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Tuberkulos - socialt, ekonomiskt
och politiskt problem

Tva miljarder manniskor smittade

Trots att lakemedel mot thc funnits i 50 ar dér ménniskor i en

omfattning som &r orimlig mot den kunskapsbakgrund som
finns. Incidensberdkningar visar att tbc-fallen kar, sarskilt i sodra
Afrika och Osteuropa, till féljd av ineffektiv sjukvard respektive
kollapsade vardprogram. WHOs strategi for att kontrollera epidemin
har bara delvis varit lyckosam — tuberkulos ar forfarande i huvudsak

ett socialt och ekonomiskt problem.
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[IF6r tuberkuloskontroll i de mest drab-
bade landerna behovs nistan 15 miljar-
der kronor fram till &r 2003, €] inrdknat
den negativa effekt som HIV-epidemin
kommer att ha om akuta atgirder inte
vidtas vad giller antiretroviral medici-
nering. Tuberkuloskontroll 4r fortfaran-
de lika mycket ett socialt och resursfor-
delningsproblem som ett medicinskt
problem. Har vi rad att inte vidta alla t-
gérder som behdvs for att 16sa det?

Tredjedel av jordens befolkning drabbad
Ungefir en tredjedel av jordens befolk-
ning, tva miljarder individer, uppskattas
vara infekterade med Mycobacterium
tuberculosis och lever med en risk for
sjukdomsutveckling [1]. I Sverige ar vi
lyckosamma nog att leva i ett av det till
antalet f4 ldnder som representerar vad
WHO benidmner lag férekomst av tuber-
kulos (tbc), dvs mindre &n 10 fall per
100 000 invanare och ar. Darmed fram-
kallar tbc hos oss kanske oftare historis-
ka associationer till fattigdom och utan-
forskap 4n bilder av det akuta och
skraimmande stora folkhilsoproblem
som tbc dr idag.

Ar 2002 uppskattades mer &n 8 mil-
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joner minniskor insjukna och néstan 2
miljoner mén och kvinnor d6 i tuberku-
los [2]. 95 procent av sjukdomsfallen
och 98 procent av dodsfallen sker i lag-
och medelinkomstldnder. Tuberkulos ar
tillsammans med HI'V/aids ddrmed en av
de enskilt storsta dodsorsakerna bland
infektionssjukdomarna i vérlden [2],
och tbc &dr ocksa en av de vanligaste
dodsorsakerna bland HIV-/aidssjuka.

I mer &n 100 ar har vi ként till att My-
cobacterium tuberculosis orsakar tbc,
och fungerande likemedel har funnits i
ca 50 ar. Trots det skordar sjukdomen
ménniskoliv i en omfattning som ter sig
orimlig mot bakgrund av den kunskap vi
idag har om effektiv behandling. Beho-
vet av forbittrade diagnosmetoder och
forenklad behandling ar stort. Det vac-
cin som finns, BCG, har god skydds-
effekt mot disseminerad tbc under bar-
naaren, medan skyddet mot lung-tbc ar
betydligt samre. Trots det skulle radan-
de diagnostiska metoder och behandling
—om de fanns tillgingliga for alla beho-
vande — kunna minska sjukdomsfore-
komsten och dirmed stoppa epidemins
framfart [3].

De fattigas sjukdom
Relationen mellan tbc och fattigdom har
pavisats i ett stort antal studier, och sjuk-
domens utbredning i virlden talar ett
tydligt sprak [2]. Tuberkulos frodas i fat-
tigdom, och att bli sjuk i tbc innebar i sig
risk for malnutrition och social utarm-
ning [4]. Inkomstbortfall och nddtvung-
na lan for att finansiera sjukvard och dia-
gnostik drabbar de ekonomiskt utsatta
grupperna mest. Social isolering och
sjukdomsrelaterat stigma &dr andra
mindre uppenbara foljder som paverkar
mojligheterna till lyckad behandling [5].
Det ar svart att avgora vilka enskilda
faktorer som haft storst betydelse for
nedgéangen i antalet sjukdomsfall i nord-
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europeiska hoginkomstlander som Sve-
rige under 1900-talet. Minskad trang-
boddhet, battre nutrition och allmén so-
cioekonomisk utveckling har sannolikt
samtliga varit viktiga for den positiva
sjukdomsutvecklingen [6].

