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FORORD
I Danmark er den urogenitale Chlamydia trachomatis-in-
fektion den hyppigste bakterielle infektion, som over-
føres seksuelt. Infektionen er typisk symptomfri eller
-fattig. Mikroorganismen forårsager uretralt og vaginalt
udflåd, dyspareuni, kontaktblødning samt underlivsbe-
tændelse og hos nyfødte konjunktivit og pneumoni. På
grund af senfølgerne, ekstrauterin graviditet, infertilitet
og kroniske underlivssmerter udgør sygdommen et
folkesundhedsproblem.

Epidemiologi
Siden 1994 har vi i Danmark haft et obligatorisk labora-
toriemeldesystem for den okulogenitale Chlamydia-in-

fektion. Resultater herfra og fra tidligere opgørelser ses
i Tabel 1 (1). Procenten af positive resultater er fra 1989
til 1993 faldet fra 8,9 til 4,7 og har siden ligget på dette
niveau. Forklaringen er næppe et reelt fald i hyppighe-
den, men skyldes snarere stigningen i prøvetallet fra
100.789 i 1989 til 244.775 i 1993. 

I aldersgruppen 20-24 år er prævalensen i befolknin-
gen hos mænd 0,7% og hos kvinder 2,2% målt som antal
fundne Chlamydia-positive. Fra screeningsundersøgel-
ser ved vi, at procenten af positive hos sessionssøgende
og værnepligtige er 6-10% (2-4) og hos gravide 5% (5).

Ifølge resultaterne fra screeningsundersøgelser fin-
der vi altså kun en tiendedel af mændenes infektioner
og knap halvdelen af kvindernes. Kvinder udgør tre fjer-
dedele af de fundne Chlamydia-positive. Tallene viser
således, at der er et stort reservoir i befolkningen, især
hos mænd. Blandt abortsøgende i Århus er præva-
lensen af C. trachomatis-positive faldet fra 7,6% i 1989 til
5,5% i 1992. Prøvetagningen er udført af samme læge, og
prøverne er undersøgt ved dyrkning med samme meto-
dik (6). Resultaterne indikerer derfor, at hyppigheden
af C. trachomatis-positive er faldet. Blandt abortsøgende
kvinder i Nordsjælland fandtes 7,9% positive med enten
immunfluorescensmikroskopi (DFA) eller enzymim-
munmetode (EIA) i årene 1985-89 (7).

Konklusion: Man må skønne, at prævalensen af Chla-
mydia-positive i de yngre aldersklasser (18-24 år) er
mindst 6%.

Oversigt
Vi står her med en komplikationsgivende sygdom/til-
stand, som er relativt udbredt i visse aldersklasser. De
fleste, der er smittet, har ingen symptomer. Dette fører
tanken hen på det hensigtsmæssige i screeningsunder-
søgelser. Men er det rimeligt at indføre en screening af
en bakteriesygdom, som i mange tilfælde er asympto-
matisk? Kan man nedsætte hyppigheden af de alvorlige
manifestationer af C. trachomatis-infektionen? Er scree-
ning overhovedet praktisk mulig? Disse spørgsmål vil
blive behandlet i afsnittet om indikationer. Behandling
af sygdommen falder uden for dette referenceprograms
område, men spørgsmålet om behandlingskontrol vil
dog blive taget op i indikationsafsnittet. Det skal dog
slås fast, at sygdommen er nem at behandle. De rekom-
manderede kure har en effekt på >95% (8).

Prøvetagning indebærer forskellige muligheder. Den
mest udbredte er podningen. I urin kan påvises C. tra-
chomatis-antigen og -DNA. Både opsamling af vaginals-
ekret med pipette og urin er skånsomme og dermed pa-
tientvenlige metoder, som ikke kræver professionel ind-
sats (9). Med anvendelse af disse metoder, er det vist, at
der påvises flere infektioner i forbindelse med smitteop-
sporing (10) og screening (11), end det er tilfældet med
de konventionelle strategier.

Der er mange metoder til påvisning af C. trachomatis,
bl.a. dyrkning, EIA, DFA, DNA-kopieringsteknikker
(PCR og LCR) og DNA-probemetode. Ingen af disse
kan udnævnes til den bedste, når alle forhold tages i be-
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tragtning. Antallet af undersøgelser er nu (1996) oppe
på ca. 270.000/år i Danmark. Den automatiserbare EIA
er den mest udbredte, mens de ligeledes automatise-
rede DNA-kopieringsmetoder er under indførelse. Da
man ikke mindst ved en seksuelt overførbar sygdom vil
minimere falske positive resultater, søges en bekræf-
telse af de positive resultater. I kapitlet om metoder vil
vi gennemgå fordele og ulemper ved de enkelte teknik-
ker, herunder diskutere sensitivitet og specificitet. Da
prævalensen er ca. 6% i aldersgruppen med størst hyp-
pighed, bliver anvendelsen af en metode med en speci-
ficitet nær 100% afgørende for at undgå mange falske po-
sitive udfald.

Som man vil se af ovenstående, er der mange uløste
spørgsmål omkring C. trachomatis-infektionen. Dette
gælder for laboratoriemetoderne, men også mht. strate-
gien for nedbringelsen af Chlamydia-reservoiret i be-
folkningen. C. trachomatis-området er i smeltediglen, og
denne klaringsrapport vil uden tvivl være forældet i
løbet af kort tid, men kan forhåbentlig nå at gøre gavn
nogle år ved at bidrage med nogle anvendelige rekom-
mandationer.

INDIKATIONER FOR PRØVETAGNING
Man undersøger og behandler infektioner for at fjerne
symptomer, hindre følger og standse smittekæden. Den
kliniske indikation, hvor patienter med symptomer un-
dersøges, giver sig selv, mens det er mere uvist, om
man skal foretage behandlingskontrol. At sikre en opti-
mal smitteopsporing, hvor partnere undersøges, er ind-
lysende. Denne fungerer dog ikke tilfredsstillende, selv
om den efter kønssygdomslovens ophævelse i 1988
skulle fastholdes og sikres, fx ved at yde de praktise-
rende læger bistand (13). Skal man hindre følger af en
ikke-erkendt asymptomatisk infektion, tvinges man til at
overveje screening.

Disse områder for indikation for undersøgelse disku-
teres nedenfor.

1. Klinisk indikation
Sædvanligvis er det intet problem at undersøge og be-

handle patienter med symptomgivende infektion. Uro-
genitaltractus, øjne, luftveje og led kan være involveret.
Hos de seksuelt aktive unge drejer det sig om uretrit,
cervicit, endometrit, salpingit (mere udførligt i boks 1),
konjunktivit (også hos nyfødte), pneumoni (kun hos ny-
fødte) og reaktiv artrit.

