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Dermatologiske problemer under udlandsrejse
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En lang række hudsygdomme kan dukke op under en ud-
landsrejse afhængig af rejsens længde og mål. Mange af disse 
tilstande er relativt hyppigt forekommende, mens andre er 
sjældne infestationer, der ses efter ophold i subtropiske eller 
tropiske lande. Nedenfor gives en kortfattet oversigt over de 
vigtigste af de sygdomme, den praktiserende læge vil kunne 
blive præsenteret for.

Bakterielle infektioner
Stafylokok- og streptokokinfektion
Under udlandsrejse er der øget risiko for bakterielle infektio-
ner i huden, hvor indgangsporten kan være forkradsede in-
sektstik eller nedsættelse af hudbarrieren på grund af fugt og 
varme, der disponerer for maceration i hudfolderne. Ferie un-
der mere primitive former, hvor den hygiejniske standard 
ikke er optimal, vil ligeledes øge risikoen for hudinfektion. 
Der er hyppigst tale om, at det er patientens egne gule stafylo-
kokker – og/eller hæmolytiske streptokokker, der forårsager 
impetigo, follikulitis eller erysipelas. Har patienten ikke været 
indlagt på et sygehus under udlandsrejsen, synes der ikke at 
være øget risiko for hudinfektion med methicillinresistente 
Staphylococcus aureus (MRSA). Behandling med penicillinase-
stabilt penicillin eller makrolidantibiotikum er ofte indiceret. 
Topikal fusidincreme kan være tilstrækkelig ved mindre ud-
brud af impetigo. En del tilfælde kan forebygges ved at an-
vende DEET-holdigt insektmiddel/myggebalsam.

Erythrasma og keratolysis plantaris sulcatum
Infektion med Corynebacterium minutissimum ses hyppigt ved 
ophold under fugtige og varme himmelstrøg, hvor der i hud-

folderne udvikler sig det karakteristiske velafgrænsede rød-
brunlige udslæt (erythrasma) i inguinalfolderne, specielt hos 
mænd eller hos personer med hyperhidrose superficiel-infek-
tion i fodsålerne med udstandsede defekter i keratinlaget 
kaldet keratolysis plantaris sulcatum eller pitted keratolysis 
(Figur 1). Der er ofte tale om tilstande, som kan erkendes på 
deres karakteristiske klinik. De skal behandles med fusidin-
creme, og kan delvis forebygges, hvis man anvender løstsid-
dende beklædning, sover i velventilerede værelser og undgår 
middagssolen under ferie i troperne.

Pseudomonas folliculitis
Ophold i opvarmede ikke sufficient rengjorte boblebassiner, 
spapooler eller ikke tilstrækkelig klorerede swimmingpooler 
kan resultere i, at hårfolliklerne koloniseres med Pseudomonas 
aeroginosa. I områder, hvor huden samtidig okkluderes af ba-
dedragten, kan der opstå egentlig infektion med papler og 
pustler (Figur 2). Diagnosen kan bekræftes ved podning. For-
andringerne svinder sædvanligvis spontant, og antibiotisk be-
handling er sjældent indiceret. Rengøring herunder klorering 
af swimmingpooler og spapooler kan forebygge nogle ud-
brud.

Swimmingpoolgranulom
Ophold i insufficient rengjorte swimmingpooler eller søer og 
have i troperne øger risikoen for at blive eksponeret for My-
cobacterium marinum, som via små rifter i huden kan resultere 
i, at der 2-3 uger senere udvikles ømme erytematøse knuder, 
der evt. kan ulcerere. Diagnosen bekræftes ved histologisk un-
dersøgelse af en hudbiopsi. Ubehandlet svinder elementerne 
over måneder. Accelereret opheling er set ved seks ugers be-
handling medrifampicin, doxycyclin eller azithromycin. Man 
kan forebygge infektion f.eks. ved at anvende badesandaler i 
vandet, så man undgår traumatisering af huden og dannelse af 
indgangsporte for mycobakterierne.