Global nddsituation proklamerad

WHO publicerar arligen data 6ver fore-
komst av tbe i vérlden. Sedan 1980 har
det globala antalet rapporterade fall le-
gat pa en relativt stabil niva runt 60—
70/100 000 [2]. Detta antal dr beroende
av, forutom sjukdomsutbredning, de na-
tionella tuberkulosprogrammens kvali-
tet och av hur stor andel av de tbc-in-
sjuknade som uppticks.

Ar 1993 utnimnde WHO tuberkulos-
epidemin till en global nddsituation. Tu-
berkulosepidemin hade vid denna tid-
punkt sedan linge varit ett patagligt
folkhilsoproblem i laginkomstlédnder
men borjade vid det laget gora sig pa-
mind dven i héginkomstlander. Medve-
tenhet om den Okade tuberkulosrisken
bland HIV-infekterade och den lokalt
okande tuberkulostatikaresistensen till-
sammans med avsaknaden av vilfunge-
rande vardprogram i linder som USA bi-
drog sannolikt till det nyvunna och vél-
behovliga intresset [7].

Uppskattade incidenssiffror fran det
senaste decenniet visar uppatgdende
trender i frimst Afrika sdder om Sahara
och Osteuropa. Siffrorna speglar avsak-
naden av antiretroviral HIV-terapi och
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Relationen mellan tuberkulos och
fattigdom har pévisats i ett stort antal
studier, och sjukdomens utbredning i
vérlden talar ett tydligt sprak.

den ineffektiva tuberkulossjukvarden i
sodra Afrika respektive kollapsade véard-
program med 6kad tuberkulostatikaresi-
stens i Osteuropa [7].

WHOs losning

WHOs 16sning for forbattrad tuberku-
losbekdmpning har allt sedan borjan av
1990-talet fokuserat pa DOTS (direct
observed therapy short course) ett glo-
balt initiativ for tbc-kontroll. Strategin
avser att 16sa mer dn de medicinska pro-
blemen med tbc och omfattar rekom-
mendationer for organisation och admi-
nistrering. I DOTS-strategin ingdr fem
punkter for hur tbc-kontrollen ska orga-
niseras och fokuseras (Fakta 1) [8].

Regeringsstdod (punkt 1) dr den forsta
forutsittningen for att ovriga rekom-
mendationer ska kunna efterlevas. Eko-
nomiska och méanskliga resurser maste
avsittas for implementering och under-
hall av den struktur som krédvs for att
DOTS ska fungera. I de flesta ldnder
som implementerat DOTS finns en ver-
tikal struktur som utgér fran hidlsomini-
sterium eller motsvarande ned till lokala
tuberkulosenheter. De nackdelar denna
struktur kan medfora ar i huvudsak det
langa avstandet mellan beslutsfattare,
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Mycobacterium tuberculosis. | mer dn 100
ar har man vetat att bakterien orsakar
tuberkulos.

resursstyrande och sjukvardsutovare.
Pégaende hilsosystemreformer, med
decentralisering av beslutsordning och
organisation som foljd, har saledes i vis-
sa lander, som Kambodja, Etiopien och
Kenya, setts som en fordel med béttre
spridning och tillgang till DOTS-pro-
grammet, medan det i andra ldnder, som
Indonesien och Filippinerna, fungerat
samre. Lokala beslutsfattare har ddr inte
velat satsa erforderliga ekonomiska re-
surser pa tbe-sjukvard [2].

Odling av Mycobacterium tuberculosis
ar en langsam process och inte praktiskt
kliniskt tillimpbar om vélutrustade si-
kerhetslaboratorier inte finns till hands.
Mikroskopidiagnostik (punkt 2) av spu-
tumprov ar ett kostnadseffektivt alterna-
tiv som dr genomforbart dven utan avan-
cerad utrustning.

Uppskattningsvis identifieras ca 45
procent av alla lungtuberkulosfall med
mikroskopidiagnostik i en population
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[Fakta 1

WHOs fem punkter for
tuberkuloskontroll (DOTS)

1. Regeringsstdd till aktiviteter for tbc-
kontroll.

Identifiering av fall genom mikroskopi-
diagnostik av symtomatiska patienter
som pa eget initiativ sdker hilso- och
sjukvard.

Standardiserad behandlingsstrategi
med 6-8 manaders behandling for at-
minstone alla fall av lung-tbc med po-
sitiva sputumutstryk. Minst under de
tva férsta manaderna av behandling-
en bor medicinerna administreras un-
der direkt observation.

Jamn, oavbruten tillgang till tbc-medi-
ciner.

