
PLI har eksisteret i snart 16 år. Første num-
mer udkom marts 1984, og redaktionen
har i den forløbne periode kun undergået
få ændringer. Men nu sker der forandrin-
ger. Tre medlemmer af PLI�s redaktions-
gruppe, heriblandt den ansvarshavende re-
daktør, fratræder ved dette årsskifte. PLI�s
struktur og fremtid kan være til debat, men
ikke bladets redaktionelle linie, hverken
nu eller senere. PLI har altid bestræbt sig
for neutral lægemiddelinformation med et
klart økonomisk sigte. Der er og har aldrig
været grund til at betale mere for en vare �
lægemiddel eller ikke � end højst nødven-
digt. PLI�s tabeller og tekst har gennem
årene vist, hvordan både patient og sam-
fund fik det meste ud af de forhånden-
værende økonomiske muligheder.

Lægemiddelmarkedet har undergået
store forandringer siden PLI�s begyndelse
i 1984. Der er kommet mange nye læge-
midler, heraf flere værdifulde, og politi-
kerne har i et indtil tidligere uhørt omfang
påvirket lægemiddelmarkedet. Vi har fået
G-ordning og fastkronetilskud, aftaler med
lægemiddelindustrien og sidst en form for
udgiftsgaranti. Alt dette har virket. Læge-
middelpriserne i Danmark er generelt fal-
dende, og vore relative lægemiddeludgif-
ter ligger blandt Europas mindste.
Heroverfor står, at ingen med ret kan sige,
at lægemiddelbehandlingen er ringere her i
landet end i andre lande med større medi-
cinudgifter. Selv om man kan finde ek-
sempler på både underbehandling (fx
astma, osteoporose) og overbehandling (fx
kronisk obstruktiv lungesygdom og �
ifølge PLI�s redaktion � behandling af
ukompliceret urinvejsinfektioner med piv-
mecillinam, jf. næste side), er lægemiddel-
behandlingen i Danmark generelt god. Al-
ligevel er der fortsat behov for stor
opmærksomhed på dette område. Nye og
meget dyre lægemidler er på vej, og det er
vigtigt, at lægerne fortsat selv har hånd i

hanke med, hvordan disse bruges. Ved at
målrette behandlingen mod de patienter,
der har størst gavn af den, undgår vi de
marginale effekters tyranni, og der bliver
fortsat råd til alt det vigtige.

PLI har igennem årene fået mange po-
sitive tilkendegivelser. Det er de flestes
mening, at bladet skal fortsætte med kon-
tant og kortfattet information, men det vi-
denskabelige bagland skal fortsat være i
orden. PLI har også fået mange negative
tilkendegivelser, specielt fra den medicin-
industri, hvis præparater ikke alle kan
være lige gode og kost-effektive. Sådan er
det med rationel farmakoterapi. Nogle
præparater må foretrækkes, og andre der-
med skubbes nedad i rækken. Det er lo-
vende, at medicinindustrien nu kraftigt be-
kender sig til denne problemstilling, om
end der mangler enkelte detaljer. Et stan-
dende problem er udvælgelse af den rette
effektparameter og sammenlignelige do-
ser, et problemområde, der nu yderligere
aktualiseres efter det sidste sundhedsfor-
lig, der i større omfang end tidligere åbner
for mulighederne for et analog-reference-
prissystem. Hvis dette forslag skal konkre-
tiseres, kræves et forudgående grundigt
lægefagligt arbejde. 

Sekstens års redigering af PLI har
været besværlig, krævende og udbytterig.
Arbejdet har medført en stor og lærerig
lægefaglig kontakflade med grundig ind-
sigt i omkostningseffektiv farmakoterapi.
Selv vore modstandere har vi lært en
masse fra. Undertiden havde de endda ret.
PLI vil altid bestræbe sig på god informa-
tion om lægemidler med fornuftig hensyn-
tagen til både effekt, bivirkninger og pris.

Den nuværende redaktion siger tak til
alle samarbejdspartnere.