2. Behandlingskontrol
Hvorvidt der bør udføres behandlingskontrol eller ej, er
uafklaret. Følgende faktorer indgår i overvejelserne: Ri-
siko for tilbagefald eller reinfektion, falske negative
dyrkningsresultater, falske positive antigen-DNA-resul-
tater, økonomien samt mulighederne for opfølgning af
smitteopsporingen. Denne sidste mulighed påpeges fx
af Aavitsland (14). Med de tilgængelige antibiotika for-
ventes en behandlingssucces på godt 95%. En  under-
søgelse af gravide viste dog en behandlingssucces på
kun 84% (15). Andre viser høje rater af rekurrente in-
fektioner (fra 13-38%), bl.a. afhængigt af tidsrummet
mellem den primære episode og behandlingskontrollen
(16-18).

I et norsk arbejde vedrørende økonomien ved under-
søgelse af asymptomatiske kvinder blev det beregnet, at
det ikke kunne betale sig at udføre behandlingskontrol
(19).

En dansk undersøgelse, der belyser værdien af be-
handlingskontrol eller ej, og i givet fald hvornår, er un-
dervejs.

3. Smitteopsporing/partnerundersøgelse
Smittekæden kan brydes ved partneropsporing (se
boks 2), og dette er den vigtigste måde at standse smit-
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Tabel 1. Okulogenitale Chlamydia trachomatis-infektioner i Dan-
mark 1989-1995 (1, 12).

Antal

År udførte prøver positive*) (%)

1989 . . . . . . . . . . . . . 100.789 8.938 (8,9)
1990 . . . . . . . . . . . . . 131.318 10.672 (8,1)
1991 . . . . . . . . . . . . . 216.708 13.070 (6,0)
1992 . . . . . . . . . . . . . 261.686 15.235 (5,8)
1993 . . . . . . . . . . . . . 244.775 11.590 (4,7)

1994**) . . . . . . . . . . 277.464 13.869 (5,0)
1995 . . . . . . . . . . . . . 271.555 13.038 (4,8)
1996 . . . . . . . . . . . . . 281.579 13.369 (4,7)

*) 70-77% var kvinder.
**) Laboratorieindberetningssystemet var obligatorisk fra 1. januar

1994.

Urogenitale symptomer og fund, som bør medføre prøve-
tagning:
/ – dysuri

– øget udflåd uden kendt årsag
– mukopurulent eller blakket sekret fra cervix
– letblødende cervix
– kontaktblødning 
– pletblødning
– nedre abdominalsmerter
– dyspareuni

? – uretralt udflåd
– dysuri
– leukocyturi uden bakteriuri
– tegn på akut epididymit

Boks 1.

Ved smitteopsporing undersøges:
– Personer som har haft ubeskyttet samleje med Chla-

mydia-inficeret inden for det sidste halve år,
– forældre til nyfødt barn med konjunktivit eller pneu-

moni forårsaget af chlamydia.

Boks 2.



tespredningen på. Smitteopsporing er mere end ud-
skrivning af en dobbeltrecept, som to tredjedele af
lægerne gjorde i København og Ringkøbing Amt (20).
Formålet er dels at identificere og behandle de part-
nere, som er blevet smittet, dels at fortsætte smitteop-
sporingen med den smittede partner som udgangs-
punkt. Det sidste er kun muligt, hvis der udføres part-
nerundersøgelse før evt. behandling. Denne under-
søgelsesstrategi anbefales derfor.

Der er meget stor forskel på, hvorledes de praktise-
rende læger håndterer sagen, og hvorledes det lykkes.
I op til tre fjerdedele af tilfældene udføres der overho-
vedet ikke smitteopsporing (21). Hvis det gøres, kan
succesraten mhp. undersøgelse af kontakter forbedres
væsentligt ved at give mulighed for prøvetagning
hjemme (urinprøve) og derefter sende materialet til la-
boratoriet (10). Således efterkommer to tredjedele af
mandlige kontakter opfordringen til at lade sig under-
søge hjemme, hvorimod kun en fjerdedel efterkommer
opfordringen, hvis de skal gå til lægen. Anvender labo-
ratoriet en af de nye DNA-kopieringsanalyser, fås lige så
gode resultater med hjemmetagne urin- og pipette-
prøver, som med uretral- og cervixpodninger (9).

I en dansk undersøgelse fandtes en tredjedel af part-
nerne smittede (10), hvilket er i overensstemmelse med
et tidligere fund (22). Behandles alle partnere uanset
undersøgelsesresultatet eller uden undersøgelse, med-
fører det en overbehandling hos op til to tredjedele af
kontakterne. Tillige vil der være en væsentlig underop-
sporing.

4. Screeningsovervejelser
Før vi når frem til nogle rekommandationer (boks 3),
skal vi resumere baggrunden for overvejelserne.

Der går en årsagskæde fra nedre genitalinfektion,
over underlivsbetændelse til de alvorlige senkomplika-
tioner i form af ekstrauterin graviditet, infertilitet og
kroniske underlivssmerter (23-25).

C. trachomatis er den bakterieart, som hyppigst giver
nedre genital infektion, og den forårsager min. 60% af
alle underlivsbetændelser (24). Der er ofte et misfor-
hold mellem de manglende eller milde symptomer på
urogenital Chlamydia-infektion og de laparoskopisk ve-
rificerede, patologiske forandringer. I en prospektiv un-
dersøgelse blev en fjerdedel infertile efter laparosko-
pisk verificeret salpingit (26), og risikoen for infertilitet
øges med antallet af underlivsbetændelser.

Der er set stigning i antallet af ekstrauterine gravidi-
teter, og der er fundet sammenhæng mellem tidligere
Chlamydia-infektion og ekstrauterin graviditet (27).

Der er således epidemiologisk, klinisk og eksperi-
mentel evidens for årsagssammenhæng mellem C. tra-
chomatis-infektion (med eller uden symptomer) og
kompromitteret kvindelig fertilitet.

Skal underlivsbetændelse og senkomplikationer
forebygges, må indsatsen rettes mod første led i kæden,
dvs. identifikation af de asymptomatiske bærere af Chla-
mydia. Disse har, netop fordi de er asymptomatiske, in-

gen tilskyndelse til at søge undersøgelse og behandling.
Kun hvis de har mistanke om, at de er smittet, eller har
kendskab til de mulige alvorlige følger, vil de evt. søge
læge. Forebyggelsen af de sidste led i årsagskæden
kræver derfor, at der dels udbredes kendskab til infek-
tionen og dens mulige konsekvenser, dels indføres en
form for screeningstilbud.

Vi skal kun beskæftige os med et evt. screeningstil-
bud. Før screening iværksættes kræves, at der er doku-
mentation for effekt af interventionen (28). Scholes et al
(29) har vist, at selektiv screening og behandling af
Chlamydia-positive, i øvrigt raske kvinder fra en
højprævalensgruppe halverede risikoen for efterføl-
gende underlivsbetændelse. Tidligere er det i et dansk
arbejde vist, at behandling af et asymptomatisk fund af
Chlamydia-infektion hos abortsøgende medfører signifi-
kant færre underlivsbetændelser i efterforløbet (30). In-
tervention har altså vist sig effektiv.