Standardiserat rapporteringssystem
som ger mdjlighet att beddoma be-
handlingsresultat for varje patient och
for tbc-programmet generellt.

dér HIV-prevalensen dr lag. Om HIV-
forekomsten ar hogre minskar sensitivi-
teten av sputummikroskopi betydligt
[1]. Trots den tdmligen l4ga sensitivite-
ten ar sputummikroskopi hittills den
enda metod som stér till buds for att
identifiera potentiellt smittsamma fall i
omraden med begrdnsade ekonomiska
resurser. | en miljo med hg HIV-preva-
lens blir dock behovet av forbittrade
diagnosmetoder mycket péatagligt.
Forskning rorande alternativa diagnos-
tiska test, sasom detektion av antigen i
urin eller serologiska test, har hittills inte
resulterat i ndgon vedertagen ny dia-
gnosmetod.

Inom DOTS-strategin rekommende-
ras att potentiella nya tbe-fall ska identi-
fieras bland véardsokande inom hélso-
och sjukvardssystemet. I Europa och
forna Sovjetunionen fanns under stora
delar av 1900-talet en tradition av att i
stillet utfora screeningundersdékningar
av dels populationen i sin helhet, dels ut-
valda malgrupper, sdsom viarnpliktiga,
hilso- och sjukvardspersonal, statligt
anstillda etc. Screening for tuberkulos
anses dock numera inte vara kostnadsef-
fektivt ens i hgprevalenta omraden.

Behandlingstidens langd (punkt 3) i rela-
tion till olika kombinationer av likeme-
del utvdrderas for narvarande i en rando-
miserad klinisk provning som pagér i ett
flertal omraden runtom i vérlden. I de
flesta hoginkomstlander rekommende-
ras for fall av lung-tbc utan kénd resi-
stens den sannolikt effektivare — och dy-
rare — behandlingen, dédr Rifampicin och
Isoniazid anvénds under hela behand-
lingstiden, som d& kan sénkas till sex
ménader. Rekommendationen om direkt
observerad likemedelsadministrering
(dvs att sjukvardspersonal genom hem-
besok eller genom patientens dagliga be-
sok pd sjukvardsinrittningen aktivt ob-
serverar nedsviljandet av medicinen) ar
en av de mest kritiserade punkterna
inom DOTS-strategin.

I flera av de studier som visat positi-
va resultat for DOTS har jamforelser
skett mellan DOTS i sin helhet och an-
nan form av tbc-kontroll; ndgon enskild
utvdrdering av 6vervakningen har alltsé
inte gjorts [9]. Ett fatal randomiserade,
kontrollerade studier har specifikt utvér-
derat komponenten »direct observed
therapy«. De visar samtliga goda eller
battre resultat for strategier som i stéllet
betonar riktad information till patienter-
na samt egen (patient) administrering av
medicinerna [10].

Enligt WHO har samtliga av de 22 ldnder
dir majoriteten av tbc-fallen aterfinns
sdkrad tillgang till tbc-lakemedel (punkt
4) under ar 2002 [2]. I vissa fall ombe-
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sorjs lakemedelstillgdngen av »The glo-
bal drug facility«, som lyckats pressa
priset pa en hel behandlingskur till ca 10
dollar. Tuberkulosldkemedel ar kost-
nadsfria for patienter med mikroskopi-
positiv lung-tbc inom de offentligt driv-
natbe-programmen i samtliga 22 lander,
undantaget vissa delar av Kina [2].

En kombinationstablett innehéllande
de fyra olika rekommenderade ladkemed-
len mot tuberkulos finns sedan 1999
med pd WHOs lista over »essential
drugs«. Anviandandet av denna tablett
rekommenderas for att underlétta admi-
nistration av behandlingen och for att
minska risken for resistensutveckling.

Uppfdljning av behandlingsresultat ska
ske rutinmissigt genom detaljerad doku-
mentation i standardiserade patientjour-
naler och register (punkt 5). Antalet pa-
tienter som testats och diagnostiserats
ska dokumenteras i standardiserade la-
boratorieregister. Rapportering till cen-
tral niva i tbc-programmet och vidare till
WHO ska ske 16pande. Det standardise-
rade dokumentations- och rapporte-
ringssystemet majliggor, nar det funge-
rar vil, noggrann uppfoljning av tbc-
programmets resultat och bidrar dven
med viktig epidemiologisk information.

