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Klamydia

blant unge i Norge

AV MARIA ROMQREN

Forekomst

Klamydiaiallmennpraksis er for alle praktiske formal
klamydia hos unge og unge voksne. Det er pi lege-
kontoret det blir tatt flest klamydiaprgver, og all-
mennpraktikere spiller en viktig rolle i arbeidet med &
redusere forekomsten av infeksjonen. Laboratoriene

har meldeplikt for positive klamydiaprgver, og vi vet
atav de 250 000 prgvene som blir tatt &rlig i Norge, er

om lag 15 000 positive. Majoriteten av disse er fra kvin-

ner under 25 4r. Selv om vi ikke har oversikt over pre-
valensen i ulike befolkningsgrupper, er det kjent at fore-
komsten er hgyest blant seksuelt aktive unge. At de fleste
som fir pavist smitte er kvinner, viser naturligvis bare at
gutter sjeldnere testes, og dessverre ogsa at smitteoppspo-
ringen ikke er god nok.

Klamydiainfeksjoner diagnostiseres ogsa pa
ungdomshelsestasjoner eller av gynekologer.
Da blir det under 15000 positive prover i aret
a fordele pa 4000 allmennpraktikere.

Hvor mange klamydiainfeksjoner
diagnostiserer du i din praksis?

Symptomer og komplikasjoner

Infeksjonen forlgper oftest uten symptomer: 60-80 prosent
av kvinner og 30-50 prosent av menn merker ingenting.
Mulige symptomer er svie ved vannlating og utflod, plager
som kan g over av seg selv og ikke ngdvendigvis fgrer til
legespking. Udiagnostisert vil bakterien oftest forsvinne i
lgpet av ett til to 4r.

Mulige symptomer og
kliniske funn ved klamydiainfeksjon

Uretritt  Bade kvinner og menn kan f3
mild dysuri og utflod fra uretra
Cervicitt  Mukopurulent sekret fra cervix,
lettbladende portio og smerter
i nedre del av abdomen
Endometritt  Smerter i nedre del av abdomen,

blgdningsforstyrrelser og ruggegmhet
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Deter fplgetilstandene hos kvinner som gjgr klamydia til et
viktig problem — bdde for enkeltpersoner og i folkehelse-
perspektiv. En rekke tilstander, for eksempel ekstrauterine
graviditeter og infertilitet, kan oppstd bide pa grunn av og
uavhengig av klamydia. Det er derfor vanskelig & finne
gode tall bade for forekomsten av komplikasjonene og
andelen av disse som kan tilskrives klamydiainfeksjon.
Heldigvis ser det ut til at en enkelt infeksjon ikke er s§ far-
lig for fertiliteten som tidligere antatt. Langvarig infeksjon
og flere episoder med smitte gker risikoen for komplikasjo-
ner.

Anslatt risiko for komplikasjoner

ved klamydiainfeksjon

* Bekkeninfeksjon trolig godt under 5 prosent
e Infertilitet hos kvinner 2-3 prosent

e Infertilitet hos menn ukjent, antakelig liten

e Ekstrauterin graviditet 1-2 prosent

* Kroniske underlivssmerter trolig 2-3 prosent

Uspesifikk uretritt og cervicitt

Menn med uretrittsymptomer har en sjelden gang gonoré,
25-50 prosent har klamydia, mens de resterende har en
infeksjon som ikke kan pavises ved rutine laboratoriediag-
nostikk. Det kan vare intrauretral herpes simplex eller
kondylomer, men oftest skyldes plagene mykoplasma eller
ureaplasmabakterier. Hos kvinner gjelder lignende tall for
cervicitt. Nar symptomatiske pasienter har negative labora-

toriefunn kan forklaringen vare en falsk negativ prgve eller
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en uspesifikk uretritt/cervicitt. Tar du deg tid til & mikro-
skopere, vil du se at et utstryk farget med metylenblitt fra
uretra og/eller cervix vil vise gkt antall betennelsesceller (>4
per synsfelti roox forstgrrelse). Uspesifikk uretritt og cervi-
citt er en eliminasjonsdiagnose, og disse pasientene skal
; ogsé behandles med azitromycin 1 g. Fast partner skal ha

1 behandling, videre smittecoppsporing gjgres ikke.