For at lave en fuldstændig medicinsk teknologivur-
dering må man se på følgende parametre (31):

– Økonomi,
– undersøgelsesmetode,
– patientens holdning til resultatets sikkerhed (falsk

pos. og neg.),
– prøvetagning,
– organisatoriske forhold (fx hjemmepipetteprøver vs.

prøve taget hos egen læge),
– behandling (fx éngangsbehandling).

Disse områder er undersøgte, oftest i populationer og
under forhold, der kun i nogen grad er sammenligne-
lige med de danske. Nogle af parametrene skal her be-
røres summarisk.

Økonomi
En nylig svensk økonomisk beregning konkluderer, at
det kan betale sig at screene asymptomatiske kvinder,
hvis prævalensen er ca. 6%, hvad enten undersøgelses-
metoden er den sædvanlige enzymimmunologiske eller
en af de nye DNA-kopieringsteknikker, men forudsat, at
der anvendes éngangsbehandling (32).

Sundhedsstyrelsen har længe anbefalet screening af
yngre kvinder forud for transcervicale indgreb, specielt
abort. Screening af gravide anbefales i Norge, hvor un-
dersøgelser har vist, at det med en prævalens på 6% kan
betale sig, alene ud fra de tilfælde af neonatal sygdom,
som derved forebygges (33, 34). Kun de gravide under
25 år har en prævalens >6%. Denne aldersgruppe anbe-
fales i forvejen undersøgt (se senere). Der er således in-
gen grund til at anbefale screening specielt af gravide.
En dansk vurdering af kost-effektivitet ved under-
søgelse af gravide viser resultater som de norske og an-
befaler screening under 25 år (5).

Alle nylige danske undersøgelser opfylder det oven-
stående prævalenskriterium:
1) Prævalensen af Chlamydia hos kvinder <25 år, som
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fik udført gynækologisk undersøgelse uanset årsag,
var i Ringkøbing Amt over 12% og i Københavns
Kommune 8-9% (20),

2) prævalensen hos værnepligtige/konstabelelever fra
Fredericia og Holstebro var for kvinder 15% og for
mænd 6% (3),

3) hos gravide <25 år i Vestsjællands Amt fandtes en
prævalens på næsten 7% (5),

4) blandt mandlige værnepligtige i Nordjyllands Amt
fandtes 8-11% at have Chlamydia-infektion (2),

5) opportunistisk screening af 18-25-årige kvinder i
Århus Amt viste en prævalens på 11% (9),

6) screening af sessionsindkaldte viste en prævalens på
6-10% (4).

Undersøgelsesmetode og patientholdning til falsk
pos./neg. resultat
Da det drejer sig om en kønssygdom, er det rimeligt at
kræve en metode anvendt, som har høj specificitet, fordi
et falsk positivt resultat kan få sociale og psykiske kon-
sekvenser. 

Det er vigtigt at informere patienten om muligheden
for et falsk fund, når resultatet tolkes (se metodeafsnit-
tet). I det hele taget er det en god idé at inddrage pa-
tienten i indikationen for undersøgelse, som nord-
mændene lægger op til i deres rekommandationer (35).

Prøvetagning og organisatoriske forhold
Andre prøvetagninger end de klassiske podninger fra
urethra og/eller cervix er blevet undersøgt  med an-
vendelse af forskellige analysemetoder.

Urin: Anvendes DNA-kopieringsanalyser, er det nu
dokumenteret, at man kan bruge urinprøver både fra
mænd og kvinder (9), selv om undersøgelsen på kvinder
bliver bedre, hvis vaginalsekret samtidig undersøges (se
nedenfor). Derimod er det kontroversielt, om man kan
bruge urin (fra mænd), hvis standardenzymimmunme-
toder anvendes (2, 3). I dag må det under alle omstæn-
digheder anbefales at anvende DNA-kopieringsteknik-
ker til urin. Dog kan urinen indeholde hæmmende stof-
fer, fx fosfat (36), hvorfor urinen bør vaskes. Det er også
vist, at der kan være en sammenhæng mellem hormo-
nelle faktorer, således at undersøgelse af symptomfrie
kvinder bør foretages umiddelbart før menstruationen
(37, og personlig meddelelse J.K. Møller).

Vaginalsekret: Skyllevand fra selvadministreret vagi-
nalpipetteundersøgelse (9) er lige så godt som urin eller
podning fra cervix eller urethra, hvis DNA-kopierings-
analyser bruges. Dette medfører den væsentlige æn-
dring, at egen læge ikke behøver at blive involveret i
prøvetagningen, hvilket har til følge, at flere tilsynela-
dende raske <25 år bliver undersøgt. En ulempe er imid-
lertid, at der ikke samtidig undersøges for andre syg-
domme og den manglende mulighed for vejledning.

Behandling
kommer vi ikke nærmere ind på her, men det skal næv-
nes, at éngangsbehandling findes, hvorved man kan

omgå de sædvanlige kompliansproblemer, der forvente-
ligt må være større ved en asymptomatisk infektion end
ved en symptomgivende.

Som det fremgår af ovenstående, er der gode grunde
til at gå aktivt ind med screening i opsøgning og be-
handling af Chlamydia-infektion.

5. Screening
Ved screening forstås undersøgelse af tilsyneladende
raske.

Ved selektiv screening undersøges grupper selekte-
ret på basis af risikofaktorer (se boks 3). Disse kan både
være biologisk og adfærdsmæssigt funderede. Således
har unge kvinder ofte en biologisk øget risiko pga. cer-
vikal ektopi (38). Partnerskifte eller flere partnere i de
sidste seks mdr. afspejler derimod en adfærdsmæssig
øget risiko (38). Begge risikogrupper bør formentlig til-
bydes årlig screening (39). Patienter, der får foretaget
provokeret abort, har større risiko for alvorlige følger,
hvorfor de bør undersøges. Der findes ingen dokumen-
tation for effekten af Chlamydia-undersøgelse forud for
andre transcervikale indgreb. Undersøgelse bør dog til-
rådes ved spiralopsætning hos yngre kvinder.

Den selektive screening vil ofte foregå på opportuni-
stisk grundlag, dvs. som screening af patienter/perso-
ner, som ses af læge af anden årsag. På denne måde får
man kontakt med mange unge kvinder, men ikke med
mændene. Er den selektive screening i større målestok,
fx af befolkningsgrupper eller årgange, kaldes den ofte
universel screening. Denne screening ville også give mu-
lighed for kontakt til de unge mænd, som udgør et stort
reservoir. Den kunne enten planlægges som opsøg-
ningskampagner a la cervixcytologiske screeninger el-
ler tilbydes via oplysning i dagspresse eller fjernsyn,
med mulighed for fx på apoteket at hente prøvemateriale
til hjemmebrug (uringlas og/eller vaginalpipette). I en
endnu ikke offentliggjort undersøgelse i Århus Amt har
det vist sig, at et universel screeningstilbud til gymnasie-
elever reducerer prævalensen af C. trachomatis i en
gruppe, der har fået tilbudt selvundersøgelse i forhold til
en gruppe, der alene har fået undervisning om sygdom-
men og tilbud om undersøgelse hos egen læge (Lars
Østergaard, personlig meddelelse). Før populations-
undersøgelser iværksættes, bør man mindst have en
viden om modtagelsen af tilbuddet blandt de unge (40).
Danske data vedrørende dette er på vej. Modtageren af
screeningstilbuddet bør være bekendt med risikoen for
såvel falske positive som falske negative resultater.
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Risikofaktorer, som bør medføre tilbud om undersøgelse:
– Alder <25 år,
– partnerskifte, flere partnere de sidste seks mdr.,
– partner med symptomer,
– abort,
– spiralopsætning/hysterosalpingografi.