Fokus pa folkhalsa

Kombinationen av tekniska och organi-
satoriska delar i DOTS-strategin syftar
till att pa ett effektivt sétt identifiera
smittsamma fall och under kontrollerad
behandling forsdkra att smittfrihet upp-
nas snarast mojligt. P4 sa sitt ska ocksa
resistensutveckling forhindras. Fokus ar
folkhdlsan snarare dn den individuella
patienten, da tyngdpunkten &terfinns i
att identifiera potentiellt smittsamma
tbe-fall. Vid slutet av ar 2000 hade 148
lander i varlden adapterat DOTS-strate-
gin helt eller delvis, och nagot mer &n
hilften av virldens befolkning lever i
omraden dér tuberkuloskontroll dr orga-
niserad enligt DOTS. Av de 22 lander i
varlden dér 79 procent av antalet upp-
skattade tuberkulosfall finns har samtli-
ga implementerat DOTS [2].

De uppskattningar som gjorts for att
berdkna DOTS-strategins effektivitet
visar att 70 procent av alla sputumposi-
tiva fall maste upptéckas, och 85 procent
av dem maste behandlas framgangsrikt
for att programmet ska ha effekt pa en
pagaende tbc-epidemi. Dessa uppskatt-
ningar &r gjorda utan hinsyn till en hog
prevalens av obehandlade HIV-fall [3].

Svart nd malen — alternativ behovs

Flertalet av DOTS-programmen i de 22
landerna med det hogsta antalet tbc-fall
visar goda behandlingsresultat. Ddremot
ardetlang védg kvar att ga tills 70 procent
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av alla virldens tbc-fall diagnostiseras
inom ramen fér DOTS. WHO har som
mal att na denna niva till ar 2005 [11].

For ndrvarande diagnostiseras endast
27 procent av de forvintade arliga tbc-
fallen inom DOTS-program [3]. Om
man inkluderar offentliga tbc-program
som inte tillimpar DOTS-principerna ér
andelen 42 procent [2]. Enligt de senas-
te prognoserna forvintas andelen dia-
gnostiserade fall inom DOTS o6ka nagot
de ndrmaste dren och sedan stabiliseras
kring ca 50 procent. Om WHOs mal na-
gonsin uppnas kommer det inte att ske
fore ar 2013 med nuvarande strategier
[3]. Dérfor soker WHO for narvarande
aktivt efter alternativa végar att expan-
dera DOTS.

Koénsskillnader och tuberkulos
De senaste aren har konsaspekter pa fall-
detektion lyfts fram [12-14]. Hélso- och
sjukvardssokande beteende dr i manga
kulturer relaterat till radande samhélleli-
ga konsstrukturer. Globalt ar omkring en
tredjedel av tbe-fallen kvinnor och tva
tredjedelar méin. Resultat frin enstaka
populationsbaserade studier [15, 16] ta-
lar for att kvinnliga tbe-fall till en storre
del skulle vara oupptickta, men mer
konklusiva resultat kridvs sannolikt in-
nan en eventuell dndring av den nuva-
rande DOTS-strategin kan diskuteras.
Kvinnor med tuberkulossymtom har
visats anvinda sig av fler men kvalitets-
méssigt simre vardgivare, och i en stu-
die fran Vietnam var sjukvardsorsakad
diagnosfordrdjning ldngre for kvinnor
an for man med nyupptéackt tbe [17, 18].
Huruvida det kan finnas potentiella
konsskillnader i sensitivitet i diagnos-
metoder som sputummikroskopi ar inte
klarlagt, ddremot har konsskillnader i
symtompresentation pavisats [19].

Privat vard vanlig — nedslaende resultat

De offentliga tbc-programmen diagnos-
tiserar alltsd mindre &n 50 procent av alla

Paradoxalt nog spelar
privatsektorn den mest
framtrddande rollen i lag-
inkomstldnder, och dven de
fattigaste | dessa lander
utnyttjar privata vardgivare.

tbe-fall. En betydande del av resterande
fall diagnostiseras och behandlas i den
privata sjukvéardssektorn. Paradoxalt
nog spelar privatsektorn den mest fram-
tradande rollen i laginkomstlander, och
dven de fattigaste i dessa ldnder utnyttjar
privata vardgivare. Det fraimsta skélet ar
bristande tillgdnglighet till offentlig
vard.

