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TUBERKULOSE [ RUSSLAND

Dramatiske problemer

med tuberkulose 1 Russland
— MSF-prosjekter i sibirske fengsler

# AV ATLE FRETHEIM

MSF startet i 1995 sitt tuberkuloseprosjeket i Sibir. Oppstar-
ten var en respons pd et rop om hjelp fra sjefslegen i Koloni
33 1 Kemerovo-regionen. 10 prosent av alle russiske fanger
lider av tuberkulose.

Prosjekteti Sibir har sarget for behandling av neemere 6000
pasienter. Det er blitt demonstrert at et DOTS-basert pro-
gram kan fungere godri et slikt fengselssystem og helbrede
mange pasienter. [ tillegg har verden fiu gynene opp for den
alvorlige situasjonen ndr det gielder multiresistent tuber-
kulose.
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Kemerovo-regionen ligger omtrent midei Sitar, og « Koloni»
er den russiske betegnelsen pd fengsel. Den transsibirske
jernbanen passerer i nord , og gdr blant annet gjennom lands-
byen Mariinsk. Dette stedet er mest kjent for sin vodka —
den gir fir 4 vare blant de beste i Russland. De andre vik-
tige arbeidsplassene | Mariinsk er Koloni 33 og Koloni 35.
Kaoloni 33 er en anstalt for fengslede menn som har tuber-
kulose mens Koloni 33 er et av de fi fengslene for kvinner,
som ogsd har en egen avdeling for tuberkulase.

Relativt god behandling i Sovjet-tiden

I Sovijewida virker det som om systemet for kontroll av
tuberkulose fungerte i rimelig grad, Statistikken tyder i alle
fall pd ar prevalenstallene var langt lavere enn i dag, og det
er liten uenighet om at det har vert en dramatisk ekning av
sykdommen det siste udret. Tuberkulosckontrollen baserte
seg pd hyppig skjembildefotografering, gientakne BCG-
vaskinasjoner, og isolasjon og behandling av syke. P4 mange
mdter er wberkulosekontrollen et eksempel pd troen pd
bruk av teknologi som lesning pd problemene en sleit med.
Det er antakelig 3 steder der er blitt tatt Here skjermbilder
per innbygger enn i Sovjetunionen. Tuberkuloselegene fikk
etterhvert sin egen spesialitet — phtisiatri - og utvikler en
finurlig og innflekt nomenklatur til bruk i tolkningen av
skjermbilder. Det ble fokusert langt mer pd dette arbeidet
enn diagnestisering ved hjelp av mikrobiologiske metoder.
Onde tnger vil ha det dl ar legene foretrakk
4 srelle med rentgenbilder framfor ckspektorar.

Det er 4 som er uenige 1 at en bor ha mikrobiologiske funn
far en stiller diagnosen tuberkulose. Grunnen er at det er
vanskelig i skille mellom gammel og aktiv sykdom pa rent-
genbilder, samt at det kan vere vanskelig 3 skille ruberku-
lose fra annen sykdom. Problemet er ar det ikke alltid er
mulig 4 fi mikrobiologisk bekreftelse, og da ma en stole pa
rentgen og klinikk. Blant de russiske phtisiaterne ble det
nok etterhvert vanlig 4 stille diagnosen pd basis av det en si
pd skjermbildene framfor 4 gd vegen om H undersekt
ckspektorater.

Kostbar behandling

Behandlingstradisjonen i1 Russland i dag er noe annerledes
enn i vesten. Medikamentene er de samme, men mens vest-
ligbehandlingsregimer har gitti retning av standardisering,
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er de fleste russiske phtisiatere for at behandlingen skal ril-
passes den enkelte pasient. Individualiseringen gjpres 1 stor
grad pd basis av hva en Ainner pd skjermbildene etterhvent
som en falger pasienten. Dersom det sees forbedring kan det
fare til endring 1 opplegget, og det samme ved forverring.
Stor grad av hospitalisering under behandling har ogsi vart
vanlig. Som i vesten har en som regel starta opp med 3—4
medikamenter, og etter en tid redusert vl wo eller tre,

Den tradisjonelle russiske strategien for & holde muberkulo-
sen under kontroll kan kritiseres og forsvares i medisinske
fora. Det som ikke kan diskuteres er at denne mten 4 drive
tuberkulosckontroll pd er svart kostbar, noe som ble synlig
til gangs under den skonomiske krisa ndlig pd 90-tallet.
Mangel pi rentgenfilm, medisiner og penger il lanninger
gjorde atdet hele fale sammen, mer eller mindre. Detee, sam-
men med synkende levestandard over hele landet, er anta-
kehg grunnen til oppblomstringen vi har sett.