Boks 3.



PRØVETAGNING
1. Podning
Da Chlamydiers livscyklus foregår inde i epitelceller, op-
nås det bedste analyseresultat ved forud for podning at
fjerne pus og sekret. Prøvetagningen skal foregå med et
så kraftigt tryk, at epitelceller skrabes løse.

Kvinder podes fra urethra og cervix, mænd fra ure-
thra. Nyfødte eller voksne med konjunktivit podes fra
conjunctiva på nedre øjenlåg.

2. Urin/vaginalsekret
Ved anvendelse af de nye DNA-kopieringsteknikker,
som er mere sensitive, kan Chlamydia påvises i urin og
vaginalsekret. Prøvetagningen skal ikke forudgås af
fjernelse af sekret, og genitalia skal ikke afvaskes.

3. Generelt
Angående prøvematerialer, forsendelsesbetingelser og
holdbarhed ved forsendelse henvises til Tabel 2. De til
prøvetagningen anbefalede utensilier udsendes som re-
gel af den udførende klinisk mikrobiologiske afdeling,
om ønsket sammen med en vejledning i prøvetagning.

4. Registrering
Har den klinisk mikrobiologiske afdeling edb til regi-
strering og besvarelse, kan systemet indrettes til at give
advarsler, når »forkert« prøvemateriale er indsendt, fx
svælgpodninger til undersøgelse med EIA. Dette mulig-
gør på en nem og sikker måde at afsløre prøver, for
hvilke den anvendte metode ikke er godkendt. Prøver-
ne kan så undersøges med en relevant metode.

DIAGNOSTISKE METODER
1. Metodeprincipper
Der findes følgende metoder til diagnostik af C. tracho-
matis-infektion (Tabel 3). 1) Påvisning af antistoffer ret-
tet mod såvel slægten Chlamydia som mod C. tracho-
matis, 2) dyrkning i cellekultur, 3) enzymimmunmetode
(EIA), 4) direkte immunfluorescensmikroskopi (DFA),
5) DNA/RNA-hybridiseringsteknik og 6) DNA-kopie-
ringsteknikker (PCR/LCR/TMA). Herudover har en
række surrogatmetoder fundet udbredelse. Ved disse
metoder påvises inflammationsceller, men undersøgel-
serne er ikke specifikke for C. trachomatis. Leukocyt-
esterasetesten er et eksempel på en sådan metode.
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Tabel 2. Oversigt visende prøvematerialer, forsendelsesbetingelser
og holdbarhed af de afsendte patientprøver for de forskellige me-
toder til diagnostik af C. trachomatis.

Holdbarhed
Prøvemateriale under forsendelse

Dyrkning Podning fra slimhinder Ukølet <24 timer
(conjunctiva, pharynx,
cervix, urethra, rectum)
Sæd, trakealsekret
Retslægeligt materiale

Enzymimmun- Podning fra slimhinder Ukølet 7 døgn,
metode (conjunctiva, cervix, dog
(EIA) urethra), urin fra mænd urin: 2-8°, 7 døgn

Immunfluor- Podning fra slimhinder Methanolfikserede
escensmikro- (conjunctiva, pharynx, præparater:
skopi cervix, urethra, rectum) Ukølet 7 døgn
(DFA) sæd, trakealsekret

DNA-hybridi- Podning fra slimhinder Ukølet 7 døgn
sering (conjunctiva, pharynx,
(PACE 2®) cervix, urethra)

Ligasekæde- Podning fra slimhinder Ukølet 24 timer,
reaktion (cervix, urethra, dog
(LCR) conjunctiva?), urin urin: 2-8°*) 24 timer

Polymerase- Podning fra slimhinder Ukølet 10 døgn,
kædereaktion (conjunctiva, pharynx,
(PCR) cervix, urethra, rectum) dog

sæd, trakealsekret, urin urin: Ukølet 4 døgn

*): Firmaet anbefaler køling af urin under forsendelse, men det er vist,
at urin kan sendes ukølet (9).

Tabel 3. Diagnostiske muligheder til påvisning af C. trachoma-
tis- infektion.

Princip Metoder

Indirekte Påvisning af anti- 1. Komplementbindingstest
påvisning stoffer mod (påviser antistoffer rettet

Chlamydia mod LPS (lipopolysakkarid),
som er fælles for alle
Chlamydia-arter).

2. Mikroimmunfluorescens
(påviser antistoffer mod
overfladeproteiner, som er
forskellige for de enkelte
Chlamydia-typer).

3. Indirekte EIA

Direkte Påvisning af leve- Dyrkning i cellekultur med
påvisning dygtige Chlamydier efterfølgende jodfarvning

eller farvning med fluor-
escerende Chlamydia-speci-
fikke antistoffer

Påvisning af anti- 1. Direkte EIA
gener 2. Direkte immunfluor-

escensmikroskopi (DFA)
3. Hurtige EIA til konsulta-
tionen.

Påvisning af DNA 1. DNA/RNA-hybridisering
2. PCR*)
3. LCR**)
4. TMA***)
Ved metoderne 2-4 indgår
DNA-kopiering.

*) PCR: Polymerasekædereaktion.
**) LCR: Ligasekædereaktion.

***) TMA: Transcriptionsmedieret amplifikation.



2. Metodevurdering
Der findes ingen diagnostisk undersøgelse, der med
sikkerhed kan afgøre, om en patient er smittet med C.
trachomatis eller ej. Alle diagnostiske metoder har en
sensitivitet under 100%, og falsk negative resultater fore-
kommer således ved alle testsystemer. Dyrkning i celle-
kultur betragtes som en metode, der er 100% specifik.
Alle øvrige diagnostiske metoder har derimod en sub-
optimal specificitet, hvorfor der ved disse forekommer
falsk positive resultater. Da der således ikke findes no-
gen referencestandard, vil ingen metodevurdering være
korrekt. De anførte sensitiviteter og specificiteter i me-
todesammenlignende undersøgelser vil således altid af-
hænge af den referencedefinition for sandt positivt og
sandt negativt testresultat, som undersøgeren har valgt.
De neden for anførte værdier for sensitivitet og specifi-
citet er baseret på undersøgelser med en rimelig til-
grundliggende referencedefinition.

