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Tinea capitis er en overset sygdom hos børn

Tinea capitis (TC) er en svampeinfektion, der forekom-
mer i hår og hårbund, primært hos børn [1]. Sygdom-
men kan forveksles med psoriasis og seboroisk eller 
atopisk dermatitis, da det kliniske billede præges af 
skældannelse og alopeci, som kan være både diffus og 
velafgrænset [2, 3]. Dertil kan der forekomme inflam-
mation med rødme, infiltration og sjældnere sårdan-
nelse [4]. Uden adækvat behandling er der risiko for 
permanent hårtab og yderligere smittespredning. Der-
for er hurtig diagnostik og korrekt behandling væsent-
lig.

EPIDEMIOLOGI

I starten af 1900-tallet var TC en hyppig sygdom i 
mange dele af verden, men introduktionen af griseoful-
vin og en grundig sundhedsindsats fik sygdommen un-
der kontrol i Europa og Nordamerika i løbet af 
1960’erne, mens den fortsat findes endemisk andre ste-
der i verden. Gennem de seneste 10-20 år er situatio-
nen dog ændret, idet spredning af Trichophyton tonsu-
rans er kraftigt øget i Nordamerika og Afrika [1, 5], og 
sygdommen er også blevet hyppigere i Europa [6]. I 
Danmark er der rapporteret om enkelte udbrud af syg-
dommen blandt børnehavebørn [7]. I dag er sygdom-
men således igen et vigtigt sundhedsproblem, som kan 
blive epidemisk, hvis ikke spredning hindres. Ændrin-
gen i forekomst og ætiologi hænger sammen med mi-
grationsmønstre, så arter, der findes endemisk i visse 
dele af verden »importeres« til ikkeendemiske områder 
[1]. Smitten sker fra dyr til menneske (zoofil), fra men-
neske til menneske (antropofil) og sjældnere fra jord/
planter til menneske (geofil) [4]. Smitte mellem perso-
ner kan ske indirekte gennem objekter f.eks. hårbør-
ster, eller direkte med langvarig tæt fysisk kontakt som 
hos brydere under kamp [8, 9].

ÆTIOLOGI

TC skyldes infektion med dermatofytter, som er skim-

melsvampe med præference for keratiniseret væv [2]. 
Der findes ni dermatofytgenera [10, 11] (Tabel 1), 
men vigtigst for infektion i hårbunden er Microsporum 
(M.) og Trichophyton (T.). Tidligere var det primært de 
zoofile f.eks. M. canis (hund og kat) og T. mentagrophy-
tes (gnavere), som var årsag til sygdommen, mens den 
nu i højere grad skyldes infektion med antropofile der-
matofytter som f.eks. T. violaceum, T. tonsurans og M. 
audouinii [1, 13, 14] (Tabel 1). Den øgede forekomst af 
T. violaceum kobles til migrationen fra Afrika og Mel-
lemøsten, hvor denne antropofile dermatofyt forekom-
mer endemisk [1, 12].

KLINIK

Symptomer som hårtab, skældannelse og kløe kan give 
mistanke om sygdommen. Afhængigt af værtens im-
munrespons og ætiologien kan klinikken variere fra 
velafgrænset til diffus affektion af hårbunden, som kan 
være inflammeret eller ikkeinflammeret. Generelt er in-
flammation tegn på infektion med de zoofile arter, 
mens infektioner med de antropofile arter er mere di-
skrete og kan vise sig ved knækkede hår (black dot TC 
hos mørkhårede) og diskret skældannelse [5]. Klinisk 
kan sygdommen inddeles i fire grupper [4, 9]: 1) Ikke-
inflammeret, velafgrænset type, der ses som et velaf-
grænset ovalt eller cirkulært område på få til flere cm 
med let rødme, fin afskalning og afknækkede hår (stub-
mark). 2) Inflammeret type, der ses som inflammation, 
infiltration og rødme, som kan progrediere til kerion 
Celsi (bikage), der er en absceslignende affektion (Fi-
gur 1). Ved kerion Celsi foretages der ofte kirurgisk in-
tervention, hvilket ikke er indiceret. Sekundær infek-
tion med Staphylococcus aureus, kan forekomme. 3) 
Ikkeinflammeret diffus type, der er seboroisk dermati-
tislignende med diffus afskalning og hårtab. 4) Favus, 
der er er sjælden og karakteriseret ved tørre bikageag-
tige krustøse forandringer.

