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Det estimeres, at der på verdensplan er 70 mio. børn, 
som er inficerede med Mycobacterium tuberculosis, så-
kaldt latent tuberkulose (LTBI), og i 2018 blev mere 
end én mio. børn under 15 år ramt af aktiv tuberkulose 
(tb). En fjerdedel af disse børn døde [1, 2]. Ni ud af ti 
fik ingen behandling trods effektive behandlingsmulig-
heder [3]. Hidtil har fokus på tb blandt børn og unge 
været begrænset, men i den seneste årrække har syg-
dommen opnået stigende opmærksomhed i den inter-
nationale sundhedspolitik. Fokus er øget på diagnostik 
af børn med tb, men også på behandling, idet et sti-
gende antal børn har tb, som er behandlingsresistent 
for de to antituberkuløse midler isoniazid og rifampi-
cin. Dette kaldes multidrug-resistant tb (MDR-tb) [4]. 
Det estimeres, at prævalensen af latent MDR-tb er ti 
gange så høj hos 0-15-årige som i alle andre alders-
grupper [4], og at 15-19-årige udgør mere end en fem-
tedel af smittekilderne i højincidenslandene Indien,  
Pakistan og Fillippinerne, hvilket understreger vigtig-
heden af at adressere alle aldersgrupper [5].

Tb hos børn er tegn på igangværende eller nylig 
transmission af M. tuberculosis i samfundet og er der-
med en markør for ufuldstændig sygdomskontrol. 
Smitten kommer hyppigt fra en voksen husstandskon-
takt og sjældnere fra andre slægtninge eller kontakter i 
institutioner [6-8]. Børn er mere modtagelige for 
smitte, og jo yngre de er, des stigende er risikoen for, at 
der sker en progression fra latent til aktiv sygdom [8]. 
Diagnostik af tb hos børn og unge er ofte vanskelig, og 
ubehandlet medfører tb en mortalitet på op til 44% 
blandt 0-4-årige og en høj risiko for alvorlige sequelae 
[9]. Den højere morbiditet og mortalitet blandt børn 
sammenlignet med voksne skyldes primært en højere 
risiko for at udvikle alvorlig livstruende sygdom i form 
af miliær tb og meningitis, formodentlig som følge af et 
umodent cellulært immunforsvar [8]. Ved miliær tb 
forstås en tilstand, hvor tuberkulosebakterierne spre-
des med blodet rundt i kroppen.

I Danmark har incidensen af tb blandt børn været 
faldende i de seneste årtier (Figur 1), og det er i dag en 
sjælden, om end alvorlig sygdom. I 2018 var der 20 an-
meldte tilfælde hos børn i alderen 0-17 år. Langt flere 
er antageligvis latent inficerede, og det estimeres, at til-
standen hos op til 10% på et senere tidspunkt vil pro-
grediere til sygdom.

I denne artikel gives et overblik over symptomer, 
diagnostik og behandling af tb blandt børn og unge i 
Danmark.

SYMPTOMER OG KLINISKE FUND

Klassiske symptomer på tb er hoste i mere end 2-3 uger, 
feber, vægttab, træthed og nattesved. På trods af omfat-
tende sygdom kan børn have uspecifikke symptomer og 
objektive tegn og kan debutere med dårlig trivsel, ned-
sat aktivitetsniveau og symptomer, der kan mistolkes 
som almindelige luftvejsinfektioner. Lunge-tb er den 
hyppigste sygdomsmanifestation [6, 7]. Ofte er der 
sparsomme fund på røntgenbilleder af thorax, men i 
forskelligt omfang kan der ses kaviteter, persisterende 
lungeinfiltrater, atelektase, intratorakal lymfadenopati, 
bronkial obstruktion og/eller pleuraansamlinger som 
hos voksne [10]. Ekstrapulmonal tb er hyppigere hos 
børn end hos voksne og ses hos ca. 25% af de affice-
rede, ofte i lymfeknuderne, men alle organer kan affi-
ceres, og spektret af symptomer og kliniske fund er der-
for meget bredt [7]. Tuberkuløs meningitis og miliær tb 
er forbundet med en høj mortalitet og risiko for seque-
lae, særligt hos immunsupprimerede og små børn (Fi-
gur 2) [11]. Som differentialdiagnose bør tb-meningi-
tis overvejes hos alle børn med bevidsthedspåvirkning, 
særligt ved risikofaktorer såsom hiv-infektion, immun-
suppression, forældre fra højendemiske lande m.m.