Teststrategier

Hvem skal testes for klamydia i allmennpraksis? Ofte ber
pasienten selv om en prgve, ofte byr anledningen seg nir
pasienten likevel far utfprt en gynekologisk underspkelse,
og av og til bgr det vurderes om pasienten skal {3 tilbud om
prgve selv om de kommer for noe annet. Det er tre hoved-
strategier ved provetaking (se tabellen s. 13). Det er enighet
om at bide pasienter med symptomer pé genital infeksjon,
; pasienter med andre seksuelt overfgrbare sykdommer og
smittekontakter bgr testes.

Screening, derimot, har vart mye diskutert.
Hensikten med screening er
d fange opp asymptomatiske
infeksjoner: for & redusere
risikoen for komplika-

sjoner hos pasienten og

Noe d lure
pd for gutta ogsd?

for & hindre at infeksjonen blir spredt videre og fordrsaker
komplikasjoner hos andre. Men fér vi testet dem som har
stgrst risiko for smitte? I hvor stor grad kan screening redu-
sere forekomsten av komplikasjoner? Pifgrer vi pasientene
ungdige bekymringer? Og hva slags signaleffekt har det at
vistort sett bare tester kvinner?

A forebygge komplikasjoner har en klar helsegevinst,
men ogsd en gkonomisk gevinst: man sparer utgifter pd
behandling av bekkeninfeksjoner, ckstrauterine gravi-
diteter og infertilitet. Siden testing pd klamydia er relativt
dyrt, er det gjort mange studier for 4 finne frem til kost-
nadseffektive screeningstrategier: hvor hgy skal prevalen-
sen 1 populasjonen vare for at screening skal lgnne seg?
Resultatene varierer fra to til dtte prosent, blant annet
avhengig av hvor mange komplikasjoner man antar man
kan forebygge og hvordan kostnadsberegningene er
gjort.

Hvordan skal man drive fornuftig screening for klamydia i

allmennpraksis? Mange vestlige land anbefaler & teste

risikogrupper. Fordi infeksjonen er vanligst blant

unge, er det noen land som baserer sin scree-

ningstrategi bare pd alder (for eksempel

ungdom under 20 ar). Andre legger inn

spgrsmil om antall partnere siste r, pre-

vensjonsbruk eller symptomer p4 infek-

sjon. I Norge har man valgt 4 anbefale

at alle under 25 ar bgr tilbys test etter

partnerskifte. Generelt tas det for

mange prgver i allmennpraksis: mange

leger gnsker heller & vare sikker pd 4

ikke overse en infeksjon enn & drive

mest mulig samfunnsmessig kostnadsef-

fektiv virksomhet. For asymptomatiske

pasienter bdde under og over 25 er det alltid

nyttig & gjgre en risikovurdering for proveta-

king. Har pasienten fast partner eller til-

feldige partnere? Hva med kondombruk?
Sex pd ferie?

® Test aldri pa klamydia uten 8 drgfte med

pasienten om det er indikasjon for preven
Dersom du finner indikasjon for prgveta-
king, bgr du ogsd benytte anledningen til &
gi saklig informasjon om ulike seksuelt
overfgrbare sykdommer. Kan pasienten
nok om smittemdter, risiko og prevensjon til
4 unngd smitte senere? Ofte blir det
liten tid 1 allmennpraksis. Prat mens pasien-
ten skifter — eller gi, som en pragmatisk
lgsning, skriftlig informasjon.
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Retningslinjer for pravetaking i allmennpraksis (Nasjonalt folkehelseinstitutt)
Klinisk indikasjon  Pasienter med symptomer pa genital infeksjon
Epidemiologisk indikasjon Pasienter med en annen seksuelt overfarbar sykdom

Smittekontakter
— til personer med klamydia

— til personer med andre seksuelt overfarbare sykdommer
eller med uspesifikke symptomer pa genital infeksjon

Screening  Alle under 25 ar bgr tilbys test etter hvert partnerskifte
Kvinner som skal fa utfart provosert abort
[Rutinemessig testing av kvinner over 30 & ma reduseres)

Provetaking

Deter ikke uvanlig at unge kommer til legen og ber om & bli
«testet for alt». Dersom de ikke har noen plager, og klinisk
undersgkelse er normal, er klamydia den eneste infeksjo-
nen det er aktuelt 4 lete etter. Alle medisinsk-mikrobio-
logiske laboratorier tester pd klamydia bdde i urin og i pen-
selprgver fra uretra hos menn og cervix hos kvinner. Vi vet
ikke eksakt nar laboratorieprgver kan forventes positive et-
ter smitte, si det anbefales & vente til ¢én uke etter ekspone-
ring fgr proven tas.

