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Resumé
Introduktion: Nedre urinvejsgener (lower urinary tract symptoms, 
LUTS) er en af de sygdomme, hvor man i internationale under-
søgelser har dokumenteret stor praksisvariation. Formålet med 
LUTS-projektet var at undersøge alment praktiserende lægers 
diagnostik og behandling af mænd med LUTS. Endvidere var 
formålet at belyse, om et spørgeskema giver et andet billede af 
lægernes rutiner end et interview.
Materiale og metoder: Undersøgelsen var todelt. Den ene del be-
stod af et interview med 29 (97%) af 30 inviterede alment prak-
tiserende læger i Fyns Amt (ca.10% af det totale antal). Lægerne 
blev præsenteret for tre standardiserede sygehistorier, der var ba-
seret på forskellige LUTS-symptomer. Den anden del bestod af en 
spørgeskemaundersøgelse, hvor 242 (86%) af 281 læger i Fyns 
Amt besvarede et spørgeskema, der var baseret på en sygehistorie 
som sygehistorie 1 ved interviewet. Sygehistorie 2 og 3 blev kun 
brugt i interviewundersøgelsen. Sygehistorie 1 repræsenterede en 
ukompliceret patient, sygehistorie 2 pegede i retning af cancer, og 
symptomerne i sygehistorie 3 var kompliceret af type 2-diabetes.
Resultater: Af interviewet fremgik det, at der i gennemsnit for hver 
sygehistorie blev ordineret ca. syv undersøgelser (95% konfidens-
interval (CI) 5,9-8,2 undersøgelser). Ud af 22 test blev fem (rek-
taleksploration, undersøgelse af urin for infektion, undersøgelse  
af urin for blod, undersøgelse af urin for sukker og S-kreatinin) 
valgt i alle tre sygehistorier af mindst 50% af lægerne. Seks test 
(cystoskopi, urinflowundersøgelse, sænkningsreaktion/C-reaktivt 

protein, UL-undersøgelse af nyrer, anoskopi og røntgen af thorax) 
blev valgt af under 10% af lægerne. Beslutningsvariationen med 
hensyn til behandling var størst i sygehistorie 1. Hovedparten af 
lægerne ville henvise patienterne i sygehistorie 2 og sygehistorie  
3 til et sygehus. Ved spørgeskemaundersøgelsen blev der i gen-
nemsnit brugt 9,9 undersøgelser (95% CI 9,5-10,2), hvilket er 
signifikant flere end ved interviewundersøgelsen. Der blev ikke 
bedt om behandlingsforslag.
Diskussion: Blandt de alment praktiserende læger i Fyns Amt er 
der en klar variation ved både diagnostik og behandling af mænd 
med LUTS. Størrelsen af variationen er blandt andet afhængig af 
målingsmetode, men i begge undersøgelserne vises, at den er 
markant.

Med stigende alder øges hyppigheden af nedre urinvejsgener 
hos mænd [1]. Der er i de senere år sat mere fokus på diagno-
stik af denne patientgruppe. Samtidig er der tilkommet nye 
og mindre invasive behandlingsmuligheder, eksempelvis i 
form af medicinsk behandling, der kan foregå i egen læges 
regi [2, 3]. Ønsket om at styrke kvaliteten af diagnosticering og 
behandling i almen praksis af patienter med nedre urinvejs-
gener (lower urinary tract symptoms, LUTS) og ønsket om at 
styrke samarbejdet mellem primærsektoren og sygehusvæse-
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net er udgangspunkt for LUTS-projekt Fyn, hvori der bl.a. 
indgår en registrering af den nuværende praksis inden imple-
mentering af nye retningslinjer.