Figur 1. Keratolysis plantaris sulcatum. Figur 2. Pseudomonas-follikulitis.
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Parasitære infektioner
Larva migrans

I subtropiske og tropiske lande kan hunde- og kattefækalier 
indeholde hageorm (Ancylostoma braziliense). Under ophold 
på stranden kan huden typisk på fødder eller nates invaderes 
af disse kutane larver, og der fremkommer en lille papel, som 
hurtig efterfølges af en inflammeret, snoet og centimeterstor 
kanal (Figur 3). Diagnosen stilles på den karakteristiske klinik. 
Ubehandlet kan tilstanden fortsætte i måneder. Larven er dog 
ikke invasiv, og tilstanden heler spontant. Det anbefales at be-
handle med ivermectin, der gives peroralt som enkeltdosis. 
Alternativ behandling med frysning med flydende kvælstof 
foran læsionens progredierende forreste pol kræver øvelse. 
Vigtigste profylaktiske foranstaltning er konsekvent anven-
delse af sandaler ved ophold ved stranden og altid at sørge for 
ikke at lægge sig direkte i strandsandet.

Leishmaniasis
Kutan leishmaniasis forårsages af protozoer, som overføres 
fra gnavere via bid fra sandfluen Phlebotomos. Efter en inku-

bationstid på 2-8 uger fremkommer der en kløende papel, 
som hurtigt vokser til et inflammeret, kraterlignende nodu-
lært, centralt ulcererende element med karakteristisk eleveret 
randzone (Figur 4). Der kan være flere elementer i en begræn-
set anatomisk region med flere indgangsporte. Diagnosen sik-
res ved histologisk undersøgelse. Behandling er en infektion-
medicinsk opgave med natriumstibogluconat. Anvendelse af 
imprægneret myggenet og anvendelse af myggebalsam kan 
forebygge smitte.

Svampeinfektioner
Svampeinfektioner optræder hyppigt under længerevarende 
ophold i troperne. Der er ofte tale om dermatofytinfektion i 
tåinterstitser, hvilket resulterer i tinea pedis og gærsvampein-
fektion med Mallassezia furfur i det seboroiske område med 
pityriasis versicolor og Pityrosporum-follikulitis. Der skal 
behandles med henholdsvis fungicid antimycotikum og ke-
toconazolshampoo. Forebyggelse sker efter samme princip-
per som anført for de corynebakterielle infektioner (se oven-
for).

Stik og bid
Stiklæsioner med stærkt kløende papler ses hyppigt under ud-
landsrejse. De kan være forårsaget af dyrelopper (polikose) el-
ler væggelus (cimikose). Ikke sjældent er stiklæsionerne ind-
gangsport for en sekundær bakteriel infektion. Der anbefales 
symptomatisk behandling med potent kortikosteroid. Anven-
delse af myggenet, myggebalsam og tildækning af arme og 
ben om natten er primær profylakse.

Under badning i troperne er der risiko for toksisk hudreak-
tion ved direkte kontakt med nældedyr, brandmænd og sø-
anemoner. Speciel frygtet er berøring af tentakler fra goblen 
Portuguese war-of-man (Physalia psysalis), som via intradermal 
injektion af toksinholdige nematodecyster fremkalder en 
umiddelbar brændende smerte og efterfølgende et stribefor-
met vesikobulløst udslæt (Figur 5). Tilstanden heler med hy-
per- eller hypopigmentering og behandles med potent kom-
binationskortikosteroidpræparat lokalt. 

Figur 3. Larva migrans. Figur 4. Leishmaniasis.

Figur 5. Toksisk 
reaktion efter kontakt
med Portuguese 
war-of-man.
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Andre hudmanifestationer
UV-fremkaldte dermatoser
Solskoldning og soleksem (polymorft lysudslæt) er de mest al-
mindelige reaktioner. Lys- og rødblonde personer er specielt 
udsatte. Klassisk solurticaria er tilsvarende ekstrem sjælden. 
Mange tilfælde kan forebygges ved enkle tiltag herunder til-
dækning af huden med en let beklædning, anvendelse af en 
bredskygget hat og påsmøring af solfaktorpræparat med filter 
mod både UVA og UVB. Vigtig er det også at informere pa-
tienter, der rejser til varme himmelstrøg, om, at de skal være 
opmærksomme på, at behandling med visse medikamina, 
herunder sulfonamider, tetracyclin, quinoloner, NSAID og 
thiaziddiuretika kan være korreleret med risiko for, at der ud-
vikles fototoksisk reaktion på lysudsatte hudområder. Endelig 
kan udslæt opstået under udlandsrejse være medikamentelle 
eksantemer, f.eks. forårsaget af påbegyndt malariaprofylakse 
med chloroquin, eller chloroquin kan have fremprovokeret 
en latent psoriasis.

