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Resume

Rejsediare (RD) er det hyppigste helbredsmaessige problem i for-
bindelse med udlandsophold. Hverken radgivning om dizt eller
brug af probiotika har vist palidelig forebyggende virkning. Der-
imod giver kemoprofylakse med antibiotika 80-90% beskyttelse,
men anbefales kun til visse risikogrupper. Vaccination giver kun
delvis og kortvarig beskyttelse. Selvbehandling af RD med erstat-
ning af salt- og vaesketab, loperamid og et flourquinolon anbefales
til rejsende til de fleste hgjrisikoomrader.

Hvert ar rejser millioner af danskere til udlandet. De fleste
holder sig inden for Europas grenser, men flere hundrede-
tusinde flyver til oversoiske destinationer. For sidstnzvntes
vedkommende vil risikoen for at fa rejsediare vaere 20-50%,
atheengig af rejserute og -made. P3 enkelte destinationer er in-
cidensen af rejsediare s3 hoj som 70-80%. Rejsediare er siledes
langt det hyppigste helbredsmeessige problem i forbindelse
med ophold i udlandet [1, 2]. Heldigvis er rejsediare oftest en
selvlimiterende sygdom af fa dages varighed, og alvorlige
komplikationer er sjzldne, men for dem, der bliver ramt af
rejsediare, md ~ 40% @ndre rejseplaner, ~ 20% vere sengelig-
gende i et par dage, ~ 10% soge lege og <1% indlegges pa et
lokalt hospital [1, 3]. Dette kan betyde, at mange fornejelige
timer gar tabt, og den rejse, som man maske har planlagt og
sparet op til gennem lang tid, bliver helt eller delvis odelagt.
Forfatteren Johannes Mollehave har udtrykt det meget ram-
mende i folgende rim: »Oppe i Genezereth, der si jeg kun et
we-breat«.

Alle rejsende ber vare informerede om risikoen for rejse-
diare, hvordan det kan forebygges og mulighederne for selv-

behandling.

Metode
Litteratursegninger er foretaget i PubMed. (sogeord: zravel’,
diarrhea/diarrhoea, gastroenteritis, probiotica, therapy,/ treatment,
prevention/ prophylaxis, chemoprophylaxis, vaccine, epidemiology).
Der er foretaget gennemlasning af abstrakter fra Scandina-
vian Forum for Travel Medicine 2002 og 2004 og Conference
of the International Society of Travel Medicine (CISTM) 2003
0g 2005. Desuden er der foretaget opslag i rejsemedicinske
leereboger.

Der foreligger et enkelt Cochrane-review om antibiotisk
behandling af rejsediare.
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Epidemiologi

Risikoen for at fa rejsediare er primzert athaengig af de hygi-
ejniske og saniteere forhold pa rejsedestinationen og mindre af
de klimatiske forhold [4]. Verden kan pa baggrund af observa-
tioner af incidensen af rejsediare hos korttidsrejsende opdeles i
tre zoner med henholdsvis lav risiko <8%: Nordeuropa, Nord-
amerika, Australien og New Zealand, intermedizr risiko 8-20%:
Sydeuropa, Israel, Sydafrika og visse af de Caribiske ger og hoj
risiko 20-70%: Latinamerika, Asien og Afrika [1, 4, 5]. Det skal
bemzerkes, at der pa den enkelte destination kan vzre betyde-
lig forskel pa incidensen af rejsediare fra hotel til hotel [4, 5].
Der er ingen kensforskel pa hyppigheden af rejsediare, men
yngre mennesker synes at have en storre risiko, formentligt
fordi de ofte indtager storre maltider, er mere eventyrlystne og
bor og spiser under mere primitive forhold end ldre [6].

Rejsediare begynder oftest kort tid efter ankomst til rejse-
malet med den hejeste incidens pa tredjedagen, 62% af tilfzel-
dene begynder inden for den forste uge, og 90% af tilfzeldene
begynder inden for de forste to uger [1, 4, 7]. Dette betyder, at
rejsediare er et relativt starre problem for den kortidsrejsende
charterturist end for den rygsaekrejsende turist pa leengere-
varende rundrejse. Udstationerede og rejsende med laengere-
varende ophold vil vedblive at vzre i risiko for at fd akut
diare. Nogle undersogelser i Mexico og Nepal har vist en
faldende incidens med varigheden af opholdet, som udtryk
for opbygning af en vis grad af immunitet mod de hyppigst
forekommende tarmpatogene mikroorganismer [6].