Til at belyse de alment praktiserende lægers behandling af 
LUTS-patienter kan man udsende spørgeskemaer til et tilfæl-
dig udvalg af læger, hvis vaner man vil undersøge [4, 5]. Andre 
har benyttet såkaldt standardiserede patienter [6] for at se på 
lægernes håndtering af den samme patient på to forskellige 
tidspunkter. Computerprogrammer, hvor man præsenterer 
en sygehistorie og registrerer lægernes handlemønster ud fra 
denne, kan også benyttes [7]. I et internationalt studium blev 
et udvalg af urologer ved hjælp af et computerprogram præ-
senteret for flere sygehistorier for at vurdere, om der i den in-
dustrialiserede del af verden er en ensartet måde at diagnosti-
cere og behandle LUTS-patienter på [8]. I alle de ovennævnte 
undersøgelser findes der en betydelig praksisvariation.

Denne artikel drejer sig om interview- og spørgeskema-
undersøgelsen før implementering af nye retningslinjer i for-
bindelse med LUTS projekt Fyn. Formålet er dels at belyse 
lægernes diagnostik og behandling af LUTS-patienter, før 
lægerne har været på efteruddannelseskursus, dels at belyse 
om brugen af sygehistorier og interview giver et andet billede 
af lægernes rutiner end brugen af et simpelt spørgeskema.

Materiale og metoder
Interviewundersøgelsen
Udvælgelsen af læger til interviewundersøgelsen blev foreta-
get fra en alfabetisk liste over alle alment praktiserende læger 
i Fyns Amt. Ved brug af tilfældige tal blev 40 læger trukket ud 
til at deltage. Ud af disse kunne fem ikke kontaktes telefonisk, 
to fra Ærø fravalgtes pga. distancen, og tre udtrukne prakti-
serede ikke længere. Kun en forespurgt ønskede ikke at del-
tage. Projektlægen stod for den initiale kontakt til de 30 læger 
med henblik på introduktion af projektet. I alt 29 (96,7%) 
deltog.

Der blev, med udgangspunkt i de forskellige behandlings-
alternativer: watchful waiting, medikamentel behandling og 
henvisning til operation, udarbejdet tre sygehistorier, der 
repræsenterer forskellige præsentationsformer af sygdoms- 
og behandlingsmulighederne ved nedre urinvejsgener hos 
mænd. På baggrund af en af projektlægernes mange års erfa-
ring fra almen praksis og reviderede retningslinjer for hånd-
tering af LUTS-patienter [9] blev der lavet en liste over 22 po-
tentielt relevante undersøgelser (Tabel 1) og realistiske svar 
på disse. Den samme introduktion blev benyttet ved hvert in-
terview. Lægen blev gjort opmærksom på, at hun/han i hvert 
tilfælde skulle bruge færrest mulige resurser for at stille en 
diagnose og foreslå en behandling. Der blev afsat ti minutter 
til hver sygehistorie. Metoden blev afprøvet ved to testinter-
view. Disse medførte ingen store ændringer af oplægget, 
hvorfor de to sæt svar indgår i de gennemførte interview. In-
terviewene foregik i januar og februar 2001. Lægerne blev pri-
mært interviewet i deres praksis, fem interview foregik privat.

Ved hvert interview blev sygehistorierne præsenteret en 
efter en, i følgende rækkefølge:

Sygehistorie 1. »En 65-årig mand opsøger dig i din klinik ude-
lukkende med vandladningsklager: Gennem lang tid tilta-
gende hyppig vandladning, dog kun to gange om natten. Lidt 
slappere stråle, igangsætningsbesvær, men også af og til kraf-
tig vandladningstrang, næsten med inkontinens. I øvrigt sund 
og rask. Får ingen medicin«.

Sygehistorie 2. »58-årig mand, tidligere rask. De sidste måneder 
stadig hyppigere vandladninger. Strålen er slap. Han må 
presse for at komme af med vandet og er ikke altid sikker på 
at tømme blæren rigtigt. Må op et par gange hver nat. 
Får ingen medicin«.

