligt i at kontakte den behandlende læge ved føl-
gende symptomer: ingen appetit, kvalme, opkastnin-
ger, mavesmerter, gulfarvning i øjnene, feber samt 
psykiske problemer som hukommelsesbesvær, kon-
centrationsbesvær og humørsvingninger 

Rutinemæssig kontrol af levertal er ikke indice-
ret, men de skal måles ved bivirkninger, specielt 
kvalme, opkastninger og appetitløshed [20]. Efter 
endt behandling bør der foretages røntgenunder-
søgelse af thorax.
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Diagnostik af ekstrapulmonal tuberkulose 
er en udfordring

Niels Seersholm & Torgny Wilcke

Af de 367 tilfælde 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 største andel sås 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 
mønster med høj forekomst af eptb hos indvandrere 
specielt fra de afrikanske lande [2-4] . Der er ikke no-
gen klar forklaring på baggrunden for den høje fore-
komst af eptb blandt indvandrere, men resultaterne 
af flere studier har tydet på, at D-vitamin-mangel 
kunne være en medvirkende årsag, ligesom man i 
flere studier har spekuleret på dårlig ernæringsstatus, 
dårlige sociale forhold og genetiske faktorer som år-
sag, mens hiv-koinfektion ikke synes at være en med-
virkende faktor [5, 6] . 

Eptb kan ses umiddelbart efter primær infektion, 
men kan også opstå mange år efter som reaktivering. 
Patogenesen er typisk hæmatogen spredning fra et 
lungefocus, men kan også opstå ved indvækst 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 være vanskelig at stille, 
fordi symptomerne er ukarakteristiske; det er en sjæl-
den sygdom, som klinikeren ikke altid har mistanke 
om som det første, og det kan være svært at få materi-
ale til mikroskopi og dyrkning. Eptb bør altid haves i 
tankerne, når patienten er indvandrer fra et højende-
misk område, hiv-positiv eller på anden måde im-
munsupprimeret især efter behandling med tumorne-
krose-alfa-blokker.

TUBERKULOSE I LYMFEKNUDER

Alle lymfeknuder kan være sæde for tb, men hyppigst 
ses det på halsen efterfulgt af i ingvinalregionen, 
 retroperitonealt og i mediastinum. Den kliniske 
 manifestation starter med en lille fast, uøm, hævet 
lymfeknude. Ubehandlet vil lymfeknuden vokse og ef-
terhånden blive fluktuerende som tegn på abscesdan-
nelse, og ofte vil der ske en spontan perforation til hu-
den. Denne udvikling kan tage op til flere år [8]. Hos 
hiv-negative personer er der sjældent systemiske 
symptomer i form af feber, træthed eller nattesved, 
men det kan forekomme hos hiv-positive. Under den 


