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Tuberkuloseepidemien
| Nordkapp kommune 1989-95

Sammendrag

Bakgrunn. | érene 1989-95 diagnosti-
serte vi 22 nye tilfeller av tuberkulose
blant 4 000 innbyggere i Nordkapp
kommune. Epidemien startet hos en
eldre mann, omslager fra barneérene,
som hadde symptomer i ett ars tid fer
han ble diagnostisert.

Materiale og metode. Retrospektiv
gjennomgang av journaler og annen
dokumentasjon av epidemi og smitte-
oppsporing.

Resultater. 12 av pasientene var menn
med kronisk alkoholmisbruk og gjen-
nomsnittsalder 49 ar. De var alle
raykere og hadde positive dyrkingsfunn
med henblikk pé tuberkulose. Minst en
tredel var BCG-vaksinert. Fem andre
pasienter var uvaksinerte menn

i alderen 18-31 ar. Vi registrerte 225
omslagere, flertallet var BCG-vaksi-
nerte med endret tuberkulinsvar fra
negativt til signifikant positivt. | arene
1996-2001 fant vi fire nye tuberkulose-
tilfeller, som direkte kunne tilbakeferes
til epidemien.

Fortolkning. Epidemien ble tidlig brakt
under kontroll. En effektivisert smitte-
oppsporing diskuteres.
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Finnmark har i forste halvdel av 1900-arene
veert sterkt rammet av tuberkulose (1). Det
finnes fortsatt mange tuberkulinomslagere i
befolkningen. I 1990 registrerte vi 12 nye
tilfeller av tuberkulose blant 4 000 innbyg-
gere i Nordkapp kommune. Det svarer til en
arlig insidens pa 300 per 100 000 innbygge-
re, mens arlig insidens av meldte tilfeller i
Norge i perioden 1989-93 var 6,4/100 000
eller 4,4/100 000 blant norskfedte (2). Til
sammen fikk 21 personer lungetuberkulose
i drene 1989-95. 16 personer hadde opp-
vekst i ekspektorat av Mycobacterium tu-
berculosis, og fem hadde kliniske tegn og
funn pé rentgen thorax forenlig med lunge-
tuberkulose. En person fikk tuberkules lym-
fadenitt. Sju av kulturene ble DNA-typet
ved davaerende Statens institutt for folkehel-
se (na Nasjonalt folkehelseinstitutt).

Smitteoppsporingen i regi av kommune-
helsetjenesten fulgte vanlig strategi med tu-
berkulinundersekelser i nermiljeer og lege-
undersgkelse, ekspektoratprover og rentgen
thorax av omslagere (3). Miljoundersokelse-
ne for de syke og for omslagere vi ikke kun-
ne forklare, ble gjennomfort straks og pa ny
etter seks uker. Tuberkulinprevingen startet
ifolge ringprinsippet i neermeste omgangs-
krets (3). Ved funn av omslagere i denne in-
nerste ring, gikk man videre til litt mindre
naerstdende kontakter. Omslagere ble hen-
vist til rentgen thorax ved lokalsykehus 3 /2
times reisetid borte (ferje og bil). For én pa-
sient ble miljounderseokelser gjort to ganger
pa grunn av residiv etter avsluttet behand-
ling.

Etter hvert forsekte vi & effektivisere epi-
demiarbeidet ved & basere oss pa gjentatte,
mer avgrensede undersgkelser av grupper av
befolkningen vi definerte som mer smitteut-
satte enn andre: Folk med sarlig mange per-
sonkontakter s& som ansatte ved offentlige
kontorer, butikkpersonell og helsepersonell,
barn og personer med antatt svekket helse.
Etter 1995 har vi til og med ar 2001 hatt fire
tilfeller av aktiv lungetuberkulose i befolk-
ningen, alle med positiv dyrking.

