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 Baggrund:

Omfanget af personer smittet med chlamydia i Danmark har gennem de sidste år været stigende, hvor antallet af påviste tilfælde er steget med 4 % fra 2005 til 2006. Ud af 324.660 undersøgte i 2006 fandtes der 24.866 klamydiapositive, svarende til 7,7 %. Antallet svarer til en årlig incidens på 458 pr. 100.000, stigende fra 441 pr. 100.000 i 2005. Den hyppigste forekomst af chlamydia hos kvinder er i alderen 15 til 30 år. 1)   Da sygdommen som oftest er uden symptomer, og derfor i mange tilfælde ikke afstedkommer henvendelse til læge, må man forvente at det reelle antal smittede er væsentligt højere end ovenfor angivet.2) 

I Danmark foregår chlamydiapodning hovedsageligt i almen praksis. Dette er hensigtsmæssigt, da patienten kender lægen og vice versa, hvilket forhåbentligt nedsætter blufærdighedsbarrieren hos patienten, og dermed gør, at flere lader sig teste. Det har vist sig at kvaliteten af chlamydiapodninger i almen praksis, samt opfølgning med hensyn til blandt andet partneropsporing, gøres fuldt tilfredsstillende.3)
	Den kliniske procedure:

Chlamydia hos kvinder påvises ved podning fra cervix samt evt. også fra urethra. Da bakterien er intracellulær, er det vigtigt, at podepinden både i urethra og cervix roteres og gnides adskillige gange frem og tilbage. Bakterien påvises ved hjælp af Polymerase Chain Reaction (PCR) som er en hurtig opformering af specifikke DNA-sekvenser in vitro. Dette muliggør hurtig diagnostisk, hvor der kun er behov for meget små DNA mængder.4) PCR giver en sensitivitet på 85,5% og en specificitet på 99,6% på prøver fra cervix.5)




Ubehandlet chlamydiainfektion hos kvinder kan blandt andet forårsage underlivsbetændelse med efterfølgende sterilitet på grund af salpingitis samt øget risiko for ekstrauterin graviditet.6) Det skønnes, at der årligt forekommer mindst 2000 tilfælde af chlamydiabetinget adneksinflammation, hvoraf en stor del forløber uden symptomer, men hvor risikoen for følgetilstande som infertilitet, kroniske underlivssmerter og ekstrauterin graviditet er høj.7)  Der har gennem de sidste år været øget opmærksomhed på hyppigheden og på de mulige følgevirkninger af chlamydiasmitte, hvilket har bevirket, at flere har ønsket at blive chlamydiatestet. Antallet af udførte chlamydiaanalyser har derfor været stigende og var 6 % højere i 2005 end 2004, og 15 % højere i 2005 end gennemsnitligt for de sidste 10 år.8) At chlamydiainfektion kan forårsage ovennævnte komplikationer er gængs holdning. Her har vi referencer fra Sundhedsstyrrelsen og Statens Serum Institut. Hvad de bygger deres udsagn på, og på hvilket grundlag, er vi ikke gået nærmere ind i, men vi har taget det som
udgangspunkt, at ovennævnte er gældende.

Vi har valgt at foretage et litteraturstudie, hvor vi vil undersøge om ikke-gravide kvinder bør kontrolpodes efter endt chlamydiabehandling. Emnet har interesse og betydning for os, da vi alle sidder i almen praksis, og chlamydia spørgsmålet udgør et relativt stort emne blandt vore yngre patienter. Ofte har vi stillet os selv spørgsmålet: ”bør vi kontrolpode?”.  Institut for rationel farmakoterapi9) og Sundhedsstyrrelsen5) anbefaler ikke kontrolpodning rutinemæssigt, da de har vurderet, at antibiotikabehandlingen er tilstrækkelig effektiv. I vores litteraturstudie har vi fundet artikler, der har undersøgt hvorvidt kontrolpodning er nødvendig, og på hvilket grundlag 

vurderingen skal laves. Vi vil sammenligne disse artikler, samt undersøge hvorvidt deres konklusioner understøtter sundhedsstyrelsens anbefalinger.

Forskningsspørgsmål: 

Bør der foretages kontrolpodning af ikke-gravide kvinder efter endt chlamydia behandling i almen praksis?