Forekomsten af visse mikroorganismer er athaengig af ars-
tiden, enterotoksigene E. coli (ETEC) og Campylobacter spp. er
saledes hyppigst i henholdsvis regntiden/sommerszsonen og
den torre periode/vintersasonen. Dette betyder, at inciden-
sen af rejsediare kan variere med arstiden [2].

Kontaminerede fodemidler er den vaesentligste kilde til
rejsediare, og det er mindre sandsynligt, at man kan blive
smittet ved at borste teender i forurenet vand. Det er siledes
ikke dokumenteret, at ETEC kan overfores via kontamineret
vand [2]. Restaurantbesog er en betydelig risikofaktor [6].

Visse rejsende er mere modtagelige og i sterre risiko for at
fa rejsediare. Det gelder personer med hypoklorhydri, f.eks.
ventrikelresecerede og individer i behandling med syrepum-
pehemmere, og immundefekte, f.eks. hiv/aids-patienter og
patienter med immunglobulin A (IgA)-mangel [2].

Atiologi

Bakterier, parasitter og virus er drsag til langt de fleste tilfzelde
af rejsediare. ZAndring i afferingsmenster under udlandsop-
hold kan ogsa skyldes zndring af kost, alkoholindtagelse,
stress 0.1., men dette er formentlig kun arsag til en mindre del
af de milde tilfzelde af rejsediare [1, 2].
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I Tabel 1 vises den relative forekomst af enteropatogene
mikroorganismer i tre hejrisikoomrader: Asien, Afrika og
Latinamerika. ETEC forarsager ca. 40% af tilfzeldene og er glo-
balt den hyppigste rsag til rejsediare. I visse omrader, f.eks.
Thailand, er Campylobacter spp. dog hyppigere. Vibrio cholerae
er en meget sjzlden drsag til turistdiare og ses primzrt hos
personer, som er udstationerede i katastrofeomrader [1, 8].

I de fleste undersogelser er der en stor procentdel, hvor der
ikke pavises noget infektiost agens, men da antibiotikaprofy-
lakse giver op mod 90% beskyttelse mod rejsediare, ma man
antage, at bakterier er arsag til 80-90% af alle tilfzelde af rejse-
diare (Tabel 1) [9]. Parasitter og virus er kun drsag til en mindre
andel af tilfzeldene, dog er parasitter en vaesentlig tiologi hos
rejsende med leengerevarende diare.

Felles for de forskellige mikroorganismer er, at smitte-
vejen primeert er faekalt-oralt via kontamineret vand eller
fodemidler. Luftbaren smitte er beskrevet for visse virus, f.eks.
calicivirus (norovirus), som har veeret rsag til udbrud af akut
gastroenteritis pa krydstogtskibe [10]. Antallet af mikroorga-
nismer, der er nodvendigt for at fremkalde sygdom, varierer
betydeligt for de forskellige tarmpatogener. For Shigellas
vedkommende er 100 bakterier nok. Tilsvarende skal den rej-
sende ikke indtage mere end 10-100 cyster af Giardia lamblia,
Entamoebae bistolytica eller Cryptosporidum parvum for at fa
diare. Dette betyder, at der kan ske smitte direkte fra person
til person, ligesom smitte kan ske ved badning i svemmebas-
siner. Inokulering er for Sa/monella spp. og Campylobacter spp.
i storrelsesordenen 100.000-1.000.000 bakterier og for ETEC
og Vibrio cholerae 100.000.000, hvorfor det normalt er nod-
vendigt med en opformering i vand eller fedemidler, for at
antallet af bakterier bliver tilstreekkeligt hojt. En reekke veerts-
faktorer kan influere pa, hvor mange mikroorganismer der
skal til for at fremkalde sygdom. Ved aklorhydri kan inokule-
ring reduceres med op til en faktor 10.000 [11].