Hovedbudskap

Alkoholikere har betydelig gkt smitte-
risiko ved eksponering for sputumposi-
tive tuberkulosepasienter

Mikrobiologisk verifisering er helt
vesentlig for & kunne gi riktig behand-
ling

Miljgundersgkelse er fortsatt et godt
hjelpemiddel for & finne de syke

Smitteoppsporingen kan effektiviseres
ved & undersgke seerskilt ngye blant
immunsupprimerte i miljget

I artikkelen redegjor vi for pasientene,
epidemien og smitteoppsporingsarbeidet og
drefter betydningen av tuberkulintesting og
BCG-vaksinasjon i befolkningen. Det nors-
ke programmet fra 1947 er basert pa vaksi-
nasjon av 14-aringer, og vaksinasjonsdek-
ningen er ca. 97 % (4). Behandling er vanlig-
vis trippelregime med rifampicin, isoniazid
og pyrazinamid de to forste ménedene, total
behandlingstid settes til ni (seks) méneder.
Slik startet epidemien:

Pasient 1. 68 ar gammel mann, spontan
omslager som barn, ventrikkelresecert som
yngre. Han drev persontransport, var kjent
som en omgjengelig mann med stor om-
gangskrets og hadde i perioder et alkohol-
problem. Han utviklet smerter i hoyre flanke
forsommeren 1988 og okte alkoholbruken
for d doyve smertene. Etter hvert ble han ty-
deligere alkoholisert. I april 1989 kontaktet
pdrorende lege i strid med pasientens onske.
Han hadde tapt 27 kg og var kakektisk med
forstorret lever og senkning 95 mm. Tilstan-
den ble oppfattet som sannsynlig abdominal
kreftsykdom i avansert stadium. Rontgen
thorax ved kirurgisk avdeling i lokalsyke-
huset viste et stort apikalt infiltrat i hoyre
lunge. Mikroskopisk undersokelse av Ziehl-
Nielsen-farget ekspektorat avslorte omkring
hundre syrefaste staver per synsfelt. Dyr-
king gav vekst av M tuberculosis. Pasienten
hadde ogsd hematuri fordrsaket av konkre-
menter bilateralt i nyrebekken. Han ble vel-
lykket behandlet med tuberkulostatika og se-
nere knusing av nyresteiner.

Materiale og metode
Vi gjennomgikk pasientjournaler, dokumen-

ter fra miljoundersokelsene, data fra kom-
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Tabell 2 Aldersfordeling, gjennomsnittsalder og median alder for 21 pasienter med lunge-
tuberkulose, samt splittet opp for alkoholikere og de @vrige (Nordkapp 1989-95)

Alle (N = 21)
Aldersfordeling (ar) 16-76
Gjennomsnittsalder (ar) 42
Median alder (ar) 42

munens tuberkulosearkiv inklusive opplys-
ninger om vaksinasjoner og tuberkulin-
testing i befolkningen. I tillegg kommer
tilbakemeldinger fra Statens helseunderso-
kelser. I 1992 opprettet vi en database der vi
fortlapende ajourferte aktuelle personopp-
lysninger. Retrospektivt ble ogsd materialet
fra 1989-92 registrert, men mer ufullsten-
dig. Mikrobiologisk avdeling ved Universi-
tetssykehuset Nord-Norge (tidligere Re-
gionsykehuset i Tromse) startet elektronisk
registrering av innsendte ekspektoratprover i
juni 1991.

I databasen har vi registrert 3 487 tuber-
kulinreaksjoner for 2 161 personer. 1 600 av
testene ble gjort av Statens helseundersokel-
ser i september 1990, da de besgkte kommu-
nen med skjermbildebuss. De gvrige ble ut-
fort pd lokal helsestasjon. Tuberkulinomslag
er definert som nytilkommet infiltrat > 4 mm
hos personer som ikke var BCG-vaksinert,
og som en gkning av infiltratet > 5 mm hos
tidligere vaksinerte under epidemien.

Under epidemien rekvirerte vi 975 rent-
gen thorax, som ble tatt ved lokalsykehuset.
Statens helseundersekelser tok 2 413 skjerm-
bilder i kommunen i mai 1992 og 158 i april
1995. Under epidemien ble 3 659 ekspekto-
ratprover satt til dyrking.

Resultater

De syke

Karakteristika for 18 menn og fire kvinner
med tuberkulose fremgar av tabell 1@. Alle
var norskfedte. De 22 var i alderen 16—76 ar,
med median alder 42 ar (tab 2). Intensiteten
i epidemien fremgér av figur 1.

Atte pasienter var BCG-vaksinert, ni var
med sikkerhet ikke vaksinert. Fem hadde
ukjent vaksinasjonsstatus. Pasient 10 ble
vaksinert i smdbarnsalder, da en slektning
fikk tuberkulose (tab 1). Han fikk en kraftig
vaksinereaksjon og var kanskje allerede
smittet. Pasientene 13, 14 og 22 var tidligere
behandlet for lungetuberkulose og adekvat
fulgt opp etter avsluttet behandling (tab 1).

