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Pregnant women and parents of young children
travelling to non-western countries should con-
sider the risks to which they expose themselves
and their children. Travelling during these
periods of life needs to be particularly well
planned. Travel insurance should cover the whole
family, and for pregnant women also the risk of
premature birth. Travelling long distances during
pregnancy involves a certain amount of risk in it-
self. This risk could be increased if complications
were to occur in areas with a lower standard of
health service. As a rule, infants and young
children easily adapt to new environments but
children abroad should be expected to need a doc-
tor at least as often as at home. 

Some vaccines and antimalarials must not be
used for children below a certain age. Only a few
vaccines and antimalarials have been systemati-
cally studied in pregnant women in order to ex-
clude teratogenicity. We present some aspects of
vaccination and malaria prevention, transport, cli-
mate and environment, nutrition, food and drink-
ing water hygiene.

☞ Se også side 1542

Småbarnsforeldre og gravide som
planlegger å reise til ikke-vestlige land,
må vurdere hvilken risiko de dermed
utsetter seg selv og sitt barn for. Reiser
i disse spesielle periodene av livet kre-
ver omhyggelig planlegging. Reisefor-
sikringen bør dekke hele familien, og
for gravide ev. prematur fødsel. Lange
reiser i svangerskapet medfører i seg
selv en viss risiko. Hvis svangerskaps-
komplikasjoner skulle oppstå, kan og-
så lavere nivå på helsetjenestene på be-
stemmelsesstedet øke risikoen. Selv om
spedbarn og småbarn vanligvis greit
tilpasser seg nye omgivelser, må man
regne med minst like mange sykdoms-
episoder under reise som hjemme. 

Enkelte vaksiner og malariamidler
skal ikke brukes til barn under en viss
alder. Bare et fåtall vaksiner og de eld-
re malariamidlene er systematisk stu-
dert hos gravide med tanke på foster-
skade. Andre forhold ved vaksinasjon
og malariabeskyttelse, forholdsregler
ved transport, klima og omgivelser, er-
næring, drikkevanns- og næringsmid-
delhygiene omtales. 

Det er ikke noe nytt at nordmenn reiser i 
arbeidssammenheng, heller ikke at barnefa-
milier oppholder seg i fjerntliggende strøk i
årevis. Men det er en ny trend at lange svan-
gerskapspermisjoner brukes til å oppsøke
eksotiske reisemål. Med dagens migrasjons-
mønster og internasjonale arbeidsmarked
kan reisen bli lang når et nyfødt barn skal be-
søke slekten. Reiser i disse spesielle perio-
dene i livet krever mye omtanke og forbe-
redelse. I store deler av verden er klima,
kosthold og sykdomsforekomst ganske
annerledes enn vi er vant til her hjemme.
Riktignok meldes ikke veldig mange tilfeller
av importerte infeksjoner til Norge, men alle
aldersgrupper er utsatt, og noen infeksjoner
rammer særlig de yngste. I figur 1 har vi
samlet alle importerte tilfeller av hepatitt A
og tyfoidfeber meldt til Meldingssystem for 
infeksjonssykdommer (MSIS 1992–2000).
Enkelte steder er også risikoen for sykdom
så stor at reise bør frarådes. 

En gravid kvinne bør tenke seg godt om
før hun legger ut på reise til et sted hvor fød-
selshjelp og nyfødtmedisin kan ha mye lave-
re standard enn hjemme. Språkproblemer
eller kulturforskjeller kan også vanskelig-

gjøre diagnostikk og behandling. Svanger-
skapet er riktignok en normal tilstand, men
det er en normaltilstand som er så spesiell,
og for de flestes vedkommende så sjelden, at
det er rimelig å ta ekstra hensyn i den perio-
den. Reiseforsikringen må alltid dekke
hjemreise for hele familien i tilfelle sykdom,
for gravide også ev. prematur fødsel og et
nyfødt barn. 

