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Sjukdomar som &r vanliga och nastan alltid ofarliga 4&r manga
ganger de svaraste att skriva riktlinjer for, sarskilt om samma
sjukdom kan ge upphov till livshotande komplikationer och
livslangt handikapp. Oroninflammation ar en sddan sjukdom,
och nyligen har nya riktlinjer for behandling presenterats av
Lakemedelsverket. De »gamla« riktlinjerna fran 2000 har
delvis reviderats och bakgrundsmaterialet har kompletterats
med nyare studier.

Vanligaste bakteriella infektionen hos barn
Oroninflammation eller akut mediaotit (Figur 1) ar den vanli-
gaste bakteriella infektionen hos barn. Nastan alla barn har
haft minst en episod av akut mediaotit da de borjar skolan,
och en del har haft manga fler [1]. Enligt en SBU-rapport fran
2008 [2] far drygt 2000 barn i Sverige varje ar ror i éronen pa
grund av recidiverande akuta mediaotiter.

Problem med infektioner i éronen &r ingen ny foreteelse.
Fore introduktionen av antibiotika var morbiditeten och mor-
taliteten hog, framfor allt hos barn. Den vanligaste patogenen
var under denna period Streptococcus pyogenes (grupp A-
streptokocker) tatt foljd av Streptococcus pneumoniae (pneu-
mokocker). Infektionerna var ofta utdragna, och hos drygt 17
procentav fallen utvecklades mastoidit [3].

Redan fore introduktionen av penicillin pa 1940-talet
skedde en foréandring, och infektioner orsakade av grupp A-
streptokocker minskade. Sedan mitten av 1950-talet har i
stéllet pneumokocker varit den vanligaste bakterien vid akut
mediaotit. Gramnegativa bakterier som Haemophilus in-
fluenzae och Moraxellacatarrhalis har dessutom hittatsi allt
storre utstrackning, kanske beroende pé att s6kmonstret
andrats, men troligen ocksa pa grund av att de verkligen blivit
vanligare.

Ettannat agens som i dag ar erk&nt som orsak till akuta oti-
ter, ensamt (10-20 procent) eller i interaktion med bakterier,
ar virus, framfoér allt RS-, influensa-, parainfluensa- och ade-
novirus.

Allvarliga men ovanliga komplikationer
Under 1900-talets andra halft rekommenderades antibiotika-
behandling till alla patienter med akut mediaotit, framfor allt
i syfte att minska risken for komplikationer. Kombinationen
av generell behandling och &ndrad bakteriologi har bidragit
till att minska komplikationsfrekvensen, och i dag har ande-
len otiter som utvecklas till mastoiditer minskat drastiskt till
delar av promille [4, 5]. Mastoidit uppges fortfarande vara den
vanligaste komplikationen till akut mediaotit, och cirka 70
patienter i Sverige far varje ar dennadiagnos.

En av de farligaste komplikationerna till akut mediaotit &r
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Figur 1. Akut mediaotit orsakas ofta av pneumokocker.

otogen meningit (med eller utan samtidig mastoidit), men det
ar oklart hur stor del av alla meningiter som egentligen har
otogent ursprung.

Ytterligare ettantal allvarliga men ovanliga komplikationer
till akut mediaotit finns, tex labyrintit och facialispares.

Anidaghar visvartattforklaravarfor vissa patienter drab-
bas avkomplikationer trots avsaknad av uppenbara riskfakto-
rer.

Hog frekvens spontanlékning
Resistens mot antibiotika hos bakterier ar i hela vérlden ett
vaxande problem. Mycket tyder pa att minskad antibiotika-
forbrukning, framfér allt hos barn, skulle kunna motverka
dennautveckling [6, 7].

Flera oberoende studier har visat att spontanldkningsfre-
kvensen vid akut mediaotit &r hog [8]. Hollandaren van
Buchem publicerade pé& 1980-talet artiklar som visade att det

|
msammanfattat

Nya rekommendationer for
handlaggning av akut media-
otit galler fran hosten 2010.
Aktiv exspektans ska tillam-
pas vid akut mediaotit hos
barn mellan 1 och 12 ar utan
komplicerande faktorer.

