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Ett rddgivande dokument for ldkare som handldgger barn med pertussis
pa akutmottagning eller inom slutenvéard. Arbetet genomfort i samarbete
med Barnldkarforeningen och Svensk férening for barnanestesi och
barnintensivvérd.
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Bakgrund

Kikhosta - pertussis - orsakas av en gramnegativ aerob bakterie, Bordetella pertussis.
Epidemier forekommer normalt vart tredje till vart femte ar. Kikhosta sprids via dropp-
och kontaktsmitta med en mycket hog grad av smittsamhet. Inkubationstiden ar van-
ligen 7-10 dagar (5— 21 dagar). Bordetella pertussis infekterar slemhinnorna i luftva-
garna. Bakterien producerar flera toxiner varav pertussistoxin dr det mest skadliga dér
exponering ger risk for allvarlig systempaverkan. Tidigt i forloppet dr kikhosta svart att
skilja frdn annan luftvigsinfektion varfor frikostig provtagning rekommenderas for barn
<6 manaders alder, under perioder da pertussis cirkulerar 1 hog grad, eller for spaddbarn
och gravida i tredje trimestern som kan ha exponerats for smitta. Smittsamheten vid en
obehandlad infektion avtar successivt och brukar uppskattas till 4 veckor fran forkyl-
ningsfasen eller upp till 3 veckor frén start av kikningar eller hostattacker. Med riktad
antibiotikabehandling avtar smittsamheten efter fem dygns behandling [1]. Bordetella
parapertussis och Bordetella bronchiseptica kan ge ett pertussisliknande insjuknande
men ger oftast ett mildare forlopp.

Vaccination mot Bordetella pertussis ingér i det nationella barnvaccinationsprogrammet
vid 3, 5 och 12 manaders alder och darefter vid 5 och 14—15 ars alder. Sedan 2022
rekommenderar Folkhdlsomyndigheten att gravida vaccineras mot pertussis fran gra-
viditetsvecka 16. Skyddande antikroppar 6verfors da via placenta till fostret i slutet av
graviditeten. Vaccinationstdckningen bland barn dr hog medan den for gravida fortsatt
ar mycket varierande mellan olika regioner och mellan olika socioekonomiska grupper.
Egen vaccination mot pertussis skyddar mot allvarlig sjukdom dér redan forsta dosen ger
ett visst skydd. Immuniteten mot pertussis avtar ca 5 ar efter fullfoljd vaccination och ca
15 ar efter genomgéngen infektion. Vaccinationen skyddar inte helt mot infektion vilket
innebdr att &ven vaccinerade kan fa pertussis och sprida smittan vidare. Detta géller 4ven
for personer som infekterats tidigare i livet. Vaccinerade och personer med tidigare
genomgangen infektion fir ofta ett lindrigare sjukdomsforlopp med endast 1dngvarig
hosta utan klassiska kikningar dér kikhosta ibland inte 6vervédgs som differentialdiag-
nos. Allmin information om pertussis inklusive data fran epidemiologisk 6vervakning
finns pa Folkhédlsomyndighetens hemsida.

Kliniskt normalforlopp

Sjukdomsforloppet vid en pertussisinfektion brukar delas in i tre faser; det katarrala
stadiet, det paroxysmala stadiet och konvalescensstadiet.


https://www.folkhalsomyndigheten.se/smittskydd-beredskap/smittsamma-sjukdomar/kikhosta-/

Det katarrala stadiet

Det katarrala stadiet varar i 1 — 2 veckor med symptom som vid en viral dvre luftvagsin-
fektion med snuva, mattlig hosta och eventuellt laggradig feber. Observera att sjuk-
domsbilden hos spddbarn kan vara ytterst svartolkad med diffusa symptom, ibland med
enbart apnéer som sjukdomspresentation.