Seksuelt overførte sygdomme
Seksuel aktivitet med lokalbefolkningen, herunder prostitue-
rede, under udlandsrejser er forbundet med en øget risiko for 

smitte med kønssygdom. Det gælder speciel ved rejsemål i 
fjernøsten, Afrika, Baltikum og Østeuropa. I de store europæ-
iske metropoler er visse kønssygdomme, såsom hiv og syfilis, 
endemiske blandt seksuelt aktive homoseksuelle mænd. Hos 
patienter, der hjemvendt fra udlandsrejse får udslæt og slim-
hindeforandringer, skal man overveje diagnoserne akut hiv-
eksantem eller sekundær syfilis. Anvendelse af kondom vil 
være det vigtigste forebyggende tiltag.
SummaryCarsten Sand:Dermatologic problems arising during foreign travelUgeskr Læger 2005;167(43):4085-4087The skin is a highly exposed organ during vacation times, especially during travel to contries with subtropical and tropical climates. Prolonged stay in these countries signifi-cantly increases the risk of contracting rarely seen dermatoses such as leishmaniasis, larva migrans and myiasis. The bites of various flies may provoke itching and excoriations that may be infected with Staphylococcus aureus and/or hemolytic streptococci, resulting in impetigo, furunculosis or ery-sipelas. Elderly persons spending weeks in the tropical sun may develop drug-induced phototoxic or photoallergic rash due to concomitant medication for cardiovascular or rheumatic diseases. Acute sunburn is considered a short-lasting problem, but in children it increases the risk of malignant melanoma in later years. Also of concern is chronic UV exposure, which increases the risk of premalignant and malignant skin tumors. Finally, mucocutaneous manifestions arising weeks and months after returning from vacation should raise suspicions of sexually transmitted syphilis and HIV.
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Marburgvirus er et af de mest dødelige virus, der findes. 
Sammen med Ebolavirus tilhører den familien Filoviridae, 
og i dag, mere end 30 år efter de første erkendte tilfælde, er 
filovirusrelaterede sygdomme stadig mangelfuldt beskrevet. 
Filoviruspatogenicitet er mest undersøgt i forbindelse med 
hæmoragisk ebolafeber (EHF), idet der hidtil kun er erkendt 
få udbrud af hæmoragisk marburgfeber (MHF) (Tabel 1). 
I nogle tilfælde af filovirusinfektioner har der været doku-
menteret smitte fra abe til menneske, men aber er, som men-
nesker, formentlig tilfældige værter. I langt størstedelen af 
tilfældene hos mennesker har smittekilden været andre men-
nesker. Tusindvis af hvirvel- og leddyrarter har været testet, 
uden at man har kunnet afsløre et naturligt reservoir for filo-
virus [1, 2]. 

Filovirusudbrud er sjældne, men skaber opmærksomhed 
pga. sygdommens høje mortalitet, epidemiske potentiale og 
de manglende specifikke behandlingsmuligheder. Det første 
erkendte MHF-udbrud i Marburg, Tyskland, og i Jugoslavien i 
1967 skete blandt laboratoriepersonale, der arbejdede med 
aber importeret fra Uganda. Efterfølgende har der kun været 
rapporteret om sporadiske tilfælde i lande som Sydafrika og 
Kenya samt et større udbrud i Congo i 1998 (Tabel 1) [3]. Sidst-
nævnte udbrud med 154 tilfælde i to fjerntliggende landsbyer 
over en toårig periode nåede aldrig samme intensitet som det 
nuværende udbrud [4]. Arbejde i lokale guldminer og mod-
tagelse af injektioner blev identificeret som risikofaktorer ved 
udbruddet i 1998 [4]. 

Naturlig forekomst og klinisk præsentation
Patogenese 
Filovirus inficerer mange forskellige celletyper, hvilket forkla-
rer sygdommens karakteristika. Initialt angribes især mono-
cytter, makrofager og dendritiske celler, hvorved der trigges 
frigivelse af flere inflammatoriske kemo- og cytokiner. Dette 
medfører blandt andet lymfocytapoptose med lymfopeni. 
Aktivering af vævsfaktor inducerer koagulopati med mulig-
hed for dissemineret intravaskulær koagulation (DIC). Senere 