Sensitivitet og specificitet er velegnede begreber til
beskrivelse af en metodes pålidelighed. Disse begreber
er dog mindre egnede til vurdering af den diagnostiske
sikkerhed for et henholdsvis positivt og negativt test-
resultat. 

Den diagnostiske sikkerhed for positive testresulta-
ter (positiv prædiktiv værdi) og for negative testresulta-
ter (negativ prædiktiv værdi) afhænger, i modsætning til
sensitivitets- og specificitetsbegrebet, også af præva-
lensen af Chlamydia-infektion i den undersøgte popula-
tion (41).

Ved valg af diagnostisk metode er det således nød-
vendigt med kendskab til såvel metodens sensitivitet og
specificitet som til prævalensen i den undersøgte popu-
lation. En høj positiv prædiktiv værdi er nødvendig for at
undgå psykosociale konsekvenser for den person, som
fejlagtigt påføres en kønssygdomsdiagnose, og en høj
negativ prædiktiv værdi er nødvendig for ikke at overse
smittede personer, der således ikke vil blive behandlet,
og dermed kan smitte videre og risikere senfølger.

I de følgende eksempler er et diagnostisk testsystem
med en sensitivitet på 80% og en specificitet på 99% an-
vendt på en population med en hyppighed af Chlamydia-
infektion på 12% (Tabel 4a) og på en population med en
hyppighed på 4% (Tabel 4b). Den valgte sensitivitet og
specificitet svarer til det gældende for de immunologi-
ske diagnosemetoder, der er de hyppigst anvendte her i
landet (1997). Beregningerne er foretaget under forud-
sætning af, at metodens sensitivitet og specificitet er
uafhængig af prævalensen.

Den positive prædiktive værdi, altså sandsynlighe-
den for, at et positivt testresultat rent faktisk også bety-
der infektion hos personen, er 96/105=91%. Den nega-
tive prædiktive værdi, altså sandsynligheden for at et ne-
gativt resultat af testen også betyder, at personen er
smittefri, er i dette tilfælde 871/895=97% (Tabel 4a).

I det andet tilfælde er den positive prædiktive værdi:
32/42=76% og den negative prædiktive værdi: 950/958=
99% (Tabel 4b).

Når prævalensen således falder, vil den positive

prædiktive værdi også falde. Fænomenet kræver, at
prævalensen i de forskellige undersøgte grupper følges
særdeles nøje.

Ved 4% prævalens vil et ud af fire positive resultater
være forkerte trods en specificitet på 99%. Dette bør
medføre, at der i rutinen foretages bekræftende under-
søgelser på positive prøver for at øge specificiteten. De
nye DNA-metoder har i sig selv en specificitet på 99,5%,
hvorved kun et ud af ni positive resultater bliver for-
kerte.

I Fig. 1 er sandsynligheden for, at et afgivet resultat
er forkert sat i relation til prævalensen for en test med
en sensitivitet på 80% og en specificitet på 99%.

Da kun dyrkning i cellekultur har en positiv prædik-
tiv værdi på 100%, er det alene denne metode, der kan
anvendes i retslægeligt øjemed.

3. Påvisning af antistoffer
Metodeprincip: Ved indirekte påvisning forstås påvis-
ning af værtsorganismens antistoffer mod den mikroor-
ganisme, som forårsager infektionen. Der kan bestem-
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Tabel 4a. Prævalens 12%.

Smittet Ikke smittet

Test positiv . . . . . . . . . . . . . . 96 9 105
Test negativ . . . . . . . . . . . . . 24 871 895

120 880 1.000

Tabel 4b. Prævalens 4%.

Smittet Ikke smittet

Test positiv . . . . . . . . . . . . . . 32 10 42
Test negativ . . . . . . . . . . . . . 8 950 958

40 960 1.000

Fig. 1. Sammenhæng mellem prævalens og sandsynlighed for, at
et afgivet resultat er forkert ved henholdsvis et positivt resultat
(–––) og et negativt resultat (–––• ). Figuren er konstrueret for en
påvisningsmetode (EIA) med en sensitivitet på 80% og en speci-
ficitet på 99%.



mes antistoffer mod bakteriernes lipopolysakkarid
(LPS), som er fælles for alle Chlamydia-arter. Denne un-
dersøgelse benævnes lygranumtest eller komplement-
bindingstest (CKT). Der kan også bestemmes antistof-
fer rettet mod Chlamydiernes ydre membranprotein I
(OMPI).

Metodevurdering: Antistofpåvisning mod LPS kan
være  diagnostisk vejledende hos patienter med reaktiv
artrit, Mb. Reiter og salpingit, men er uden diagnostisk
værdi ved andre præsentationsformer, herunder asym-
ptomatiske infektioner (42). Undersøgelser for antistof-
fer mod OMP finder ikke sted rutinemæssigt og er
uden praktisk diagnostisk værdi.

4. Dyrkning af Chlamydia trachomatis
Metodeprincip: C. trachomatis kan ikke dyrkes på celle-
frie medier. Bakterierne dyrkes i McCoy-celler, der kan
formere sig i det uendelige. Cellerne høstes fra store fla-
sker og fordeles enten på dækglas i rør eller brønde i en
plastikplade. Ved vækst i tre døgn opnår man et enkelt
lag af celler. Patientprøver tilsættes, og efter yderligere
2-4 døgn farves cellelaget med enten fluoresceinmær-
kede antistoffer mod C. trachomatis’ ydre membranpro-
tein eller med jod, som farver Chlamydie-inklusioner
brune. Inokulationsproceduren foretages sædvanligvis
to gange om ugen, hvorfor den samlede svartid bliver 3-
6 dage.

Dyrkning er meget arbejdskrævende, men billig i
materialer.

Metodevurdering: Følsomheden er påvirkelig af
transporten af prøverne, idet Chlamydia som regel ikke
holder sig formeringsdygtig i flere døgn ved stuetem-
peratur. Dyrknings- og påvisningsmetoderne skal lige-
ledes være optimale for at sikre en god sensitivitet. Un-
der de bedste betingelser er følsomheden 95% (6), men
opgives sommetider så lav som 65% (43). Et mere reali-
stisk bud på sensitiviteten er 70-90% (39). Den prædik-
tive værdi af en negativ prøve ved en prævalens på 6% og
en sensitivitet på 80% er 98,7%.

Specificiteten er dyrkningens stærke side og sættes
konventionelt lig 100%. Den prædiktive værdi af en posi-
tiv prøve er dermed også 100%. Dyrkning er derfor den
metode, der bør anvendes ved undersøgelser af retslig
betydning. Naturligvis kan der, som ved andre under-
søgelser, ske fejlaflæsninger og forbytninger, og de 100%
er derfor ikke et helt korrekt mål for specificiteten.

Dyrkning er den eneste metode, som giver mulighed
for at gemme stammer og foretage resistensbestem-
melse.