DOTS i Sibir

I Koloni 33 er dec 1700 fanger med twberkulose, Fengseler
er bygd for 4 huse mindre enn halvparten. For 56 4r siden
dede det flere pasienter hver uke, og det var nesten ingen
behandling 4 oppdrive. | denne situasjonen var der at sjefs-
legen tok kontakt med hjelprorganisasjoner i Moskva, MSF
reiste etterhvert nil Sibir for 3 underspke forholdene, og etter
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neye vurdering og lange forhandlinger med fengselsmyn-
dighetene, valgte MSF § starte prosjekret.

MSF har drevet tuberkuloseprosjekter mange steder, op
stotter seg alltid til prinsippenc for behandling som anbefa-
les av Verdens helscorganisasion (WHO). DOTS er navnet
pd strategien som WHO gir inn for & bruke over hele klo-
den. Forkortelsen stdr for Directly Observed Treatment,
Short-course, som henspiller pd at ertav elementene i WHO-
strategien er at pasientene i hovedregel ber innta medisinene
under oppsyn av helsepersonell. Dette er for 4 sikre at pasi-
entene fullfarer behandlingen og dermed pker sjansen for &
bli kurert, samt for 4 hindre utvikling av resistente myko-
bakterier. Andre elementer 1 DOTS-strategien er diagnos-
tisering ved hjelp av dirckte mik roskopi (Ziehl-Mielsen far-
ging), sikker og uavbruu tilgang til medikamenter og et
registreringssystem som kan overvike og evaluere pro-
grammet.

Lite sammenfallende metode

Fordi DOT S-strategien pd mange miter er lite ssammenfal-
lende med metodene for tuberkulosckontroll som har van
brukt i Russland tidligere, var et av de forste problemene
som dukket opp & komme til enighet om en behandlings-
protokoll. For MSF var det nedvendig 4 kunne std inne for
prosjektet reint medisinsk, og det var vanskelig 4 se annen
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mite i £ til det pd enn i insistere pd et behandlingsopplegg
som var i trid med WHOs retningslinjer, Et spersmil som
skulle vise seg 4 bli et dibakevendende problem var i hvil-
ken grad en skulle vektlegge mikroskopi i diagnostise-
ringen, | motsetning til rentgen. [ fulge WHO er det ngd-
vendig 4 prioritere det & finne og behandle pasienter som er
sikalt wsmear-postiver — de som har et ekspekrorar hvor en
finner syrefaste staver ved Ziehl-Nielsen farging og mikro-
skopisk underspkelse. Rasjonalet er at det er disse pasien-
tene som utgjer den starste smittefaren, og forste bud i arbei-
det med wherkulosckontroll er 4 bryte smimekjeden -
samme prinsipp som gielder for det meste av smitteverns-
arbeid.

Detviste seg narmest umulig 4 £ gehar for aten skulle vente
med 4 behandle de med negative funn far en hadde sare de
med funnickspektoratet pi behandling. Dette skyldtesikke
bare en medisinskfaglig uenighet, men ogsd at russisk lov
sier atalle tuberkulosepasienter har krav pd behandling. Det
ville med andre ord vare ulovlig 4 prioritere noen pasienter
framfor andre. Resultatet ble at omlag halvparten av pasi-
entene som ble satt pd behandling den forste tida ikke hadde
mikrobiologisk verifisert diagnose. WHOanslir at hos halv-
parten av pasientene med tuberkulsoe vil en ikke gjgre funn
ved standard diagnostikk, men disse pasientene har langr
bedre prognase enn de som er «smear-positives, i tillegg vl
A urgjare en mindre smirtefare.
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Skuffende resultater

Etter vel et halve &r var de forste pasientene ferdige med
behandlingen. En komponent i DOTS er at det skal fores et
register over alle pasienter, blant annet for 4 holde oversikr
over behandlingsresultatene. Resultater méles ved i se om
de syrefaste stavene har forsvunnet nir det tas ny ekspekro-
ratprave etter endt behandling. Til skuffelse for alle parter
var resultatene overraskende dirlige. Hos et stort antall var
det stadig mykobakterier 4 sc i mikroskoper. Det ble
spekulert pd mulige drsaker: er det noe galt med medika-
mentene — kanskje de ikke har tlt transporten eller kulda?
Er det den dirlige erneringa som spiller en rolle? Har vi &
giere med resistente bakterier? For & fi svar pd det siste
sparsmilet ble det sendt praver til et laboratorium i Belgia.