Den diagnostiske testen er den samme uav-
hengig av provemateriale. Samtlige laborato-
rier benytter nukleinsyreamplifiseringstester
med en spesifisitet pd 99-100 prosent og en
sensitivitet pd over go prosent. Penselprgve
tas enkelt i forbindelse med klinisk
undersgkelse, mens urinprove forst og
fremst er egnet hos asymptomatiske
pasienter. Urinprgven tas minst en

time etter siste vannlating og bgr

samle opp de fprste 1520 ml. Labora-
toriene bruker ulike fabrikanter:

noen anbefaler bruk av spesielle

plastglass for urinprgven, og noen

pnsker at provene skal vare ned-

kjglt for transport. Kontakt
laboratoriet du benytter

om prevetakingsutstyr

og transportrutiner,

og les bruks-

anvisningen!

«Spt klpe,
bitter svie»

Siden mange unge kvier seg for underspkelse og proveta-
king, ber urinpreve tilbys pd alle legekontorer. Urinprgve
er for menn minst like god som penselprgven, for kvinner
litt mindre sensitiv — men allikevel helt klart et aktuelt al-
ternativ. Store studier har vist at vaginalpensel, som kan tas
av pasienten selv, er like god som en cervixprgve. Det er
ikke usannsynlig at dette kan tilbys kvinner i Norge i lgpet

av de n@rmeste drene.
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Nye strategier for d redusere

forekomsten av klamydia

Til tross for stor innsats for 4 redusere forekomsten av kla-
mydia, har antall rapporterte tilfeller arlig holdt seg relativt
stabilt. Det 4 finne fram til smittede menn er det viktigste
mdletiarbeidet med 4 f bukt med epidemien. Bedre smitte-
oppsporing er helt ngdvendig, og her spiller allmennprakti-
kerne en sentral rolle. I tillegg er nye strategier under ut-
proving for & fi flere unge til 4 teste seg, for eksempel
hjemmeprgvetaking. Det har allerede vart gjort et mindre
prosjekt pd hjemmeprgver i Oslo, og Folkehelseinstituttet
planlegger en stgrre utprgving i samarbeid med andre.
Det finnes forelgpig ikke tester man kan utfgre hjemme og
fa svar pd umiddelbart: per i dag m4 pasienten ta prgven
hjemme og sende den til et laboratorium. Testresultatet kan
sendes i posten, eller eventuelt direkte til personens lege.
Ved positivt prgvesvar blir pasienten bedt om § kontakte
lege for behandling og smitteoppsporing.

[ et pdgdende prosjekti Barum gir helsepersonell ut til av-
gangsklasser pd videregdende og informerer om klamydia.
Deretter fir elevene prgvetakingsutstyr, og de som gnsker
det kan levere en prgve senere p4 dagen. Allmennprakti-
kere har ogsd diskutert om unge burde fi adgang til &
komme pé kontoret for 4 ta en urinprgve pa klamydia uten
legekontakt. Forelgpig er verken hjemmeprgver, «1 ad-tes-
ter» eller tilbud til skoleelever blitt rutine, men her vil det
antakelig skje forandringer i lgpet av de nzrmeste drene.

Smitteoppsporing: idealet eller kompromisset
En kvinne er kalt inn til konsultasjon pd grunn av en positiv kla-
mydiaprgve. De fleste allmennpraktikere oppfordrer pasienten til
d be partnere kontakte lege, eller hun fir med seg en dobbeltresept
til seg selv og sin faste partner. Legen fplger tkke opp om part-
nerne informeres, kommer til underspkelse eller fir behandling.

Smitteoppsporing er en av de stgrste utfordringene i arbeidet
med 4 redusere forekomsten av klamydiainfeksjoner. Vi skal
hindre reinfeksjon hos pasienten ved 4 sikre at partnere blir
behandlet, vi skal hindre fglgetilstander hos smittekontakter,
og vi skal stanse videre spredning av smitte. Verdens helseor-
ganisasjon har utarbeidet tre prinsipper som bgr fglges for &
sikre etisk riktig smitteoppsporing. Konfidensialitet er det
viktigste, at kontakten ikke fr vite hvem indekspasienten er,
og at pasienten ikke fir vite noe om kontaktens eventuelle
besgk hos legen. I tillegg skal smitteoppsporingen vzre basert
pé frivillighet, og smittekontaktene ma sikres rask og gratis
veiledning, undersgkelse og behandling.

