Screening for tuberkulos hos patienter med
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Sammanfattande rekommendation

A. Infor start av forsta biologiska likemedel/JAK-himmare

1. Riktad anamnes for att identifiera patienter med misstanke om aktiv eller latent tbc
(fragor sid 3 och 12)

2. Status for att utesluta aktiv tbc

3. Lungrontgen med frigestéllning: Tecken till aktiv eller latent tbc?

Cirka 10-20% av patienter med latent tbc har fynd pa lungrontgen.

4. Test for immunreaktivitet: interferon gamma release assay (IGRA) test och i vissa
fall i kombination med tuberkulin skin test (TST). En kombination av IGRA och TST
ger Okad kinslighet.

5. Diagnosen latent tbc stills efter en sammanviagd bedomning av anamnes, status,
lungrontgen och immunreaktiva tester.

B. Remiss till tbe-specialist rekommenderas vid
Misstanke om aktiv tbc

Genomgangen aktiv tbc eller tidigare kénd latent tbc
Svéarbedomd epidemiologi

Svéarbedomda testresultat for immunreaktivitet
Initierande av lamplig behandling for latent tbc

C. Behandling med biologiska likemedel/JAK-himmare kan paborjas en minad
efter start av forebyggande tbc-terapi (i angelidgna fall tidigare)




INNEHALL

Bakgrundsinformation om tuberkulos

Forekomst

Under 2024 var -incidensen av tuberkulos (tbc) i Sverige 3,0 fall per 100 000 invanare
(2023: 3,4 fall) och totalantalet fall 315 (2022: n=360 fall). Av de rapporterade fallen &r
ca 85 % fodda utomlands och de flesta diagnostiseras inom de 5 forsta aren efter
ankomsten hit. Tbc hos personer fodda i Sverige 6ver 60 ar kunde ofta relateras till trolig
smitta i barndomen. I borjan pa 1900-talet tillhorde Sverige (liksom dvriga nordiska
lander) ett av de mest drabbade ldnderna i varlden men &r nu ett av de med lagst
forekomst av tbe. S& sent som 1 borjan av 1960-talet registrerades ca 50 nya fall per 100
000 invanare och ar i Sverige.

Geografiska skillnader av incidensen 1 Sverige speglar var man tagit emot ménga
nyanlénda flyktingar frdn hogincidenslédnder och var manga invandrare véljer att bositta
sig. I Sverige ses flest fall bland personer med ursprung frén ldnderna pd Afrikas horn.
Antalet smittade med Mycobacterium (M.) tuberculosis (latent tbc) dr mycket hogre. De
omraden 1 virlden med hogst risk for tbe (> 100 fall per 100 000 invénare och ar) ér,
enligt WHO, for narvarande Afrika sdder om Sahara, sodra och sydostra Asien utom
Kina samt 1 Sydamerika Bolivia och Peru. P4 Folkhidlsomyndighetenswebbplats finns en
lista dver riskldndertbcsom uppdateras arligen med data frdin WHO Risklénder avseende
tuberkulos.

Smittoverforing

Tbc orsakas av bakterier inom M. tuberculosis komplexet, inklusive M. bovis. Tbc dr en
luftburen smitta som sprids genom upphostningarna fran en patient med tbc 1 luftvdgarna.
Inkubationstiden fran smitta till sjukdom varierar fran ndgra manader till flera decennier.
Hos personer med normalt immunf6rsvar utvecklar mindre &n 10% aktiv sjukdom under
livstiden. De fall ddr man 1 mikroskop kan se bakterierna direkt i upphostningarna ir de
mest smittsamma. Ménga smittas i barn- och ungdomséren och smittrisken &r storst vid
ndra och upprepad kontakt inomhus. Barn (fére puberteten) ar i regel inte smittsamma.
Latent tbc &r inte smittsam.