Materiale og metode: 

Den opstillede problemformulering søges som tidligere nævnt belyst på baggrund af et litteraturstudie. Årsagen til dette valg var en forventning om, at der i forbindelse med så hyppig og alvorlig en sygdom, måtte foreligge en del let tilgængeligt og relevant materiale omkring emnet. Desuden var det vigtigt at gøre opgaven overskuelig, da den tildelte tid gennem forskningskurset gav en betydelig tidsbegrænsning i forhold til at nå vores mål.

Publicerede engelsk og nordisk sprogede artikler blev identificeret via en ekstensiv computersøgning med brug af databaserne "Pub Med" og "Cochrane Library" (1987 til 2009, 1.kvartal). Under søgningen blev følgende søgeord anvendt: Chlamydia, Azithromycin, cervicitis og "test of cure". Af hensyn til at opnå et tilstrækkeligt antal artikler, var det i vores endelige søgning nødvendigt ikke at opstille specifikke eksklusionskriterier eller limits. I forbindelse med søgningen, blev der søgt på relaterede artikler og ofte blev der nævnt den samme gruppe af artikler ved søgning  på forskellige af vores artikler. En form for ringslutning, der for os var et udtryk for, at søgningen var udtømmende. Jævnfør referencelisterne ses desuden en del gensidige henvisninger.
Hver enkelt artikel er vurderet i forhold til hvorvidt, den kan belyse opgavens problemstilling eller ej. Søgningen medførte fund af 19 artikler, overvejende engelsksprogede, der hyppigst omhandlede undersøgelser vedrørende yngre, ikke gravide kvinder og yngre mænd. Ud af de 19 udenlandske artikler udvalgte vi 6 som bliver gennemgået i analysen og diskussionen. Som yderlig søgning omkring emnet blev der søgt på internettet via google med søgeordene chlamydia og podning. Via dette blev der fundet danske oversigter fra blandt andet ”diagnostisk håndbog”, ”EPI-NYT” og ”apoteket.dk”. 

Artiklerne er udvalgt på baggrund af følgende: 

1) Generel relevans i forhold til vort spørgsmål.

2) Overførbarhed af population til vores målgruppe.

3) Publikationsalder.

4) Brug af relevante diagnostiske tests, PCR/LCR, dyrkning.

5) Brug af relevant antibiotika, Azithromycin/Doxycyklin.

6) Alsidighed, flere vinkler (epidemiologiske, antropologiske, sociologiske), idet vi er klar over, ud fra primær læsning/søgning, at "spørgsmålet om re-podning" ikke kun handler om effektiviteten af antibiotikakure, men i høj grad også om, at patienters adfærd/praksis har betydning i forhold til re-infektion.

7) Sammenlignelighed.
I øvrigt anvendtes følgende vejledning fra Sundhedsstyrelsen: "Klamydiainfektioner, Vejledning for diagnose og behandling i almen praksis (2005)".                                                                      
Ud over litteratursøgningen er der blevet taget kontakt pr. e-mail til Sundhedsstyrelsen med henblik på at opnå referencer i forhold til deres vejledning. Herfra anbefalede man 2 artikler, der kunne tages udgangspunkt i, i forhold til "spørgsmålet om kontrolpodning". 

Det udvalgte materiale består således af original litteratur i form af forskellige kohortestudier (follow-up undersøgelser), laboratorieundersøgelser og sekundær litteratur i form af en meta-analyse og nogle oversigtsartikler. Vi vil bearbejde det fundne materiale ud fra analyse og diskussion. Under vores analyse resumeres de udvalgte artikler med hensyn til studiedesign, metode, resultater og deres konklusioner. Dette danner grundlag for den efterfølgende diskussion.

Analyse:
Nedenfor gennemgås sundhedsstyrelsens vejledning samt de 6 udvalgte artikler. Dette samles desuden i tabellen sidst i afsnittet.
Sundhedsstyrelsens vejledning fra 20055) er udarbejdet af en arbejdsgruppe og giver anbefalinger til brug i almen praksis. Vejledningen konkluderer, at de fleste chlamydia infektioner ses hos unge under 26 år. Prævalensen hos unge uden symptomer opgives til at være 5-8%. Indikationen for prøvetagningen er: kendt chlamydiaeksposition, ved symptomer på chlamydia og ved risikoadfærd. Hyppigheden af chlamydia hos kvinder over 30 år er så lav, at disse kun skal testes ved konkret mistanke på grund af stor risiko for falsk positivt resultat i denne gruppe. Vejledningen oplyser, at ved  podning i cervix findes  en sensitivitet på 85,5% og en specificitet på 99,6% ved brug af PCR. 