Sygehistorie 3. »72-årig, lidt overvægtig mand, som har haft en 
let NIDDM gennem en halv snes år, alene behandlet med ko-
stregulering. Ingen medicin. Klager ved en diabeteskontrol 
over meget hyppige vandladninger: Dag og nat. Kan ikke 
altid holde tæt. Hustruen skælder ud. Vandladningerne tager 
lang tid, tynd stråle«.

Tabel 1. Lægernes valg af undersøgelsesmuligheder for interviewrunden (inter-
viewdata, n = 29). Svarene er delt ind i kategorier, således at kategori I stort set
indbefatter svaralternativer med 75-100% tilslutning, kategori II 50-75% til-
slutning, kategori III 25-50% tilslutning og kategori IV 0-25% tilslutning.

Interview

syge- syge- syge-
Kategorier / type af test historie 1 historie 2 historie 3

Kategori I: Undersøgelse valgt af 75-100% 
af lægerne i mindst 1 af 3 sygehistorier
Rektal eksploration  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 100 100 90
Undersøgelse af urin for infektion . . . . . . . . . 93 86 97
Undersøgelse af urin for blod  . . . . . . . . . . . . 79 83 93
Undersøgelse af urin for sukker  . . . . . . . . . . 76 83 97
S-prostataspecifikt antigen  . . . . . . . . . . . . . 31 86 17

Kategori II: Undersøgelse valgt af 50-75% 
af lægerne i mindst 1 af 3 sygehistorier
S-kreatinin . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 59 66 52
Væskevandladningsskema  . . . . . . . . . . . . . . 52 24 41

Kategori III: Undersøgelse valgt af 25-50%
af lægerne i mindst 1 af 3 sygehistorier
Palpation af abdomen  . . . . . . . . . . . . . . . . . 45 38 48
Prostatasymptomscoreskema  . . . . . . . . . . . . 28 17 14
Hæmoglobin  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 21 28 14

Kategori IV: Undersøgelse valgt af 0-25% 
af lægerne i mindst 1 af 3 sygehistorier
Blodtryk . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 24 17 17
Væsketal (– S-kreatinin)  . . . . . . . . . . . . . . . 17 21 14
Stetoskopi af hjerte og lunger  . . . . . . . . . . . 17 14 14
Urografi  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10 10 24
Cystoskopi  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10 7 10
Residualurin  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7 7 17
Urinflowsundersøgelse  . . . . . . . . . . . . . . . . 7 0 10
Levertal  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0 17 3
SR/CRP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0 10 3
Ultralyd af nyrer  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0 0 7
Anoskopi  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0 0 0
Røntgen af thorax  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0 0 0
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Hver sygehistorie blev afsluttet med:

A: Hvad vil du undersøge/sætte i gang af undersøgelser?
B:  Ud fra disse fund: Hvilken behandling vil du tilråde?

Behandlingsalternativerne var ens for de tre sygehistorier:

– watchful waiting/observation
– medicinsk behandling
– henvisning til indlæggelse (med henblik på operation)
– anlæggelse af kateter

Det var muligt at vælge flere behandlingsalternativer samtidig, 
hvorfor den kumulative svarprocent er >100. Behandlings-
alternativet watchful waiting/observation giver mulighed for  
to tolkninger. Den ene mulighed er, at man afventer og følger 
patienten uden at foretage sig yderligere (watchful waiting). 
Eller man kan tolke observation som en opfølgning af patien-
ten, f.eks. i afventen af indlæggelse eller effekt af igangsat 
medicinsk behandling. Vi har besluttet at lade den første tolk-
ning være gældende ved opgørelse af resultaterne. Anlæg-
gelse af kateter var muligt sammen med medicinsk behand-
ling eller henvisning til indlæggelse, evt. alle tre i kombina-
tion.