De privata vérdgivarnas behand-
lingsresultat ar i de allra flesta fall myck-
et nedsldende. Mindre 4n hélften av tbe-
fallen behandlas framgéngsrikt [20- 22],
vilket medfor ett lidande for den enskil-
de patienten, fortsatt spridning av tbc
och accelererad resistensutveckling.

Med utgangspunkt i WHOs DOTS-
strategi kan man konstatera att den pri-
vata tuberkulosvarden inte uppfyller na-
gon av de fem principerna (Fakta 1): 1.
Regeringarna varken reglerar eller sto-
der privata vérdgivares tuberkulosbe-
handling. 2. Diagnosrekommendationer
foljs mycket sdllan (vilket resulterar i
savil under- som dverdiagnostik). 3. Va-
let av lakemedel &r sdllan evidensbaserat
och avviker kraftigt frain WHOs rekom-
mendationer; observation av ldkeme-
delsintag sker inte. 4. Patienten betalar
sjilv hela behandlingskostnaden — som
ofta ar i samma storleksordning som fle-
ra manadsloner for den fattige patienten
— vilket kan leda till att behandlingen
inte slutfors. 5. Privata vardgivare an-
vander i allminhet inga patientjournaler
och underlater att rapportera nydia-
gnostiserade fall till smittskyddsmyn-
digheterna.

WHO utvecklar nu modeller for att
formellt involvera privata vardgivare i
laginkomstldnder i DOTS-program med
malsittningen att forbéttra vardkvalite-
ten i privatsektorn och 6ka tillganglighe-
ten for befolkningen till subventionerad
och evidensbaserad tbc-behandling
[23]. Det forsta steget i denna utveckling
ar att se till att regeringarna i respektive
land tar ansvar for att reglera och kvali-
tetssdkra den privata tbc-varden. Offent-
lig finansiering av privatproducerad tu-
berkulosvard (bla genom distribution
av for patienten kostnadsfria ladkemedel)
ar en central komponent i WHOs f6-
reslagna strategi [24].

Globalt bistand — dystert resultat
En sadan utveckling skulle i praktiken
innebdra en partiell avprivatisering och
kréva 6kad offentlig finansiering av tbc-
varden. Ytterligare borda laggs darmed
pa den redan anstridngda finansiella situ-
ationen for virldens tbc-program. De
flesta av virldens linder med hog fore-
komst av tbe dr i stort behov av finansi-
ellt stod for att kunna expandera DOTS.
En nyligen inréttad fond for att bista
detta dr » The global fund to fight AIDS,
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tuberculosis and malaria«. Fonden eta-
blerades efter en appell av FNs general-
sekreterare Kofi Annan i april 2001.
Analyser av resursbehovet for é&ren
2001-2005 i de 22 ldnderna med flest
tbe-fall visar att ca 69 procent av utgif-
terna for tbe-kontroll behdver bekostas
av regeringarna i dessa lander och 4 pro-
cent av bistdnd. Studien identifierar sa-
ledes ett hittills potentiellt ofinansierat
kvarvarande behov, som omfattar 27
procent av de totala utgifterna for fort-
satt eller expanderande DOTS-sjukvard
i dessa lander. I absoluta summor berak-
nas den totala kostnaden for totalt ca 21
miljoner fall fram till &r 2005 uppgé till
ca § miljarder dollar med en ofinansie-
rad del om ca 1,5 miljarder dollar [25].
Som jamforelse kan beaktas att de 23
héginkomstldnderna inom OECD be-
raknas spendera minst 1 miljard dollar
per ar for vard av de ca 110 000 tuber-
kulosfall som behandlas dar arligen.

Saledes dr behovet av dnnu ofinansi-
erade resurser fram till ar 2004 i ljuset av
andra globala utgifter tdmligen litet.
Dystrare ér det faktum att »The global
fund to fight AIDS, tuberculosis and ma-
laria« fran starten och till december
2002 endast samlat in nadgot mer dn 2
miljarder dollar. Enbart tuberkuloskon-
troll i de mest drabbade ldnderna skulle
behdva 1,5 miljarder dollar fram till ar
2003, da ej inrdknat den negativa effekt
pa tbc-epidemin som HIV-epidemin
kommer att ha om akuta atgérder inte
vidtas. Tuberkuloskontroll &r dérfor
fortfarande lika mycket ett socialt och
resursfordelningsproblem som ett medi-
cinskt problem. Har vi rad att inte vidta
alla atgérder for att 16sa det?

%

Potentiella bindningar eller jaivsforhal-
landen: Inga uppgivna.
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