DIAGNOSTIK OG PRØVETAGNING

Prøvetagning omfatter skrab fra hårbund og ekstrak-
tion af hår. Det er vigtigt, at man vælger hår, som er 
knækkede, og at man fraklipper hårets yderste del, så 
kun de hudnære 1-2 cm medtages. Materialet sendes i 
to dele: 1) i eppendorfrør og 2) mellem to objektglas i 
en papæske. Sidstnævnte er vigtigt for at have nok ma-
teriale til yderligere undersøgelse ved behov. Ep-
pendorfrøret og objektglasset emballeres i beskyttende 
beholdere med påført patient-id [15]. Prøverne indsen-
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des specifikt til diagnostik for hudsvampe, da udsåning 
på almindelige bakteriologiske medier ikke kan anven-
des til dermatofytdiagnostik, fordi dermatofytter vok-
ser relativt langsommere end bakterier og skimmel-
svampe fra omgivelserne. Pladerne er derfor tilsat 
antibiotika, chloramphenicol og cycloheximid for at 
hindre vækst af andet end dermatofytter.

Mikroskopi, dyrkning og polymerasekædereaktion

Direkte mikroskopi af skæl eller hår kan foregå i et fase-
konstrastmikroskop efter tilsætning af kaliumhydroxid 
(KOH) til materialet. KOH tilsættes for at opløse hu-
mane celler, mens svampens cellevæg forbliver intakt 
pga. dens indhold af polysakkaridet kitin. Alternativt 
kan man benytte et fluorescensmikroskop efter farv-
ning med uspecifikke fluorochromer, optisk hvidt, der 
binder sig til svampenes cellevæg og septae, som der-
ved fremhæves. Ved direkte mikroskopi af hår kan man 
hurtigt se, om der er svampemateriale i form af hyfer 
og sporer til stede samt skelne mellem Microsporum- og 
Trichophyton-infektioner. Dermatofytternes sporer kal-
des også konidier. Når hyfer henfalder, leddeles de, 
hvilket kaldes artrokonidiedannelse (ligner en perle-
række). Microsporum spp.er karakteriseret ved små ko-
nidier inde i og på ydersiden af hårstrået (ectothrix). 
De forskellige Trichophyton spp. kan vise sig på flere 
måder: Ectothrix med store konidier inde i og på yder-
siden af hårstrået, endothrix med hyfer og konidier 
inde i selve hårskaftet eller den sjældne favustype, der 
viser store hyfer og luftdannelse i hårskaftet, men uden 
artrokonidier [4]. Sikker artsbestemmelse sker vha. 
molekylærdiagnostisk undersøgelse (polymerasekæde-

reaktion (PCR)), som tager 2-3 dage, eller dyrkning, 
som almindeligvis tager 2-4 uger. Hvis patienten alle-
rede inden prøvetagning har været i antimykotisk be-
handling, skal et negativt dyrkningssvar fortolkes 
yderst forsigtigt, mens direkte mikroskopi og PCR vil 
være positiv [16]. Med PCR skelner man ikke mellem 
vitale og avitale svampe [4].

Andre metoder

De mykologiske undersøgelsesmetoder omfatter for-
uden ovenstående også Woods lys, som er langbølget 

FIGUR 1 / A. Klinisk præsentation af tinea capitis forårsaget 

af Microsporum canis. B. Samme patient som på billede A, her un-

dersøgt med Wood’s light. M. canis fluorescerer med en lys grønlig 

farve. C. Kerion Celsi forårsaget af Trichophyton benhamiae. D. Ik-

keinflammeret præsentation af tinea capitis præget af skældan-

nelse og knækkede hår, T. violaceum. 