Det er pasientens fastlege eller annen diagnostiserende lege
som etter Smittevernloven har ansvaret for 4 bade gi per-

sonlig smitteveiledning og & iverksette smitteoppsporingen

(http://www.lovdata.no/all/nl-19940805-055.html). Legen er
forpliktet til 4 kartlegge hvem smitten kan komme fra,
hvem smitten kan vare overfgrt til, og 4 sikre at disse far til-
bud om undersgkelse, rddgivning og behandling. Likevel
viser det seg at f4 helsestasjoner og allmennpraktikere dri-
ver aktiv smitteoppsporing. En studie fra fgr smittevern-
loven ble innfgrt viste at bare to av ti allmennleger og en
av ti gynekologer foretok aktiv smitteoppsporing. Dette er
ikke tilstrekkelig til 4 f ned insidensen av infeksjonen.
Det var et hip med Smittevernloven at allmennlegene
skulle ta stgrre ansvar for smitteoppsporing, men hvorvidt

dette har skjedd, har vi ikke informasjon om.

Ulike strategier for smitteoppsporing
® Pasientformidlet smitteoppsporing
1. Indekspasienten far med seg resept til partner(e)
2. Indekspasienten oppfordres til 4 be partner(e)
spke lege og eventuelt:

a) Legen noterer navn og adresse pa alle kjente
partnere og avtaler tilbakemelding fra indek-
spasienten om at partnere er kontaktet, eller

b) Indekspasienten fir med seg en skriftlig hen-
visning til partnere som skal gi dette brevet til
legen som oppsgkes. Dersom partner ikke
kommer til undersgkelse eller epikrise kom-
mer fra annen lege, sender legen brev til part-
ner og innkaller til time.

® Legeformidlet smitteoppsporing
Brev sendes i anonym konvolutt, og purrebrev sen-
des hvis ikke partneren har kommet til undersg-
kelse eller gitt tilbakemelding innen en viss tid.

Den optimale strategi for smitteoppsporing kan vare av-
hengig av om vi tar utgangspunkti pasienten eller bruker et
videre folkehelseperspektiv. A la pasienten ta med resept
eller medisin til partner har i noen studier vist seg & vare
mer effektivt hvis man kun ser p4 reinfeksjon hos pasien-
ten. Det er en klar fordel at partneren far mulighet til rask
behandling samtidig som indekspasienten. Det & sende med
kvinnen en ekstra resept til partnere er dessuten ogsé en en-
kel Igsning for en travel allmennpraktiker. Men ulempene
er like dpenbare — og flere: pasienten mi ta hele belast-
ningen med 4 informere partner om sykdom, vi har ingen
kontroll med at partnere blir informert eller tar medisinen,
og vi mister muligheten til & bryte smittekjeden. Partnere
bgr alltid undersgkes for behandling, og hvis vedkom-
mende har en positiv klamydiaprgve, blir denne indekspa-
sient for smitteoppsporing. Husk at det er alltid en tredje-

person bak en smitteoverfgring!
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Hva er realistisk smitte-

oppsporing i allmennpraksis?

Jo hgyere ambisjonsniva, jo mer arbeids-
krevende blir det. Pa den annen side: sett

at du paviser 3-4 klamydiainfeksjoner i aret,
og at pasientene har i gjennomsnitt to smitte-
kontakter. Med dagens prevalens ma du
teste100 asymptomatiske kvinner under 30 ar
for & pavise tre infeksjoner. Ved malrettet tes-
ting av seks smittekontakter vil du finne like
mange smittede. Smitteoppsporing er uten tvil
kostnadseffektiv og meningsfylt virksomhet.