UDREDNING AF AKTIV OG LATENT TUBERKULOSE

Jf. Sundhedsstyrelsens (SST) specialeplan skal udred-
ning og behandling af tb hos børn og unge i Danmark 
varetages af børneafdelingerne, mens kirurgiske inter-
ventioner og behandling af ekstrapulmonal og resistent 
tb skal forvaltes af de højtspecialiserede børneafdelin-
ger på Rigshospitalet, Odense Universitetshospital og 
Aarhus Universitetshospital [12]. 

Aktiv tb er som oftest en klinisk diagnose, som er 
vanskeligere at stille hos børn og unge end hos voksne, 
da den i under 50% af tilfældene verificeres ved dyrk-

HOVEDBUDSKABER
 ▶ Tuberkulose (tb) hos børn tyder på igangværende 

smitte i samfundet og er forbundet med højere mor-

biditet og mortalitet end tb hos voksne. 

 ▶ Diagnostik af tb er ofte vanskelig, men bør mistænkes 

ved febrilia og længerevarende sygdomsforløb, især 

ved nuværende eller tidligere tb-kontakter og hos børn, 

som kommer fra tb-højendemiske lande.

 ▶ Alle børn og unge med latent tb bør behandles. 
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ning [6, 7]. Diagnosen stilles ofte på baggrund af indi-
rekte tests dvs. en positiv tuberkulinhudtest (TST) eller 
interferon-gamma release assay (IGRA) i kombination 
med kendt eksponering og abnorme røntgenfund. 

Udredning bør igangsættes på nærmeste børneafde-
ling ved mistanke om aktiv tb. Induceret sputum og/el-
ler ventrikelskyl undersøges ved mistanke om lunge-tb, 
idet mindre børn sjældent er i stand til at frembringe 
ekspektorat [13]. Prøverne sendes til Statens Serum 
Institut (SSI), hvor der foretages direkte tests samt 
fæno- og genotypisk resistensbestemmelse (Figur 3). 
Dette er yderst vigtigt, da mindst 11% af børn med tb i 
Danmark har resistente isolater [7]. Der findes flere kli-
niske algoritmer, som kan anvendes i diagnostikken af 
tb, men disse benyttes hovedsageligt i lavindkomst-
lande [15].

Det er vigtigt at erkende, at man vha. de indirekte 
tests ikke kan skelne mellem aktiv tb og LTBI, og at TST 
kan være falsk positiv ved bacille Calmette-Guérin 
(BCG)-vaccination eller eksponering for atypiske my-
kobakterier [16]. Testene kan også være positive som 
følge af tidligere tb-eksponering eller -sygdom og egner 
sig således ikke til monitorering af behandlingsrespons. 
Ligeledes er der risiko for falsk negative tests hos op til 
10% af børnene med aktiv sygdom og ved nylig smitte, 
da det tager op til ti uger efter smitte, før testen bliver 
positiv [17, 18]. 

Screening for LTBI bør foretages blandt risikogrup-
per med grundig anamnese og objektiv undersøgelse 
samt TST- og/eller IGRA-test (Tabel 1) [19]. Ved posi-
tive tests suppleres med røntgenbilleder af thorax for at 
udelukke lunge-tb. Det er vigtigt at screene børn forud 
for behandling med biologiske lægemidler, da denne 
gruppe af sekundært immunsupprimerede må formo-
des at være stigende og i høj risiko for reaktivering. 