A

C

B

D

Genusa Species Vært Geografisk udbredelse Forekomst i Danmark: totalt af alle  
dermatofytinfektioner og som TCb

Microsporum audouinii Human Afrika, Østeuropa og Asien Ikke almindelig generelt
Almindelig som TC

canis Kat
Hund

Universel, men især i Europa og Asien Almindelig generelt
Meget almindelig som TC

Trichophyton mentagrophytes Gnavere Sydamerika, Asien og Europa Meget almindelig generelt

Almindelig som TC

verrucosum Kvæg Afrika, Europa og Asien Sjælden generelt
Forekommer i landområder som TC

violaceum Human Afrika, Østeuropa og Asien Almindelig

Meget almindelig som TC

tonsurans Human Nord- og Sydamerika samt Storbritannien Ikke almindelig hverken generelt eller som TC

schoenleinii Human Afrika, Østeuropa og Asien Sjælden

rubrum Human Universel Meget almindelig generelt
Som TC er den på tilbagegang: i et tysk studie  
udgjorde den 5,5% i 2002-2014 mod 15,8% i  
1990-2002

a) Ud over Microsporum og Trichophyton findes der flg. dermatofytgenera, som er sjældent forekommende og geofile: Nannizzia, Lophophyton, Paraphyton, 
Arthroderma, Ctenomyces og Guarromyces [10, 11]; en undtagelse er Epidermophyton (floccosum), som er antropofil [10], men sjældent giver TC. 
b) Hyppigheden er baseret på tal fra 2003 [13] (bortset fra T. schoenleinii og T. rubrum [4, 14]): meget almindelig (> 10%), almindelig (1-10%), ikke alminde-
lig (0,1-1,0%), sjælden (> 0,1%); klinisk er der tegn på, at infektion med T. violaceum stiger, mens M. canis falder.  

TABEL 1 / De 

hyppigste dermatofyt-

genera med tilhørende 

vært [4, 10] og geogra-

fisk udbredelse [12], 

som kan medføre tinea 

capitis (TC), i Danmark. 
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ultraviolet lys, hvormed man kan påvise infektion med 
Microsporum spp., som fluorescerer grønligt ved belys-
ning i modsætning til Trichophyton spp. [17]. Derud-
over kan man inspicere hårbunden med et derma-
toskop, hvor man kan se forskellige grader af 
knækkede, dystrofiske og kommaformede hår [18].

Påvisning af dermatofytter ved mykologisk diagno-
stik er nødvendig, inden behandling kan påbegyndes, 
fordi den omfatter systemisk terapi [4]. Prøvetagning 
til dyrkning og PCR kan med fordel ske i almen praksis, 
mens behandlingen er en specialistopgave for dermato-
loger.

MELDEPLIGT

Sygdommen er generelt ikke anmeldelsespligtig, men 
ved fund af antropofil dermatofytinfektion i daginstitu-
tioner skal embedslægen orienteres, da smitteopspo-
ring kan være relevant [19].

BEHANDLING

Behandlingen består af systemisk antimykotika kombi-
neret med topikale midler. Topikal behandling anbefa-
les for at hindre sekundær spredning af svampesporer, 
men har ingen plads som monoterapi pga. dårlig pene-
tration til hårfolliklen [4, 20]. Førstevalgspræparatet 
afhænger af ætiologien. Ved infektion med Trichophy-
ton spp. anbefales generelt terbinafin som førstevalg, 
men ved Microsporum spp. er griseofulvin mere effek-
tivt [21]. Ved infektion med T. violaceum er terbinafin 
og griseofulvin ligeværdige [20]. Griseofulvin kræver 
udleveringstilladelse fra Lægemiddelstyrelsen [4]. Be-
handling gives i minimum en måned [5] og fortsættes, 
til der ses klinisk opheling og negativ mykologi [4]. An-
vendte præparater ses i oversigtsform i Tabel 2.