Det paroxysmala stadiet

Det paroxysmala stadiet upptrader 1— 2 veckor efter initialt insjuknande och karakteris-
eras av hostattacker som tilltar i styrka och frekvens med efterfoljande kikningar. Barn,
och i synnerhet spadbarn, kan bli cyanotiska i samband med kikningarna och dven upp-
visa tecken pé cirkulatorisk paverkan med bradykardi och blekhet. Kikningarna efter-
foljs ofta av krakningar. Kikningar kan utlosas av matintag, skratt och fysisk aktivitet,
och blir ofta vérre nattetid. Barnen &r i det typiska forloppet afebrila eller enbart lag-
gradigt febrila under det paroxysmala stadiet med relativt opaverkat allméntillstdnd mel-
lan kikningarna. Det dr dérfor viktigt att man har observerat hur barnet barnet beter sig
under kikningarna och att lyssna pa fordldrarnas beskrivning. Det paroxysmala stadiet
varar 1 3— 8 veckor.

Konvalescensstadiet

Konvalescensstadiet varar i upp till 12 veckor med avtagande hostattacker. Kikningar
kan efter en initial forbattring dterkomma vid ny virusinfektion.

Svar pertussis

De allvarligaste komplikationerna till en pertussisinfektion ses hos spadbarn, dér mor-
talitet framfor allt finns beskriven hos ovaccinerade barn under fyra manaders alder
[2]. Maternell vaccination mot pertussis ger ett hogt skydd mot allvarlig sjukdom,
sjukhusvérd och dod [3, 4]. Apnétillbud har setts hos upp till 26% av spadbarn under
sex méanaders alder med pertussis [5]. Pneumoniska infiltrat forekommer hos 13-25%
och kan vara ett av de forsta tecknen pé ett allvarligare sjukdomsforlopp. Pertussis kan
aven orsaka kramper (2—4%), encefalopati (0.4—1%) och hjarnblédningar [2].

I sdllsynta fall utvecklas hos spddbarnen en uttalad leukocytos och lymfocytos, sanno-
likt driven av pertussistoxinet, med risk for hyperviskositet och mikrotromboser i lungor
och andra organ [6]. Detta tillstdnd som fradmst ses hos ovaccinerade spadbarn under tre
manaders dlder ar forenat med en hog mortalitet &ven med modern intensivvard [6].
Drabbade barn riskerar att utveckla en behandlingsrefraktér hypoxi, pulmonell hyper-
tension och kardiogen chock med hogerkammarsvikt. Tidiga symtom i denna grupp kan



vara milda och inflammationsmarkdrerna 1dga [0, 7, 8]. Drabbade barn har i princip
alltid infiltrat pa lungrontgen [6, 9]. Barn med leukocytos ska 6vervakas pa sjukhus med
minst daglig monitorering av leukocytpartikelkoncentration (LPK) inklusive differen-
tialrdkning. For barn med riskfaktorer for utveckling av svér pertussis, se Box 3, ir en
snabb identifiering och en korrekt handliaggning avgorande for att undvika utveckling
av refraktér svikt i vitala funktioner.

Overlagrade bakteriella nedre luftviigsinfektioner ir vanliga hos spidbarn med svér per-
tussis och kriver riktad behandling. Aldre barn har sillan ett komplicerat forlopp i linje
med det som beskrivs ovan. Langvarig hosta, kortvariga cyanosattacker, krdkningar och
viktnedgang kan dock intraffa med ett langdraget pertussisforlopp.

Diagnostik av pertussisinfektion

Pertussis diagnosticeras foretrddesvis med PCR paprov taget fran nasofarynx. Prov
taget som aspirat har en hogre sensitivitet jimfort med prov taget med pinne. Sent i
forloppet kan serologi vara av virde. Ange i dessa fall om patienten &r vaccinerad. For
lamplig diagnostisk modalitet i forhallande till sjukdomsforlopp, se Figur 1.
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Figur 1: Lampliga diagnostiska modaliteter 1 forhallande till sjukdomsforlopp. Bild
himtad fran Folkhidlsomyndighetens rekommendationer for att férebygga kikhosta hos
spadbarn


https://www.folkhalsomyndigheten.se/contentassets/bab0128d49d84aa59f6ead253bf7745b/rekommendationer-forebygga-kikhosta-spadbarn-16010.pdf
https://www.folkhalsomyndigheten.se/contentassets/bab0128d49d84aa59f6ead253bf7745b/rekommendationer-forebygga-kikhosta-spadbarn-16010.pdf

Antibiotikabehandling av pertussisinfektion

Antibiotikabehandling mot pertussis ar framfor allt verksamt under forsta veckan av
symtomen innan kikningar har intrdtt men kan vara indicerat senare 1 forloppet for att
minska smittsamheten. Alla barn <12 ménader med konstaterad eller misstinkt pertus-
sis bor behandlas med riktad antibiotika, var god se Box 1. Overviig dven antibiotika
till dldre personer med pertussis utifran grundsjukdom, symtomduration och nérhet till
spadbarn respektive gravida 1 sista trimestern.

