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Hoste er årsag til en stor del af børnefamiliers hen­
vendelser i almen praksis [1, 2], og hoste er det 
næsthyppigste symptom efter »løbenæse« ved luft­
vejsinfektion. Hoste er en vigtig refleks i luftvejene, 
idet den beskytter mod aspiration og renser for slim, 
fremmedlegemer og mikroorganismer. Børn, der ikke 
hoster effektivt, er i risiko for at få recidiverende 
pneumonier, atelektaser og kronisk lungesygdom. 
Hoste kan både være tegn på sygdom i luftveje og 
lunger og tegn på ekstrapulmonal sygdom som f.eks. 
hjertesygdom, allergisk rinitis, rinosinuitis, hyper­
trofiske tonsiller m.m. Kronisk hoste kan også være 
vanebetinget, medikamentelt udløst [1] eller forår­
saget af irritation af den ydre øregang (Arnolds  
refleks). Kronisk hoste hos et barn forstyrrer ofte 
familiens søvn og kan være forbundet med kortlun­
tede børn og bekymring hos forældrene, hvilket er be­
lyst i flere studier [2-4]. Udredning og behandling 
hos egen læge kan derfor have væsentlige konsekven­
ser for familien, for antal genhenvendelser og indlæg­
gelser. I denne artikel drøftes udredning og behand­
ling af børn med kronisk hoste, og der gives et bud 
på, hvordan denne patientgruppe kan håndteres.

DEFINITION AF KRONISK HOSTE HOS BØRN

Kronisk hoste hos børn defineres af British Thoracic  
Society (BTS) som hoste, der varer i mere end otte 
uger – samme definitionen, som benyttes hos voksne 
[1, 5, 6]. American College Chest Physicians og 
Australian and American College Chest Physicians 

definerer kronisk hoste hos børn som hoste, der varer 
i mere end fire uger. Akut hoste er hoste i mindre end 
tre uger, mens langvarig akut hoste er hoste i 3-8 
uger (subakut hoste). BTS’s definition giver tid til at 
observere og begrænser mængden af undersøgelser. 
Definitionen er således snarere pragmatisk og epide­
miologisk end patologisk bestemt. De fleste simple 
luftvejsinfektioner (90%) hos børn vil være overstået 
i løbet af tre uger. Hoste begynder typisk efter 1-2 
døgn med almensymptomer, og medianvarigheden er 
fem dage [7]. Børn uden sygdom hoster i gennemsnit 
11 gange om dagen. Symptomatisk øvre luftvejs­
infektion med hoste forekommer typisk 7-10 gange 
om året hos skolebørn [7], og der er ofte et misfor­
hold mellem hvad forældre og læger opfatter som 
normalt. 

Børn med langvarig akut hoste har hyppigst post­
viral/postinfektiøs hoste, der oftest er forårsaget af 
virus som Rhinovirus og respiratorisk syncytialvirus 
eller bakterier som Bordetella pertussis og Myco­
plasma [7] eller serier af ikkerelaterede, akutte luft­
vejsinfektioner. Nogen patienter får hostereceptor­
hypersensitivitet efter virusinfektioner [5]. 

Kronisk hoste kan opdeles i »specifik« hoste, der 
har en identificerbar, underliggende tilstand, og 
uspecifik hoste, hvor der ikke er holdepunkt for un­
derliggende sygdom efter detaljeret anamnese, ob­
jektiv undersøgelse, røntgen af thorax samt spirome­
tri (hos børn ≥ 6 år). Kronisk hoste opdeles også i våd 
(produktiv) og tør hoste. Patienter med faresignaler 
(se nedenfor), produktiv hoste af mere end tre ugers 
varighed eller hoste, der progredierer efter 2.-3. syg­
domsuge undersøges før otte uger. Kronisk hoste skal 
udredes.

ÅRSAGER TIL KRONISK ELLER 

RECIDIVERENDE TØR HOSTE

Hyppige årsager til kronisk eller recidiverende tør ho­
ste er: postinfektiøs hoste forårsaget af Bordetella per­
tussis, Mycoplasma og virusinfektioner (alle aldre),  
allergisk rinitis (> 36 mdr.), rinosinuitis (alle aldre), 
astma (2-3-årsalderen) og astmatisk bronkitis (defi­
nitorisk < 36 mdr.), vanebetinget (5-6-årsalderen og 
hyppigst teenagere), hostereceptorhypersensitivitet  
efter virusinfektioner (alle aldre), hypertrofiske ton­
siller (2-15 år) og gastroøsofageal refluks (alle aldre, 
hyppigst 0-2 år). Sjældne årsager til kronisk eller reci­
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diverende tør hoste er: irritation i øregang (alle 
aldre), medicinsk udløst (angiotensinkonverterende 
enzym) (alle aldre), interstitiel lungesygdom (alle 
aldre) og hjerteinsufficiens (alle aldre). 