UDREDNING OG BEHANDLING  

VED KENDT EKSPOSITION 

Efter nylig eksposition for en person med aktiv tb udfø-
res der røntgenbilleder af thorax, og hos børn under 
fem år udføres der desuden TST- og IGRA-test, mens 
man hos ældre børn kan nøjes med IGRA-test [16]. 
Ved negative svar hos børn over fem år bør IGRA-testen 
gentages ti uger efter eksposition [18]. Hos de mindste 
kan der i tillæg overvejes induceret sputum og/eller 
ventrikelskyl. Børn under fem år behandles forebyg-
gende uanset TST-/IGRA-resultatet. Rationalet er, at 
mere end 50% af børn under to år og op til 25% af de 
2-5-årige udvikler sygdom ved påvist LTBI, overve-
jende inden for ét år efter smitte [8].

BEHANDLING AF AKTIV TUBERKULOSE OG  

PÅVIST LATENT INFEKTION 

Standardbehandlingen af aktiv tb er som for voksne to 
måneders initialbehandling med isoniazid, rifampicin, 

pyrazinamid og ethambutol efterfulgt af fire måneders 
kontinuationsfase med isoniazid og rifampicin [20].  
Ethambutol kan undlades ved ukompliceret lunge- el-
ler lymfeknude-tb. Forlængelse af behandlingen kan 
være indiceret ved langsomt behandlingsrespons eller 
ved pauser og dårlig adhærence. Der bør suppleres med 
B6-vitamin (pyridoxin) ved risiko for isoniazidinduceret 
perifer neuropati bl.a. hos teenagere, spædbørn, der 
fuldammes, samt patienter med hiv-koinfektion eller tb 
i centralnervesystemet [21]. Behandling af infektion 
hos nyfødte og patienter med resistent tb, meningitis 
eller samtidig hiv-infektion omfatter mere komplekse 
behandlingsregimer og bør varetages på højtspecialise-
rede børneafdelinger jf. SST’s specialeplan og Dansk 
Pædiatrisk Selskabs guideline [12, 14].

Førstevalgsbehandling af LTBI hos børn over to år 
er rifapentin, som har en halveringstid, der er fem 
gange længere end tidligere præparaters, og isoniazid i 

FIGUR 1 / Antal årligt anmeldte tilfælde af tuberkulose blandt børn og unge i alderen 

0-17 år fra 2000 til 2018, fordelt på dansk og anden herkomst (A) og efter aldersgrupper (B).
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høj dosis én gang ugentligt i tre måneder [22, 23]. Som 
andetvalg kan der dagligt i tre måneder behandles med 
isoniazid og rifampicin [24]. Som nævnt behandles alle 
børn under fem år, men det anbefales, at også børn 
over fem år behandles [19].

Opfølgning er altid indiceret for at følge behand-
lingsrespons, adhærence til behandlingen og eventu-
elle bivirkninger eller komplikationer.

ISOLATION, SMITTEOPSPORING OG 

ANMELDELSESPLIGT

Børn, som endnu ikke er kommet i puberteten og har 
tb, betragtes i udgangspunktet ikke som smitsomme 
pga. et lavere bakterieload i ekspektorater og mindre 
hostekraft. Familie- og nærkontakter skal derfor under-
søges, så smittekilden kan findes og behandles. Ledsa-
gende voksne, der er mulige smittekilder, bør altid iso-
leres, indtil tb kan afkræftes. Isolation af børn bør ske 
ved udtalt lungeaffektion, markante forandringer på 
røntgenbilleder af thorax, mikroskopipositivt sputum, 
tb i strubehovedet, og/eller hvis det drejer sig om børn 
under en måned [14].

Tb er individuelt anmeldelsespligtig til SSI og 
Styrelsen for Patientsikkerhed (blanket 1515).