Klinik

Rejsediare er et klinisk syndrom, og normalt er den rejsende
ikke i tvivl om diagnosen. I de fleste kliniske studier defineres
rejsediare som >3 ikkeformede afferinger inden for 24 timer
og mindst et af folgende symptomer: feber, kvalme, opkast-
ninger, mavekramper eller -smerter, tenesmi eller blod og/
eller slim i afferingen. Symptomerne skal vare opstiet under
udlandsophold eller inden for syv dage efter hjemkomst [1, 2].
Betegnelsen mild rejsediare bruges sommetider om tilfzlde,
hvor den rejsende har 1-2 ikkeformede afferinger i dognet og
er alment upavirket. 40-60% har mavekramper, 10-70% har
kvalme, 5-10% har opkastninger, og 10-30% har feber [1].
Nogle tarmpatogene bakterier, f.eks. Shigella spp., er invasive
og giver anledning til inflammatorisk diare, og andre er tok-
sinproducerende, f.eks. ETEC og Vibrio cholerae, og medferer
sekretorisk diare. Det er dog kun i begrenset omfang muligt
at udtale sig om tiologien ud fra symptomer og svaerheds-
grad [2, 12].
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Tabel 1. Den relative globale forekomst af tarmpatogene mikroorganismer
ved rejsediare [1].

Asien Afrika Latinamerika

% % %
Ukendt aetiologi . ............ 10-56 15-53 24-62
Virus
Rotavirus . ................. 1-8 0-36 0-6
Parasitter
Entamobae histolytica . ........ 5-11 2-9 <1
Giardia lamblia . ............. 1-12 0-1 1-2
Cryptosporidium parvum . ...... 1-5 2 <1
Cyclospora cayetanensis . . ... ... ?1-5 <1 <1
Bakterier
Enterotoksigene E. coli . . ....... 6-37 8-42 17-70
Andre E.coli................ 3-4 2-9 7-22
Campylobacter jejuni . ......... 9-39 1-28 1-5
Salmonella spp. .. ........... 1-33 4-25 1-16
Shigellaspp. . ............... 0-17 0-9 2-30
Pleisomonas shigelloides . . ... .. 3-13 3-5 0-6
Aeromonas Spp. . . ... 1-57 0-9 1-5

Rejsediare varer i de fleste tilfeelde 3-4 dage, 8-15% af
patienterne har diare i mere end en uge, og kun omkring 1%
har symptomer i mere end en méned. Der synes ikke at veere
sammenhzng mellem varigheden og sverhedsgraden af
symptomerne [4, 5].

Komplikationer i forbindelse med rejsediare er relativt
sjeldne, og der forligger ikke nogle egentlige opgerelser.
Hyppigst er dehydrering, som i svere tilfzelde kan medfere
shock og akut nyreinsufficiens. Andre komplikationer er re-
aktiv artritis og colon irritabile [13]. Verotoksinproducerende
E. coli kan medfore heemolytisk uremisk syndrom og Guil-
lian-Barrés syndrom kan ses efter infektioner med Campylo-
bacter spp. 2-5% med nontyfus salmonellose vil fa sekundeer
bakterizzmi med risiko for osteomyelitis, meningitis, milt-
absces eller endovaskulzr infektion [14]. Visse rejsende har en
oget risiko for at fi komplikationer (Figur 1), men mortalite-
ten i forbindelse med rejsediare er meget lav [15].

Forebyggelse

Det er oplagt at tro, at den rejsende ved at overholde visse
diztetiske restriktioner kan mindske risikoen for at fa rejse-
diare, og dogmet har vaeret boil it, cook it, peel it or forget it
[16]. Der er i nogle studier pavist en sammenhzeng mellem
indtagelse af visse »usikre« drikkevarer/fodemidler og risi-
koen for at f3 rejsediare [1, 16]. Pa baggrund heraf er de rej-
sende blevet rddgivet om, hvad man ber og ikke ber spise og
drikke i forbindelse med udlandsophold (Figur 2). Imidler-
tid er der, fraset at undlade at drikke vand fra vandhanen,
ingen eller kun ringe evidens for at denne radgivning har
nogen effekt pd incidensen af rejsediare. Tveertimod er der
noget der tyder pa, at risikoen stiger, jo mere man forseger
at undga at f3 rejsediare [4]. En vaesentlig irsag til, at radgiv-
ning af de rejsende ikke har effekt, er at omkring 98% af dem
ikke folger de givne rid [16]. Kogning af vand draber alle
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Figur 1. Preedispone-
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ret med gget risiko for >60 ar
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upasteuriserede mejeriprodukter

Undga frugter med tyndt skind/skal f.eks. jordbeer og hindbeer

Undga ra skaldyr
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Drik kogt vand eller vand med kulsyre
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Kgb forarbejdede emballerede fgdemidler
Pil/skrael frugter med tykt skind/skal

Figur 2. Dietetiske rad i forbindelse med udlandsophold.

tarmpatogener, halogenering er ikke effektivt over for parasit-
ter, og filtrering fjerner ikke virus, hvorfor ferstnzvnte er at
fortrekke [17].