Før langvarige opphold er det viktig å
skaffe informasjon om forholdene på stedet:
Tilgjengelighet og kvalitet på matvarer og
drikkevann, helsetjeneste (lege, tannlege,
sykehus, apotek) og hvilke sykdommer som
er vanlige. Bedrifter og organisasjoner som
plasserer ansatte i ikke-vestlige land, sørger
ofte for at hele familien får en helsesjekk
som inkluderer rådgivning og vaksinasjo-
ner, avdekker ev. symptomfattig sykdom og
sikrer hensiktsmessige forholdsregler ved

kroniske tilstander. Helsemessige forbe-
redelser bør også omfatte tannlegebesøk.
Riktignok kan tannbehandling være billig,
men mange steder i verden kan både hy-
gienen og kvaliteten på arbeidet stå tilbake
for det som er ønskelig. Langtidsopphold
innebærer lengre eksponeringstid og dermed
økt risiko for smittsomme sykdommer, men
risikoen kan reduseres ved at man selv har
kontroll over matstell og hjemmemiljø. Det
følgende retter seg mest mot reiser av kor-
tere varighet.

Spesielt for barn
Foreldre må regne med at barna blir syke
minst like ofte under utenlandsopphold som
hjemme. I ikke-vestlige land er risikoen for
infeksjonssykdommer større, og på fremme-
de steder kan det være vanskelig å få kontakt
med lege. 

Vaksinasjon
I forbindelse med kortvarige feriereiser er
det sjelden nødvendig å gjøre endringer i
forhold til det vanlige vaksinasjonsprogram-
met. For spedbarn som skal oppholde seg
noen måneder eller mer i ikke-vestlige land,
bør et vaksinasjonsprogram tilpasset reise-
målet vurderes. Vårt vaksinasjonsprogram
kan om nødvendig starte fra tomånedersal-
der (tab 1). I situasjoner der god, tidlig og re-
lativt langvarig immunitet tilstrebes, er det
aktuelt å gi tre doser difteri-tetanus-kikhos-
te-polio-Hib-vaksine med tidlig start (fra
6–8 ukers alder) og korte intervaller (mini-
mum fire uker), og ta sikte på fjerde dose et-
ter 1–3 år. Poliovaksinasjon bør alltid starte
før utreise til område med poliomyelitt (de-
ler av Afrika og Asia). Vaksinen kan gis helt
fra fødselen. Også BCG-vaksine kan gis til
nyfødte, og er aktuell for barn som skal ha
langtidsopphold i ikke-vestlige land. MMR-
vaksine gir beskyttelse hos omkring 80 % av
barna fra ni måneders alder og er aktuell for
barn som skal ha nær kontakt med lokalbe-
folkningen i land der meslinger fremdeles er
vanlig (obs Mellom- og Sør-Europa). 

Når det gjelder andre vaksiner, bør barna
prinsipielt få samme tilbud som voksne i den
utstrekning vaksinen er godkjent for alders-
gruppen (tab 1). Vaksinasjon ved lavere al-
der kan for noen vaksiner gi varig hypo-
responsivitet, for andre økt komplikasjons-
risiko. Gulfebervaksine kreves ved innreise i
mange land i Afrika og tropisk Sør-Amerika
for barn over 9–12 måneder. Selv om hepa-
titt A hos førskolebarn vanligvis ikke er
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Spesielt for gravide 
Det er legens oppgave å gjøre
oppmerksom på helserisiko ved
reisen og oppholdet og den økte
risikoen svangerskapet i seg selv
medfører for problemer som kre-
ver medisinsk tilsyn. Hvis den
gravide er frisk, ikke tidligere har
hatt kompliserte svangerskap og
ikke har spesielle sykdommer,
kan hun reise hvis hun tar for-
holdsregler for ikke å utsette seg
selv og fosteret for fare. Det er
lavest risiko for komplikasjoner
og den gravide er mest i velbefin-
nende i annet trimester (1). 

Men komplikasjoner i tidlige-
re svangerskap og tidligere ekto-
pisk svangerskap medfører risiko
for gjentakelse. Komplikasjoner
i det aktuelle svangerskapet, fler-
lingsvangerskap og en rekke kro-
niske sykdommer medfører økt
behov for overvåking i svanger-
skapet og kan innebære at reisen
bør frarådes. Placentaproblemer
og alvorlig anemi (inkludert

sigdcelleanemi) er relative kontraindikasjo-
ner til flyging (1, 2).