Metoden vil pga. den ret lave sensitivitet, vanskelig-
heder med transport og besværlige arbejdsgang være
uegnet som screeningsmetode. Dyrkning foregår kun
på få laboratorier i Danmark.

5. Enzymimmunmetode (EIA)
Metodeprincip: Ved EIA reagerer Chlamydia LPS-anti-
gener med antistoffer bundet til mikrotiterbakker. En-
zymmærkede sekundære antistoffer kan herefter rea-

gere med de bundne bakterier og resultere i en farve-
reaktion. Da Chlamydia-LPS-molekyler også er til stede
i døde bakterier, skelner teknikken ikke mellem aktiv
eller overstået Chlamydia-infektion.

Metodevurdering: EIA-metodernes følsomhed ligger
omkring 65%, og deres specificitet er omkring 98%. En
sådan testpålidelighed er ikke acceptabel, og der er der-
for udviklet metoder, der har til formål efterfølgende at
be- eller afkræfte resultater, der ligger henholdsvis over
og under EIA-metodens cut-off for absorptionsværdien
(6).

En af disse konfirmatoriske metoder er blokerings-
testen, hvor et antistof blokerer bakteriernes antigen,
således at det sekundære antistof ikke kan reagere med
de i mikrotiterbakken bundne Chlamydier fra patienten.
Ved retestning af initialt positive prøver vil det mærkede
sekundære antistof således ikke kunne binde sig, og der
udvikles ikke nogen kolorimetrisk reaktion. Da det
imidlertid er de samme antistoftyper, der anvendes
både som sekundært mærket antistof og som bloke-
ringsantistof, vil et sådant system ikke afsløre krydsre-
aktion med andre bakterier, hvilket er et velkendt fæno-
men. En blokeringstest er således ikke en optimal kon-
firmatorisk test, men kan dog bidrage til en øget positiv
prædiktiv værdi (44). 

Direkte immunfluorescensmikroskopi på EIA-prø-
vens sediment kan også anvendes som konfirmatorisk
test og giver en visualisering af organismerne, hvilket
tillader en adskillelse fra hyppigt krydsreagerende bak-
terier. Proceduren er subjektiv, arbejdskrævende og
kræver stor erfaring hos den enkelte mikroskopør.
Også polymerasekædereaktionen (PCR), der er funda-
mentalt forskellig fra EIA, har været anvendt med suc-
ces som konfirmatorisk test på EIA-sediment (45). Det
samme gælder for LCR (Møller, personlig meddelelse).

Sensitiviteten og specificiteten for EIA-test kan øges
til omkring 85% og 99,5%, såfremt konfirmatorisk test-
ning med enten immunfluorescens eller PCR foretages
på prøver med absorptionsværdier væsentligt under cut-
off (ned til 30% af cut-off-værdien) og på alle positive
prøver uanset absorptionsværdi (6).

EIA-systemer er robuste og stiller ringe krav til
prøvetransport. De tillader undersøgelse af en stor
prøvemængde på kort tid, men som følge af antistof-
krydsreaktion til andre bakterier kan undersøgelsen
ikke anvendes til fx svælg og rectumpodninger. Deres
anvendelighed er desuden begrænset af konfirmerings-
problematikken, den suboptimale følsomhed, og den
deraf følgende insufficiente sensitivitet for selvadmini-
strerede prøver i forhold til DNA-kopieringsmetoderne.

6. Direkte immunfluorescensmikroskopi (DFA)
Metodeprincip: Direkte metode til påvisning af C. tra-
chomatis. Der anvendes monoklonale antistoffer rettet
mod C. trachomatis’ ydre membranprotein I. Der kan
påvises både elementarlegemer (Chlamydiers overlevel-
sesform) og retikulærlegemer (Chlamydiers metaboli-
ske form). Antistofferne er fluoresceinmærkede.
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Prøvematerialet afsættes direkte på et specielt plast-
dækket objektglas. Efter lufttørring og fiksering med
metanol, farves præparatet med de fluoresceinmær-
kede antistoffer. Ubundne antistoffer skylles af, og
præparatet mikroskoperes i et fluorescensmikroskop. I
C. trachomatis-positive prøver ses æblegrønne elemen-
tarlegemer som kontrast mod rødbrune celler.

Metodevurdering: Metoden er simpel og hurtig at an-
vende i laboratoriet. En styrke ved immunfluorescens-
metoden er, at den kan anvendes til vurdering af prøve-
materialets egnethed. For at betegne en prøve som po-
sitiv skal man kunne se mindst tre elementarlegemer.
For den trænede observatør er der ikke mange fejlmu-
ligheder. Dog kan der ses uspecifik binding til andre
bakterier, som af en uøvet observatør kan fejltolkes som
Chlamydier. For eksempel kan stafylokokker af en uøvet
observatør fejltolkes som C. trachomatis. Falsk negativt
resultat forekommer, hvis C. trachomatis’ elementar-
legemer overses ved mikroskopi.

Metoden anvendes i dag særligt som konfirmatorisk
test, men også til påvisning af C. trachomatis ved kon-
junktivit eller pneumoni hos spædbørn. Metoden er
ikke velegnet til screening af mange prøver (>20/dag).
Til gengæld kan metoden, som en af de få, anvendes til
at undersøge for C. trachomatis i prøver fra rectum. På
urogenitale prøver er sensitiviteten 95% og specificiteten
92%, hvis analysen er udført af en rutineret aflæser. For
en mindre rutineret aflæser er sensitiviteten 87% og spe-
cificiteten 82%. Dyrkning af C. trachomatis blev anvendt
som reference (46).

Med prøver fra conjunctiva blev fundet en sensitivitet
på 100% og en specificitet på 94%. Grænsen for positivi-
tet var sat til fem elementarlegemer per præparat, og re-
ferencen var dyrkning (47).

7. Hurtigtest
Metodeprincip: Hurtigtest er baseret på EIA-teknologi
og kan udføres i løbet af 30 minutter på undersøgelses-
stedet.

Metodevurdering: Der findes flere kommercielt til-
gængelige systemer som fx Clearview. Metodernes sen-
sitivitet og specificitet er dog ringere end EIA-tests ud-
ført i laboratoriet. I forhold til dyrkning er sensitiviteten
vurderet til mellem 50% og 85%, og specificiteten ligger
omkring 95% (48-51). Grundet den ringe testpålidelig-
hed må metoderne således betragtes som værende
uegnede til brug i et land med et veludbygget netværk
af klinisk mikrobiologiske afdelinger.

8. DNA-hybridisering
Metodeprincip: Der findes kun én kommercielt tilgæn-
gelig DNA-hybridiseringsmetode (Gen-Probe PACE 2).
Ved denne teknik anvendes en kemiluminiscerende
DNA-probe, som binder sig til et stykke af Chlamydier-
nes 16S rRNA. Denne hybrid binder sig efterfølgende til
magnetiske kugler, og resultatet aflæses herefter i et lu-
minometer.

