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LEDER

Flygtninge og familiesammenførte fra 
højrisikoområder bør screenes for tuberkulose
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Kristensen et al behandler i en statusartikel forekom-
sten af tuberkulose (tb) blandt asylansøgere og beskri-
ver gældende praksis for tuberkulosescreening blandt 
disse [1]. 

Der er forskellige tilgange til tb-screening af asylan-
søgere i Europa, som også beskrevet i en nyligt publice-
ret undersøgelse fra 36 europæiske lande [2]. Danmark 
havnede i undersøgelsen blandt den lidet ærefulde 
gruppe af fem lande uden en screeningsindsats, og det 
er derfor glædeligt, at der nu sættes ind.

	 De nuværende retningslinjer er implementeret i 
2017, og det er derfor væsentlig at være opmærksom 
på, at der indtil for nylig ikke har været samme syste-
matiske screening for tb. Flygtninge, som er ankommet 
før 2016, har derfor ikke gennemgået nogen egentlig 
screening for tb, om end de har haft adgang til udred-
ning og behandling, hvis de har ønsket det. Der er 
endnu ikke tal på, hvor stor en andel af asylansøgerne, 
der gennemgår den nyligt indførte tb-screening, men 
som beskrevet af Kristensen et al er det langt under 
halvdelen af asylansøgerne, der får foretaget de kom-
munale helbredsundersøgelser; de er jo desværre ikke 
længere er obligatoriske.

Risikoen for at udvikle aktiv tb er størst i de første år 
efter ankomsten til Danmark, og den er væsentligt hø-
jere blandt flygtninge end blandt etnisk danske patien-
ter [3]. Det er derfor væsentligt at holde sig det for øje, 
når vi møder migranter fra højincidenslande. 

	 Data fra Australien viser, at dem, der pga. forskel-
lige risikofaktorer og fund gennemgik fuld screening 
for aktiv tb, men ikke blev diagnosticeret med tb, havde 
en væsentlig øget risiko for få aktiv tb i de efterfølgende 
år [4]. Det ses især i de første to år efter ankomsten, 
hvor man fandt en incidens på 436/100.000 personår, 
hvilket svarer til risikoen for tb i nogle af verdens høj
incidenslande. Det er en risiko, der er 100 gange højere 
end i den danske baggrundsbefolkning. Det understre-
ger, at der er et behov for at følge migranter, der ved 
ankomsten vurderes at have risiko for tb, men ikke får 
påvist aktiv tb i modtagecenteret. Dette er, som også 
fremhævet af Kristensen et al, besværliggjort i det nu
værende system, da migranter får tildelt skiftende  
CPR-numre, hver gang de er i kontakt med sundheds-
væsenet, og et nyt fast CPR-nummer, når de får op-
holdstilladelse. 

Det er samtidig vigtigt at påpege, at der i gruppen af 
flygtninge fra lande med lav forekomst af tb pga. bor-
gerkrig m.m. kan være en højere incidens af tb end bag-

grundsincidensen i deres oprindelsesland grundet 
smitte under flugten og under ophold i flygtningelejre 
m.m. Konsekvensen af den nuværende fokuserede 
screening udelukkende af personer fra højincidens-
lande kan således være, at en betydende gruppe af mu-
ligt smittede overses.

Der er efterhånden en righoldig litteratur, der be-
skriver den indsats, der gøres i landene omkring os for 
at opspore tb blandt asylansøgere [5]. Den viser, at selv 
om der er stor variation i screeningsprocedurer, og det 
er uafklaret, hvad der er det mest omkostningseffek-
tive, så findes der ved screeningsprogrammer adskillige 
patienter med tb. Omkostningsniveauet bør dog tænkes 
med, idet tb er en sjælden tilstand, og number needed to 
screen er højt pr. fundet tilfælde med aktiv tb. Det er 
imidlertid velkendt, at en patient med aktiv tb kan nå 
at smitte 10-15 tætte kontakter, inden der iværksættes 
behandling. I gruppen af migranter med tb kan det 
medføre smitte af familie og andre tætte kontakter 
blandt personer, der ofte er i samme situation. Smitten 
foregår således i en i forvejen sårbar gruppe med be-
grænset forståelse for det danske sundhedssystem, hvil-
ket kan medføre forsinkelse af diagnose og dermed 
yderligere spredning af sygdommen. Det er især væ-
sentligt at tænke på i forbindelse med de helbredsun-
dersøgelser, der heldigvis stadig gennemføres i en del 
kommuner, af flygtninge og familiesammenførte. Her 
bør den praktiserende læge, der udfører undersøgel-
sen, tænke tb ind som en mulighed og henvise til en  
infektionsmedicinsk eller lungemedicinsk afdeling. 
Ligeså ved førstegangskontakter med sundhedssekto-
ren samt ved tb-symptomer – især de første år efter an-
komsten til Danmark. Quantiferontesten er ikke et ide-
elt screeningsværktøj, men den er anvendelig sammen 
med en klinisk vurdering, og det bør vi anvende mere, 
end vi gør nu!
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