Vaccination

Bacillus Calmette Guerin (BCG)-vaccinationen mot tbc introducerades i Sverige 1928
och pa 1940-talet inférdes allmédnna vaccinationsprogram. Rekommendationen om
vaccination av alla nyfédda upphorde ar 1975. For niarvarande rekommenderas BCG-
vaccination endast till barn som 16per 6kad risk for att utséttas for tbc-smitta t.ex barn
med familjeursprung frén ldnder med hog tbc-forekomst samt barn med planerad ldngre
vistelse 1 sddant land. Skyddseffekten av BCG &r begrinsad (fran 0 till 80%) och avtar
med &ren, men med stor variation. De som sjuknar trots vaccinering forefaller ha skydd
mot de svéraste tbc-formerna (meningit och miliar tbc). Vaccinet innehdller en levande,
forsvagad stam av M. bovis. Personer med medicinering eller sjukdom som nedsétter
immunforsvaret ska inte vaccineras (se SRFs Vaccinationsrekommendationer).


https://www.folkhalsomyndigheten.se/smittskydd-beredskap/vaccinationer/vaccinationer-i-sverige/tuberkulos-tb/risklander-avseende-tuberkulos-screening-av-migranter/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/smittskydd-beredskap/vaccinationer/vaccinationer-i-sverige/tuberkulos-tb/risklander-avseende-tuberkulos-screening-av-migranter/

Latent tuberkulos

Riskfaktorer

Latent tbc definieras som en immunreaktion mot tuberkulos-antigen utan kliniska eller
radiologiska tecken pa aktiv sjukdom, dar immunforsvaret kontrollerar eventuellt levande
men inte odlingsbara tuberkulosbakterier. Dessa inkapslade bakterier kan under vissa
betingelser 6verleva under en persons hela kvarstaende livstid. Risken att insjukna anses
vara hogst de forsta 1-2 aren efter smitta.

Hos smittade personer med normalt immunforsvar utvecklar 5-10% aktiv sjukdom. Man
har identifierat ett flertal faktorer som Okar risken for progress till aktiv tbc, dar flera
faktorer kan forekomma samtidigt t.ex hos patienter med reumatisk sjukdom. Sédana
faktorer &r t. ex TNF-hdmmarbehandling, prednisolonbehandling motsvarande >15 mg/
dag 1 > 4 veckor, kronisk njursvikt, diabetes mellitus, rokning, alkoholmissbruk,
undervikt och kvarstdende fibronoduléra fordndringar 1 lungorna efter tidigare tbc.

Utredning och diagnos av latent tuberkulos

Négon metod for att pavisa latent TB finns inte, och diagnosen stills for narvarande pé
basen av en sammanvégd beddmning av epidemiologi (anamnes), kliniskt status,
lungrontgen och immunreaktiva tester.

Anamnes

Via anamnesen identifieras patienter med misstanke om tbc-exponering. Hér foljer en
lista pa information att inhdmta i samband med tbc-screening (modifierad efter Erkens et
al. 2010) (se ocksa forslag pa frageformulir sist i dokumentet):

1. Tbe-missténkta symtom (exempelvis hosta mer @n tre veckor, viktnedgang,
nattsvettningar, feber eller svullnader pa halsen som tecken pa aktiv tbc)

2. Tbc-anamnes (tidigare genomgangen aktiv tbc eller latent tbe, genomgangen
fullsténdig eller ofullstdndig behandling for aktiv eller latent tbc)

3. Tidigare kind tbc-exposition och grad av kontakt (till exempel varaktighet, nirhet eller
lokala forhéllanden vid exposition)

4. Uppvaxt i tbc-endemiskt omrade alternativt langre tids vistelse (mer dn
3 ménader) 1 ndra kontakt med lokalbefolkning. Personer som ér fodda i Norden fore

1950 anses vara uppvixta i tbc-endemiskt omrade.

5. Vistelse eller arbete 1 riskmilj6 (exempelvis lung-eller infektionssjukvard,
flyktinghidlsovard eller fangelse utomlands)

6. BCG-vaccinationsstatus, forekomst av arr.

7. Resultat av tidigare tuberkulin skin test (TST) eller interferon gamma release assay
(IGRA)-test



8. Forekomst av faktorer forenliga med forvéantad samre foljsamhet till forebyggande
behandling (exempelvis missbruk eller psykisk sjukdom)

9. Annan sjukdom (exempelvis kronisk hepatit, alkoholéverkonsumtion, annan
hepatotoxisk medicinering eller intravendst missbruk)

Immunreaktiva tester

Immunreaktiva tester dr indirekta metoder som kan pavisa ett immunsvar mot
tuberkulosantigen. Dit rdknas tuberkulintest/tuberkulin skin test (TST) och interferon
gamma release assay (IGRA) tester. Testerna kan inte skilja mellan aktiv och latent tbc
eller sékert utesluta eller pavisa kvarstaende viabla M. tuberculosis. Negativa
immunreaktiva tester utesluter inte latent tbc. Hos patienter med nedsatt immunforsvar
rekommenderas en kombination av TST och IGRA for 6kad kénslighet. Provtagning for
IGRA rekommenderas senast vid avldsningen av TST for att undvika boostring av IGRA,
med risk for ett falskt positivt test. TST och IGRA kan utforas samtidigt om det bedoms
som mer praktiskt.