Etter noen mdneder kom det nedsliende resultatet tilbake
fra laboratoriet: ct stort antall av bakteriene var multiresi-
stente — det vil si at de er motstandsdyktige mot de 10
vikrigste antituberkulgse midlene, rifampicin og isoniazid.
I praksis betyr det at pasientene ikke har nytte av behand-
lingen med de vanlige antituberkulgse medikamentene,

Det er stor grad av enighet om at resistens mot antibiotika
er et direkte resultat av antibiotikabruk: bakrerier (eller
andre agens) som kommer under «press» fra antibiotisk
behandling, selckteres til fordel for stammer som av en eller
annen grunn er motstandsdykrige. For tuberkuloschakeeri-
enc regner en med at all resistens skyldes punkimutasjoner.
Slike oppstirmed en viss matematisk forutsigbarhet, og der-
for vil det nd og da dukke opp en enkelt bakterie som mot-
stir virkningen av et preparat. Sannsynligheten for at en
enkelt bakreric skal mutere pd to forskjellige steder som s
forer til motstandsdytighet mot hvere sitt medikament er
uhyre liten. Derfor vil behandling med ro medikamenter ea
knekken pd der meste som fins av nyoppstéte resistens. Leg-
ger en til et tredje medikament blir risikoen forsvinnende
liten. Deette er det teoretiske grunnlaget for kombinasjons-
behandling. Allerede da det farste effektive antituberkulgse
medikamentet ble introdusert like etter krigen fant en ut
at resistensutvikling var et problem. En fant ogsd raske ut
at dette kunne begrenses ved d bruke mer enn ett medika-
ment,

Hva hadde skjedd i Sibir?

En fierdedel av pasientene var infisert med multiresistente
mykobakterier! Bare 4 andre steder i verden har en sett en
s4 stor andel. Fordi resistens oppstir som folge av subopti-
mal behandling, enten ved bruk av for fi medikamenter eller
ved at behandlingen ikke fullfores, er forklaringen pid pre-
valensen av multiresistens antakelig enkel: fengslene var
fulle av syke pasienter, men det var ikke god nok tilgang ps
medisiner til 4 gi forsvarlig behandling. I stedet for 4 passiv
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std og se pd at pasientene dpde forsakte nok mange leger i
behandle med det lille de hadde. I ullegg er det et svart mar-
ked for medikamenter inne i fengslene noe som ogsi bidro
til mange tilfeller av sporadisk behandling. Det er ogsd van-
lig atslektninger som kommer pé besok i fengslene har med
seg medikamenter. Disse skal ordineres av fengselslegene,
men det er svart vanskelig for dem 4 nekie pasientene § ta
medikamentene familien har skaffet til veie selv om det
skulle bety inadekvat behandling, Antituberkulase midler
kan kjepes over disk i vanlige apotck.

Verden har sett flere tilfeller av uthrudd av multiresistent
tuberkulose, Et av de mest kjente er fra New York for 6 dr
sida. Situasjonen ble kontrollert etterhvert, men det krevde
et massivt opplegg med en prislapp anslin ul fAere milliar-
der kroner. Blant annet fikk flere tusen pasienter daglige
besok av hjemmesykepleiere for i sikre at ablewene ble
tatt som avtalt, Pasienter som ikke holde seg til behandlings-
regimet ble tvangsisolert. Men den kanskje starste urgiften
var til medikamentene som brukes nde multiresistent
tuberkulase skal behandles: Opptil 100000 kroner per
pasient,

[ lys av et slike rall er det let & forsch at det var lite hip 4 gi
til pasientene i Sibir som ikke hadde effekt av standard
behandling. For gjgre risikoen for spredning av multiresis-
tent tuberkulose 4 liten som mulig ble detinnfort egne avde-
linger for disse pasientene. For den enkelte pasient var det
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lite annet 4 tilby enn at de Akk fortsette & motta den daglige
blandingsrasjonen av melk, sukker og olje, som ble gire til
alle som ste pid behandling. Etterhvert ble det et prakunsk
problem at det hopet seg opp med slike pasienter, og avde-
lingen miitte stadig utvides.

