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Organisering av 

tuberkulosebehandlingen i 

Norge og TB koordinators 

funksjon. 

  
 

Anne Holm 
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Tuberkulosekoordinator 

• Styrke tuberkulosearbeidet 

• Være bindeledd mellom spesialist og 

kommunehelsetjenesten 

• Overvåke forekomst av tuberkulose 

• Koordinere behandling/oppfølging 

• Pådriver for DOT 

• Behandlingsplan 

• Undervisning 
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HELSE MIDT NORGE 

 Helseforetak        Stilling    Plassering 

Helse Nord-

Trøndelag  

         50% Levanger Sykehus 

St.Olavs Hospital        100% St.Olavs Hospital 

Helse Møre og 

Romsdal 

         40%  Molde Sykehus 

         40% 

         10% 

Ålesund Sjukehus  

 

Volda Sjukehus 



4 

Behandling av tuberkulose 

Samarbeidspartnere 

HELSE- OG SOSIAL 

DEPARTEMENT OG 

DIREKTORAT 

FYLKESLEGEN 

FOLKEHELSE- 

INSTITUTTET 

ASYL- 

MOTTAK 

        ANDRE SJUKEHUS 

             TB.KOORDINATORER 

ULIKE AVDELINGER 

PÅ SJUKEHUSET 

POLITI 

KOMMUNE- 

HELSETJENESTEN 

PASIENTOG 

PÅRØRENDE 

TUBERKULOSE- 

KOORDINATOR 
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• Tuberkuloseveilederen som e-bok  

• Tuberkuloseveilederen er delt inn i fire hoveddeler:  

• en generell del om forekomst av sykdommen i 

verden og i Norge, om lovregulering, 

ansvarsfordeling og tuberkulosekontrollens innhold,  

• del to omhandler smitte og smitteverntiltak. 

• del tre klinisk diagnostisering og behandling av 

sykdommen.  

• del fire inneholder en rekke vedlegg og 

nettressurser som kan være til praktisk nytte i 

helsetjenesten. 

http://www.fhi.no/eway/default.aspx?pid=233&trg=MainArea_5661&MainArea_5661=6034:0:15,5092:1:0:0:::0:0
http://www.fhi.no/eway/default.aspx?pid=233&trg=MainArea_5661&MainArea_5661=6034:0:15,5092:1:0:0:::0:0
http://www.fhi.no/eway/default.aspx?pid=233&trg=MainArea_5661&MainArea_5661=6034:0:15,5092:1:0:0:::0:0
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Henvisningsskjema 
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Immunologiske tester for 

diagnostikk av tuberkulose 

 

• Quanteferon TB-GOLD / T-SPOT 

•Blodprøve for å påvise tuberkulosesmitte 

•Skiller mellom infeksjon av mycobakterium  

  tuberkulosis, de fleste atypiske          

  mykobakterier  og  

  BCG – vaksine. 

 

 

 



9 

Latent tuberkulose 

  

Positiv tuberkulintest og positiv IGRA test  . 

 

Behandling skal redusere risikoen for senere 

utvikling av aktiv tuberkuløs sykdom. 

 

Er en frivillig behandling 
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Behandling latent tuberkulose 

 

• Isoniazid og Rifampicin ( Rifinah) i 

   12 uker.                
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Lungetuberkulose 

 

   Smitter ved en luftbåren overføring av 

mycobakterium tuberculosis  i 

ekspektorat fra en syk til en frisk person 

som inhalerer bakterien ned i lungene. 
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Symptomer på lungetuberkulose  

• Langvarig hoste med oppspytt  

• Feber 

• Vekttap 

• Nedsatt matlyst 

• Nattesvette 
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Tuberkulose utenfor lungene. 

• Ikke smitteførende 

• Kan ramme alle kroppens organer 

    - symptomer avhengig av hvilke organ  

       som rammes. 

• Forstørrede lymfeknuter 

• Ledd / ryggsmerter 

• Feber av ukjent årsak  
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Medikamentell behandling - 

praksis: 
• En daglig dose  

• Før frokost (fastende) eller 2 timer etter mat. 

• Direkte observert terapi!  

– Behandlingsregime: 

• Intensivfasen 2 måneder 

– isoniazid/rifampicin/pyrazinamid ( Rifater) 

– +/- etambutol 

• 4 mnd fortsettelsesfase 

– isoniazid/rifampicin ( Rifinah) 
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Bivirkninger 

• Isoniazid: Perifer nevropati, forhøyede 
leverprøver, angst, uro, depresjon, feber 
og utslett med kløe. 

• Rifampicin: Rødlig misfarging av 
kroppsvæsker, kvalme og magesmerter. 
Nedsatt effekt av P-piller. 

• Myambutol: Synsforstyrrelser. 

• Pyrazinamid: Leverpåvirkning, 
leddsmerter. 
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Hvorfor direkte observert 

behandling? 

• Sikre riktig og helbredende behandling 

av pasienten 

• Unngå utvikling av resistente bakterier 

• Støtte opp om internasjonale satsninger 

og retningslinjer 
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Behandlingsplan 
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Direkte Observert Terapi 

• Alle pasienter som behandles for tuberkulose 
skal ha DOT. 

• Behandlingsplan avklarer ansvar og praktisk 
gjennomføring. 