Probiotika har i kliniske studier vist sig at have en be-
skyttende effekt mod rejsediare, denne effekt varierer fra 0%
til 50% [9, 18]. En &rsag til den store forskel i resultater kan
vere, at der er anvendt probiotika med forskelligt indhold af
melkesyrebakterier, f.eks. Lactobacillus spp. og Bifidobacte-
rium spp., andre bakterier og geersvampe, f.eks. Sazccharomyces
spp.» samt at antallet af mikroorganismer har varieret. Oksanen
et al fandt, at Lactobacillus GG reducerede incidensen af rejse-
diare blandt finske turister i Tyrkiet fra 46,5% til 43,8%. Pafal-
dende var der kun effekt hos rejsende til Alanya, men ikke til
Marmaris [19]. Tilsvarende havde Szccharomyces boulardii kun
signifikant beskyttende virkning hos rejsende til Nordafrika,
men ikke til Ostafrika, Fjernesten eller Mellem- og Sydame-
rika [20]. Generelt er der pd nuvarende ikke tilstreekkelig
evidens til at anbefale brug af probiotika til forebyggelse af
rejsediare.

Bismuth subsalicylat, som ogsa kan anvendes til behand-
ling, giver op til 65% beskyttelse mod rejsediare, men er
ikke registreret i Europa og skal derfor ikke omtales naer-
mere [21].
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Antibiotikaprofylakse har hidtil givet 80-90% beskyttelse
mod rejsediare [2, 9], men udvikling af resistens over for doxy-
cyclin, sulfamethoxazol med trimethoprim og ampicillin
betyder, at disse preeparater ikke leengere er si effektive [22].
De fleste tarmpatogene bakterier, med undtagelse af Campylo-
bacter spp., er forsat felsomme over for quinoloner, hvorfor
disse, f.eks. ciprofloxacin 500 mg daglig, er forstevalg. Gene-
relt anbefales antibiotikaprofylakse mod rejsediare ikke, men
kan overvejes til visse risikogrupper (Figur 1) og til personer
pa vigtig mission.

Den orale koleravaccine, Dukoral, indeholder 10! draebte
Vibrio cholerae O1 og 1 mg koleratoksin B-subunit. Da om-
kring 60% af ETEC producerer et varmelabilt toksin (LT), der
antigent er nzert besleegtet med koleratoksin, giver Dukoral ca.
60% beskyttelse mod rejsediare forarsaget af ETEC og ca. 23%
beskyttelse generelt [23, 24]. Beskyttelsen er kortvarig, ca. tre
maneder, men vaccination kan tilbydes til visse risikogrupper
og til alle, der matte onske en delvis beskyttelse mod rejse-
diare, specielt ved rejser til destinationer hvor ETEC er det
dominerende agens.

Selvbehandling af rejsediare

Hjernestenen i selvbehandling af rejsediare er erstatning af ve-
ske- og elektrolyttab. Specielt smabern og eldre i diuretisk be-
handling bliver hurtigt dehydrerede, mens dette sker sjzeldent
hos i evrigt raske voksne. Der foreligger ingen randomiserede
Kkliniske studier (RCT), hvori man undersoger effekten af den
af WHO anbefalede oral rehydration solution (ORS) hos
voksne med rejsediare. I et enkelt studie var der ingen forskel i
det kliniske forleb af rejsediare ved anvendelse af loperamid
plus ORS sammenlignet med loperamid alene [25, 26]. Voksne
skal derfor blot opfordres til at indtage rigelige maengder va-
ske, kulhydrater og salt. Man kan evt. anvende en hjemmela-
vet blanding bestiende af en liter kogt vand tilsat otte teske-
fulde sukker, en teskefuld salt og saft af to appelsiner. Til min-
dre born anbefales dog anvendelse af ORS, f.eks. Revolyt.

I et nyligt publiceret studie havde diztetiske restriktioner
ingen effekt pa det kliniske forleb af rejsediare hos amerikan-
ske studenter i Mexico [27]. Der er dog enighed om, at man
ber undga indtagelse af koffein, der stimulerer peristaltikken.