Pasient 16, som hadde tuberkules lym-
fadenitt, var vaksinert. Under epidemien
fikk han kraftig tuberkulinkonvertering og
affisert allmenntilstand. Han ble vellykket
behandlet.

12 av de syke mennene hadde et kronisk
alkoholproblem (tab 1). De roykte, og gjen-
nomsnittsalder var hayere enn hos de ovrige
pasientene (tab 2). Fire av de ovrige ti pa-
sientene hadde neere relasjoner til syke alko-
holikere. En hadde hatt tuberkulose ogs tid-
ligere, kun pasient 17 var BCG-vaksinert.
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Alkoholikere (n = 12) De gvrige (n = 9)

30-68 16-76
49 32
50 23

Pasient 5 var syk under vaksinasjonen, mens
pasient 21 var uvaksinert fordi han uteble
vaksinasjonsdagen.

Det fremgér av tabell 1 at to av de syke i
tillegg til primerpasienten var ventrikkelre-
secert. Den ene av disse hadde Bekhterevs
sykdom samt jernmalabsorpsjon. Pasient 21
hadde insulinkrevende diabetes mellitus, og
pasient 22 hadde postinfarktsvikt. Pasient 17
ble gravid kort tid etter antatt smittetids-
punkt. Diagnosen tuberkulose ble stilt umid-
delbart etter at hun hadde fodt. Hun hadde da
nettopp fétt allmennsymptomer. Ingen bruk-
te immunsupprimerende medikamenter. 14
av de syke var reykere, to roykte ikke og
seks hadde ukjent roykestatus.

Symptomer

Bare ni pasienter angav luftveissymptomer
som hoste, oppspytt eller tung pust (tab 1).
Mange av roykerne hadde hoste som de opp-
fattet som noe normalt. Sju av de syke fortal-
te om smerter eller sting i brystet, én kontak-
tet lege pa grunn av hemoptyser og én pa
grunn av kul pa halsen. Sju angav vekttap,
fire nattesvette. Avmagring og dérlig all-
menntilstand var alminnelig blant syke alko-
holikere.

Kliniske funn og laboratoriesvar

Journalene beskrev demping over lungefla-
tene hos tre pasienter og patologiske funn
ved auskultasjon hos fem, deriblant de to
med pleuritt, pasientene 5 og 7 (tab 1). For
hele ni av de syke er det notert i journalen at
det ikke var konstatert patologiske funn over
lungene ved klinisk undersekelse. To av dis-
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Diagnostisering av 22 tilfeller av tuber-
kulose i Nordkapp 1989-95
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se, pasientene 3 og 12, hadde ogsa normalt
rentgen thorax pé den tid positiv ekspekto-
ratpreve ble tatt. Hos den ene viste det seg &
veare én enkelt positiv ekspektoratprove i en
serie pd 13. Han var innlagt for utredning av
mulig malign lidelse da dyrkingssvaret fore-
14, og man fant nd sma apikale forandringer
pé rontgen thorax. Alle 12 alkoholikerne
hadde positive dyrkingssvar. Pasient 19
dede for diagnose var kjent (tab 1).

Senkningsreaksjonen var 6—95 mm med
verdier < 10 mm for tre av pasientene med
positivt  dyrkingssvar. Leukocyttall var
6,2—11,7 - 106/mm3,

Behandling

Alle de syke ble behandlet i ni maneder i for-
ste del av epidemien, senere i seks méaneder.
To fikk forlenget behandling pa grunn av
manglende regress av rentgenforandringe-
ne. Ingen av alkoholikerne matte justere
medikamentell behandling pd grunn av
interaksjon med alkohol. Samtlige fullforte
behandlingen.

Resistens og DNA-typing

Ingen av de 16 kulturene viste resistens mot
noen av medikamentene. DNA-typing av de
sju basillkulturene som fortsatt var tilgjen-
gelige i 1996, viste identisk menster for pa-
sientene 2, 3, 6, 21 og 22, mens pasientene 1
og 4 hadde mindre avvik (D.A. Caugant,
personlig meddelelse).

Annen antituberkulgs behandling
Ytterligere ni pasienter fikk antituberkules
behandling. To voksne med allmennsympto-
mer og s&rlig kraftig omslag av tuberkulin-
testen ble behandlet siden de arbeidet med
barn. Disse behandlingene ble seponert pa
grunn av bivirkninger og negativt resultat av
videre undersekelser. En pasient ble behand-
let i 18 maneder for ekspektorat gav opp-
vekst av atypisk mykobakterie (Mycobacte-
rium malmoensis). En 67 ar gammel mann
fikk diagnostisert adenokarsinom i lungene
etter at han forst var behandlet i sju maneder
for lungetuberkulose uten mikrobiologisk
verifisering. Fem barn i alderen 6—13 ar med
tuberkulinomslag uten tegn til sykdom fikk
ogsa medikamentell behandling.