• Medisin gies ved hjemmebesøk, på asylmottak, 
i sykehjem, besøk på legekontor 

• Dokumenteres på egne skjema                                                  
– sendes koordinator 
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Dot skjema 
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                  Nytt i veilederen 
• Nye ”flytskjemaer” for screening og smitteoppsporing 

• Tidspunkt for undersøkelse 

– Innen 2 uker ved symptomer/sårbare kontakter 

– Direkte mikroskopi indeks: innen 2 uker for 

husstandsmedlemmer   

– For alle andre kontakter: 8-10 uker etter siste 

smitteeksponering 

• Valg av metode 

– IGRA  hvis en første undersøkelse (nullprøve) er indisert, 

evt rtg. 

– Etter 8-10 uker ny IGRA/TST og evt. rtg. 

– IGRA som førsteundersøkelsesmetode av helsepersonell 

(BCG/TST) 
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          Nytt i veilederen forts. 
• Ringprinsippet er forlatt som begrep –  

fokus på prioriterte grupper: 
–  samlet kontakttid over 8t /40 t 

– sårbarhet hos kontakter 

• Tidsavgrenset smitteoppsporing 
(fra pasienten begynte å hoste) 
– 3 måneder tilbake i tid for direkte mikroskopi positiv pasient i første 

omgang  

– 1 mnd. tilbake i tid for dyrkningspositiv, direkte mikroskopi negativ 
pasient 

• Omfang av smitteoppsporingen  
– Antallet som undersøkes må være stort nok til å kunne gjøre en god  

vurdering av smittsomheten for eksempel 10-12 personer (direkte 
mikroskopi positiv lungetuberkulose)  

– Erfaringsmessig lite å hente på å undersøke flere enn 25-30 
kontakter 
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Avgjørende faktorer for hvem som 

inkluderes i smitteoppsporingen 

  
1. Indekspasientens smittsomhet 

2. Intensitet og varighet av eksponering 

3. Individuell sårbarhet hos kontaktene  

risiko for å bli smittet 

risiko for å bli syk etter smitte 

risiko for alvorlig utfall 
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Kartlegging 

Hovedaktiviteter Hovedaktiviteter Hovedaktiviteter Hovedaktiviteter 

Dokumentasjon 
• Personopplysninger 
• Epikrise fra HF + MSIS 
• Skriftlig miljøoversikt 

Dokumentasjon Dokumentasjon 

• Pasientsamtale   
• Vurder:  

smittsomhet 
smitteeksponering 
resistens 

• Få oversikt 
• Vurder 

smitteoppsporing i 
helseforetak/  berørte 
kommuner 

• Definere ansvar for 
pasienten 
(kommunelege) 

• Beskriv pasientens 
nærmiljø med fokus på 
sårbare grupper. 

• Del ut informasjonsark  
til berørte kontakter 

• Informer berørte 
kommuner og 
institusjoner 

• Vurder håndtering av 
media 

• Fastsette tidspunkt for 
undersøkelse 
 

 
 
 
 

• Undersøkelse innen 8-
10 uker etter siste 
smitteeksponering 

• Sårbare kontakter 
innkalles innen 2 uker! 

• Rekvirer lungerøntgen 
ved symptomer 

• Samtaler med 
kontakter 

• Informer om 
resistensforhold ved 
henvisningen til 
spesialist 

• Innhent og vurder 
resultatene fra utførte 
undersøkelser 

• Eventuelt utvide eller 
gjenta prosessen  

• Følge opp resultater fra 
kontakter som er 
henvist til spesialist 

• Oppsummere og 
avslutte 

 

Dokumentasjon 
• Plan for fremdrift og 

gjennomføring av 
smitteoppsporingen 

• Resultater fra 
undersøkelser  

• Henvisning til 
spesialister, med kopi 
til fastlege 

• Rapport om resultat av 
smitteoppsporing (til 
FHI og TB-koordinator) 

Smitteoppsporingsprosessen  

Planlegging Gjennomføring Evaluering 

Fig. 7.1 
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Hvem er ansvarlig for 

smitteoppsporingen?  
• Samler resultatene 

• Kontakter i nærmiljøet, arbeidsplass, barnehage og skole 
osv 

• Kontakter undersøkt i andre kommuner 
• Kontakter undersøkt på sykehus: medpasienter og 

ansatte 

• Delegerer arbeidsoppgaver til annet helsepersonell 
(helsesøster) 

• Sender inn: ”Rapport om resultat av smitteoppsporing” 

• Sikre at det er rutiner for mottak av henvisninger, 
undersøkelse, og behandling inkl. isolasjonstiltak. 
Rådgivning  

• Behandlende spesialist melder til kommunelege 
• Smitteoppsporing internt på sykehuset 

• Rådgivning og assistanse ved behov 
• Overvåking: Mottak av meldeskjema – Nasjonalt 

tuberkuloseregister 
• Referanse lab. mykobakterier og DNA 

fingeravtrykksundersøkelse – Utbrudd? 
 

Kommunelegen 

Spesialisthelsetjenesten 
 / RHF 

Folkehelseinstituttet 
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Smittefrykt 

• Vurder reell smittefare - ikke la 

smittefrykten styre 

• Hvorfor sterk smittefrykt? 

– smittemåten - luftbåren smitte 

– stigmatiserende sykdom 

– assosieres med død og fordervelse 

• Gammel smittefrykt og ny fremmedfrykt 

en av de største utfordringene 



27 
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-----  Tabell 7.7 
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Endring i bruk av BCG- 

vaksine 

• Allmenn BCG – vaksine for ungdom 

utgikk fra barnevaksineprogrammet  

skoleåret 2009- 2010. 

• Fortsatt anbefalt vaksine for barn / 

voksne med særlig risiko for 

tuberkulosesmitte. 