Redaktionen af PLI 
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Ukompliceret urinvejsinfektion (UVI,
blærebetændelse) findes kun hos voksne
kvinder uden anatomiske anomalier eller
fremmedlegemer. Alle andre patienter be-
tragtes om havende kompliceret UVI, hvil-
ket kræver grundigere diagnostik og ud-
redning og længere antibiotikabehandling.
Ætiologien er i langt de fleste tilfælde
Escherichia coli (80%) fra patientens egen
tarmflora, men især om sommeren kan
Staphylococcus saprophyticus (5-15%) fra
vagina og hud sommetider også være årsag
til infektionen hos unge kvinder. Behand-
ling af blærebetændelse har i Danmark tra-
ditionelt været sulfamethizol, mens sul-
fonamider generelt er forladt i andre lande.
Internationalt anses sulfamethoxazol + tri-
metoprim, kinoloner og i lande, hvor det er
markedsført, mecillinam for de antibio-
tika, som giver de bedste terapeutiske re-
sultater med en bakteriologisk effektivitet
på > 90%. Varigheden af behandlingen har
været skiftende spændende fra 6 dages be-
handling til enkeltdosis behandling. Der er
nu almindelig enighed om, at 3-dages be-
handling med et af de nævnte antibiotika
giver bedst terapeutisk resultat og færrest
bivirkninger.

Det langsomt virkende bakteriostatiske
sulfametizol er ikke kun en dansk speciali-
tet, selvom det blev patenteret i 1948 af
Lundbeck, men et velkendt gammelt stof
også uden for Danmark, fx er det omtalt i
en engelsk bog om antibiotikabehandling
fra 1963, hvor referencerne til dets anven-
delse til UVI går endnu længere tilbage, og
hvor det kaldtes Urolucosil, Sulfurine, Ul-
trasul og Thiosulfil og markedsførtes af
både engelske og amerikanske medicinal-
firmaer. I Knud O. Møllers Farmakologi
fra 1965 (Nyt Nordisk Forlag Arnold
Busk), som jeg læste efter under medicin-
studiet, er det ligeledes omtalt til UVI un-
der navnet Lucosil, men det er altså forladt
i de fleste andre lande. Pga. dets hurtige

udskillelse kan det ikke  anbefales til  sy-
stemiske infektioner. Under behandling af
UVI med både hurtigt og langsomt udskil-
lelige sulfonamider i 10-21 dage er der i et
svensk arbejde fundet resistensudvikling i
E. coli både i tarmfloraen og i periuretrale
podninger hos kvinder.

Jeg har tidligere anbefalet sulfametizol
i 6 dage til ukompliceret UVI, dog med
tøven, da dets effektivitet hos patienter
med tidligere UVI inden for de sidste to år
har vist sig signifikant dårligere end piv-
mecillinam i en dansk multipraksis under-
søgelse. Min tøven skyldes også, at Ma-
beck & Vejlsgaard kun fandt steril urin hos
71% af patienterne to uger efter afsluttet
behandling i en uge med 1 g×2 dgl. af sul-
fametizol, hvis bakterierne var følsomme,
og hos 58%, hvis bakterierne var resi-
stente. Her var trimetoprim og sulfadiazin
+ trimetoprim signifikant bedre. De kon-
kluderede, at risikoen for behandlingssvigt
hos gennemsnitlig 30% af patienterne
medfører, at der bør foretages kontroldyrk-
ning efter behandlingen, idet man blandt
patienter, der ikke responderer på den pri-
mære behandling, formentlig finder de
egentlige risikopatienter med kroniske el-
ler komplicerede urinvejslidelser. Yderli-
gere en grund til tøven var, at Olsen et al.
fra klinisk mikrobiologisk afdeling og gy-
nækologisk-obstetrisk afdeling på Køben-
havns Amts Sygehus i Herlev gennemførte
en kontrolleret undersøgelse af gravide
med signifikant bakteriuri og fandt, at
både sulfametizol 2 g som éngangsdosis
og givet som 1g×2 i 6 dage kun var effek-
tive hos ca. 50% af patienterne i begge
grupper, og her var tale om bakterier, som
var følsomme for sulfonamider. Over halv-
delen (44) af deres patienter med bakteri-
uri måtte udgå pga. sulfaresistente bakte-
rier (18), allergi (4), pyelonefritis (5),
kroniske lidelser i det urogenitale system
(5) eller andre årsager (12), så kun 41