Smitteoppsporing
649 personer deltok i miljeundersokelser.
Noen personer ble inkludert i flere miljeo-
undersekelser, slik at undersekelsene til
sammen inkluderte 824 deltakere. Gjennom-
snittlig antall deltakere per miljoundersokelse
var 41, med spredning 11—145 personer.
Omfanget av undersgkelsene og antallet
positive funn er angitt i tabell 1 og 3. Blant
de syke hadde 14 deltatt i miljoundersokelse
forut for diagnose (tab 1). Felgende var syke
allerede da de ble funnet i undersekelsene:
Pasient 8, 11 og 12 var aktuelle omslagere,
pasient 9, 15 og 19 ble fulgt opp pé grunn av
tilherighet til alkoholikermiljoet, pasient 10
pé grunn av hoste. De ovrige seks ble forst
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diagnostisert senere pa grunn av nye sym-
ptomer: Pasient 2, 5, 14, 16, 17, og 21. Pa-
sient 22 ble funnet som eneste nye syke ved
skjermbildeundersgkelsen i 1995.

Oppvekst i ekspektoratprove gav diagno-
sen hos 11 pasienter (tab 1). Sju av disse had-
de negativt funn ved rentgen thorax kortere
enn tre méaneder for diagnosetidspunktet.
Ved skjermbildeundersekelsen i 1992 ble det
funnet to tilfeller av ikke-symptomgivende
lungekreft. Fire av deltakerne i skjermbilde-
undersekelsen fikk senere pavist aktiv lunge-
tuberkulose innen utgangen av 1995.

Diskusjon

Symptomer og funn

Symptomer antas a vaere underkommunisert
1 materialet, dels fordi undersokelsen er re-
trospektiv, dels pd grunn av det store innsla-
get av alkoholiserte personer. Undersokel-
sen bekrefter at luftveissymptomer kan
mangle, auskultasjonsfunn kan vare norma-
le og iblant kan ogsa rentgenfunn vere nor-
male hos pasienter med lungetuberkulose. I
et storre norsk sanatoriemateriale fant man
at 43 % av de tuberkulosesyke ikke hadde
patologiske auskultasjonsfunn ved inn-
komsten (5). Sykdommen kan debutere pa
ulikt vis, og pasienten har ofte andre lidelser
som kan tilslere de klassiske kliniske sym-
ptomer som hoste, vekttap og nattesvette.
Halvparten av de som dede med aktiv tuber-
kulose 1 Oslo og Akershus i 1977-89, fikk
diagnosen stilt forst ved obduksjon (6).

Betydningen av

supplerende undersgkelser

Ved produktiv hoste er det viktig & fa laget
og vurdert et Ziehl-Nilsen-farget preparat av
ekspektorat der og da. Det tar 4—6 uker for
svar pd dyrking foreligger. PCR-undersekel-
se av prevematerialet kan fremskynde ty-
ping av bakterien til 4—5 dager. Det gir mu-
lighet for raskere resistensbestemmelse og
riktig og tidlig oppstart av behandlingen.
Det er likevel grunn til 4 holde i hevd kunn-
skap om prevetaking, farging og mikrosko-
pisk leting etter syrefaste staver. Vi feilbe-
handlet pasienten med atypisk mykobakte-
rieinfeksjon og pasienten med lungekreft
fordi vi manglet mikrobiologisk verifisering
for tuberkulostatika ble gitt. I Norge meldes
positivt mikroskopifunn hos under halvpar-
ten av alle med positivt dyrkingssvar (7). I
vért materiale fikk bare pasientene 1 og 4 sin
diagnose ved direkte mikroskopi. Nar alle
alkoholikerne hadde positive dyrkingsfunn,
kunne kanskje diagnosen vert stilt ved di-
rekte mikroskopi hos flere i denne gruppen,
selv om sensitivitet ved denne metoden ofte
ikke er mer enn 25-40% sammenliknet
med dyrking (8).