Forebygging en prioritet

WHO vektlegger forebygging som forste prioriter dersom
en skal motkjempe multiresistent ruberkulose. Dette har
sammenheng med at det ikke er er reclt alternativ for de
Heste land 4 satse pd behandling, pd grunn av prisen pd medi-
kamentene. Dessuten er behandlingen av multiresistent
tuberkulose mindre effektiv enn vanlig behandling - mange
pasienter blir ikke helbredet. Diet viktigste en kan gjore for
i forebygge utvikling av mulitresistens er 4 sprge for at
behandlingen som gis til tuberkulosepasienter er lang nok
og bestdr av mange og gode nok medikamenter. Derfor ble
valget for MSF og viire russiske partnere relative enkelt il 4
begynne med: pasientene med multiresistente basiller ble
gitt opp, og det ble satset ale pd at behandlingen av de andre
pasientene skulle vare si god som mulig. Prosjekeet ble ogsd
gradvis utvidet i et forsak pd 4 spore opp si mange smitte-
farende pasienter som mulig, Milet var 4 bygge opp et sys-
tem som gjorde at praktisk taltalle slike innsaree ble satt hur-
tig pd behandling. I praksis ble dete gjort ved at oppleggzer
som ble brukt i Koloni 33 agsi ble innfort i der andre tuber-
kulosefengselet i regionen: Koloni 16 1 Novokuznetsk.
Videre ble det gjennomfert opplering av sykepleiere fra
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mange av de ordinare fengslene, for 4 £ dem til 4 foreta inn-
samling av ekpektorat til farging og mikroskopering,

I lys av at rundt 10% av alle russiske fanger lider av wber-
kulose er det opplagt at det ma vare lav terskel for 4 £ gjort
en slik undersakelse. Nir si stor andel av de innsatte er syke
er sannsynligvis praktisk taltalle russiske fanger infisert med
tuberkulosebasillen. Heldigvis er det slik at de fleste som
smittes ikke blir syke. De kummerlige forholdende spiller
antakelig ogsd en rolle: flere titalls personer pd hver celle er
ikke uvanlig, og kostholdet bestir i hovedsak av kal.

Utilfredsstillende situasjon

Erterhvert ble en akende unilfredshet med situasjonen reist
fra mange hold. Enkelte medikamenter til bruk mot mulsi-
resistent tuberkulose begynte 3 dukke opp pi markedet, og
fengselsledelsen fikk ogsd tak et parti med et par slike medi-
kamenter. Ogsd innen MSF ble det diskutert om det var
akseprabeltd avskrive det store antallet pasienter med multi-
resistent tuberkulose si lenge det fins behandling som benyt-
tes i rikere deler av verden. Ideen om 1 sette i gang et pro-
veprosjekt var fadt.

Dette reiste langt flere sparsmil enn svar: Hva slags medi-
kamentregime skulle en velge? WHO har gitt ut en ret-
ningslinje, men mangelen pi kliniske forskningsresultat
gier at det er stor uvisshet knyttet til anbefalingene. Hvor
mye trengs av laboratoricutstyr for & kunne overvike lever-
prever og andre tegn til bivirkninger av medikamentene?
Bruken av noen av disse medikamentene innebarer risiko
for alvorlige skadevirkninger. Hvilke pasienter skal tilbys
behandling? Detie siste er et spesielt vanskelig tema, Varig-
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heten av behandlingen er opp mot to ir. Fanger som settes
fri vil i praksis ikke bli fulgt opp, og md avskrives. Det betyr
at bare pasienter med lang steaff vil kunne fi behandling.
Det vil si de fangene som er demt for de alvorligste forbry-
telsene. Dette kan oppleves som uakseptabelt av en del.
Spersmilet om pris er ogsi helt vesentig: er det rimelig 4
bruke sd store summer pa sd relative £ individer?

Pilotprosjekt for multiresistente

Det ble vedratt 4 satse pa 4 sette i gang et pilotprosjekt med
behandling av mulitresistent wberkulose, Sakee, men sik-
kert har ngdvendig infrastrukrur blitt bygd opp. [ dag er det
utstyr til  foreta sensitivitetstesting av bakterickulturer og
til § mile noen av de viktigste blodprevene. Videre har MSF
klart 4 forhandle fram en avtale om innkjep at medisiner til
behandling av 1000 pasienter til sterkt redusert pris. MSF
erkjenner at problematikken rundt multiresistens er kom-
plisert og aten md vare forsikrig slik at en intervensjon ikke
resulterer i mer skade enn gavn. Derfor har der, i samarbeid
med WHO, blitt ctablerten «Green Light Committees, som
skal vurdere ansvarligheten av 4 sette igang behandling av
multiresistent tuberkulose i forskjellige prosjekter. Sibir-
prosjekeet er for tida ul vurdering. P grunn av problemet
med at behandlingen avbrytes dersom pasienter lpslates
er det ogsd bestemt & vente med 3 sctte igang til en har et
system utenfor murene som kan fange opp slike pasienter.
Forhipentligvis blir dette klart tidlig neste dr. Prosjekret
gdr en spennende tid i mote.

Arle Fretheim er mestleder | MSF-Norge, og var medisinske
anseariig for MSF i Koloni 16 fra mai il november § J999,
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