Tuberkulin skin test (TST)

PPD (purified protein derivative of tuberculin) var tidigare den vanligaste varianten av
TST i Sverige. P4 grund av brist pa PPD anvinds numera flera varianter av TST och
tillverkarens instruktioner maste foljas eftersom tillvigagingssitt och granser vid
avldsning varierar mellan testen.

Vid TST sker ocksa en immunstimulering vilket innebir att en fornyad testning kan ge en
positiv reaktion, till exempel hos en BCG-vaccinerad person, utan att denne r tbc-
smittad. Behandling med immunsupprimerande ldkemedel inkluderande
kortiokosteroider kan leda till bristande TST-reaktivitet (anergi), vilket i sin tur kan ge ett
falskt negativt resultat (Fragoulis et al, 2022). Det finns ocksa uppgifter om att
metotrexatbehandling av reumatisk sjukdom kan leda till falskt positiva TST resultat
(Arias-Guillén, 2018).

Interferon gamma release assay (IGRA)

For nérvarande finns tvd kommersiella tester tillgédngliga: QuantiFERON-TB Gold Plus
(QFT) och T-SPOT.TB. En fordel med IGRA &r att man méter svar mot antigen som ar
mer specifika for M. tuberculosis-komplexet dn de som ingdr i TST. IGRA reagerar inte
pa tidigare vaccination med BCG och endast i undantagsfall efter infektion med
miljomykobakterier. I IGRA ingar ocksa en negativ kontroll for bedémning av
bakgrundsreaktivitet och en positiv kontroll av det cellmedierade immunsvaret, dvs.
formagan att svara pa s.k. mitogenstimulering. Vid bristande reaktivitet i den positiva
kontrollen, ett sd kallat indeterminant resultat, kan IGRA till skillnad frdn TST ge
information om att testningen inte dr mojlig att bedoma, istéllet for att ge ett falskt
negativt resultat, vilket ar sdrskilt viktigt vid immunosuppression.

Nir det giller QFT forekommer positiva och negativa resultat nira griansen for positivt
test (0,35 TU/mL) vilket betecknas som en grézon. Resultat 1 denna grdzon (vanligen
0,20-0,99 IU/mL) bor kontrolleras med ett nytt test enligt respektive laboratoriums
anvisningar.



Risken att TST boostrar ett falskt positivt IGRA resultat (som da oftast ligger i grdzonen)
ar sannolikt storst 2—4 veckor efter TST. Om prov for IGRA tas minst 2 méanader efter
TST éar sannolikt effekten av TST visentligen borta. Som regel kan sdvdl QFT som T-
SPOT.TB anviandas, men T-SPOT.TB anses ge ldgre frekvens av ej bedombara resultat
vid testning av immunsupprimerade personer.

I vissa fall kan avvikande resultat med ett IGRA-test kompletteras med det andra testet
for en sidkrare bedomning, t.ex. vid misstanke om ospecifik reaktivitet.

Tuberkulos vid reumatisk sjukdom

Fran vért svenska kvalitetsregister for reumatisk sjukdom (SRQ) finns publicerade data
om tuberkulosférekomst i Sverige vid RA (Askling et al., 2005 och Arkema et al., 2015)
och spondartriter (de Vries et al., 2018).

Tbe-risken for RA patienter behandlade med biologiskt (b)DMARD sjonk frén en 8-
faldig 6kning under perioden 2002-2006 till en 2,4-faldig 6kning 2007-2011 i jimforelse
med icke-bDMARD-behandlade. De flesta RA-patienter som behandlats med bDMARDs
och utvecklat tbc hade vid retrospektiv journalgenomgéng riskfaktorer for tbc och var
ofta ofullsténdigt screenade for tbc med immunreaktiva tester och lungrontgen. Tva av
fallen var orsakade av ny smitta under pagdende bDMARD behandling, 6vriga bedomdes
som reaktivering av latent tbc. Jamfort med normalbefolkningen var tbe-risken oforidndrat
4 ganger hogre hos icke-bDMARD-behandlade RA patienter under hela perioden 2002-
2011. Hos spondartritpatienter utan bDMARD-behandling ségs ddremot ingen riskokning
for TB jamfort med normalbefolkningen vid uppf6ljning till och med 2012. TNF-
hdmmarbehandling 6kade tbc-risken 7 gdnger jimfort med icke-bDMARD-behandling,
men antalet fall var litet (4 fall).