BACILLE CALMETTE-GUÉRIN-VACCINATION

Vaccination imod tb har ikke været anvendt i det danske 
børnevaccinationsprogram siden slutningen af 
1980’erne. SSI anbefaler BCG-vaccination til nyfødte og 
spædbørn af forældre fra højendemiske lande (incidens 
> 40/100.000) og til børn i familier med nylige tilfælde 
af tb [25]. Dette kan med fordel inddrages i svangrepro-
fylaksen. Børn, som er under 12 år og som følges med 
forældre, som skal udstationeres i mere end seks måne-
der, eller som skal besøge slægtninge i højendemiske 
lande, anbefales også at blive vaccineret. Vaccinen giver 
beskyttelse mod miliær tb og meningitis hos mindre 
børn og partiel beskyttelse mod aktiv tb hos større børn 
[26]. BCG-vaccinen er en levende, svækket vaccine og 
bør ikke administreres til immunsupprimerede.

FIGUR 2 / T2- og T1-vægtede aksiale MR-skanningsbilleder af cerebrum hos en 11 må-

neder gammel pige med lungetuberkulose og spredning til centralnervesystemet, kompliceret 

med højresidig hemiparese, facialisparese og kognitiv svækkelse. Pigen blev indlagt med fe-

ber uden fokus og bevidsthedspåvirkning. A. Hydrocefalus, periventrikulær ødem og infarkt i 

venstre nucleus caudatus. B. Efter indgift af kontrast ses leptomeningeal opladning i begge 

hemisfærer. Pigen blev behandlet med ventrikuloperitoneal shunt, antituberkulosemidler, 

prednisolon og neurorehabiltering.
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FIGUR 3 / Over-

sigt over udredning for 

aktiv tuberkulose (tb) 

hos børn og unge med 

udgangspunkt i Dansk 

Pædiatrisk Selskabs 

guideline [14].

Mistanke om aktiv tb

Grundig anamnese (inkl. 
eksposition) og objektiv 
undersøgelse

Hæmatologi, lever-og 
nyretal, CRP, SR  
samt testning for hiv 
ved verificeret tb,  
evt. hepatitis B og C

Røntgenundersøgelse 
af thorax og anden rele-
vant billeddiagnostik 
afhængigt af fokus

CT/MR-skanning af  
cerebrum og  
lumbalpunktura

Alder < 1 år eller mis-
tanke om tb-meningitis 

Indirekte tests:
TST og/eller IGRA-test er 
positiv 2-10 uger efter 
ekspositionb

Direkte testsc:  
ekspektorat, induceret 
sputumd, ventrikelskyl 
og/eller andet materiale 
sendes til mikroskopi, 
PCR, dyrkning og 
resistens bestemmelse 
på SSI

tb = tuberkulose; CRP = C-reaktivt protein; IGRA = interferon-gamma release assay; PCR = polymerasekædereaktion; SR = sænkningsreaktion; SSI = Statens 
Serum Institut; TST = tuberkulinhudtest.
a) Hos 50% af børn med tb-meningitis er røntgenbillederne af thorax normal, og der er tilsvarende lav sensitivitet ved TST/IGRA.
b) Skelner ikke mellem aktiv og latent tb og kan være positiv mange år efter tidligere eksponering. Ved børn < 5 år anbefales TST i kombination med IGRA, og 
ved børn > 5 år kan man nøjes med sidstnævnte. For instrukser om prøvetagning og fortolkning henvises til [21].
c) Standardundersøgelse på SSI ved mistanke om aktiv tuberkulose er R-nr. 144 Mykobakterier standardundersøgelse (mikroskopi, én PCR, dyrkning, evt. 
identifikation, evt. resistensbestemmelse).
d) Der bør benyttes filtering facepiece 3-maske.
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DISKUSSION

Fokus på forebyggelse og tidlig opsporing af såvel aktiv 
tb som LTBI er nødvendig, da børn er i højere risiko for 
aktiv sygdom og alvorlige komplikationer end voksne. 
Ydermere er tb hos børn og unge tegn på igangværende 
smitte i samfundet. Vi anbefaler en lav tærskel for hen-
visning ved mistanke om tb eller kendt eksposition her-
for. 