Makrolidantibiotika sdsom azitromycin och erytromycin &dr forstahandsval f6r behan-
dling vid bekriftad eller misstinkt infektion, och som profylax efter exponering. Det
finns en viss Okad risk for pylorusstenos efter behandling med makrolidantibiotika [ 10].
Risken é&r storst for barn under tvd veckors élder och anses ndgot mindre for azitromycin
jamfort med erytromycin. Bade azitromycin och erytromycin har god biotillginglighet
och ges peroralt i1 forsta hand.

Forutom 6vriga makrolidantibiotika har d&ven trimetoprimsulfa po 4 mg/kg trimetoprim
x 217 — 10 dagar effekt mot pertussis [! |, 12]. Fluorokinoloner och tetracykliner har
bra in vitro effekt men den kliniska effekten dr inte dokumenterad och dessa preparat bor
endast ges efter kontakt med infektionskonsult. Notera att Bordetella pertussis saknar
cellvigg och ddrmed inte &r kinslig for betalaktamantibiotika.

Box 1
Rekommenderad peroral antibiotikaregim i olika aldrar. For intravenos be-
handling hiinvisas till ePed.

Spadbarn 0-6 manader: erytromycinpo 10—12.5 mg/kgx 41 10— 14 dagar”
alternativt azitromycin po 10 mg/kg x 11 5 dagar.

Barn > 6 manader: erytromycin po 40 — 50 mg/kg/dygn fordelat pd2 — 4
doser” i 7 — 10 dagar, alternativt azitromycin po 10 mg/kg x 1 dag 1 foljtav 5
mg/kg x 1 dag 2 5.

Barn > 40 kg och vuxna: erytromycin po 1 gr x 21 7 — 10 dagar, alternativt
azitromycin po 10 mg/kg (max 500 mg) x 1 dag 1 f6ljt av 5 mg/kg (max 250
mg) x 1 dag 2 5.

For behandling av gravida hénvisas till [nfpreg.

“Vid profylaxbehandling dr 7 — 10 dagars behandling tillfyllest.
bVid gastrointestinala biverkningar #r fyrdosregim av erytromycin att foredra.



https://eped.se
http://www.medscinet.se/infpreg/

Smittskyddsatgirder vid bekriaftad pertussisinfektion

GOr smittskyddsanmaélan.

Gaigenom relevanta smittskyddsblad for ldkare och patient samt eventuella lokala
vardhygienska riktlinjer.

Kontakta vid behov lokal smittskyddsenhet och vardhygien for diskussion om
smittsparning eller andra vardhygienska atgérder.

Inlagd patient ska isoleras till fem dagar av antibiotikakuren fullfoljts, varefter
patienten rdknas som smittfti.

For profylaxbehandling se Box 2.

Box 2
Rekommenderad profylaxbehandling vid bekriftad exponering

Antibiotikaprofylax bor ges till spadbarn 0—6 manader och gravida i sista
trimestern som exponerats for pertussis enligt samma antibiotikariktlinjer som
vid behandling, se Box |. Vardnadshavare for vaccinerade spadbarn 6— 12
manader som exponerats for pertussis skall vara uppmérksamma pa forkyl-
ningssymptom hos barnen som vid symptom ska provtas och behandlas.

Overvig profylax till forildrar till inneliggande barn ur smittskyddshénseende.

Overvig profylax till exponerade barn som till f6ljd av sin grundsjukdom kan
riskera en svarare sjukdomsbild.

Handliggning av barn med misstinkt eller bekriftad per-
tussis

Initial handliggning

Symptomatiska spddbarn under fyra ménaders alder, liksom dldre ovaccinerade spad-
barn, med missténkt eller bekriftad pertussisinfektion bor liberalt 14ggas in for observa-
tion. Spadbarn med leukocytos och/eller lymfocytos ska ldggas in. Foréldrar till barn
som gar hem bor fa noggranna instruktioner om naturalférloppet vid kikhosta och vikten
av att soka ater om barnet forsdmras.


https://www.folkhalsomyndigheten.se/sminet/
https://slf.se/smittskyddslakarforeningen/smittskyddsblad/

Initiala undersokningar

PCR for pertussis, luftvigsvirus och atypiska luftvigspatogener pa prov taget en-
ligt ovan.