Svangerskapsjournal i oversettelse og do-
kumentasjon for forventet termin bør med-
bringes. Det er også fornuftig å skaffe seg
informasjon om helsetjenestene på bestem-
melsesstedet. Planlagt fødsel i land med
lavere sykehusstandard bør frarådes, og
hjemreise må skje så lenge før termin som
flyselskapets regler tilsier. 

Vaksiner til gravide
Få vaksiner har vært benyttet til gravide i
større utstrekning, derfor er kunnskapen om
mulig risiko for fosterskade begrenset. I de
fleste situasjoner vil imidlertid den sykdom-

men vaksinen beskytter mot,
innebære større risiko for mor og
barn enn den teoretiske risikoen
ved vaksinasjon. I hvert enkelt
tilfelle må derfor den reelle smit-
tefaren og sykdommens alvorlig-
hetsgrad veies mot usikkerheten
knyttet til vaksinen. Konklusjo-
nen avhenger av reisemål, rei-
sens varighet og art og kvinnens
vaksinasjonsstatus. 

Levende virusvaksiner gir in-
feksjon med vaksinevirus, og er
derfor i prinsippet kontraindisert.
Risikoen ved rubellavaksinasjon
like før eller tidlig i svangerskap
er best studert. Oppfølging av et
stort antall vaksinerte gravide
kvinner har ikke avslørt økt fore-
komst av misdannelser (3). Imid-
lertid er risikoen for rubellasmit-
te oftest så beskjeden at vaksina-
sjon er uaktuelt. Mer aktuell er
levende virusvaksine mot gulfe-
ber, en sykdom med høy dødelig-

noen alvorlig sykdom, bør vak-
sine tilbys fra 12-månedersal-
der, både for å unngå en ubeha-
gelig sykdomsepisode og for å
hindre smittespredning etter
hjemkomst. Rabiesvaksine er
mest aktuelt for litt større barn,
som kan eksponeres for smitte
uten at foreldrene får vite det.
Meningokokk A�C-vaksine
kan brukes fra toårsalder (unn-
taksvis fra tremånedersalder ved
opphold i områder med høy 
forekomst av meningokokk A-
sykdom). Den nye meningo-
kokk C-konjugatvaksinen kan
gis til spedbarn. 

Malariaprofylakse
Malaria hos små barn kan forlø-
pe dramatisk, og behandlingen
kan være vanskelig. Derfor er
malariabeskyttelse spesielt vik-
tig for barn. Det bør sterkt adva-
res mot å ta småbarn med til om-
råder med høy forekomst av fal-
ciparummalaria.

Det eneste som gir fullstendig beskyttelse
mot malaria er å unngå myggstikk. Derfor
bør huset eller hotellrommet holdes mygg-
fritt (netting foran dører, vinduer og venti-
ler), og barn bør være inne fra solnedgang til
soloppgang. I tillegg bør det alltid være
myggnett over barnesenger etter mørkets
frembrudd. Babykurv bør være fôret med
stoff som hindrer at mygg og andre insekter
kommer inn. Ved risiko for uplanlagte over-
nattinger på steder med svært enkel standard
kan et medbrakt myggnett for dobbeltseng
være en god forsikring for hele familien –
husk hyssing til oppheng. Også myggmiddel
og bruk av klær med ermer og buksebein
hindrer myggstikk. Små barn har stor kropps-
overflate i forhold til kroppsmas-
se, og absorberer relativt mye av
det som appliseres på huden.
Derfor bør myggmidler i større
grad appliseres på klærne. Både
myggnett og klesplagg kan im-
pregneres med permetrin, som
ikke er særlig giftig for mennes-
ker, men som ikke bør inntas. 