Alla med komplicerande fak-
torer, alla under 1 &r och alla
over 12 ar (inklusive vuxna)
ska antibiotikabehandlas.
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mfakta 1. Lakemedelsverkets riktlinjer 2010

e Forbarnialdern 1 till 12 &r
med akut mediaotit rekom-
menderas aktiv exspek-
tans. Antibiotikabehand-
ling bor ges endast om
komplicerande faktorer
foreligger.

= Barn under 1 &r, ungdomar
6ver 12 ar och vuxna med
sakerstalld akut mediaotit
bor antibiotikabehandlas.

= Ensidig, okomplicerad akut

tus pa andra 6rat behover
inte kontrolleras i efterfor-
loppet.

= Barnyngre dn 4 ar med
dubbelsidig akut mediaotit
eller ensidig akut mediaotit
och sekretorisk mediaotit
pa andra orat bor kontrol-
leras efter 3 m&nader for att
eventuell horselnedsatt-
ning ska kunna upptackas
och behandlas.

mediaotit med normalt sta-

forefoll forknippat med mycket lite problem att avsta fran ru-
tinmassig antibiotikabehandling vid akut mediaotit [9], och
nya riktlinjer for behandling inférdes i Holland. Manga lan-
der har sedan foljt efter och sett dver sina behandlingsrekom-
mendationer for akut mediaotit; mycket fa lander rekommen-
derar nu rutinmassig behandling avakut mediaotit hos for dv-
rigtfriskabarn.

Tillampning av sk aktiv exspektans vid akut mediaotit har
runt om i véarlden inte gett upphov till nagra stora problem,
men en viss 6kning av antalet komplikationer har noterats
[10].

Svart utvardera effekten av antibiotika

Sedan introduktionen av antibiotika har det publicerats ett
15-tal studier som sokt utvérdera effekten av antibiotika vid
akut mediaotit. Fem av dem ar publicerade efter &r 2000, da
de »gamla« svenska behandlingsrekommendationerna [11] for
akut mediaotit skrevs. Studierna har olika upplagg, olika dia-
gnoskriterier (ofta récker det med tex »réd trumhinna« vid
otoskopi) och olika jamforelsekriterier. En del jamfor antibio-
tika med placebo, medan andra jamfér antibiotika med »aktiv
exspektans« eller »recept i reserv«. | de studier dar »recept i
reserv« gavs kommer alltsé en del av barnen som hamnar i
icke-behandlingsgruppen faktiskt att fa antibiotika. Av de
»recept i reserv« som forskrivs léses namligen 25-50 procent
ut.

I flera studier exkluderas ocksa de barn som ar mest sjuka i
sin akuta mediaotit. I ndgon studie exkluderas till och med
barn med buktande trumhinna pa grund av att de anses allt-
for sjuka! Dessa olikheter i studieuppldgg gor att det ar svért
attjamforastudiernamed varandra, men en del metaanalyser
har genomforts, tex en Cochrane-analys [12] som uppdatera-
des i &r och en metaanalys dar man hade tillgang till indivi-
duella patientdata fran originalstudierna [13].

De slutsatser som gar attdraar:

e antibiotika minskar sméartan de forsta dagarna efter insjuk-
nandet, men skillnaden planar sedan ut

e antibiotika minskar inte férekomsten av efterféljande sek-
retorisk otit

* barn med perforerad otit har klar nytta av antibiotika, lik-
som barn under 2 &r med bilateral otit.

»De 'gamla’ riktlinjerna fran 2000
har delvis reviderats och bakgrunds-
materialet har kompletterats med
nyare studier.«
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»An i dag har vi svart att forklara
varfor vissa patienter drabbas av
komplikationer trots avsaknad av
uppenbara riskfaktorer.«

Huruvida antibiotika 6kar eller minskar risken for sena reci-
divavakut mediaotit ar oklart.