kunne indgå i protokollen. I European
Guidelines for the Clinical Evaluation of
Anti-infective Drug Products, som er en
modificeret udgave af lignende amerikan-
ske guidelines fra The Infectious Diseases
Society of America, anføres, at 3-dages be-
handling er mere effektiv end enkelt-dosis
regimer, har færre bivirkninger og er billi-
gere end længerevarende regimer og kan
anvendes, hvis der sandsynligvis kun er
tale om overfladiske slimhindeinfektioner
i blæren. 5-14 dage regimer, i nogle
tilfælde helt op til 6 ugers regimer, anbefa-
les ved dybere, komplicerede eller kroni-
ske infektioner, dvs. til mænd, patienter
med symptomer mere end 7 dage, personer
med struktuelle eller anatomiske defekter i
urinvejene og patienter med pyelonefrit.

Grunden til, at jeg nu fraråder behand-
ling med sulfametizol, hvis man ikke ken-
der resistensforholdene, er E. coli's høje
resistens over for bl.a. sulfametizol (og
ampicillin og trimetoprim) som refereret i
(Høiby N. Hvordan behandler man bedst
ukompliceret cystitis? Ugeskr Læg 1999;
141: 5698-5699). Resistensforholdene hos
E. coli ved akut ukompliceret UVI i almen
praksis er publiceret fra Statens Serumin-
stitut i marts 1999 (Kerrn M, Espersen F,
Frimodt-Møller N. Susceptibility among
urinary tract pathogens in general practice
in Denmark. Clinical Microbiology and
Infection 1999; 5 (Suppl. 3, abstract
P351): 177) som abstract af en poster vist
ved den 9. Europæiske Kongres for Kli-
nisk Mikrobiologi og Infektionsmedicin
ved siden af en poster fra klinisk mikro-
biologisk afdeling i Aalborg om empirisk
behandling af bakteriæmisk UVI (Kristen-
sen B, Andreassen S, Leibivici L, Riekehr
C, Kjær A, Schønheyder H. Empirical tre-
atment of bacteremic urinary tract infe-
ction: evaluation of a decision support sy-
stem (DSS). Clinical Microbiology and
Infection 1999; 5 (Suppl. 3, abstract

Behandling af ukompliceret
urinvejsinfektion



P348): 177). I (Kerrn M, Espersen F, Fri-
modt-Møller N. Susceptibility among uri-
nary tract pathogens in general practice in
Denmark. Clinical Microbiology and Infe-
ction 1999; 5 (Suppl. 3, abstract P351):
177) rapporteres resultaterne fra en under-
søgelse over resistensforholdene ved UVI
i 44 praksis i Roskilde Amt, hvor 42,2% af
E. coli var resistente over for sulfametizol
og 28,6% over for ampicillin, 18,4% over
for trimetoprim, 2,7% over for nitrofuran-
toin og 2% over for mecillinam. Det kon-
kluderes, at der er en høj grad af resistens
blandt urinvejspatogener i almen praksis,
men at E. coli kan behandles med nitrofu-
rantoin og mecillinam. Det er i øvrigt ikke
korrekt at opfatte mecillinam som et bred-
spektret antibiotikum, faktisk har sulfona-
mider et bredere spektrum. Jeg er tilbage-
holdende med at anbefale nitrofurantoin,
da det ikke har nogen systemisk effekt, og
vi ved, at UVI er det hyppigste fokus for
bakteriæmi. I Nordjylland er UVI således
fokus for 25% og 53% ved E. coli bakte-
riæmi, hvilket  fremgår af publikationer fra
klinisk mikrobiologisk afdeling i Aalborg
(Madsen K, Schønheyder H, Kristensen B,
Sørensen H. Secular trends in incidence
and mortality of bacteraemia in a Danish
county 1981-1994. APMIS 1999; 107:
346-352 samt Pedersen, Schønheyder H,
Steffensen F, Sørensen H. Risk of resi-
stance related to antibiotic use before ad-
mission in patients with community-
acquired bacteraemia. J Antimicrob Che-
mother 1999; 43: 119-126), og lignende tal
er fundet i København. I danske bakte-
ræmi isolater af E. coli (Madsen K, Schøn-
heyder H, Kristensen B, Sørensen H. Se-
cular trends in incidence and mortality of
bacteraemia in a Danish county 1981-
1994. APMIS 1999; 107: 346-352 samt
Pedersen G, Schønheyder H, Steffensen F,
Sørensen H. Risk of resistance related to
antibiotic use before admission in patients