Spedbarn skal ha sine egne
malariaforebyggende medisi-
ner, helst samme preparat som
resten av familien. Imidlertid er
det bare klorokin og proguanil
som kan doseres til barn under
5 kg. Tabletter kan deles og
knuses og blandes med en liten
mengde syltetøy, sjokoladepå-
legg eller liknende for å dempe
den bitre smaken (ikke honning
til barn under ett år). Det er en
viss overgang av malaria-
medikamenter til morsmelken,
men ikke tilstrekkelig til å be-
skytte barnet. 
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Figur 1 Aldersfordelingen av pasienter med importert hepatitt
A og tyfoidfeber meldt til MSIS 1992–2000

Transport
Reiseruten må legges opp slik at barna får
nok tid til hvile og mulighet til å leke og
være i bevegelse. Ved flyging er trykkpro-
blemer i mellomøret vanlig. Fordi det er mye
vanskeligere å utlikne trykket i mellomøret i
liggende enn sittende stilling, bør spedbarn
og småbarn tas opp og settes på fanget når
trykket øker i landingsfasen. Amming, drik-
ke eller noe å tygge stimulerer til svelgebe-
vegelser, som bidrar til å åpne øretuben.
Kullsyreholdige leskedrikker gir økt gass-
mengde i tarmene og kan gi kolikksmerter.
Ved biltransport bør foreldre insistere på
barneseter. Et mindre trygt alternativ er å
holde barna på fanget.

Figur 2 Kjekspakker og bananer pleier å være lett tilgjengelig.
Foto Synne Sandbu
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Tabell 1 Laveste anbefalte alder for bruk av visse vaksiner. Noen vaksiner er uvirk-
somme hvis de gis for tidlig i livet, og noen kan i tillegg indusere varig hyporesponsitivi-
tet. For enkelte vaksiner trengs flere doser hvis vaksinasjon begynner i tidlig spedbarnsal-
der, og for enkelte vaksiner mangler data om sikkerhet og effekt hos barn under 1 år

Vaksinetype Laveste anbefalte alder

BCG 1. levedøgn

Hepatitt B 1. levedøgn

Polio 6 uker (tre doser med minst fire ukers intervall 
og forsterkningsdose senere)
8 uker i vanlig norsk program
Ikke-tellende dose kan gis 1. levedøgn.

Difteri-stivkrampe-kikhoste 6 uker (tre doser med minst fire ukers intervall 
og forsterkningsdose etter minst ett år)
8 uker i vanlig norsk program

Haemophilus influenzae b 6 uker (tre doser med minst fire ukers intervall 
og forsterkningsdose etter ett års alder)
8 uker i vanlig norsk program

Mesling-kusma-rubella (MMR) 9 måneder (bør gjentas ved alder 15 måneder)

Gulfeber 9–12 måneder

Hepatitt A 1 år (bare ett produkt, ref. MSIS-rapport 2001; 
29: 20)

Rabies Ingen nedre grense for posteksposisjonell bruk

Kolera/ETEC 2 år

Tyfoid polysakkarid 2 år

Tyfoid levende oral 5 år

Meningokokk C-konjugat 2 måneder1

Meningokokk AC polysakkarid 2 år (A-komponent virksom fra 3 md.)

Japansk encefalitt 1 år

Skogflåttencefalitt 1 år

Influensa 6 måneder

Varicella 9 måneder

Pneumokokk polysakkarid 23-valent 2 år

Pneumokokk konjugat 7-valent 2 måneder1

1 Antall doser avhenger av barnets alder

het. Vaksinasjon av gravide under gulfebe-
rutbrudd har ikke gitt økt forekomst av med-
fødte misdannelser (4, 5). 

Også inaktiverte vaksiner bør mistenkes
for å kunne ha teratogen effekt inntil det
motsatte er dokumentert. Noen få vaksiner
er brukt til gravide i så stor utstrekning at vi
kan si at de er trygge. Det gjelder først og
fremst tetanusvaksine, som i mange land gis
rutinemessig til gravide for å forebygge neo-
natal tetanus (6). Det er også betydelig erfa-
ring med bruk av difteri- og poliovaksine og
med influensavaksine til gravide i risiko-
grupper. 