Blodprovtagning med kontroll av infektionsmarkdrer, LPK inklusive differential-
rikning och blodgas inklusive laktat. Observera att LPK kan vara avgdrande for
fortsatt handlaggning.

Lungrontgen for kontroll av eventuella infiltrat hos barn med leukocytos eller barn
som dr symptomatiska mellan kikningarna. Unders6kningen bor upprepas pa vid
indikation vid klinisk férsdmring.

Behandling och overvakning av inneliggande barn

Folj PEWS, alternativt monitorera puls, andningsfrekvens och saturation enligt
lokala riktlinjer. Overvig kontinuerlig dvervakning.

Upprepa kontroll av LPK inklusive differentialrdkning var 12e till var 24e timma.

Antibiotikabehandling i enlighet med Box 1. Overvig tilligg av bredspektrum-
antibiotika hos allmidnpaverkade eller hogfebrila barn, samt vid stigande CRP
och/eller PCT.

Vérda barnen isolerade till de fullfoljt fem dygns antibiotikabehandling och kan
betraktas som smittfria.

Acceptera inte desaturation. Hall barnen 6ver 95% 1 saturation.
Ordinera och folj upp 6nskad vétskebalans.

Var forsiktig med parenteral vitska. Reducera planerad vitska in till 80% av be-
rdknat vétskebehov.

Bedom nutritionsbehov och eventuellt behov av sond.

Observera att evidens saknas for att surfaktant, immunoglobuliner, bronkdilaterade ldke-
medel och steroider har effekt vid en pertussisinfektion. Inhalation med NaCl kan provas
for komfort.

Handliggning av barn med tecken pa, eller risk for, svar
pertussis

Barn under fyra ménaders &lder med riskfaktorer for svér pertussis, se Box 3, bor frikos-
tigt remitteras till barnklinik med tillgang till hdgspecialiserad barnintensivvard. Dessa



barn ska handldggas i titt samarbete mellan barnldkare och barnintensivvérdslikare. En
bra genomgang av handlédggning vid svér pertussis finns pad UpToDate.

Box 3
Kiinda riskfaktorer for svar pertussis

Alder < 4 ménader
Ovaccinerat barn och/eller ovaccinerad mor
Avsaknad av tidigt insatt riktad antibiotikabehandling mot pertussis

Etablerad leukocytos och lymfocytos didr LPK > 30 x 10°/L indikerar svar
sjukdom. LPK > 50 x 10°/L indikerar mycket allvarlig sjukdom forenad med
hog mortalitet, ddr mortalitetsrisken 6kar med dkande leukocyttal

Snabbt stigande leukocyter/lymfocyter

Persisterande tackykardi, persisterande tackypné, stigande syrgasbehov, okat
andningsarbete, infiltrat pa lungrontgen

Samtidig virusinfektion

Genomfor ultraljud av hjirtat (UKG) tidigt i forloppet pa barn med riskfaktorer for
svar pertussis. Overvig ocksa tidigt central infart infor eventuellt kommande behov
av blodbyte. Upprepa hjartultraljud och lungrontgen vid klinisk forsdmring.

Overforing av barn med pertussis till en hogre virdniva

Overforing till en hdgre vardniva ska dvervigas pa vida indikationer. Persisterande tack-
ykardi och/eller persisterande tackypné hos ett barn med pertussis &r tydliga signaler
pa svar sjukdom och ska beaktas vid bedomning av barnet. Barn med tilltagande respira-
torisk svikt, ultraljudsmissiga tecken pa pulmonell hypertension eller paverkan pa hjért-
funktionen, samt barn med LPK > 50 x 10°/L eller med LPK > 30 x 10 °/L som o6kat
> 50% det senaste dygnet ska snarast beddmas av intensivvardslikare. Aven andra
pertussisassocierade symptom som frekventa apnéer eller neurologiska symptom kan
krava overforing av barnet till en hogre vardniva.


https://www.uptodate.com/contents/pertussis-infection-in-infants-and-children-treatment-and-prevention?search=pertussis%20critical&sectionRank=1&usage_type=default&anchor=H90992676&source=machineLearning&selectedTitle=1%7E150&display_rank=1#H90992676

Vird pa intensivviardsavdelning

Barn med riskfaktorer for svar pertussis ska tidigt i forloppet ha forsetts med adekvat kér-
laccess for frekvent provtagning och eventuell utbytestransfusion. En flerlumen central
venkateter som laggs i lokalbedovning och sedering &r ett bra alternativ for att undvika
intubation pa ett barn utan annan indikation f6r ventilatorvérd.