Spørgeskemaundersøgelsen
Der blev sideløbende med interviewundersøgelsen udarbej-
det et spørgeskema, bestående af sygehistorie 1 og en liste 
med 22 undersøgelser (Tabel 1) i alfabetisk rækkefølge. Del-
tagerne skulle ved afkrydsning angive, hvorvidt de mente, at 
den enkelte undersøgelse var: relevant, måske relevant eller 
overflødig at udføre/iværksætte ved første konsultation.

Spørgeskemaet blev sammen med et følgebrev og en fran-
keret svarkuvert sendt til de 282 alment praktiserende læger 
på Fyn, som ikke deltog i interviewundersøgelsen. Der blev 
udsendt ét rykkerbrev med et nyt spørgeskema og svarkuvert. 
Spørgeskemaet blev besvaret af 201 (71%) læger inden udsen-
delse af rykkerbrev. I alt 242 (86%) læger besvarede spørge-
skemaet.

Analysen
Sammenligninger er foretaget ved χ2-test med et signifikans-
niveau på 5%, eller ved t-test ved sammenligning af 95% kon-
fidensintervaller (CI).

Resultater
I Tabel 1 vises hvor mange alment praktiserende læger, der i 
interviewundersøgelsen valgte de respektive undersøgelser. 
For de tre sygehistorier ses, at der var stor tilbøjelighed til at 
vælge de samme fem undersøgelser, når vi ser på valg af un-
dersøgelser med mere end 50% tilslutning (rektaleksploration, 
undersøgelse af urin for infektion, undersøgelse af urin for 
blod, undersøgelse af urin for glukose og S-kreatinin). Seks 

andre test (cystoskopi, urinflowundersøgelse, sænkningsreak-
tion/C-reaktivt protein, UL-undersøgelse af nyrer, anoskopi 
og røntgen af thorax) blev valgt af under 10% af lægerne. Ved 
sygehistorie 1 ses der endvidere en markant tilbøjelighed til 
at vælge væske-vandladnings-skema. Det samme gælder for 
S-prostataspecifikt antigen for sygehistorie 2. Der ses intet sik-
kert mønster for de øvrige undersøgelser.

Lægernes valg af behandlingsalternativer er vist i Tabel 2. 
Når man sammenligner de tre sygehistorier mhp. at under-
søge behandlingsvalg, ses størst variation for sygehistorie 1, 
hvor de fleste foretrækker medicinsk behandling. For de to 
andre sygehistorier foretrækkes henvisning til sygehus.

Der rekvireres statistisk signifikant færre ydelser ved inter-
viewets sygehistorie 1 (x = 6,8; CI: 5,9-7,7 (n = 29)) end ved 
spørgeskemaundersøgelsen (x = 9,9; CI: 9,5-10,2 (n=242)) 
(t-test, p<0,000). Endvidere ses en større variation blandt 
lægerne ved spørgeskemaundersøgelsen.

Der er ikke en statistisk signifikant forskel i antallet af 
rekvirerede undersøgelser mellem de tre sygehistorier i in-
terviewundersøgelsen.

I Fig. 1 er valg af undersøgelsesalternativer illustreret for 
sygehistorie 1, interviewdata og spørgeskemaundersøgelsen. 
Andelen af læger er repræsenteret på Y-aksen i procent, på 
X-aksen ses undersøgelsesalternativerne. De fem valgte under-
søgelser i top er identiske for både interview- og spørgeskema-
undersøgelsen.

Der er ikke fundet sammenhæng mellem køn, alder og 
praksisform i valg af det samlede antal undersøgelser for nogle 
af de to metoder (χ2-test (0,38 <p<0,69)).

Diskussion
Validitet af interviewdata 
Det er uvist, om nogen af lægerne var usædvanlig velforbe-
redte, inden de skulle interviewes.