Loperamid virker peristaltikhzemmende og antisekreto-
risk. I modsztning til andre opiater, som anvendes som obsti-
pantia, passerer det ikke blod-hjerne-barrieren og har ingen
euforiserende virkning, hvorfor der ikke er risiko for udvik-
ling af athengighed [28]. I to RCT er det vist, at loperamid re-
ducerer varigheden af rejsediare med op til et dogn i forhold
til placebo [25]. I tilfelde med feber og blodig diare frarades
brug af loperamid normalt, da man i tidligere studier har fun-
det, at obstipantia kan forvzrre forlebet af baccilleer dysenteri
[29]. Det er dog senere vist, at loperamid og ciprofloxacin af-
korter forlebet af Shigella-dysenteri sammenlignet med anti-
biotika alene [30]. Loperamid kan siledes anvendes sammen
med antibiotika selv i sveere tilfzelde af rejsediare.
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Man har i talrige RCT vist, at empirisk antibiotisk be-
handling reducerer varigheden og sveerhedsgraden af rejse-
diare, bedemt pa antallet af ikkeformede afferinger. De anti-
biotika, der er anvendt i de forskellige studier gennem de
seneste artier er flourquinoloner (ciprofloxacin, norfloxacin
og oflox-acin), sulfamethoxazol-trimethoprim, ampicillin,
azithromyecin, aztreonam, bicozamycin, furazolidon, mecilli-
nam og trimethoprim [25, 31]. Resistensudvikling betyder
imidlertid, at flere af disse antibiotika, f.eks. sulfamethoxazol-
trimethoprim og ampicillin, ikke lzengere er effektive pa en
rekke destinationer. Flourquinoloner er forsat effektive over
for de fleste tarmpatogene bakterier med undtagelse af Cam-
pylobacter spp. 1 Thailand, hvor Campylobacter spp. er den
hyppigste arsag til rejsediare, er mere end 80% af isolaterne
resistente over for quinoloner [32]. Azithromycin har vist sig
at veere effektiv over for rejsediare i Thailand, men ogsa i
Mexico, hvor ETEC er den dominerende arsag [33, 34]. Derfor
er flourquinoloner forstevalg til empirisk behandling af rejse-
diare pa rejser til de fleste destinationer, mens azithromycin er
forstevalg til Thailand. Begge kan anvendes enten som en-
gangsdosis eller som kortvarig antibiotikakur over tre dage [1].
Empirisk behandling med antibiotika er dog forbundet med
flere bivirkninger end placebobehandling. Ved brug af quino-
loner kan der ses let leverpavirkning, bivirkninger i central-
nervesystemet, kvalme og opkastninger og fototoksiske re-
aktioner [31, 35, 36]. Den rejsende ber vare informeret om
mulige bivirkninger i forbindelse med den antibiotiske be-
handling. Solfaktorpraparater giver en vis beskyttelse mod
fototoksicitet, men at anvende deekkende kleder eller at
undga sollys er mere sikkert.

Rifaximin, som er et semisyntetisk rifamycinderivat, der
ikke absorberes fra tarmen, har vist sig at vaere effektiv til
empirisk behandling af rejsediare, men er ikke markedsfort i
Danmark [37].

I nogle studier har man fundet, at kombinationsbehand-
ling med loperamid og antibiotika forkorter varigheden af
rejsediare signifikant sammenlignet med antibiotika alene,
mens man i andre kun har fundet en tendens [38-40]. Der er
dog konsensus om, at loperamid og antibiotika i kombination
er den optimale empiriske behandling af rejsediare.

Ved persisterende diare, hvor der er mistanke om parasiter
infektion, f.eks. giardiasis eller amebiasis, kan empirisk be-
handling med metronidazol overvejes. Det er dog de feerreste
rejsende, der vil kunne handtere at have flere forskellige anti-
biotika med til selvbehandling af rejsediare.

Der er ingen dokumentation for, at empirisk antibiotisk
behandling reducerer risikoen for at fi komplikationer, og
formélet er primeert at afkorte og mildne forlebet og dermed
forhindre, at den rejsende far odelagt sin ferie.

Hastig udvikling og spredning af resistente bakterier, som
kan give rejsediare, er et af de storste og mest bekymrende
problemer. Nogle af de vigtigste arsager er ubegraenset brug
af handkebsantibiotika og brug af antibiotika i dyrefoder.
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Sammenlignet med det totale forbrug af antibiotika pa rejse-
destinationen vil turisters brug af antibiotika til selvbehand-
ling af rejsediare de fleste steder vaere negligeabel, og der er
aktuelt ikke evidens for, at det har betydning for udvikling af
resistens [11].