Første valg er 1g Azithromycin som engangsdosis, ved fortsatte symptomer Doxycyklin 200mg i 7 dage. Der anbefales omhyggelig partneropsporing og anvendelse af kondom i 14 dage efter endt behandling. Udskrivelse af ”dobbelt recepter” er uhensigtsmæssigt, da man derved ikke opnår en sufficient lægefaglig vejledning og oplysning. Desuden er behandling af personer uden at have informeret dem i uoverensstemmelse med lov om patienters retsstilling. Hvis der er mistanke om insufficient partneropsporing, manglende synkronisering af partnerbehandling eller fortsat risikoadfærd, kan en fornyet test overvejes efter 3 til 6 måneder.

Efter forespørgsel via e-mail angående hvilket materiale, undersøgelser og litteratur, der har dannet baggrund for konklusionen, at repodning generelt ikke er nødvendigt, har afdelingslæge Jan Fouchard, Ph.D. fra sundhedsstyrelsen og medlem af arbejdsgruppen til sundhedsstyrelsens vejledning om chlamydia været i kontakt med  ”hovedforfatteren” til vejledningen, professor overlæge Lars Østergaard, dr. med. Han anbefaler, at man ved ønske om svar på ovenstående kan vælge at tage udgangspunkt i følgende to artikler:

Kjær, H. O. et al.: Recurrence of urogenital Chlamydia trachomatis infection evaluated by mailed samples obtained at home: 24 weeks´ prospective follow up study.10)
Pedersen, Lisbeth Nørum et al.: High-resolution Genotyping of chlamydia trachomatis from Recurrent Urogenital Infections.11) 

Kjær, H. O. et al. har skrevet følgende original artikel: ” Recurrence of urogenital Chlamydia trachomatis infection evaluated by mailed samples obtained at home: 24 weeks´  prospective follow up study”.10)  Studiet følger 42 chlamydiainficerede patienter fra almen praksis fra alderen 18 år og opefter  på ”first void urine” (første vandladning om morgenen) og vaginalskylning, prøver taget 2, 4, 8, 12 og 24 uger efter antibiotikabehandling.

Kumuleret incidens af tilbagevendende infektion blev udregnet til 29 % gennem 24 uger.

89% af patienter blev ved uge 2 fundet negative, alle patienter blev på et tidspunkt fundet negative i løbet af de første 4-8 uger. Artiklen konkluderer på baggrund af den store hyppighed af tilbagevendende infektion, at der bør foretages retestning efter endt chlamydiabehandling. Retestning bør ikke udføres tidligere end 12. og/eller  24. uger efter behandling. Forfatterne finder, at der er en tendens til, at tilbagefald er hyppigere hos patienter, der har eller har haft anden seksuel sygdom samt flere partnere, samt at hjemmetestning er en lovende strategi i forhold til retestning.

Pedersen, Lisbeth Nørum et al. har i deres orginalartikel: ”High-resolution  Genotyping of chlamydia trachomatis from Recurrent Urogenitial Infections”11) beskrevet et studie, hvor målet er at finde en metode, hvorpå men kan differentiere mellem forskellige genotyper af chlamydia trachomatis på klonalt niveau gennem indsamlede hjemmeprøver. Ved at foretage genotypning af chlamydia trachomatis ønsker man, at kunne skelne mellem infektion med samme genotype, som kan skyldes reaktivering af tidligere infektion eller partnersmitte og ny infektion med ny genotype. Follow-up prøver indsamlet gennem en 24 ugers periode fra 31 patienter viste reinfektion med den samme genotype i 5 tilfælde og med en ny genotype i 1 tilfælde. 
Patienterne er rekrutterede via praktiserende læge . Der foretages testning ved 2, 4, 8, 12 og 24 uger efter antibiotikabehandling. Forfatterne finder at sensitiviteten af PCR og Ligase Chain Reaction (LCR) undersøgelser er lavere for urin prøver end for podning og vaginal skylning, som er ligeværdige. Der refereres til artikel 10), som delvist er skrevet af samme forfattere. 
Ved 5 infektioner ud af 6 mulige fandtes samme genotype, hvilket taler for tilbagefald eller reinfektion, og således viser at patienten ikke var sufficient behandlet eller på ny er blevet smittet af sin partner. Partnerbehandling er derfor vigtig. Forfatterne konkluderer, at det er muligt at udføre direkte sekvensering  på chlamydia trachomatis med henblik på at foretage genotypning og at en differentiering således er mulig. Undersøgelsen er dog dyr og tidskrævende og kan ikke anbefales som rutinemæssig undersøgelse.