Den minskade riskokningen av tbc bedoms bero pa dkande insatser med screening och
behandling av latent tbc infor start av bDMARD-terapi. Studier frén populationer av
TNF-hammarbehandlade RA patienter fran linder med hogre prevalens av latent tbe visar
ocksa att inférandet av screeningregimer infor start av biologiska likemedel har minskat
antalet tbc-fall (Gomez-Reino et al, 2007).

En okad tbe-forekomst har rapporterats ocksa vid en rad andra inflammatoriska
sjukdomar, t.ex systemisk lupus erytematosus, Sjogrens syndrom och psoriasis.

Olika biologiska preparat/JAK-hidmmare och tbc-risk

Ett fungerande cellmedierat immunsvar ar avgorande for kontroll av latent tbc. Vid
behandling med biologiska ldkemedel rubbas balansen mellan immunférsvar och
patogen, vilket innebér en okad risk for reaktivering av en latent tbc. Risken for tbe-
insjuknande kan variera for de olika biologiska preparaten, men tolkningen av
studieresultat for att bedoma tbc-risk forsvaras av att tbe-screening ofta har utforts innan
forsta behandlingsstart med bDMARD (oftast TNF-hdmmare) och att riskpatienter
behandlats for latent tbc innan start av biologisk terapi eller selekterats till annan terapi.



En 6kad risk for tbe dr sdkrast dokumenterad for TNF-hdmmare. Risken har i flera studier
visat sig vara hogre vid behandling med monoklonala TNF-antikroppar (undersokt for
infliximab och adalimumab) &n 16slig receptor (etanercept), men dven for etanercept
forefaller tbe-risken vara 6kad. Detta dr ocksé forenligt med bakomliggande biologi dér
TNF har en viktig roll f6r upprétthéllandet av de tuberkelinnehéllande granulom som
finns hos patienter med latent tbc.

For 6vriga bDMARD:s finns inte sékerstéllt att de okar risken for reaktivering av latent
tbc, men fall av tbe finns rapporterat 1 anslutning till behandling med samtliga
bDMARDs samt for JAK-hdmmare, med undantag for IL-17-hdmmaren ixekizumab
(Griffiths et al)

Screening for latent tbc rekommenderas i produktresuméerna i FASS f6r foljande
bDMARDs och JAK-hdmmare (i alfabetisk ordning) samt deras eventuella biosimilarer:
Abatacept (Orencia®), Adalimumab (Humira®), Anakinra (Kineret®), Baracitinib
(Olumiant®), Certolizumabpegol (Cimzia®), Etanercept (Enbrel®), Filgotinib
(Jyseleca®), Golimumab (Simponi®), Guselkumab (Tremfya®), Infliximab
(Remicade®), Kanakinumab (Ilaris®), Sarilumab (Kevzara®), Risankizumab (Skyrizi®),
Tofacitinib (Xeljanz®), Tocilizumab (Roactemra®), Ustekinumab (Stelara®),
Upadacitinib (Rinvoq®)

For anifrolumab (Saphnelo®), sekukinumab ( Cosentyx®) och ixekizumab (Taltz®)
anges att behandling mot tbc ska dvervégas innan preparatet ges till patienter med latent
tbe.

For foljande preparat omnédmns inte screening for latent tbe 1 produktresumén 1 FASS:
Belimumab (Benlysta®), Rituximab (Mabthera®).

Det framgér ddremot att rituximab inte ska ges till patienter med en aktiv svar infektion
t.ex tbc och att risken med anvdndning av belimumab till patienter med aktiv eller latent
tbc inte dr kind. Behovet av screening for latent tbc innan behandling med de tva
sistnimnda ldkemedlen far avgoras fran fall till fall baserat pa riskfaktorer och
sannolikhet for tidigare tbc-exposition.

Eftersom det finns visst stdd for att immunsuppressiv behandling inkluderande
bDMARDs kan paverka resultat och tolkning av PPD och IGRA (Keystone 2011, Ramos
2013, Sester 2014) stodjer det att screeningen for latent tbc bor goras infor start av forsta
bDMARD oavsett preparat.