ÅRSAGER TIL VÅD ELLER PRODUKTIV HOSTE

Hyppige årsager til våd eller produktiv hoste er per­
sisterende bakteriel bronkitis (alle aldre, hyppigst 6 
mdr.-3 år) og aspiration af fremmedlegeme (hyppigst 
0-2 år). Sjældne årsager til våd eller produktiv hoste  
er: bronkiektasier efter gentagne pneumonier/persi­
sterende bakteriel bronkitis (alle aldre), kompliceret 
pneumoni (empyem osv.) (alle aldre), immundefekt 
med recidiverende pneumonier (alle aldre), tuberku­
lose (hosten kan være tør) (alle aldre), cystisk fibrose 
(diagnosen stilles hyppigst før toårsalderen, men kan 
ses i alle aldre), primær ciliedyskinesi (alle aldre), 
lungemisdannelse med recidiverende pneumonier 
(trakeo- og bronkomalacier, trakeoøsofageal fistel, 
vaskulær ring m.fl.) (alle aldre, men neonatal hoste 
skal give mistanken) og recidiverende aspiration (ce­
rebral parese osv.) (alle aldre). 

SYGEHISTORIE

Følgende faresignaler bør afdækkes: debut og varig­
hed af hosten, hostens karakter (våd/tør, mild/svær, 
gøende/messingagtig med stridor, staccatoagtig og 

anfaldsvis), udløsende faktorer (anstrengelse, dyr, 
sæsonvariation, natlig/morgen, liggende stilling), er 
hosten et isoleret symptom?, hvæsen/piben, dyspnø 
(grad af anstrengelse? taledyspnø?), kigen, kun in­
fektionsrelateret eller også ved anstrengelse, natligt, 
ved kontakt med allergener eller tobaksrøg (interval­
symptomer). Er barnet udsat for tobaksrøg, husdyr 
eller allergener? For større børn: Ryger barnet? Ato­
pisk dermatitis, høfeber, tegn på fødevareallergi, fa­
miliær disposition, atopisk sygdom (astma, høfeber, 
eksem), primær ciliær dyskinesi, cystisk fibrose eller 
eksposition for tuberkulose, medicin eller anden be­
handling for hosten og effekt af denne, medicin for 
andre lidelser, forkølelser og andre tegn på øvre 
luftvejs-infektioner, hoste efter måltider eller primært 
i liggende stilling (reflukssygdom). Svinder hosten, 
når barnet sover? (vanebetinget hoste) og tegn på ob­
struktiv søvnapnø (abnorm vejrtrækning under søvn, 
træthed, hyppig natlig opvågnen, mundrespiration 
osv.)

OBJEKTIV UNDERSØGELSE 

Den objektive undersøgelse omfatter vurdering af 
vejrtrækning (hurtig/normal, anstrengt/uanstrengt, 
forlænget exspirium, støden, sekretraslen osv.), steto­
skopi af lunger og hjerte, thoraxform, vækstkurver, 
otoskopi, tonsilstørrelse, lymfeknuder, atopisk ek­

Faresignaler ved kronisk hoste
Symptom/tegn
Debut i neonatalalderen

Hoste i forbindelse med måltider

Pludselig debut med stridor eller andet vejrtrækningsbesvær

Vægttab, tuberkulose eksposition, røntgenforandringer

Dårlig trivsel trods tilstrækkeligt kalorieindtag eller  

dårlig trivsel i al almindelighed

Historie med recidiverende pneumonier

Hæmoptyse

Kronisk forkølelse, rinosinuitis og otitis media

Clubbing, dårlig trivsel og abnorm lungestetoskopi

Våd hoste i > 3-4 uger

Synkebesvær

Dyspnø

Progredierende hoste

Differentialdiagnoser
Medfødt lungemisdannelse, primær ciliedyskinesi,  

cystisk fibrose

Aspirationssyndrom

Fremmedlegeme

Tuberkulose

Cystisk fibrose eller kronisk lungeinfektion

Immundefekt, bronkiektasier m.fl.