Forudsat, at lægerne har samme kunnen og opslagsværker 
som udgangspunkt, peger enigheden om de behandlingsfor-
slag, lægerne vælger for sygehistorie 2 og 3 i retning af, at der 
er opnået den grad af standardisering, man ønskede ved ud-
førelsen af interviewundersøgelsen. Henvisning fra praktise-
rende læge til hospitalsvæsenet er ellers vist at afhænge af 
mange variabler [10], dette taget i betragtning, er der bemær-
kelsesværdigt stor opslutning om henvisning af patienten i 
sygehistorie 2 og 3.

Tabel 2. Lægernes valg af behandling i de tre sygehistorier ved interviewet.

Syge- Syge- Syge-
historie 1 historie 2 historie 3

Behandlingsalternativ n (%) n (%) n (%)

Watchful waiting  . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8 (27,6) 0 0
Medicinsk behandling  . . . . . . . . . . . . . . 18 (62,1) 1 (3,4) 6 (20,7)
Henvisning til indlæggelse 

(med henblik på operation)  . . . . . . . . 4 (13,7) 28 (96,6) 25 (86,2)
Anlæggelse af kateter  . . . . . . . . . . . . . . 0 0 10 (34,5)
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Som anført under materiale- og metodeafsnittet har der 
været delte opfattelser i projektgruppen, om hvordan man 
skal tolke behandlingsalternativet watchful waiting/observa-
tion. Vi har tilladt os konsekvent at forstå watchful waiting 
som en afventende holdning uden yderligere behandling. 
Derfor har vi hver gang watchful waiting/observation er valgt 
sammen med et andet behandlingsalternativ, forstået det som 
en aktiv indgriben og derfor ikke watchful waiting. Det er 
denne oversættelse som oftest benyttes i anden videnskabelig 
litteratur på området [11]. Den standardisering, vi har foreta-
get, har muligvis også en indflydelse på resultaterne af inter-
viewundersøgelsen. Desuden kan muligheden for at vælge 
mere end et behandlingsalternativ give anledning til at dække 
sig ind, således at lægerne kommer til at vælge flere alterna-
tiver, end de i virkeligheden ville have gjort.

Er resultaterne repræsentative 
for daglig klinisk praksis?
Forud for projektet var forventningen, at en fiktiv sygehistorie 
med mulighed for fortløbende svar på undersøgelser ville give 
et bedre billede af lægernes faktiske håndtering af patienterne 
end et spørgeskema, hvor man kun skulle rekvirere nødven-
dige undersøgelser. Forventningen var, at de fortløbende svar 
ville indskrænke antallet af rekvirerede undersøgelser og give 
et mere korrekt billede af variationen. Undersøgelserne viste 
en praksisvariation, om end den var mindre end forventet. 
Størst variation blev fundet i den gruppe, der besvarede spør-
geskemaet. Der blev i gennemsnit ordineret flere undersøgel-
ser ved spørgeskemaundersøgelsen end ved interviewet. 
Hvorvidt spørgeskemaundersøgelser generelt giver rum for en 
mere rundhåndet rekvirering kan diskuteres. Man kan også 
stille spørgsmål ved, hvorvidt interviewet er repræsentativt 
for den daglige praksis. Faktorer af betydning kan være, at der 

anvendes standardiserede sygehistorier og en ensartet inter-
viewteknik, samt at lægerne bliver bedt om at bruge færrest 
mulig resurser. I tidligere undersøgelser har man vist, at det 
kliniske aspekt er vigtigere end det økonomiske ved diagno-
stik og behandling [12]. Dette kan måske også forklare et 
større forbrug af undersøgelser, hvor der ikke gives fort-
løbende svar undervejs – patientens interesse står i centrum. 
Det er desuden påvist, at brug af spørgeskema til denne form 
for registrering udviser stor praksisvariation [13].

