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Internasjonal medisin

Tuberkulosekontroll blant innvandrere,
rusmisbrukere og hjemlgse

Nederland har ikke diagnosestasjoner for tuberkulose ved sykehusene
som i Norge, og dette arbeidet er lagt til kommunene. Storkommuner
har egne tuberkuloseavdelinger som en del av sine helseavdelinger,
mens mindre kommuner har interkommmunale ordninger. Screening
gjeres blant asylsgkere, innvandrere, hjemlgse, rusmisbrukere,
fengselsinnsatte og sjafolk, som er befolkningsgrupper med seerlig
hoy tuberkuloseinsidens. Norge kan ha mye & lzere av Nederland

om tuberkulosekontroll.

Nederland har utmerket seg i internasjonalt
tuberkulosearbeid. Vi var interessert i
hvordan Nederland selv gjennomferer
screeningundersgkelser og tuberkulosebe-
handling, og i slutten av januar drog et par
norske smittevernleger og en helsesgster til
Nederland for 4 leere. Vi besgkte kommune-
helsetjenesten i Amsterdam og Rotterdam
samt en spesialavdeling for tuberkulosebe-
handling i nerheten av Groningen.
Forekomsten av tuberkulose var jevnt
fallende i Nederland frem mot slutten av
1980-tallet. Etter det har forekomsten veert
ganske stabil, men andelen pasienter med
innvandrerbakgrunn er ekende. I 2001 var
insidensen av tuberkulose 9 per 100 000
innbyggere, og 62 % av pasientene var
innvandrere. Insidensen i storbyene er
omtrent dobbelt sd hay som landsgjennom-

snittet. Dette skyldes bade stor innvandrer-
befolkning og mange hjemlese og rusmis-
brukere. Mindre enn 1 % av pasientene har
multiresistent tuberkulose.

Nederland har ikke diagnosestasjoner ved
sykehusene som i Norge, og dette arbeidet er
lagt til kommunene. Storkommuner har egne
tuberkuloseavdelinger som en del av sine
helseavdelinger, mens mindre kommuner har
interkommunale ordninger. Rotterdam, med
600 000 innbyggere og ytterligere 700 000 1
nabokommunene, har en tuberkuloseavde-
ling med fem leger og fem sykepleiere. I
tillegg kommer annet hjelpepersonell.
Legene er i hovedsak samfunnsmedisinere
med et halvt ars spesialutdanning i tuberku-
lose. De kommunale avdelingene har
ansvaret for all screening, med unntak av
asylsekerscreening, som er en statlig
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oppgave. Rontgenbildene av asylsgkerne blir
tydet i de kommunale avdelingene.

Screening for tuberkulose i Nederland er
antakelig noe mer malrettet enn i Norge.
Man screener risikogrupper definert som
befolkningsgrupper med en tuberkulose-
insidens p& mer enn 50 per 100 000
personer. For tiden er dette asylsekere,
innvandrere, hjemlose, rusmisbrukere,
fengselsinnsatte og sjefolk. Screeningen tar
forst og fremst sikte pé & finne personer
med smitteforende lungetuberkulose.
Tuberkulintesting (Mantoux) gjares bare pa
barn under 12 ar som ikke har BCG-arr.
Dersom barnet har synlig arr og er eldre enn
ett ar, gjores rontgenundersegkelse. Det er
ingen screening av helsearbeidere, lerere
og barnehagepersonell. Unntaket er helse-
arbeidere i «heyrisikosoner» som kommu-
nale tuberkuloseavdelinger og lungeavde-
linger pé sykehus. Disse screenes halvérlig
med Mantoux med formél & pavise even-
tuell smitte fra pasienter. Nederland har
ikke rutinemessig BCG-vaksinasjon, noe
som gjor tolking av positive reaksjoner
enklere.

Screening blir i hovedsak gjort i tuberku-
loseavdelingene, men mobile busser er ogsé
tilgjengelige for bruk pa steder som asyl-
mottak, utenfor overnattingssteder for
hjemlese og utdelingssteder for metadon.
Vi besgkte en slik buss. Den var sveert
moderne og hadde blant annet digitalt ront-
genutstyr.

For asylsgkere og innvandrere er scree-
ning obligatorisk. Hoyt fremmete blant
innvandrere sikres ved at gjennomgétt
screening er nedvendig for oppholdstilla-
telse. Etter forstegangsundersekelsen tilbys
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Overlege Richard van Altena ved inngangen til lungeavdelingen

i Beatrixoord

disse gruppene ytterligere fire halvérlige
undersegkelser med frivillig fremmete.
Oppslutningen faller etter hvert, og i siste
runde, altsd den femte, er fremmetet under
50 %. Det ble sagt at nytten av alle disse
screeningene er omdiskutert, og at det anta-
kelig gar mot en ordning med bare tre
screeningrunder.

I storbyene er mélsettingen & screene rus-
misbrukere og hjemlese hvert halvar. Disse
gruppene har en meget hoy insidens av
tuberkulose. For eksempel hadde Rotter-
dam i 2001 en samlet insidens pa 511 per
100 000 personer blant disse gruppene. 19
av 23 pasienter ble funnet ved screening.
Insidensen blant rusmisbrukere i Amsterdam
har vert om lag 300 per 100 000 arlig de
siste arene. Badde Amsterdam og Rotterdam
har ordninger som sikrer god oppslutning,
serlig blant hjemlese. For a fa soveplass pa
herberger og liknende mé man fremlegge
bevis pé at man er blitt rontgenfotografert
siste halvér!