Fremmedlegeme, tuberkulose, bronkiektasier, cystisk  

fibrose, arteriovenøs malformation, mediastinaltumor m.m.

Primær ciliedyskinesi

Kronisk lungesygdom

Persisterende bakteriel bronkitis, fremmedlegeme,  

kompliceret pneumoni, immundefekt, cystisk fibrose,  

primær ciliær dyskinesi, tuberkulose, medfødte misdan- 

nelser, aspirationssyndrom

Cerebral parese, neuromuskulær sygdom, kraniofacial  

sygdom – aspirationssyndrom

Interstitiel lungesygdom, hjerteinsufficiens

Pertussis, fremmedlegeme, tuberkulose m.fl.
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sem, clubbing, dysmorfe træk, undersøgelse af abdo­
men og grov neurologisk undersøgelse (tonus og syn­
kefunktion). Observer om muligt hosten og synke- 
refleks med lidt vand [1, 5]. Mål saturation og respi­
rationsfrekvens. 

PARAKLINISKE UNDERSØGELSER

Der bør foretages følgende undersøgelser [1, 5, 8]: 
røntgen af thorax og spirometri udføres fra seksårs­
alderen evt. med NO, reversibilitet og anstrengelses­
test. Eventuelt supplerende undersøgelser: larynxsug 
eller opsamling af ekspektorat til mikroskopi, dyrk­
ning, resistensbestemmelse og evt. polymerasekæde­
reaktion, allergitestning (priktest eller RAST), måling 
af leukocytniveauet og differentialtælling, måling af 
immunglobulinniveauet, evt. mannosebindende lek­
tin-genotype ved hyppige infektioner og Mantoux­
test. Patienter med faresignaler udredes på hospital. 

FARESIGNALER, DER KRÆVER  

HENVISNING TIL PÆDIATER

Nedenstående faresignaler kræver henvisning til pæ­
diater: kronisk våd hoste og hoste, der progredierer 
efter 2.-3. uge, dyspnø, takypnø og/eller hypoksi, 
dårlig trivsel, hæmoptyse, persisterende feber, ekspo­
sition for tuberkulose, tegn på kronisk lungesygdom 
(clubbing, produktiv hoste, påvirket vækst), familiær 
disposition til kronisk lungesygdom, neonatal debut 
af hoste, akut debut i forbindelse med leg, spisning, 
opkastning eller kvælningsepisode (fremmedlege­
me), tegn på hjerteinsufficiens (mislyd osv.), tegn på 
neurologiske abnormiteter (tonus, synkebesvær, ud­
vikling osv.) og persisterende infiltrater på røntgen af 
thorax.

BEHANDLING

Kronisk hoste håndteres bedst ved behandling af den 
underliggende tilstand. Forældrene opfordres til sa­
nering af luftvejsirritanter som tobaksrøg [1, 5]. Ved 
mistanke om astma kan inhalationssteroid afprøves i 
tre måneder. Selv ved effekt bør man være åben for at 
seponere for at skelne fra spontan resolution af ho­
sten. Der instrueres i korrekt inhalationsteknik, og 
udstyret tilpasses barnets alder. Forældrene skal ob­
servere effekten på barnets hoste [9]. Hostestillende 
midler er generelt virkningsløse fraset opioider, der 
ikke er et tilbud til børn. Persisterende bakteriel bron­
kitis manifesterer sig typisk som kronisk, våd hoste, 
der svinder efter fire ugers behandling med amoxicil­
lin og clavulansyre. Diagnosen er en udelukkelses­
diagnose, og gentagne empiriske antibiotikakure gi­
vet på mistanke om persisterende bakteriel bronkitis 
anbefales ikke. 