Et andet aspekt ved sammenligning af resultater fra syge-
historie 1 i interviewet og spørgeskemaundersøgelsen er, at 
sygehistorien her er baseret på en ukompliceret patient, som 
meget vel kunne repræsentere en patient med benign prosta-
tahypertrofi (BPH). Ved en undersøgelse blandt urologer 
fandt man størst variation i diagnostik og behandling af netop 
BPH-patienter [14]. Det er på denne baggrund ikke underligt, 
at der ses et større forbrug af undersøgelser blandt dem, der 
besvarede spørgeskemaet, og større variation i behandlings-
valg blandt deltagerne i interviewet for sygehistorie 1.

Andre faktorer af betydning
Det er hverken ved spørgeskema- eller interviewdata fundet 
en sammenhæng mellem køn, alder, eller praksisform i for-
hold til valg af undersøgelser. Tre kvinder, der deltog i inter-
viewet, oplyste, at de sjældent så mænd i deres praksis. Der sås 
alligevel ingen signifikant forskel på deres valg i forhold til 
deres mandlige kolleger. Dette er foreneligt med resultaterne  
i andre nationale og internationale undersøgelser af praksis-
variationen blandt alment praktiserende læger, hvor der hel-
ler ikke er påvist signifikante relationer for disse parametre [6].

Tidligere anvendelse af interviewmetoden
Så vidt vides er der ikke nogen, der før har brugt den her an-

Fig. 1. Sammenligning af 
svarene for interviewets syge-
historie 1 og spørgeskema-
undersøgelsen. 
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U-sukker = undersøgelse af urin for sukker
VVS = væskevandladningsskema
DAN-PSS = prostatasymptomscoreskema
Hb = hæmoglobin
S-PSA = prostataspecifikt antigen
Abd-pal... = palpation af abdomen
BT = blodtryk
St.p. & c. = stetoskopi af hjerte og lunger
Residual… = residualurin
Urinflowus = urinflowundersøgelse
SR/CRP = sænkningsreaktion/C-reaktivt protein
UL-nyre = UL-undersøgelse af nyrerne
Rtg. th… = røntgen af thorax
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vendte interviewmetode til vurdering af praksisvariationen i 
håndtering af patienter med LUTS. Det nærmeste, man kom-
mer, er den standardiserede patient [5] og computerprogram-
mer til præsentation af sygehistorier [5]. Disse metoder regnes 
som velegnede, men forårsager variation i resultater. Hvorvidt 
interviewmetoden er bedre egnet end et spørgeskema, og om 
man overhovedet kan tillade sig at sammenligne de to meto-
der, er usikkert.

Men alt i alt viser resultaterne, at der er potentiale for ef-
fektivisering og optimering af patientdiagnostik og -behand-
ling ved implementering af nye retningslinjer.
SummaryHege Kilander, Lene Nøhr-Jensen, Hindrik Vondeling, Gorm Jensen, Per Grinsted & Jan Sørensen:Practice variation in diagnosis and treatment of men with lower urinary tract symptoms by general practitioners in the County of Funen.Ugeskr Læger 2003;165: 3728-3732 (!!TEST!!)Introduction: In international literature, lower urinary tract symptoms (LUTS) is one of the conditions in which substantial practice variation has been documented. The aim of this study was to as-sess practice variation in diagnosis and treatment of men with LUTS by general practitioners (GPs) in the County of Funen, Denmark.Material and methods: Pre-structured interviews and a postal survey of randomly selected GPs in the County of Funen using standardized patient-cases representing different degrees of LUTS and co-morbidity. Case 1, used both in the interview and the postal survey, represented uncomplicat-ed disease. In case 2 there was suspicion of prostate cancer, and in case 3 LUTS symptoms were present in a patient with type 2 diabetes. Of 30 GPs (about 10% of the total number of GPs in the County of Funen) that were invited to take part in the interview, 29 (97%) participated. A number of 242 of a total of 281 GPs (86%) filled in the questionnaires.Results: The mean number of tests ordered was around seven for each case, with 95% confidence intervals roughly ranging between 5.9 and 8.2 tests. Of a total of 22 tests, five (rectal exploration, examination of urine for infection, examination of urine for blood, examination of urine for glucose and S-creatinine) were selected by at least 50% of GPs in all three cases, whereas six tests (cystoscopy, urine flow investigation, erythrocyte sedimentation reaction/C-reactive protein, kidney ultrasound, anoscopy, and x-ray thorax) were selected by less than 10% of the GPs. The GPs that answered the postal survey on case 1, ordered 9.9 tests (95% CI 9.5-10.2) on average, a significantly higher number than ordered by GPs in the interview covering case 1. Variation in decision-making was most striking in case 1. A vast majority of GPs would refer case 2 and 3 to hospital. Discussion: There is considerable variation in diagnosis and treatment of men with LUTS. The results are sensitive to the method used, but considerable practice variation is evident.