Strategi for smitteoppsporing mi legges i samrdd med pasi-
enten. Pnsker vedkommende  kontakte partnere selv, eller
4 f3 hjelp av legen? Smitteoppsporing skal vere basert pa fri-
villighet, og god informasjon gir lettere samarbeid. Du bgr
bruke litt tid pid & opparbeide tillit og la pasienten f3
fplelsen av at han eller hun deltar i arbeidet med 3 hindre
smittespredning. Pasienten m3 forklares om taushetsplikten
og om betydningen av smitteoppsporingen. Det er viktig 4
vise aten har forstielse for at det kan vere ubehagelig 4 skulle
kontakte partnere, og du m3 ta hensyn til eventuelle proble-
mer som kan oppstd i en par-relasjon nir en av dem fir pavist
en klamydiainfeksjon. Det er naturlig & ta utgangspunket i
seksualanamnesen siste dret. Uansett strategi kan det vare
lurt sammen med pasienten 4 notere ned navn og eventuelt
adresser pi aktuelle kontakter. Listen kan arkiveres, for ek-
sempel i en egen «oppsporingsperm», og makuleres nir
kontaktene har fitt tilbud om diagnostikk og behandling.

Behandling
Klamydia behandles effektivt, ogsi hos gravide, med azi-

tromycin 1g: 95 prosent vil vere smittefrie etter en uke.
En eventuell kontrollprgve m3 vurderes individuelt. Ved
persisterende symptomer, eller dersom pasienten er seksu-
elt aktiv og det er risiko for reinfeksjon, anbefales det en ny
prove fem til seks uker etter at pasienten har tatt tablettene.
Forsgk 3 sgrge for at faste partnere fir behandling samtidig.
Ideelt sett bgr pasienter med positiv klamydiaprgve fi og ta
tablettene pi legekontoret (direkte observert behandling).

P3 grunn av hgy sannsynlighet for smitte, og muligheten for
falsk negativ prgve, anbefales det at alle pasienter som fortel-
ler at de har hatt en partner med positiv klamydiaprgve,
f4 behandling og informasjon umiddelbart som om de skulle
vare smittet. Det skal naturligvis ogsa

tas en klamydiaprgve,

KLAMYDIA | DIN PRAKSIS

® Hvor mange klamydiaprever tar du i dret?
—> Hvor mange er av pasienter over 25?
® Har du mulighet til 3 tilby test til flere seksuelt aktive
unge gutter?
® Har du Azitromax liggende til pasienter med positiv
prave eller stor sannsynlighet for smitte?
e Hvordan driver du smitteoppsporing?
® Har du skriftlig informasjonsmateriale?
— Informasjon om klamydia til pasienten
— Informasjon til kontakter ved pasientformidlet
smitteoppsporing
— Innkalling/informasjon til kontakter ved lege-
formidlet smitteoppsporing
Olafiakiinikken og Klinikk for Seksuell Opplysning har
® Er det pa ditt kontor muligheter for
a) mer malrettet prevetaking?
b) forbedret smitteoppsporing?

SJEKKLISTE VED POSITIV KLAMYDIAPROVE

® Noytral informasjon til pasienten om klamydia (og even-
tuelt andre seksuelt overfarbare sykdommer), bl.a.:

— Klamydia er vanlig, lett & pavise og behandle,
men kan ubehandlet gi alvorlige komplikasjoner hos
kvinner

— Har pasienten hatt flere partnere, er det umulig
a vite hvem vedkommende ble smittet av. For pasien-
ter med fast partner: klamydia betyr ikke utroskap!
Infeksjonen kan vzere flere ar gammel.

— Ikke samleie far en uke etter at bade pasient og part-
nere har avsluttet behandling (pa grunn av en reell
fare for reinfeksjon)

— Hvordan beskytte seg mot seksuelt overfarbare infek-
sjoner senere

® Det kan vaere lurt a gi skriftlig informasjon i tillegg

® Bergmme unge som viser ansvar ved 8 komme for &
teste seg

® Azitromycin 1g pa kontoret, eventuelt en bla resept pa
§4

dardskriv som kan kops

* Smitteoppsporingsstrategi: pasient- eller legeformidiet,
eller en kombinasjon?

® Eventuell avtale om kontrolltime (kontrollpreve og/eller
oppfelging av smitteoppsporing)
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og dersom denne

er positiv, mi smitte-

oppsporing iverksettes.

Har du kommentarer, reaksjoner eller spgrsmal om artikkelen? Inspirerer den deg til & skrive noe selv?
Ansvarlig redakter for denne artikkelen har vaert Ivar Skeie. Kontakt ham pa ivskeie@online.no
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