Vi lot noen av pasientene inhalere hyper-
tont saltvann pa engangsforstever. Ventrik-
kelskylling med aspirasjon og bronkoskopi
med lavage og eventuelt biopsi, kan ogsa
oke sannsynligheten for positivt dyrkings-
svar (9).
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Tabell 3 Oppsummering av tuberkulintes-
tingene og noen karakteristika ved omslager-
ne (Nordkapp 1989-95)

Totalt antall tuberkulinundersekelser 3 487
Ved kommunehelsetjenesten 1887
Ved Statens helseundersgkelser 1600

Totalt antall omslagere 225
Derav tidligere BCG-vaksinerte 189

fra negativ til positiv reaksjon 161
ekning positiv reaksjon =5 mm 28
Derav uvaksinerte omslagere 36

Omslagere funnet i miljgunder- 67

sokelsene
Derav syke ved testing 7
Senere syke 7

Vesikulgs reaksjon 78
Derav syke 2

Lymfangittisk reaksjon 12
Derav syke 0

Tuberkulinreaksjon > 15 mm 15
Derav syke 1

Reontgen thorax vil vanligvis avklare om
det foreligger en infeksjon i lungene eller
ikke, men ma alltid tolkes i sammenheng
med en klinisk problemstilling og i pavente
av svar pa ekspektoratdyrking (8, 10). Vikan
ikke utelukke at noen av vare fem pasienter
med positivt rentgenfunn og negativt dyr-
kingssvar ikke hadde tuberkulose.

Leukocyttelling gav ingen diagnostisk
hjelp. Senkningsreaksjonen var hey hos
mange, men kunne vere normal. De seks pa-
sientene som hadde senkning < 10 mm had-
de ingen eller relativt smd rentgenologiske
forandringer. Det kan tyde pa begrenset syk-
domsaktivitet ved lav senkning.

Alder

11997 antok man at det levde 400 000 eldre
norskfedte personer med tuberkulosesmitte,
oftest ervervet tidlig i livet (11). De siste ti-
arene har norskfedte tuberkulosepasienter
hatt en median alder pa 70 &r, mens ung alder
er karakteristisk for innvandrere med tuber-
kulose (11). I vért materiale av norskfedte
var median alder 42 &r, og bare en person var
over 70 ar (tab 1, 2). Under epidemien meld-
te vi 11 syke i aldersgruppen 15—44 ar til tu-
berkuloseregisteret (tab 1), mens det for aret
1995 ble meldt 18 norskfedte personer i den-
ne aldersgruppen for hele landet (11). Nar
endemi blir til epidemi, kan det se ut til at
yngre personer blir mer smitteutsatt, spesielt
uvaksinerte og personer med svekket all-
menntilstand.

Alkoholikerne
Hvordan kunne en s omfattende epidemi
utvikle seg i et lite, norsk lokalsamfunn med
stabil og god helsetjeneste?

Alkoholikere er en tuberkuloseutsatt
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gruppe (4, 11—14). De har ofte tett sosial in-
teraksjon, lemfeldig hygiene og okt egento-
leranse for svekket helbred. @kt komorbidi-
tet og en i forveien svekket allmenntilstand
gir lav motstand mot & utvikle aktiv tuberku-
lose. Ensidig karbohydratrik kost og gene-
rell toksisk effekt av alkohol svekker im-
munsystemet. Misbrukerne royker mye og
hoster mye. Royking er assosiert med okt
risiko for & utvikle tuberkulose (15).

I Nordkapp kommune hadde de fleste tu-
berkulese alkoholikerne et fullt utviklet syk-
domsbilde med redusert allmenntilstand og
hoste. En annen gruppe norskfedte tuberku-
losesyke ble i gjennomsnitt diagnostisert 15
uker etter symptomdebut (11), mens flere av
alkoholikerne i var studie hadde gétt lenger
med sin sykdom. De har representert et be-
tydelig smittereservoar i egne miljeer. Sam-
tidig har omgivelsene vanskelig for & skille
mellom symptomer ved selve misbruket og
sykdomstegn.

BCG-vaksinasjon, tuberkulinsvar

og miljgundersgkelser

Den beskyttende effekten av BCG-vaksina-
sjon i Norge er om lag 80 % (3). Vaksina-
sjonseffekten er imidlertid omdiskutert; ser-
lig gjelder dette beskyttelsen mot utvikling
av lungetuberkulose (16). De vaksinerte pa-
sientene i Nordkapp var forholdsvis unge.
Vér studie kan ikke avklare om BCG-be-
skyttelsen avtok med &rene.