Nordholm et al har vist, at størstedelen af etnisk 
danske børn med positive dyrkninger er smittede med 
en »dansk« genotype (C2/1112–15), som er den største 
smittekæde i Skandinavien, og at de i 40% af tilfældene 
smittes af deres forældre og således indgår i danske 
smittekæder [6]. Dette er i overensstemmelse med re-
sultaterne fra tidligere studier, som har vist, at trans-
mission mellem danskere og migranter er begrænset 
[7]. Studiet understreger behovet for styrket aktiv smit-
teopsporing hos etnisk danske børn [6]. Omkring 80% 
af børn med tb i Danmark har dog oprindelse i højende-
miske lande, hvilket fremhæver et særligt behov for  
fokus på denne gruppe [7]. Tb bør også særligt overve-
jes hos børn af grønlandsk afstamning og adopterede 
børn fra højendemiske lande. Tidligere blev der kun 
foretaget vejledende undersøgelser for tb blandt asyl-
ansøgere i Danmark, men siden 2017 har man indført 
systematiske screeninger af asylansøgere fra høj inci-
dens  lande [27]. Det er dog vigtigt at være opmærksom 
på, at også flygtninge fra lavincidenslande kan være i 
højere risiko for at få tb i Danmark end i deres hjem-
land pga. krig, underernæring og risiko for smitte un-
der flugten. Man har for nyligt påvist, at op mod 12% af 
asylansøgerne under 16 år i Danmark har LTBI ved an-
komsten, hvilket understreger vigtigheden af screening 
og undersøgelse for tb af disse børn [28]. Det er dog 
forsat omdiskuteret, hvorvidt tb-screeningsinterventio-
ner særligt mod LTBI er omkostningseffektive, og om 
det er vejen mod elimination i lavendemiske lande. Ved 
testning bør man være særligt opmærksom på, at græn-
sepositive QuantiFERON-tests, som er de hyppigst an-
vendte IGRA-tests, der bl.a. bliver benyttet til scree-
ning, forekommer i en tredjedel af alle positive tests, og 
at 90% af disse er negative ved gentagelse [29]. I et lav-
endemisk land som Danmark kan risikoen for fejldiag-
nostik af LTBI formentlig minimeres blandt etnisk dan-
ske børn uden kendt eksposition ved at vurdere, hvor 
højt interferonniveauet er og ved at foretage konfirma-
toriske tests før iværksættelse af behandling ved græn-
seværdier [30]. Vi vil understrege, at det er af stor vig-
tighed at diagnosticere og behandle børn for LTBI.

KONKLUSION

Der er mange faldgruber forbundet med at diagnosti-
cere tb hos børn og unge, bl.a. at de eksisterende diag-
nostiske redskaber har suboptimal sensitivitet og speci-
ficitet. Desuden er behandlingen kompliceret, hvorfor 

den skal foregå på landets børneafdelinger. Hvis tb skal 
elimineres i Danmark senest i 2050, skal der forsat 
være fokus på risikogrupper, og LTBI må adresseres i 
stigende grad.
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TABEL 1 / Indikationer for screening for latent tuberkulose 

[21].

Kendt eksposition for tuberkulosea

Migranter fra højendemiske landeb, herunder adoptivbørn

Forud for kemoterapi og behandling med biologiske lægemidler  
f.eks. TNF-alfa-hæmmere
Bør desuden overvejes forud for langvarig systemisk steroidbehandling 

Organrecipienter

TNF = tumornekrosefaktor.
a) Børn < 5 år behandles uanset resultat ved nylig eksposition.
b) For oversigt over lande med høj forekomst af tuberkulose henvises til 
WHO.
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Diagnosing tuberculosis (TB) in children and adolescents 

pose a diagnostic challenge due to sparse symptoms and 

clinical signs. Children are at a much higher risk than adults 

of progression to severe disease. In this review, the 

presentation and management of childhood TB is described. 

TB in children indicates ongoing transmission and is an 

indicator of failing disease control in the community. Tests 

suited to predict progression are warranted, and targeting 
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recommend a low threshold for referral of children 
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