Icke-biologiska likemedel och tuberkulosrisk
Ribban f6r rekommendation om en mer generell screening for tuberkulos ér satt vid
insittandet av bDMARD/JAK-hdmmare.

Som framgér ovan finns en 6kad tbe-risk rapporterad vid ett flertal olika reumatiska
sjukdomar. Visst stdd finns dven fOr att annan immunmodulerande terapi &n bDMARDs
kan 0ka den risken, t.ex leflunomid och hogdossteroider, liksom andra riskfaktorer och



komorbiditeter. Anamnes angaende tidigare tbc och mgjlig tidigare exposition for tbe
liksom behov av vidare utredning for latent tbc behdver darfor i klinisk praxis 6vervégas
individuellt dven 1 andra situationer dn infor insdttande av bDMARD/JAK-hdmmare
terapi.

Behandling av latent tbc

Av storsta vikt vid konstaterad latent tbc &r att ge information om risken att insjukna i
aktiv tbc, vilka symtom som kan tala for aktiv tbc och att man da ska soka véard, sirskilt
vid langdragen hosta (mer an tre veckor).

Behandlingen av latent tbc initieras och f6ljs ldampligen av infektions- eller lunglikare.
Riskerna med behandling for latent tbe f6ljd av biologiskt ldkemedel och patienters
mdjligheter att genomfora sddan behandling pa ett sékert och foljsamt sitt méste beddmas
1 varje enskilt fall.

Beslut om preventiv behandling av latent tbc bygger pd en sammanvigning av
riskfaktorer for insjuknande, risk for svar sjukdom, risk for biverkningar av
behandlingen, risk for re-exponering for smittsam tbc och sannolikheten for att
behandlingen kommer att genomforas enligt ordination.

Rekommenderad behandling dr i forsta hand isoniazid (Tibinide®) 300 mg x1 med
pyridoxin (Pyridoxin) 40 mg x1 under 9 méanader hos patienter som ska behandlas med
TNF-hdmmare/bDMARD. Vid hepatotoxicitet kan rifampicin (Rimactan®) 600 mg x1 i
4 manader vara ett alternativ. Andra kortare regimer kan ocksa dvervégas (Chen 2018,
Froberg 2018, Nije 2018).

Vid latent tbc forhindrar isoniazid i 9 manader ca 90% av insjuknanden i aktiv tbc. Den
vanligaste biverkningen av isoniazid &r levertoxicitet som i en dversikt rapporteras
forekomma hos 0-2,9% av patienterna 1 olika studier (Loube, 2010). I en metaanalys var
leverbiverkning vanligare hos patienter 6ver 35 ér (1,7%, 95% CI 1,4-2,2) &n hos yngre
an 35 ar (0,2%, 95% C10,1-0,3) (Kunst, 2010). Regelbunden monitorering av leverprover
rekommenderas. Perifer neuropati finns beskrivet hos < 0,2% av behandlade, men 1 hogre
omfattning hos gravida, alkoholberoende och undernérda och kan till stor del forebyggas
med tilldgg av pyridoxin 40 mg/dag (Lobue, 2010). Det finns ocksé rapporterat att
isoniazid kan ge en 6kad niva av ANA-titer.

Inga ovéntade sdkerhetsproblem har rapporterats hos reumatiska patienter som behandlas
med isoniazid (rapporterat vid samtidig behandling med metotrexat, sulfasalazin, TNF-
hdmmare eller tofacitinib). Risken for leverbiverkningar kan vara 6kad, men med
regelbunden uppf6ljning och utsdttning vid behov har rapporterad leverpaverkan varit
reversibel. I en svensk studie frin Karolinska sjukhuset avseende foljsamhet vid
behandling av latent tbc fullfoljde 48 av 49 (98%) patienter som planerats for TNF-
himmarbehandling den insatta behandlingen for latent tbe (Kan 2013).

Start/aterstart med bDMARD/JAK-himmare efter tbc-behandling



Biologisk behandling kan startas efter ca 1 manads forebyggande behandling mot TB,
men kan i speciella fall om det av medicinska skil brddskar med biologisk behandling
ges parallellt s& snart man ser att patienten tolererar tubekulostatikaterapin (Vaidyia 2019
samt personlig kommunikation Judith Bruchfeld). Exempelvis tillimpas det vid behov av
akut cancerbehandling.