Det er vigtigt at kende patientens leverfunktion, in-
den behandling med systemiske antimykotika påbegyn-

des. Antimykotika metaboliseres vha. cytokrom P450-
systemet, hvorfor der er mange interaktioner mellem 
antimykotika og andre lægemidler, hvilket f.eks. kan 
undersøges via interaktionsdatabasen.dk. Hvis patien-
tens levertal er normale inden behandlingsstart, genta-
ges målingen med varierende interval afhængigt af 
præparatet (2-6 uger). Hvis patienten har påvirkede le-
verenzymer eller kendt leverlidelse, kan behandling 
evt. foregå under skærpet monitorering og efter konfe-
rering med en internmediciner [4].

BIVIRKNINGER

Generelt er der ikke bivirkninger af de topikale midler 
pga. ringe absorption [4]. Almindelige bivirkninger af 
systemisk terbinafin er gastrointestinale (GI)-gener og 
hududslæt, men også smagsforstyrrelser og forværring 
af psoriasis kan ses. Desuden kan stoffet fremprovokere 
systemisk og subakut kutan lupus erythematosus og er 
relativt kontraindiceret hos patienter med lupus. De 
hyppigste bivirkninger af systemisk griseofulvin er GI-
gener, hovedpine, træthed, depression og uro, men 
sjældnere og mere alvorlige bivirkninger forekommer 
også. Disse er bl.a. toksisk hepatitis, fototoksisk derma-
titis, paræstesier, perifer neuropati, leukopeni og prote-
inuri [4, 20]. Pga. interaktion med p-piller anbefales 
barrierekontraception under behandlingen og fire uger 
efter for kvinder [4]. Mænd anbefales at bruge kondom 
indtil seks måneder efter endt behandling, da griseoful-
vin er mistænkt for at påvirke spermatogenesen nega-
tivt med potentielle fostermisdannelser til følge. Den 
kliniske betydning er dog omdiskuteret [22].

DIFFERENTIALDIAGNOSER

Differentialdiagnoser er alle sygdomme, der kan give 
pletskaldethed og inflammatoriske forandringer af 
skalpen [5]. Alopecia areata skelnes fra TC ved, at den 

TABEL 2 / Præparater til behandling af tinea capitis. Førstevalgspræparat afhænger af species. Topikal behandling fungerer som supplement til systemisk be-

handling hos patienten eller som forebyggende behandling til husstandsmedlemmer [4].

Præparat Behandling

indholdsstof, dispenseringsform NB regime varighed

Systemisk behandling

Griseofulvin, tablet Kræver udleveringstilladelse Doseres efter vægt 1 × dagl. i 6-12 uger

Itraconazol, kapsel Ikke registreret til børn i Danmark Doseres efter vægt 1 × dagl. i 6-12 uger

Terbinafin, tablet Ikke registreret til børn < 2 år Doseres efter vægt 1 × dagl. i 4-12 uger

Fluconazol, kapsel el. mikstur Ikke registreret til tinea capitis i Danmark Doseres efter vægt 1 × dagl. i 4-12 uger

Topikal behandling

Ketoconazol 2%, shampoo el. creme - Shampoo benyttes 2 × pr. uge
Lad sidde i håret og afvask efter 5 min
Benyttes til mykologisk behandling

Hvis shampoo benyttes profylaktisk hos tætte 
kontakter
fortsættes til patienten er færdigbehandlet
Creme påføres 1 × dagl. i 1 uge på områder med 
alopeci

Terbinafin, 10 mg/g, creme - På områder med alopeci 1 × dagl. i 1 uge
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sjældent giver skældannelse i hårbunden. Diskoid lupus 
erythematosus og lichen planus kan give ardannende 
alopeci og kan derfor også ligne TC. Seboroisk eksem 
har typisk et mere diffust udseende end TC, og der er 
ofte samtidig affektion af øjenbryn og nasolabialfurer 
[5]. Seboroisk eksem giver, som psoriasis og atopisk 
dermatitis, sjældent alopeci, hvorved disse kan skelnes 
fra TC.