Behandling af uspecifik, kronisk hoste  

hos et i øvrigt velbefindende barn

Evidensen for behandling af børn med uspecifik, tør, 
kronisk hoste er sparsom, og der findes ingen sikker  
effektiv behandling. Der gives kontroltid efter 6-8 
uger for at sikre, at tilstanden ikke har udviklet sig 
[1]. Mulige årsager til uspecifik, isoleret kronisk ho­
ste kan være postviralia, øget hostereceptorsensitivi­
tet, vanebetinget lidelse, otogen lidelse (pga. vagu­
sinnervation af det ydre øre) og astma. Empirisk 
behandling af astma eller allergisk rinitis anbefales 
ikke hos denne patientgruppe, som ikke har en sikker 
diagnose [1, 5]. Børn med tegn på allergisk rinitis og 
hoste med slim i de øvre luftveje anbefales behandlet 
med perorale antihistaminer, steroidnæsespray og 
minimering af allergeneksponering [1]. Empirisk 
brug af refluksmedicin til børn med uspecifik hoste 
anbefales ikke, da isoleret reflukssygdom sjældent er 
årsag til hoste hos børn [1, 6]. 

Diagnosen vanebetinget hoste kan stilles, når 
barnet har bizar, gøende eller ticslignende hoste, der 
evt. forværres under opmærksomhed og svinder, når 
barnet sover. Tilstanden udvikles ofte efter en øvre 
luftvejs-infektion [1, 5]. 

FORÆLDREINFORMATION

De fleste forældre til et barn med akut hoste vil have 
gavn af information om hostens sandsynlige varighed 
og godartede karakter. De skal vide, at hoste er en de 
vigtigste reflekser i luftvejene, der beskytter mod lun­
gebetændelse. Børn med akut hoste vil oftest være  
raske i løbet af 14 dage, men hos nogle vil der gå 3-4 
uger [1, 10]. Denne information gives til forældrene 
sammen med en varsling om, hvornår de bør genhen­
vende sig (langvarig feber, hurtig vejrtrækning, akut 
vejrtræningsbesvær, sløvhed) [1]. Forældre til børn 
med uspecifik, kronisk hoste beroliges på basis af sy­
gehistorien og resultater fra den objektive og parakli­
niske undersøgelse. Forældre informeres om, at ud­
vikling i tilstanden ses an, snarere end at påbegynde 
forsøgsvise behandlinger eller undersøgelser, der 
ikke er videnskabeligt belæg for. Det er ofte en beroli­
gelse for forældrene at vide, at tilstanden ses hyppigt, 
også hos den praktiserende læge. Ofte efterspørges 
råd om alternative behandlinger som hypnose, kra­
niosakralterapi og naturlægemidler med f.eks. echi­
nacea. Dette er behandlinger, der ikke foreligger evi­
dens for, og som kan være dyre og tidskrævende. 
Generelt tilrådes forældre at være kritiske over for 
råd og informationer fundet på internettet [11]. 

KONKLUSION

Udredning og behandling af kronisk hoste hos børn 
baseres på en systematisk sygehistorie og objektiv un­
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dersøgelse. Udfordringen ligger i at identificere den 
underliggende tilstand og differentiere kronisk hoste 
fra recidiverende akut hoste udløst af ikkerelaterede 
luftvejsinfektioner. Hostens varighed (akut (< 3 
uger), langvarig akut (3-8 uger) eller kronisk (> 8 
uger)) og karakter (våd, tør eller blandet) vurderes. I 
sygehistorien afdækkes ledsagesymptomer, ekspositi­
oner og dispositioner. Faresignaler vil ofte afsløres i 
sygehistorien. Ved den objektive undersøgelse foku­
seres der på vejrtrækningen og de øvre luftveje, men 
barnet undersøges fra top til tå. Patienter med fare­
signaler, dvs. produktiv hoste  > 3 uger eller hoste, 
der progredierer efter 2.-3. sygdomsuge, undersøges, 
før der er gået otte uger. 

Kronisk hoste skal udredes og håndteres bedst 
ved behandling af den underliggende tilstand. Rele­
vant paraklinik kan være røntgen af thorax og lunge­
funktionsundersøgelse samt supplerende undersøgel­
ser afhængigt af sygehistorien. På mistanke om astma 
kan der gives empirisk astmabehandling opfulgt af 
kontrol. På mistanke om persisterende bakteriel 
bronkitis kan der gives fire ugers behandling med 
amoxicillin med clavulansyre opfulgt af kontrol. Et 
barn med uspecifik, isoleret kronisk hoste (underlig­
gende tilstand kan ikke identificeres) behandles ikke, 
men tilstanden ses an f.eks. i 6-8 uger med genhen­
vendelse ved forværring af tilstanden. Endelig er for­
ventningsafstemning om hostens varighed og beroli­
gelse af forældrene afgørende for forløbet. 
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