Aterinsittning av biologiska likemedel hos RA patienter som utvecklat aktiv TB under
TNF-hammarbehandling har rapporterats i en studie fran Korea. Av 81 patienter med TB
aterinsattes TNF-hdmmare hos 30 patienter efter TB-behandling. Tva patienter
aterinsjuknade i aktiv TB. Det ter sig rimligt att i forsta hand anvénda konventionella
DMARD:s eller icke-anti-TNF 1 denna situation med noggrann monitorering av tecken pa
aterinsjuknande i TB (Cho 2017).

Fortsatt uppfoljning av epidemiologin och ny utredning vid behov

Det finns for ndrvarande inget stod for fortsatt regelbunden, rutinméssig screening med
immunreaktiva tester och lungrontgen for latent tbc hos patienter som behandlas med
biologiska ldkemedel eller for fornyad sddan screening vid byte mellan olika biologiska
preparat i ett ldgendemiskt land som Sverige. Daremot vill vi starkt podngtera och
paminna om att fortlopande gé igenom epidemiologin och forstis gora ny utredning om
misstanke finns att patienten utsatts for ny tbc-smitta. Detta kan vara latt att glomma bort
vid langa behandlingstider och gles kontakt med patienten.

Tbe trots screening

Det finns rapporterat att patienter utan riskfaktorer, patienter med normalfynd vid
screening och patienter som behandlats med isoniazid mot latent tbc har utvecklat tbc
under behandling med TNF-hdmmare. Information till patienterna om symtom pa tbc och
standig uppmarksamhet pa den 6kade tbe-risken vid uppfoljning av alla patienter med
biologisk terapi dr av stor vikt for att tidigt identifiera patienter med reaktivering eller
nyinsjuknande i tbc.
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Frageformulér rorande mojlig tidigare tuberkulos-exponering infor
behandling med biologiskt likemedel.

Om man tidigare i livet blivit smittad av tuberkulos kan tuberkulos-bakterierna ligga vilande livslngt. Vid
behandling med immunhdmmande biologiska lakemedel &r risken for aktivering av vilande tuberkulos stor
vilket kan ge livshotande infektionstillstand. Dérfor skall alla som planeras f4 behandling med biologiskt
lakemedel undersokas for mojlig vilande tuberkulosinfektion. Om infektion pétriffas skall forebyggande
tuberkulosbehandling ges.

Namn:

Personnummer:

Dagens datum:

1. Har du ndgon gang i livet haft tuberkulos? (ringa in)
Ja Nej  Vetinte

Om ja:

Nér?

Var behandlades du?

Vilken behandling fick du?

2. Har ndgon anhorig eller annan néra kontakt till dig haft tuberkulos eller kontrollerats
pa grund av misstankt tuberkulos ndgon gang under ditt liv?

Ja Nej Vet inte
Om ja:
Vem?

Nar och var?
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3. Har du 1 6vrigt ndgon géang i livet delat bostad med eller arbetat med nédgon person som
haft lungtuberkulos eller misstdankt tuberkulos?
Ja Nej  Vetinte

Om ja:
Vem?

Nar och var?

4. 1 vilket land &ar du f6dd? I vilket land &r du uppvuxen?

5. Ar du vaccinerad mot tuberkulos (BCG-vaccination)?
Ja Nej  Vetinte

Om ja:

Var utfordes vaccinationen?

Nar?

6. I vilka ldnder har du bott eller vistats mer dn 3 manader under ditt liv?

Hur lénge 1 respektive land?

7. Har du arbetat eller vistats i flyktingldger, fangelse, inom sjukvérd/ sjukhus eller andra
miljoer dér risken for tuberkulos kan vara 6kad?

Ja Nej Vet inte
Var?
Nar?

Hur ldnge?
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8. Har du tidigare undersokts for tuberkulos? Séddan utredning kan vara lungrontgen med
tuberkulosmisstanke, tuberkulin-hudtest (PPD) (injektion pd underarmen som ger en bula
under huden) eller blodprov (Quantiferon eller TB-spot)?

Ja Nej  Vetinte
Om ja:
Nar?

Vad var resultat av undersokningarna?

9. Finns det andra sammanhang under hela ditt liv da du tror att du kan ha varit utsatt for
tuberkulos-smitta? (Skriv fritt)

Kompletterande uppgifter:
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