Reust, Carin E. har i artiklen: ”Chlamydia trachomatis Testing”12) undersøgt hvor hurtigt chlamydiatesten bliver negativ efter behandling af en chlamydiainfektion, samt hvornår man skal gentage testen. Denne artikel tager således det udgangspunkt, at der skal kontroltestes. I artiklen differentieres der mellem antibiotika til chlamydiabehandling i forhold til effekten. Artiklen finder at en dosis Azithromycin giver cure rate på 95%. Ved PCR testning fandtes alle resultaterne positive efter 1 uge, men var blevet negative efter 2 til 4 uger. Konklusionen i artiklen er, at der ved PCR undersøgelse skal gå mindst 3 uger inden kontrol efter endt chlamydiabehandling. Et positivt resultat ved denne kontrol vurderes at være udtryk for ineffektiv behandling eller reinfektion. For dyrkning gælder det dog, at den kan gennemføres allerede en uge efter endt behandling. Artiklen er en litteraturgennemgang, hvor man har trukket konklusionerne ud, uden at komme med de tilgrundliggende oplysninger som for eksempel antallet af patienter i undersøgelserne.

Aavitsland, Preben et al. har i artiklen: ”Oppfølging etter behandling for genital chlamydiainfeksjon” 13) skrevet om brugen af kontrolprøver efter endt chlamydiabehandling og det nyttige af sådanne prøver i almen praksis. Artiklen er fra 1993 og undersøger hvordan praksis med hensyn til kontrol af patienterne efter endt chlamydiabehandling er hos de alment praktiserende læger i Norge. Derefter undersøger artiklen via litteratur hvorvidt der skal kontroltestes efter endt chlamydiabehandling eller ej.
302 tilfældigt udvalgte norske praktiserende læger blev spurgt om deres vaner på området, ved at de fik tilsendt et anonymt spørgeskema. 201 af lægerne udfyldte helt eller delvist spørgeskemaet. Undersøgelsen viste at 49% tog kontrolprøver af alle patienterne, 22% af de fleste, 19% af nogen og 10% tog aldrig kontrolprøver. Kontrolprøverne blev taget 1 til 4 uger efter endt behandling. Kvindelige læger tog oftere kontrolprøver end deres mandlige kollegaer. 

Undersøgelsesmetoden, der blev brugt på laboratorierne i 1993 i Norge hvor artiklen er fra, var i 81% af tilfældene enzymimmunoanalyse. Specificiteten er opgivet til 93-98%. Artiklen finder, at dersom effekten af behandling på chlamydiainfektioner er 93% vil prævalensen af infektion være 7% efter behandling. Dette vurderes at være en højprævalensgruppe, og det findes at en enzymimmunoanalyse med specificitet på 97% og sensitivitet på 90% vil give en positiv prædiktiv værdi på 69%.

Artiklen refererer til, at de fleste undersøgelser viser en behandlingseffekt på 90 til 95% af patienterne, hvorfor det vurderes at gennemført behandling ikke er det samme som smittefrihed. Artiklen konkluderer, at alle bør have foretaget kontrolprøve. Formålet med kontroltestning er således både at finde de tilfælde hvor behandlingen var ineffektiv samt at opdage resmittede fra ubehandlede partnere. Kontrolprøven skal tages mindst 2 uger efter endt behandling, da chancen for at afsløre eventuel resmitte her er større, og testen er sikrere.

Mårdh, Per-Anders et al. har i deres oversigtsartikel: ”Is there a need for rescreening of patients treated for genital chlamydia infections?”14) refereret til 5 studier, der følger chlamydiainficerede patienter op til 2 år efter behandling, hvor det viser sig at mange får fornyet positiv chlamydiatest. I artiklen forsøger man at belyse årsager til dette. Hovedårsagerne findes at være: Reinfektion via ikke behandlede partner(e), ny partner, behandlet partner hvor der har været behandlingssvigt, recidiv pga. utilstrækkelig behandling eller dårlig compliance, farmakokinetiske faktorer, antibiotikaresistens, falsk positivt testresultat og endogen reinfektion fra pharynx.
Referencelisten indeholder 34 artikler. Vi kan se hvilke søgeord, der brugt, men ikke inklusions eller eksklusions kriterier.