Korrespondance: Hege Kilander, Center for Anvendt Sundhedstjenesteforskning 
og Teknologivurdering, Winsløwparken 19, 3., DK-5000 Odense C.

Antaget den 26. maj 2003.
Syddansk Universitet, Center for Anvendt Sundhedstjenesteforskning og Teknolo-
givurdering, 
Odense Universitetshospital, Afdeling KKA og Praksiskonsulentordningen, og 
Lægehuset Glamsbjerg.

Tak til alle de fynske alment praktiserende læger, der har deltaget i interview eller 
spørgeskemaundersøgelse.

Studiet indgår som del af et større projekt, som er økonomisk støttet af Sund-
hedsstyrelsens Center for Evaluering og Medicinsk Teknologivurdering (journal 
nr. 262-92-1999).
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Recept på nyt antibiotikum efter behandling med 
sulfamethizol eller pivmecillinam 

PARALLELPUBLIKATIONLars Bjerrum, Ram B. Dessau & Jesper Hallas

Resumé
Introduktion: Den stigende forekomst af sulfonamidresistente 
Escherichia coli har ført til diskussion om, hvorvidt sulfamethizol 
fortsat bør anvendes som førstevalgsstof til ukompliceret urinvejs-
infektion (UU). Det er foreslået at anvende pivmecillinam som før-
stevalg. Formålet med dette studie var at estimere forekomsten af 
behandlingssvigt efter brug af sulfamethizol og pivmecillinam. 
Materiale og metoder: Alle førstegangsrecepter til 16-64-årige 
kvinder på sulfamethizol (n = 44.716) og pivmecillinam (n = 
3.093) blev udtrukket fra Odense University Pharmacoepidemio-
logic Database (OPED). En ny recept på antibiotika udskrevet in-
den for fire uger efter den første recept blev anvendt som indika-
tor for et behandlingssvigt. Risikoen for behandlingssvigt blev 
estimeret som den kumulative incidensproportion af nye antibioti-
kumrecepter fire uger efter initialbehandlingen.
Resultater: Blandt patienter, der var behandlet med sulfamethizol 

og pivmecillinam, fik henholdsvis 12,6% og 12,9% en ny recept 
på et antibiotikum inden for fire uger. Hos henholdsvis 8% (7,8-
8,3%) og 9,5% (8,4-10,5%) var den efterfølgende recept på et 
andet antibiotikum end det primært anvendte (sandsynlige be-
handlingssvigt). Risikoen for behandlingssvigt efter behandling 
med sulfamethizol var uændret i perioden fra 1990 til 1999.
Diskussion: Undersøgelsens resultater støtter ikke forslaget om at 
udskifte sulfamethizol med pivmecillinam som førstevalgsbehand-
ling ved ukompliceret urinvejsinfektion i almen praksis. 

I Danmark er der en årelang tradition for at behandle ukom-
pliceret urinvejsinfektion (UU) med sulfamethizol. Den sti-
gende forekomst af sulfonamidresistens hos E. coli har imid-
lertid ført til diskussion om, hvorvidt sulfamethizol fortsat bør 