Vissa undergrupper av barn ar samre studerade an andra.
Hit hor barn under 1 ar och barn med recidiverande otiter. De
senare ar ofta exkluderade ur studierna. Cirka halften av de
randomiserade studier som finns inkluderar barn under 1 &r,
men det rér sig om sammanlagt mindre &n 200 barn med ini-
tial exspektans, dar cirka halften sedan faktiskt fick antibio-
tika, och dar komplikationsfrekvensen var hégre an for aldre
barn.

Nya studier visar att aktiv exspektans ska vara just aktiv
Det poangteras ocksd i en del av studierna att sjalva dia-
gnostiken ar sarskilt svar hos barn under 1 ar. Till exempel
namns i en av studierna att endast 64 procent av barnen fak-
tiskt hade vétska i mellandrat enligt tympanometri, trots att
samtliga formodades ha akut mediaotit.

Under januari 2011 publicerades tva nya randomiserade
studier [14, 15] som jamfor antibiotikabehandling med place-
bo hos sma barn (ner till 6 manaders alder) med akut otit. I
bada dessa studier rapporteras en storre effekt av antibiotika
anvad som rapporterats tidigare.

Skillnaden kan sannolikt hanforas till att man forsokt vara
mer stringent avseende diagnostiken, att man undvikit att ex-
kludera patienter med mer uttalade symtom, att man behand-
lat med bredspektrumantibiotika och att man valt »terapi-
svikt« som primart effektmatt snarare an symtomlindring. |
bada studierna utvecklade cirka halften av barnen som fatt
placebo terapisvikt jamfort med ca 15 procent av dem som fatt
antibiotika.

Enligtdessanyastudier har antibiotika fortfarande en plats
i behandlingen av akut mediaotit, och framfor allt: aktiv ex-
spektans hos barn som inte antibiotikabehandlas ska vara
just aktiv.

Barns alder har betydelse for 1akning och komplikationsrisk
Ettbarns alder ar av betydelse for hur en akut mediaotit laker
ut och dven for komplikationsrisken. Barn under 1 &r ar im-
munologiskt omogna med mycket dalig egenproduktion av
antikroppar, och vid cirka 6 méanaders alder har halten av ma-
ternella antikroppar minskat kraftigt, vilket gér barn mellan
6 och 12 manaders alder extra infektionskansliga.
Bakteriologin vid akut mediaotit varierar ocksa med al-
dern. Hos de riktigt sma barnen (under 6 manader) dominerar

|
m fakta 2. Komplikationer som motiverar antibiotika

Komplicerande faktorer som

motiverar antibiotika-

behandling vid saker akut

mediaotit i &ldern 1-12 &r

= Perforerad otit

« Bilateral otit hos barn
under 2 &r

= Svar smarta trots adekvat
analgetikabehandling

= Paverkat allmantillstand

= Hotande komplikation

« Infektionskanslighet pa

grund av annan sjukdom/
syndrom eller behandling

= Missbildningar i ansikts-
skelett eller innerdra

= Status post skall- eller an-
siktsfraktur

* Kokleaimplantat

» K&nd sjukdom i mellanérat
eller tidigare éronoperation
(avser inte plastror)

» K&nd sensorineural horsel-
nedséattning
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|
m fakta 3. Antibiotikabehandling vid akut mediaotit

Sporadisk akut mediaotit
Barn: penicillin V

25 mg/kg x 315 dagar
Vuxna: penicillin V

1,6 gx3ib5dagar

Recidiv

Penicillin Vi samma doser
som ovan, men i 10 dagar

Penicillinallergi

Barn: erytromycin

10 mg /kg x 4 (alternativt
20 mg/kg x 2) i 7 dagar
Vuxna: erytromycin

250 mg x 4 (alternativt
500 mg x 2) i 7 dagar

Terapisvikt

Barn: amoxicillin

20 mg/kg x 3110 dagar
Vuxna: amoxicillin

500 mg x 3 10 dagar
Terapisvikt och
penicillinallergi

Behandling efter odlingssvar
»Rorotit«

Opéverkat barn behandlas i
forsta hand med 6rondroppar
Terracortril med polymyxin B