Barnen bor foljas med bestimning av leukocytkoncentration inklusive differentialrdkn-
ing minst tva gdnger varje dygn for att bestimma absolutvdrden och 6kningstakt. Ul-
traljud av hjértat bor foljas dagligen for att identifiera tecken till pulmonell hypertension
och hogerkammarsvikt.

Olika terapier for leukocytreducering har provats dér utbytestransfusion, leukaferes och
hydroxyurea finns som dokumenterade behandlingar [7, 13, 14, 15]. Utbytestransfu-
sion &r den leukocytreducerande dtgird dér det finns storst klinisk erfarenhet och veten-
skaplig dokumentation, och som déarfor rekommenderas som forstahandsalternativ. En
utbytestransfusion innebér utdver en leukocytreducering sannolikt ocksé en minskning
av méangden cirkulerande pertussistoxin [ 6]. Publicerade riktlinjer har olika leukocyt-
nivaer fOr initiering av utbytestransfusion. Noterbart &dr att savil absolutviarden som
okningstakt har betydelse for risken att utveckla refraktar cirkulatorisk och respiratorisk
svikt [8]. Noterbart dr ocksd att utbytestransfusion bor initieras innan barnet uppvisar
manifest organsvikt [6, 17].

Hos barn med LPK > 50 x 10°/L foreslas utbytestransfusion. Utbytestransfusion ska
overviigas hos barn med LPK > 30 x 10°/L dir leukocytnivaer stigit mer &n 50% det
senaste dygnet eller hos barn med manifest kardiovaskulér eller respiratorisk svikt dér
utbytestransfusion ska overvégas dven vid ldgre leukocytkoncentrationer. Utbytestrans-
fusionen genomfors med byte av minst dubbla blodvolymer enligt principer f6r neona-
tal utbytestransfusion. Utbytestransfusionen ska goras pa intensivvardsavdelning med
intubationsberedskap. Tank paatt det kan ta lang tid att fa fram blod varfor det rekom-
menderas att forvarna blodcentralen nir blodbyte dvervégs.

Utover leukocytreducerande terapi ska sedvanliga behandlingsprinciper for respiratorisk
och cirkulatorisk svikt appliceras. Anvdndande av lungkérlsdilaterande ldkemedel har
ifrigasatts, men detta dr svarvarderat da publicerade data dr baserade pa enstaka fall [6].
Eventuell indikation for behandling med lungkarlsdilaterande ldkemedel far avgdras
paindividbas.

Vid en livshotande refraktér respiratorisk och/eller cirkulatorisk svikt som inte gar att
vianda med optimal intensivvérd inklusive leukocytreducerande terapi dr vard pd ECMO
ett alternativ. Resultaten for ECMO-behandling vid pertussisinfektion dr dock bety-
dligt samre dn vid andra ECMO-indikationer [ | £]. Kontakt bor tidigt tas med ECMO-
kompetent center for diskussion avseende fortsatt handldggning av dessa barn.



Deeskalering av vard

Overforing fran barnintensivvirdsavdelning till virdavdelning

Barnen kan atergd till vardavdelning ndr de dr cirkulatoriskt stabila, har ett stabilis-
erat andningsarbete utan andningsstdd utover det som kan tillgodoses pa vardavdelning,
Overstdr sina apnéer vil samt har tydligt stabiliserade och sjunkande leukocytnivaer.

Utskrivningskriterier fran vardavdelning
Inget behov av syrgas det senaste dygnet.
Vil overstandna kikningar bevittnade av sjukvirdspersonal.
Inga apnéer det senaste dygnet.
Adekvat peroralt vitske- och energiintag.

Fortsatt stabila leukocytnivaer.
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