Sammenfatning

Rejsediare er det hyppigste helbredsmessige problem i for-
bindelse med udlandsophold, og mange rejsende risikerer at
fa deres ferie helt eller delvist edelagt af dette. Alle rejsende
ber derfor vere informeret om risikoen for at fa rejsediare.
Selv om radgivning om kost og drikke kun har ringe eftekt,
fordi ridene alligevel ikke folges, bor den rejsende dog til-
rades at folge visse diztetiske restriktioner (Figur 2).

Empirisk antibiotisk behandling og loperamid har signifi-
kant effekt pa varigheden og sveerhedsgraden af rejsediare.
Derfor ber rejsende, specielt korttidsrejsende, der rejser til
omrader, hvor der er hgj risiko for at fa rejsediare, medgives
loperamid og antibiotika til en tredageskur og informeres om
selvbehandling. Forstevalg er f.eks. tabl. ciprofloxacin 500 mg
% 2 daglig til opher af symptomer eller i tre dage, dog ved rej-
ser til Thailand tabl. azitromycin 500 mg X 1 daglig i tre dogn.
For alle praktiske formal pdbegyndes behandlingen ved forste
symptomer pa rejsediare. Rejsende med hej feber og blodig
diare bor soge lege. De kan evt. pabegynde antibiotisk be-
handling, men ber ikke anvende loperamid. Det anbefales at
udstationerede og langtidsrejsende kun pabegynder empirisk
antibiotisk behandling ved sver diare.

Antibiotikaprofylakse ber overvejes til rejsende med
immundefekter, aklorhydri, kronisk inflammatoriske tarm-
sygdomme eller andre risikofaktorer (Figur 1), ligesom de kan
tilbydes vaccination mod rejsediare forarsaget af ETEC.
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Importerede sygdomme

Overlaege Kare Mglbak,
sygeplejerske Annette Hartvig Christiansen &
professor Ib C. Bygbjerg

Statens Serum Institut, Epidemiologisk Afdeling, og
Kgbenhavns Universitet, Institut for Folkesundhedsvidenskab

Med udlandsrejser og indvandring felger risiko for import
af sygdomme. Hvilke sygdomme der er tale om, antallet af
tilfzelde, og betydning af denne import for den danske
folkesundhed afhznger naturligvis af rejseaktivitet, rejsemal,
rejsetype og omfanget af indvandring og indvandrernes op-
rindelsesland. Denne artikel vil udelukkende omhandle in-
fektionssygdomme og ikke berore arvelige sygdomme som
hemoglobinopatier eller livsstilssygdomme, der fremkaldes
af seerlige levevilkar eller andre sociokulturelle forhold end
vore hjemlige.

Flertallet af infektionssygdomme findes overalt i verden,
og kan dermed betragtes som globale, men er ofte langt hyp-
pigere i samfund med fattigdomsproblemer, eller hvor serlige

miljefaktorer, f.eks. utilstreekkelig vandforsyning og darlige
sanitere forhold, er fremherskende. Her kan nzvnes fattig-
domssygdomme som malaria, tuberkulose, diare, luftvejsin-
fektioner, polio og hepatitis A. En del sygdomme findes kun
endemisk, hvor sarlige klimatiske forhold ger sig geldende,
f.eks. falciparum malaria, eller hvor szrlige sygdomsvektorer
forekommer, f.eks. afrikansk sovesyge. Sygdomme, som ikke
findes i Danmark, kan betegnes som eksotiske [1], men defini-
tionen holder ikke altid, nar det viser sig, at f.eks. Hantavirus
kan erhverves ogsa fra danske redmus (2], eller at Echinococcus
multilocularis kan stamme fra danske raeve [3]. Det er for nylig
blevet pavist, at Q-feber ogsa forekommer i danske kvaeg-
besztninger, ligesom tularzemi er blevet diagnosticeret bl.a.

iJylland [4].

Overvagning af importerede sygdomme

En god rejseanamnese er vigtig, ikke alene for at stille en
korrekt diagnose og tilbyde behandling, men ogs for at regi-
strere og overvage sygdomme. Dette gelder bade ved indivi-
duelle kliniske anmeldelser og i laboratoriemeldesystemerne,
hvorfor patientens rejsemal skal anferes ved indsendelse af