Metodevurdering: Metodens sensitivitet og specifici-

tet adskiller sig ikke væsentligt fra EIA-metoderne (6,
49, 52), og DNA-hybridiseringsmetoderne har ikke vun-
det udbredelse i Danmark.

9. DNA-kopieringsteknikker
Metodeprincip. Flere kommercielt tilgængelige DNA-
kopieringsteknikker er undervejs, men hidtil har kun to
fundet udbredelse. Den ene er polymerasekædereaktio-
nen (PCR) (53-63), og den anden er ligasekædereaktio-
nen (LCR) (43, 64-72). Begge metoder bygger på påvis-
ning af specifikke C. trachomatis-DNA-sekvenser. Disse
DNA-sekvenser mangedobles ved en enzymatisk kopie-
ringsproces, og metodens teoretiske følsomhed er såle-
des højere end for andre ikkedyrkningsmetoder. Som
mål-DNA anvendes en sekvens af plasmidet i C. tracho-
matis, der er til stede i ca. ti kopier, hvilket yderligere bi-
drager til en forbedret følsomhed (58). TMA (transkrip-
tionsmedieret amplifikation) er baseret på kopiering af
ribosomalt RNA til DNA. Metoden er endnu ikke til-
strækkeligt evalueret, men synes at have samme dia-
gnostiske pålidelighed som PCR og LCR.

Metodevurdering: Såvel PCR som LCR har vist sig at
have en sensitivitet for podninger på omkring 90-95%. At
sensitiviteten ikke er optimal, tilskrives insufficient
prøvetagning, enzymhæmmende komponenter i prøve-
materialet eller plasmidfrie varianter af C. trachomatis.
Specificiteten for PCR og LCR er ej heller optimal og
kan i visse undersøgelser, hvori man har benyttet sig af
diskrepansanalyser, være vurderet for højt (Hilden, per-
sonlig meddelelse). Specificiteten ligger imidlertid fuldt
på højde med konfirmerende EIA-systemer.

Da disse metoders følsomhed tillader påvisning af
blot nogle få mikroorganismer, har de fundet anven-
delse på prøvemateriale, hvori kun få Chlamydier kan
forventes, såsom urin. Urinprøver fra både mænd og
kvinder er velundersøgt. For urin fra mænd er følsom-
heden  omkring 90-95% for PCR. Der findes endnu ikke
tilstrækkelige undersøgelser til belysning af LCR’s
følsomhed for urin fra mænd; foreløbige resultater tyder
på, at følsomheden er ringere end for PCR (Østergaard,
personlig meddelelse). For urin fra kvinder er følsom-
heden ca. 80% for såvel PCR som LCR (64, 66, 68, 69,
73). Sidstnævnte følsomhed kan øges, hvis der af kvin-
den også foretages en vaginalskylning (9). Patientadmi-
nistrerede tamponopsamlinger af vaginalsekret samt va-
ginalpodninger har også været anvendt med succes (74,
75). LCR har imidlertid ikke vist sig egnet til brug på
urin fra gravide grundet en uacceptabel lav følsomhed
på 44% (76). PCR og LCR anvendt på urin som prøve-
materiale er relativt ufølsomme for transport, hvilket
har gjort metoderne anvendelige til hjemmetagne og
postforsendte prøver (9-11). Dette må forventes at
kunne øge gennemførligheden af undersøgelser hos
asymptomatiske patienter. En nylig undersøgelse har
også vist, at effektiviteten af partneropsporing forbed-
res, hvis mænd tilbydes indsendelse af urinprøve i ste-
det for at kontakte læge mhp. den traditionelle uretral-
podning (10). PCR har også vist sig effektiv til påvisning
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af C. trachomatis i sæd, hvilket kan have betydning for
undersøgelse forud for kunstig insemination. PCR kan
desuden i modsætning til EIA-systemer anvendes til
påvisning af C. trachomatis i pharynx- og rectumpod-
ninger, hvilket kan øge den diagnostiske sensitivitet i
højrisikogrupper (77).

Da DNA også er til stede i døde bakterier, skelner
teknikken ikke mellem aktiv eller overstået Chlamydia-
infektion, og skal metoden anvendes til behandlings-
kontrol, må man rekommandere, at det tidligst bør fore-
gå fire til seks uger efter behandlingsstart (78). Et af
problemerne med DNA-kopieringsteknikkerne har
været forurening af prøver med mangfoldiggjort DNA
eller med Chlamydier overført fra nærtstående prøver.
Disse problemer kan dog løses ved korrekt håndtering
og korrekt laboratorieindretning. Et svagt punkt er
imidlertid den relativt lille mængde prøver, der dagligt
kan håndteres, og den høje pris.

Det største uløste problem for DNA-kopieringsmeto-
derne er endnu ikke karakteriserede substanser i prøve-
materialet, som udviser hæmmende aktivitet på kopie-
ringsenzymet. Dette betyder, at selv om metoderne teo-
retisk set kan påvise en enkelt chlamydia-organisme, så
kan denne høje følsomhed ikke genfindes i kliniske un-
dersøgelser jf. den lave sensitivitet af LCR på urin fra
gravide og mænd. Ved visse undersøgelser er det vist, at
metodens følsomhed kan øges ved først at fryse
prøverne, hvorved inhibitoriske komponenter øjensyn-
lig ødelægges (59). Nogle systemer har en intern kon-
trol, så man kan se, om opformeringsreaktionen er
hæmmet. Da DNA-kopieringsmetodernes specificitet
ikke er 100%, kræves også for disse konfirmering af po-
sitive prøver. Dette kan foregå ved gentagelse af under-
søgelsen eller anvendelse af en anden gensekvens eller
anden ligeværdig DNA-kopieringsmetode.

10. Lysmikroskopi
Cytologiskrab farvet med Papanicolaous metode er ble-
vet anbefalet som diagnostisk metode ved den genitale
C. trachomatis-infektion (79). Flere undersøgelser har
siden vist, at man ikke kan basere C. trachomatis-dia-
gnostik på denne metode (80-82). Der er ganske vist en
sammenhæng mellem inflammationstegn og Chlamydia
infektion, men ingen specifikke tegn på Chlamydiers til-
stedeværelse.

11. Leukocytesterase-test (LE-test)
Metodeprincip: LE-testen er en undersøgelse med en
teststrimmel, som påviser leukocytesterase. Metoden
påviser således tilstedeværelse af leukocytter som tegn
på inflammation og er dermed ikke specifik for Chla-
mydia-infektion, da mange andre infektioner også vil
give et positivt resultat. Et positivt resultat skal derfor
bekræftes med en metode specifik for C. trachomatis.

Metodevurdering: Metoden har været undersøgt som
screeningsmetode på urin fra såvel symptomatiske som
asymptomatiske mænd. Metoden er bedst egnet til
symptomatiske mænd, hvor såvel sensitiviteten som

specificiteten har vist sig at være 95% (83-89). Metoden
egner sig i mindre grad til brug hos asymptomatiske
mænd, og den egner sig ikke til kvinder (90). Da det er
disse to patientkategorier, der vil være målgruppe for
screening, kan brug af metoden ikke anbefales.