Artiklen konkluderer at det store antal af stadigt chlamydiapositive patienter, flere måneder efter endt behandling, retfærdiggør retest. Dette uafhængigt af årsag. Det optimale tidspunkt for denne kontrol kan ikke fastlægges ud fra de artikler, de har gennemgået.

Med hensyn til studier hvor ønsket er at skelne mellem recidiv og reinfektion fremhæver forfatterne forskellige vanskeligheder i forhold til den praktiske gennemførelse. Her nævnes der krav om seksuel afholdenhed og manglende compliance, som er svær at kontrollere på grund af problemer med at måle serum koncentration af for eksempel Azithromycin, grundet hurtigt intracellulært optag. Man gør i øvrigt opmærksom på det problem, at der i de fleste undersøgelser ikke indgår oplysninger om partnere.

Lau, Chuen-Yen et al. har i deres metaanalyse: ”Azithromycin Versus Doxycycline for Genital Chlamydia Infections”15) undersøgt effekten og tolerabiliteten af Azithromycin 1g som engangsdosis i forhold til Doxycyklin 100mg 1x2 i 7 dage. Der er foretaget systematisk review af 12 studier. De finder, at der ikke er nogen signifikant forskel på effekt og tolerabilitet. Da Azithomycin gives som engangsdosis kunne forfatterne anbefale dette som førstevalg med henblik på at øge compliance. Helbredelsesfrekvensen ved Azithromycin findes at være 97% og på 98 % for Doxycyklin. Forfatterne nævner, at der ikke bør foretages kontroltest før efter 2 uger efter endt behandling, da risikoen for falsk negativ test er stor.
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Diskussion:

Sundhedsstyrelsen kom i 2005 med vejledningen omkring chlamydia, som generelt ikke tilråder kontrolpodning, da de har vurderet, at behandlingen er effektiv. De to artikler som sundhedsstyrelsen blandt andet har lagt til grund for deres anbefaling understøtter dog ikke dette. Kjær, H. O. et al. anbefaler direkte at der foretages kontrolpodning på baggrund af et stort antal positive tests ved kontrolpodninger, som de har udregnet til 29% i løbet af 24 uger. Studiet er relevant, da patienterne kommer fra almen praksis, men at kun 42 ud af 141 smittede personer ønskede at indgå i studiepopulationen giver en begrænset statistisk styrke. En svaghed i undersøgelsen er endvidere, at den ikke forholder sig til hvilke af de smittede det er, som ønsker at gå videre i studiet, hvilket kan give anledning til selektionsbias. Pedersen, Lisbeth Nørum et al. som var den anden artikel sundhedsstyrelsen lagde til grund for deres vejledning forholder sig slet ikke til spørgsmålet om kontrolpodning.
Reust, Carin E. har det udgangspunkt, at der skal kontrolpodes, hvilket bygges på en tidligere lavet vejledning. Artiklen lavet af Aavitsland, Preben et al. konkluderer, at der er indikation for podning efter endt behandling, da de gennem litteraturstudier blandt andet finder en behandlingseffekt på kun 90-95%. Dette viser, at behandling ikke altid medfører smittefrihed, og kontrolpodningen finder både de tilfælde hvor behandlingen ikke har været effektiv, samt de tilfælde hvor patienten er blevet reinficeret. At artiklen er fra 1993 og ikke benytter PCR som diagnostisk test gør, at artiklen ikke uden videre kan overføres til nuværende danske forhold. 
Oversigstsartiklen af Mårdh, Per-Andersen et al. anbefaler også kontrolpodning efter endt behandling, hvor de nævner mange konkrete grunde som nævnt i vores analyse. Det at artiklen er baseret på et større antal kilder, hvoraf de fleste er af nyere dato samt at der er flere meget store studier blandt dem styrker konklusionen. Metaanalysen lavet af Lau, Chuen-Yen et al. forholder sig i deres analyse ikke til spørgsmålet om der er behov for kontrolpodning.
Sammenfattende ses det således, at ud af vores seks udvalgte artikler som vi har gennemgået, anbefaler de fire at der foretages kontrolpodning, mens de to andre ikke direkte forholder sig til spørgsmålet. Af de resterende tretten artikler nævnt i litteraturlisten er der kun to som ikke anbefaler kontrolpodning, og begge disse artikler er af ældre dato og forholder sig udelukkende til antibiotikas effekt, hvorfor de ikke er inkluderet i analysen.3)16) 