For rusmisbrukerne har tuberkuloseavde-
lingene alliert seg med metadonprogram-
mene. Terskelen for & f4 metadon er lav i
Nederland, og i Amsterdam stér for eksem-
pel mer enn 1 200 av antatt 5 000 misbru-
kere p& metadon. Alle deltakerne i metadon-
programmet ma screenes halvarlig for tuber-
kulose; derimot blir man ikke screenet for
sidemisbruk. Det gode samarbeidet mellom
metadon- og tuberkuloseprogrammene kom
ogsa frem ved at metadonbrukere med
tuberkulose fikk sine tuberkulosemedika-
menter utdelt fra metadonprogrammet. Rus-
misbrukere som ikke brukte metadon, falt
imidlertid utenfor screeningen, med mindre
de var hjemlese. De kommunale tuberku-
loseavdelingene har selv ansvaret for &
behandle og folge opp pasienter de oppda-
ger, mens pasienter som diagnostiseres pa
sykehus i hovedsak blir behandlet og fulgt
opp av sykehusene. Stort sett moter pasien-
tene frem pa tuberkuloseavdelingene for 4 fa
medisin, men sykepleierne reiser ogsa ut for
a «finney pasienter som ikke meter. Bare
helt unntaksvis blir hjemmesykepleien
benyttet i behandlingen.

Direkte observert behandling (DOT) blir
benyttet selektivt ved at man starter med
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DOT-behandling i en del tilfeller, med over-
gang til eksempelvis ukentlig utdeling av
tabletter etter hvert, dersom pasienten
samarbeider greit. Personalet mente at obli-
gatorisk DOT-behandling vil bli for ressurs-
krevende, og at det kan bli oppfattet som
unedvendig formynderi av mange.

I det hele tatt ble det lagt vekt pa fleksibi-
litet 1 behandlingsopplegget. Det blir ikke
ansett viktig a gi medisinene fastende; man
mente at det bare gir teoretiske fordeler, og
at det viktigste er & ha et opplegg som er
praktisk for pasientene. For «vanskelige»
pasienter er det mulig & gi incentiver for & fa
god compliance: Oftest mat, men ogsé
tobakk og penger ble brukt. Med dette
opplegget fullforte 80 % av pasientene i
Rotterdam behandlingen i 2000, 6 % dede
og 5 % forsvant. Det er ikke ulikt norske
resultater. Forebyggende behandling gis
stort sett bare til omslagere som blir funnet
ved miljounderseokelser.

Hva sa med pasienter som ikke folger
opplegget? Noen av dem havner i
Beatrixoord. Beatrixoord er et rehabilite-
ringssykehus i neerheten av Groningen, med
en 28 sengers tuberkuloseavdeling. Avde-
lingen mottar pasienter fra hele landet, forst
og fremst pasienter som har problemer med
a folge behandlingsopplegget, serlig
rusmisbrukere, bostedslgse og innvandrere.
De fleste er frivillig innlagt, men med
mulighet for tvangsinnleggelse som et ris
bak speilet. Da vi besegkte avdelingen, var
det tre tvangsinnlagte pasienter. Kriteriene
for tvangsinnleggelse er omtrent som i
Norge, det vil si at pasienten er smittefo-
rende og at alle muligheter for frivillighet er
forsekt. Formalitetene omkring tvangsinn-
leggelsen likner imidlertid mest pé tvangs-
innleggelser 1 norsk psykiatri. Vedtak om
tvangsinnleggelse treffes av kommunal
tuberkuloselege i samrdd med spesialist ved
Beatrixoord. En dommer besgker sykehuset
etter innleggelsen for & vurdere om krite-
riene er til stede og for 4 pése at formelle
regler er fulgt. Pasienten har rett til advokat.
En kuriositet, sett med vére oyne, er at
ordfereren i pasientens hjemkommune
personlig mé underskrive innleggelsesbe-
gjeeringen! Dette kan kanskje vaere med

Pasienter i roykekroken p& Beatrixoord

pa a synliggjere problemet overfor
politikere?

Da vi besgkte avdelingen, var det politi-
vakt degnet rundt for & passe pa de tvangs-
innlagte. Men ellers er avdelingen preget av
liberale holdninger, blant annet er det lov
a royke pa fellesrommet. Avdelingen har
tilknyttet sosialarbeider, fysioterapeut og
dietetiker.

Hva har sa vi i Norge & leere av neder-
landsk tuberkuloseomsorg? Vi synes det er
merkelig at norske justis- og helsemyndig-
heter ikke kan fa til en ordning som sikrer
screening av alle innvandrere, nar et liberalt
land som Nederland far det til. Norge ber
vurdere organisert screening av andre
hayrisikogrupper enn flyktninger og innvan-
drere, nér vi ser den haye andelen tuberkulo-
sesmittede blant rusmisbrukere og hjemlose
som ble funnet ved screening i Rotterdam.
Norge har kuttet ut obligatorisk screening av
sjofolk, men i likhet med nederlenderne har
ogsé Norge mange sjofolk fra land med hoy
insidens av tuberkulose.

Skjermbildebussenes fremtid i Norge
skal vaere usikker. Det er verdt & tenke over
at et land som Nederland, med sine svert
sma avstander, bruker busser som et supple-
ment i tuberkulosekontrollen for oppse-
kende virksomhet. Den nederlandske
modellen med kommunale og interkommu-
nale tuberkuloseavdelinger er interessant,
men neppe aktuell for Norge med vére store
avstander og spredte befolkning. Diagnos-
tikk og behandling av lungetuberkulose kan
utmerket gjores av samfunnsmedisinere
med noe tilleggsutdanning. Sterre norske
byer kan sikkert ha fordeler av & sentralisere
tuberkulosebehandling til kommunale
tuberkuloseteam fremfor a spre ansvaret pa
en rekke helsesgstre og hjemmetjenester.
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