SVARAFGIVELSE
Besvarelsen bør indeholde oplysning om den anvendte
metode og resultatet i form af positiv eller negativ. Ved
C. trachomatis-infektionen er spørgsmålet: Er der Chla-
mydier til stede eller ej? Hvis der findes Chlamydier
(hele bakterier, antigen, DNA), skal der behandles.

I afdelingens vejledning bør metoden(-erne) forkla-
res nærmere og herunder de problemer, der knytter sig
til den (dem).

Såfremt den anvendte metode har en gråzone, må
man i vejledningen beskrive, hvad man gør for at løse
det diagnostiske dilemma, fx gentagelse, konfirmering
med blokering eller konfirmering med anden metode.
Det endelige svar er plus eller minus. Laboratoriet afgør
altså, om patienten skal betragtes som smittet eller ej.

Eksempel på svar:

Konklusion: Det udsendte svar på en patientprøve be-
høver kun, ud over patientdata, podested og datoer at
indeholde oplysninger om metode og resultat. Øvrige
oplysninger kan gives i afdelingens vejledning om kli-
nisk mikrobiologiske prøver.

SAMMENFATNING
Den urogenitale Chlamydia-infektion i Danmark er ud-
bredt, om end prævalensen i nogle områder synes fal-
dende. Den smitter ved seksuelt samvær, optræder hyp-
pigst hos 18-25-årige, forløber ofte uden symptomer og
kan give komplikationer i form af ufrivillig barnløshed
og graviditet uden for livmoderen. Hvis infektionen
påvises, kan den behandles enkelt og effektivt, og kom-
plikationer kan forebygges.

En forbedring af situationen omkring Chlamydia-in-
fektionens udbredelse kræver 1) mere pålidelige labo-
ratoriemetoder og 2) at flere/andre personer end i øje-
blikket bliver undersøgt. Første punkt kan opnås ved
brug af de nyere, mere sensitive og specifikke nuklein-
syremetoder. Andet punkt er vanskeligt, da infektionen
ofte er asymptomatisk. Information om sygdommen
med efterfølgende opfordring til undersøgelse er inef-
fektiv, og partneropsporing, som den i øjeblikket finder
sted, er ligeledes ineffektiv. En mulighed for identifice-
ring af smittede individer kunne være undersøgelse af
tilsyneladende raske i et nærmere defineret aldersinter-
val (screening). Man kan aldrig mindske epidemien,
hvis kun de symptomatiske behandles.
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Introduktionen af DNA-kopieringsmetoder såsom
polymerase- og ligasekædereaktionen har betydet, at
mere følsomme diagnostiske metoder kan anvendes i
diagnostikken, om end metoderne har forskellig yde-
evne for forskellige prøvekategorier. Disse metoders
følsomhed muliggør, at også urin og andre selvtagne
prøvematerialer (som indeholder færre mikroorganis-
mer end de traditionelle podninger) kan anvendes i dia-
gnostikken. Prøvetagning i hjemmet med efterfølgende
indsendelse af prøver direkte til laboratoriet er vist at
forbedre partneropsporing hos mænd samt undersøgel-
seshyppigheder af symptomfri mænd og kvinder væ-
sentligt. DNA-kopieringsmetodernes specificitet nød-
vendiggør dog konfirmering af positive prøver.

Det foreslås derfor:
at indføre DNA-kopieringsmetoder i laboratorierne,
at tilstræbe forbedret partneropsporing bl.a. ved ind-

førelse af selvadministreret prøvetagning (specielt urin
hos mænd),

at iværksætte forsøg med screening i relevante alders-
grupper (18-25 år).

Dette vil medføre en øget prøvetagning i den relevante
aldersgruppe. Til gengæld kan man nedsætte antallet af
undersøgelser hos kvinder >30 år, som i dag udgør en
stor del af de undersøgte.

Indførelsen af de molekylærbiologiske metoder bety-
der at øgede ressourcer skal anvendes, men til gengæld
vil der angiveligt være besparelser at finde ved det for-
ventede fald i komplikationsfrekvensen.
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APPENDIKS
Liste over almindeligt forekommende spørgsmål
FAQ’s (frequently asked questions)
1. Hvor lang tid er man smittet med chlamydia?

Sædvanligvis fra måneder til et år. Længere varig-
hed er dog beskrevet.

2. Er der hos voksne andre smittemåder end seksuel kon-
takt?
Nej.

3. Kan man se infektion i rectum?
Ja.

4. Skal jeg også tage en urethrapodning hos kvinder?
Ja, det øger sensitiviteten.

5. Er en podning bedre end en urinprøve?
Ja, sensitiviteten er formentlig større.

6. Må man sende podning fra cervix og urethra i samme
glas?
Problematikken er ikke undersøgt. Spørg den lo-
kale klinisk mikrobiologiske afdeling, om man tilla-
der denne procedure.

7. Skal der podes fra svælg?
Nej, udbyttet er for ringe.

8. Skal der podes fra rectum?
Hos homoseksuelle mænd, ja.

9. Hvor tit skal der screenes i gruppen <25 år?
En gang, og derefter ved ny partner (i.e. fire uger
efter).

10. Skal jeg undersøge personer >30 år?
Kun ved symptomer, positive objektive fund eller
kendt eksposition.

11. Hvornår skal man tage en kontrolpodning?
Det er uafklaret. Hvis man gør det, skal der gå
mindst fire uger efter endt behandling.

12. Hvilken laboratoriemetode er den bedste?
I øjeblikket (1998) må man anbefale en DNA-kopie-
ringsteknik, dvs. PCR, LCR eller TMA.

13. Hvor sikkert er resultatet?
Ingen rutineanalyse er 100% sikker, hverken hvad
angår et negativt svar eller et positivt. De bedste
metoder har formentlig en sensitivitet omkring 95%
og en specificitet tæt ved 100 (99,5%). Hvis sygdom-
mens prævalens er 4%, undersøgelsens sensitivitet
95% og specificiteten 99,5%, er den prædiktive værdi
af en positiv prøve 89%. Dvs. en prøve ud af ni posi-
tive er falsk positiv.

14. Skal et positivt fund altid medføre behandling?
Ja, for at hindre smittespredning og for at undgå
komplikationer.

15. Hvad kan man behandle med?
Makrolider eller tetracykliner.

16. Findes der en éngangsbehandling?
Ja, azithromycin til ukompliceret urogenital Chla-
mydia-sygdom. Ved kompliceret sygdom er azithro-
mycin ikke undersøgt. Se i øvrigt vejledning fra
Sundhedsstyrelsen.

17. Er der set Chlamydia-resistente mod de sædvanligt
anvendte antibiotika?
Nej, men behandlingssvigt forekommer.

18. Hvad skal jeg gøre med partner til smittet person?
Det rationelle er at undersøge partneren og i til-
fælde af positivt resultat behandle og foretage vi-
dere smitteopsporing.
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