Systematiske studier av hepatittvaksiner
til gravide er ikke gjort. Av mange grunner
er det særlig viktig for den gravide å over-
holde god matvare- og drikkevannshygiene.
Det vil ofte være nok til å forebygge hepatitt
A-smitte ved kortvarige reiser. I situasjoner
med høy smitterisiko vil vaksinen imidlertid
innebære langt mindre risiko enn sykdom-
men, som kan forløpe dramatisk hos gravi-
de. Vaksinasjon mot hepatitt B er mindre ak-
tuelt i reisesammenheng. Imidlertid med-
fører hepatitt B-infeksjon i svangerskapet
stor risiko både for mor og barn. Derfor vil
det være riktig å vaksinere gravide som av
en eller annen grunn kan utsettes for betyde-
lig smitterisiko. 

Malariaprofylakse 
Malaria i svangerskapet er farlig for kvinnen
og medfører risiko for fosterdød (7, 8). Som
for småbarn må myggstikk i størst mulig
grad unngås. Tiltak som beskytter mot stikk
vil samtidig forebygge andre myggoverførte
sykdommer, som japansk encefalitt og den-
guefeber. 

Klorokin og proguanil er ikke-teratogene
i doser aktuelle for malariaprofylakse. Det er
også en god del erfaring med meflokin til
gravide, men få systematiske studier. Publi-
serte studier kan gi mistanke om økt risiko
for abort, men ikke økt forekomst av med-
fødte misdannelser etter meflokinbruk i
svangerskapet (8, 9). WHO anbefaler meflo-
kin fra 4. svangerskapsmåned i områder
hvor det er indisert (10). I deler av Afrika er
imidlertid risikoen for smitte med alvorlig
malaria så stor, og i enkelte distrikter i Thai-
land og Laos er det så høygradig medika-
mentresistens, at gravide bør frarådes å reise
dit hvis det ikke er helt nødvendig. 

Transport
Allerede reiseforberedelsene kan medføre
risiko i form av betydelig stress og mas og
tunge løft. Langvarige flyreiser medfører ri-
siko for tromboemboliske komplikasjoner
(11). Den generelle tromboserisikoen er ca. ti
ganger høyere hos gravide enn hos ikke-gra-
vide. Faktorer som bidrar er langvarig stille-
sitting, direkte press mot vener og relativ de-
hydrering pga. tørr luft i fly. Dessuten er det
påvist endret koagulasjonsmønster som di-
rekte følge av høyden (12). Enkle og gjen-
nomførbare forebyggende tiltak er mosjon

under reisen (sete ved midtgang), rikelig
væskeinntak og bruk av støttestrømper (11).
Den teoretiske risikoen for fosterskader pga.
kosmisk stråling under interkontinentale fly-
reiser er så langt ikke bekreftet i epidemiolo-
giske studier. Oksygentrykket i flykabinen
tilsvarer høyde på ca. 2 500 m o.h., og påvir-
ker fosteret minimalt pga. O2-dissosiasjons-
kurven for føtalt hemoglobin (11). 

Omgivelser, klima og høyde
De fleste barn vil greit tilpasse seg et varmt
klima. Men små barn kan ikke så lett si ifra
om sine behov. Foreldrene må påse at barna
er passe kledd for temperaturen, at de holdes
i skyggen når det er varmt og får nok å drik-
ke. Spedbarn og småbarn har sart hud og bør
beskyttes mot direkte sollys (solhatt eller
lue, solkrem med høy solfaktor, T-skjorte
under utendørs bading). Gravide må være
klar over at de kan reagere annerledes på
varme enn de er vant til.

I varmt klima er det viktig å unngå insek-

ter og slanger og forebygge kuttsår og hake-
mark ved å bruke sko. Det bør søkes råd på
stedet om lokale forhold, så man f.eks. ikke
går ut i vann som er utrygt pga. brennmane-
ter, krokodiller, schistosoma (bilharzia),
flodhester, hai eller understrømmer. 

Gravide har i utgangspunktet økt belast-
ning på hjerte og lunger, og bør derfor ikke
legge opp til turer i store høyder (vær opp-
merksom på veitransport gjennom fjell-
pass). Barn har i prinsippet samme risiko for
høydesyke som voksne. Toleransen for høy-
de reduseres ved selv lettere luftveisinfek-
sjoner (2).