Uspesifikt positivt tuberkulinsvar kan fin-
nes hos personer infisert med atypiske
mykobakterier, inklusive de som er BCG-
vaksinert. Falskt negativt svar finnes hos
20-25% ved aktiv lungetuberkulose med
kort sykehistorie (17). Dette er oftest betin-
get i darlig ernering, darlig allmenntilstand,
rask og omfattende sykdomsutvikling eller
immunsuppresjon.

At over halvparten av dem som ble syke
inngikk i miljeundersokelser for de ble dia-
gnostisert, viser metodens egenskap til & fin-
ne de smitteutsatte. Antakelig reduserte det-
te den smittefarlige perioden for flere av
dem. De fem barna som ble funnet & vare
smittet 1 undersekelsene, fikk forebyggende
medikamentell behandling. Det var lite in-
formasjon & hente ved tuberkulintesting av
BCG-vaksinerte. Den positive tuberkulinre-
aksjonens art og styrke diskriminerte darlig
mellom syke og ikke-syke (tab 3).

Resistens, DNA-typing

og epidemiens enhetlige karakter

Av de mer enn 300 basillkulturene fra tuber-
kulosetilfeller som inntil 1996 var blitt ana-
lysert i Norge, var det kun to som viste
menster forenlig med epidemien i Nordkapp
(D.A. Caugant, personlig meddelelse). Det
lyktes ikke & spore noen kontakt mellom dis-
se to nordnorske pasientene og de syke i
Nordkapp. Fravaret av resistens og identisk
eller naer beslektede funn ved gentyping av
basillene fra de sju pasientene der kulturene
fortsatt var tilgjengelige, tyder pa at vi har &
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gjore med en eldre, lokal basillpopulasjon.
Dette er uvanlig blant norskfedte, der de
fleste tilfellene skyldes reaktivering av tidli-
gere ervervet smitte (4).

Juridiske aspekter

For én pasient oppstod en konflikt med
hjemmebasert tjeneste. Vi gikk da over til to
doser i uken og direkte observert behandling
for & trygge behandlingsopplegget (7). Da
pasienten en maned for planlagt seponering
nektet videre behandling, fant man tilstrek-
kelig regress av rentgenforandringene til at
behandlingen kunne avsluttes.

Videre forlgp av epidemien etter 1995
Typing av de tre forste basillkulturene etter
1995 viste identisk stamme med hovedepi-
demien. Disse pasientene var fulgt rutine-
messig opp som omslagere under epidemien
uten tegn til sykdom. Alle tre herte til alko-
holikermiljoet, og to av dem dede. Vi har
ogsa behandlet to pasienter med tuberkules
lymfadenitt, uten tilknytning til epidemien.
Den ene var en eldre person som antakelig
ble smittet utenfor kommunen i 1950-arene,
den andre er innvandrer fra den tredje ver-
den.

Folgende forhold kan ha bidratt til en rask
kulminasjon av epidemien: god ernzring,
boligstandard og generell hygiene. Darlig
allmenntilstand pa grunn av ubehandlet an-
nen sykdom er sjeldnere i vare dager enn
40-50 ar tilbake. BCG-vaksinasjon gir god
beskyttelse pa befolkningsniva i den norsk-
fodte befolkningen (3). Dessuten ble etter
hvert flertallet av basillprodusentene raskt
tatt hdnd om.

Bgr strategien endres?

Personer med et avansert alkoholproblem
var serlig utsatt for & bli syke gjennom ny-
smitte. Reaktivering av latent infeksjon fore-
kommer hyppig hos eldre norskfedte, men
var lite fremtredende i var epidemi. Vi kunne
antakelig effektivt ha funnet de syke dersom
vi hadde kombinert miljoundersekelser om-
kring syke med smitteoppsporing i alkoholi-
kermiljoene.

Fagmiljoene synes & anbefale fortsatt
BCG-vaksinasjon av alle tendringer og el-
lers av risikoutsatte grupper (3). Relativt
mange syke blant de uvaksinerte i vr epide-
mi, gir stette til dette.

Vi takker Dominique A. Caugant og Einar Heldal,
Nasjonalt folkehelseinstitutt, som har organisert
og presentert for oss typingen av basillkulture-
ne, og Per G. Lund-Larsen, Nasjonalt folkehel-
seinstitutt, som har utarbeidet en ny oversikt for
0ss over resultatene fra de to helseundersokel-
sene i Nordkapp kommune.

Medisinsk forskning i tiltaksonen i Finnmark
har stottet undersokelsen okonomisk.
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