with community-acquired bacteraemia. J
Antimicrob Chemother 1999; 43: 119-
126) er resistensen over for sulfametizol
(24-30%) og ampicillin (26-46%) på
samme høje niveau, som beskrevet for
UVI og fra normales fæces (refereret i
Høiby N. Hvordan behandler man bedst
ukompliceret cystitis? Ugeskr Læg 1999;
141: 5698-5699), mens resistens over for
mecillinam ligger på 0-6% og over for ce-
furoxim på 1-8%. Resistensen var i øvrigt
på samme niveau hos kommunalt og noso-
komielt opståede infektioner, mens de ved
gentagen infektion lå signifikant højere
over for ampicillin. I en publikation fra kli-
nisk mikrobiologisk afdeling i Aalborg
(Madsen K, Schønheyder H, Kristensen B,
Sørensen H. Secular trends in incidence
and mortality of bacteraemia in a Danish
county 1981-1994. APMIS 1999; 107:
346-352) finder man, at incidensen af bak-
teriæmi er fordoblet fra 1981 til 1994, og at
30-dags mortaliteten er mere end fordoblet
per 100.000 person-år, mens case-fatality
rate lå relativt konstant på 22,6-24,6%,
altså en overordentlig alvorlig situation.
Der var således i 1994 blandt de ca.
500.000 indbyggere ca. 225 E. coli bakter-
iæmier i Nordjylland, hvilket overført på
hele landet giver ca. 2.250 tilfælde, hvoraf
ca. 509-554 dør. På 3 år døde 102 (4,6%)
af deres patienter, før bloddyrkningerne
blev positive, hvilket svarer til 340 på
landsbasis per år, og forfatternes analyse
viste, at E. coli var den hyppigste ætiologi
(32%), og at den initiale behandling (især
penicillin og ampicillin, i lidt over halvde-
len af tilfældene kombineret med amino-
glykosid) kun var dækkende i 59% af
tilfældene. I et andet arbejde finder de, at
over 1/3 af indlagte patienter med kommu-
nalt erhvervet bakteriæmi havde været i
antibiotikabehandling inden for de sidste 6
måneder før indlæggelsen, og det gjaldt
især, når ætiologien var E. coli (43%) (Pe-

dersen G, Schønheyder H, Steffensen F,
Sørensen H. Risk of resistance related to
antibiotic use before admission in patients
with community-acquired bacteraemia. J
Antimicrob Chemother 1999; 43: 119-
126), og det var associeret til forekomst af
resistens. Forfatterne har så udviklet et
kompliceret beslutningsnetværk, som en-
der med at give dækning i 88,5% af bak-
teriæmitilfældene i forhold til de observe-
rede 61% og hyppigst foreslår systemisk
mecillinam behandling. Også på den bag-
grund finder jeg det derfor indiceret at
bruge pivmecillinam til UVI i almen prak-
sis, hvis resistensen af bakterierne ikke fo-
religger, så er der måske også chance for at
forebygge nogle af urosepsis tilfældene.
Svenske kolleger har for nyligt givet lig-
nende anbefalinger og anfører, at mecilli-
nam også har meget lav forekomst af bi-
virkninger og ikke har været slem til at
fremkalde resistensproblemer.

Niels Høiby
Klinisk mikrobiologisk afdeling

Rigshospitalet  
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