Mat og drikke
Både barn og gravide har behov for relativt
hyppige spisepauser (den voksende livmo-
ren gir ikke plass for store måltider) og er-
næringsmessig riktig mat. For barn må rent
drikkevann alltid være for hånden. Selv om
varm og nytillaget mat er lett tilgjengelig, vil
ikke alle barn akseptere ukjente matretter.
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Reserveproviant kan være helt nødvendig.
Kjekspakker og bananer er hygienisk til-
fredsstillende og pleier være lett til-
gjengelig, men kan bli ensformig i lengden. 

Ved alle reiser utenfor Norden øker risi-
koen for toksoplasmasmitte, som kan føre til
fosterskader (13, 14). Det anbefales anti-
stofftesting av gravide før reise og ny testing
av seronegative tre uker etter hjemkomst. 

Mage- og tarminfeksjoner forebygges ved
god matvare- og drikkevannshygiene (heat
it, peel it or leave it) og håndvask før målti-
der. Dette er særlig viktig for gravide, fordi
diaré kan provosere rier når som helst i svan-
gerskapet. De tilgjengelige vaksinene mot
tyfoidfeber og diaré gir begrenset beskyttel-
se, men bør vurderes for personer som
mangler magesyre eller har grunnsykdom-
mer som øker risikoen for komplikasjoner
ved diaré, og for personer skal leve i omgi-
velser med usikker standard på matvarehy-
gienen. Tannpuss i kokt eller kjøpt vann har
liten betydning for voksne, men stor betyd-
ning for mindre barn, som vanligvis svelger
tannpussevann. Frukt skal skrelles, vann
skal være kokt eller ha tilsvarende kvalitet,
og isbiter av dårligere vannkvalitet skal ikke
aksepteres. Spedbarn bør ammes hvis det er
mulig. På reiser er det mye lettere å amme et
spedbarn enn det er å holde flasker rene og
blande morsmelkerstatning på hygienisk til-
fredsstillende måte. Leker og ting småbarn
bruker og putter i munnen, kan vaskes eller
desinfiseres. Barn som liker å drikke bade-
vann, kan bades stående. 

Reisediaré rammer oftere og er mer alvor-
lig hos barn enn hos voksne. Små barn kan
bli uttørket på få timer. Viktigste behandling
er rikelig inntak av væske, f.eks. søtet te, ris-
avkok, saft eller doven brus blandet med
vann. Selv ved oppkast kan pasienten behol-
de en del av den tilførte drikken hvis den gis
langsomt teskjevis. Pulver for oral rehydre-
ringsløsning (ORS) med salt og karbohydra-
ter i riktig forhold er å få kjøpt. Det blandes
ut i vann, og er grei behandling sammen med
mat etter ønske (15, 16). Salt og karbohydra-
ter kan også tilføres som salte kjeks, kalium
ved bananer og væske som rent vann. Rik-
tignok inneholder Coca-Cola ikke mikrober,
men det er en misforståelse at det er god be-
handling for diaré. Både juice og brus inne-
holder så mye sukker at det ufortynnet kan gi
osmotisk diaré. Spedbarn med kraftig diaré
bør ha legetilsyn før det har gått et døgn.
Andre bør kontakte lege hvis diareen er
blodtilblandet eller varer mer enn 2–3 dager
med feber. 

Avslutning 
Lange reiser i svangerskapet medfører i seg
selv en viss risiko. Hvis svangerskapskom-
plikasjoner skulle oppstå, kan også lavere
nivå på helsetjenestene på bestemmelsesste-
det øke risikoen. Små barn har selv liten gle-
de av å reise, men finner seg vanligvis til ret-
te når foreldrene er i nærheten. Samtidig kan
samfunn som er materielt fattigere enn vårt,

være meget rike på medmenneskelig varme
og omsorg, og ha bedre plass for og glede
over barn. Hvis man velger sitt reisemål med
omtanke og tar rimelige forholdsregler for å
unngå sykdom, kan oppholdet bli en rik og
positiv opplevelse for både foreldre og barn. 
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