KOMPLIKATIONER

Sekundær bakteriel infektion er generelt sjælden, dog 
ikke ved den inflammerede type. Id-reaktioner med se-
kundært udslæt andre steder på kroppen kan også fore-
komme [5, 23]. Id-reaktioner er immunologisk betin-
gede og skyldes sensibilisering med antigener fra 
mikroorganismer. Id-reaktioner ved TC er generelt lo-
kaliseret til truncus og sjældnere til ekstremiteterne og 
hoved-hals-regionen. Det kliniske billede inkluderer 
disseminerede eller grupperede blegrøde, follikulære 
noduli, men også læsioner, der kan ligne seboroisk der-
matitis og morbiliformt udslæt er set, sjældere vesikel-/
blæredannelse. Id-reaktionerne forsvinder, når den un-
derliggende infektion er behandlet [24]. 

PROGNOSE EFTER KORREKT BEHANDLING 

Ikkeinflammerede typer af TC heler uden ardannelse, 
mens kerion kan forårsage persisterende alopeci i det 
afficerede område [4, 25].

FOREBYGGELSE

De antropofile species smitter fra menneske til menne-
ske. Husstandsmedlemmer til personer med TC anbefa-
les at bruge ketoconazolshampoo profylaktisk [4], idet 
op mod 50% af familiemedlemmer til børn med TC er 
asymptomatiske bærere [26]. Hårbørster, kamme og 
hårtrimmere bør desuden skoldes i fem minutter eller 
afsprittes for at hindre indirekte smitte. Linned, hånd-
klæder, tørklæder og tøj bør vaskes ved min. 60 grader 
for at fjerne sporer [27]. Patienterne må ikke gå til fri-
søren, og børn bør holdes hjemme fra institutioner, ind-
til relevant behandling er påbegyndt [4]. Et studie fra 
2019 har vist, at kaniner, marsvin og hamstere, der er 
forhandlet i Danmark, hyppigt var inficeret med der-
matofytter, og selv asymptomatiske dyr kan være en 
kilde til smitte [28]. Hvis smittekilden er et dyr, skal 
dyret behandles hos en dyrlæge [5, 27].

BEHANDLINGSSVIGT

Ved længerevarende forløb må man overveje behand-
lingssvigt, som kan skyldes dårlig komplians, mang-
lende absorption, eller at patienten gensmittes af tætte 
kontakter, som kan tælle både husstandsmedlemmerne 
og andre børn i institutionen. Som noget nyt i Danmark 
er nogle dermatofytarter resistente over for terbinafin 
[29]. De kliniske konsekvenser af TC kendes endnu 

ikke, men den stigende resistensproblematik i andre 
lande [30] giver et fingerpeg om en sundhedsudfor-
dring, som kan blive større også her i Danmark.
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Arendrup & Ditte Marie Saunte:

Tinea capitis in children is an overlooked disease

Ugeskr Læger 2020;182:V10190560

In this review, we discuss tinea capitis, which is a disease 

most prevalent in children and caused by dermatophytes 

infecting the hair and scalp. The clinical presentation varies 

from scaling and alopecia to inflammatory lesions with pain 

and pruritus. Treatment includes systemic and topical 

antifungal agents. Due to the aetiological shift in pathogens 

from zoophilic dermatophytes to anthropophilic 

dermatophytes, spread of the infection may occur more 

easily. Therefore, early disease detection and treatment of 

asymptomatic carriers is important to avoid epidemics. 

SUMMARY
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