Vi finder, at argumenterne for kontrolpodning er relevant gennemgået i artiklerne. Sundhedsstyrelsen har valgt ikke at anbefale kontrolpodning, da de beskriver antibiotikabehandlingen som effektiv. I vores litteraturgennemgang har vi dog fundet, at der er mange andre forhold, der spiller ind i forhold til behovet for kontrolpodning, og alle disse forhold finder vi væsentlige. Disse grunde er reinfektion fra fast partner, nysmitte fra ny partner og manglende compliance, som dog er lille ved Azithromycinbehandling på grund af engangsbehandling. Endvidere konkluderer alle artiklerne, at antibiotikabehandling ikke er 100% effektiv. 
En svaghed vi dog finder ved de gennemgåede litteraturstudier er, at de generelt refererer til anden sekundær litteratur og mindre hyppigt til originale studier. 

Hvornår kontrolpodningen skal foregå gennemgåes i flere af artiklerne.  Ved PCR og LCR testning anbefaler Reust, Carin E. at der mindst skal gå 3 uger efter endt behandling, mens Mårdh, Per-Andersen et al. angiver, at der ikke er fundet et optimalt tidspunkt for kontrol. Aavitsland, Preben et al. anbefaler kontrolpodning efter mindst 2 uger efter endt behandling, men denne artikel bruger ikke PCR som testmetode. Metaanalysen lavet af Lau, Chuen-Yen et al. angiver en grænse på mindst 2 uger efter behandling, før der må kontrolpodes, men dette tidspunkt er vurderet i forhold til tre forskellige testmetoder. Kjær, H. O. et al. konkluderer, at der skal gå 12 uger før der kontrolpodes, mens Pedersen, Lisbeth Nørum et al. ikke forholder sig til emnet. Sundhedsstyrelsen anbefaler som tidligere nævnt ikke rutinemæssig kontrolpodning, men hvis den eventuelt skal foretages, anbefaler de, at det kan overvejes tre til seks måneder efter endt behandling. Samme tidsinterval opgives i Kjær, H. O. et al., som er en af Sundhedsstyrelsens referencer. Sammenfattende må det siges, at det optimale tidspunkt for repodning ikke er endeligt fastlagt.
Begrundelsen for at kontrolpodning ikke kan foretages umiddelbart efter endt behandling er ifølge artiklerne, at der er risiko for persisterende forekomst af restnukleinsyresekvenser, hvilket vil resultere i falsk positive tests ved PCR og LCR analyser.
Konklusion: 
Efter vores gennemgang af artiklerne finder vi det formålstjenstligt at anbefale kontrolpodning efter endt chlamydiabehandling hos ikke-gravide kvinder. Med hensyn til at undgå falsk positive PCR/LCR test er det dog vigtigt, at testen tidligst bliver udført 2 uger efter endt behandling. Det optimale tidspunkt for kontrolpodningen er der ikke konsensus om, da artiklerne angiver tidsintervaller mellem 2-24 uger på grund af de mange faktorer, der spiller ind. 
Som alment praktiserende læger ser vi det som vores opgave at være med til at stoppe den stigende incidens af chlamydia. Ud fra vores litteraturgennemgang vil vi anbefale repodning, og vi kan derfor ikke tilslutte os Sundhedsstyrelsen anbefaling om generelt at undlade kontrolpodning.
Perspektivering:

I vores opgave har vi taget det som udgangspunkt, at chlamydia er så alvorlig en infektion, at det med baggrund i dens følgevirkninger er nødvendigt at behandle infektionen. Vi har dog i vores opgave ikke undersøgt, hvorvidt der er evidens for, at dette faktisk er rigtigt. Endvidere er vi i opgaven ikke kommet ind på problematikken omkring hvorvidt, den diagnostiske test er god nok.
Med indførelsen af de automatiserede DNA-kopieringsmetoder (PCR/LCR) råder vi nu over metoder som giver en sensitivitet på ca. 95% og en specificitet på ca. 99,5%.17) Testen vurderes derfor som sikker ved den primære diagnostik. Afgørende for testens brugbarhed er prævalensen i populationen. Eksempelvis giver en prævalens  på 7%, som det ses hos mænd til session, en positiv prædiktiv værdi på 93%. Hvis prævalensen derimod er 10% stiger den positive prædiktive værdi til 96%. Ved kontrolpodning efter endt chlamydiabehandling er det sværere, og formodentligt afhængigt af tidspunktet for podningen, at udtale sig om prævalensen. I en behandlet population må vi antage at prævalensen er lavere, hvilket vil give lavere positiv prædiktiv værdi og dermed fund af flere falsk positive.
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