M catarrhalis, runt 1 ars alder dominerar pneumokocker,
medan H influenzae blir vanligare runt 18 manader och hos
barn med recidiverande otiter. Grupp A-streptokocken, som
ar relativt sallsynt som otitpatogen i dag, férekommer fram-
for allt hos de lite ldre barnen. | de fall komplikationer upp-
trader kan man oftast finna ndgon av de bada streptokock-
arterna.

Nya rekommendationer fran 2010

Enligt de nya rekommendationerna for behandling av akut
mediaotit som utarbetats i Sverige &r 2010 [16] ska man vid
akut mediaotit primart avsta fran antibiotikabehandling av
patienter mellan 1 och 12 ar (Fakta 1). Undantag ar barn med
komplicerande faktorer (Fakta 2) och barn med recidiveran-
de otiter. Vid dessa undantag foreligger egenskaper hos an-
tingen infektionen eller patienten, som erfarenhetsméssigt
talar for att det finns 6kad risk for komplikationer eller for
dalig utlakning.

Forandringar. Det som skiljer 2010 ars rekommendationer
[16] fran de tidigare [11] ar alltsa att den nedre aldersgréansen
sankts fran 2 till 1 ar, att den 6vre aldersgransen sankts fran
16 till 12 ar och att man skarpt rekommendationen for aktiv
exspektans fran att vara en mojlig strategi till att vara den
som primért rekommenderas.

Skalet till att sénka aldersgransen fran 2 till 1 ar ar att det
finns relativt mycket information om aktiv exspektans hos
barn i denna aldersgrupp samtidigt som det stora antalet
akuta mediaotiter finns just i gruppen barn mellan 1 och 2
ar, varfor denna lagre aldersgrans kommer att paverka anta-
letantibiotikaforskrivningar mer an den tidigare 2-arsgran-
sen.

Betraffande den sankta 6vre aldersgransen finns tva skal:
Dels ar kunskapen om aktiv exspektans pa tonaringar mycket
begransad (endast tva av de randomiserade studierna — bada
svenska — som namnts ovan inkluderar barn >12 ar), dels kan
man immunologiskt betrakta tonaringar som vuxna, varfor
det ocksa kan finnas skal att behandla otiter i denna grupp pa
sammavis som hos vuxna.

»Alla patienter bor erbjudas tid for
undersdkning inom 1 dygn, men hos
opaverkade patienter kan under-
sokningen utforas dagtid.«
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Diagnostik. Diagnosen akut mediaotit kan vara svar att stal-
la, inte minst i de yngre aldersgrupperna. I de nyariktlinjerna
slas ocksa fast vikten av god diagnostik. En kombination av
snabbt insattande symtom (smarta, irritabilitet, feber mm)
och inflammatoriskt foraéndrad trumhinna med pus i mellan-
orat eller hérselgdngen krévs for att diagnosen akut mediaotit
ska kunna stéllas. Enbart otoskopi ger hog grad av saval éver-
som underdiagnostik.

Genom att kombinera den visuella undersékningen med
pneumatisk undersdkning med Siegles tratt dkar den dia-
gnostiska sakerheten avsevart. Otomikroskopi ger ytterligare
mojligheter till detaljbeddmning av trumhinnan och kan med
fordel kombineras med undersékning med Siegles tratt. Tym-
panometri kan ge bra uppfattning om trumhinnans rorlighet,
men kan inte ensam anvandas for diagnostik.

Vid osdker diagnos betonas vikten av att fora diagnostiken
vidare, nagot som kan ha olika innebérd beroende pa var man
befinner sig. P& vardcentralen kan det innebara att AT-laka-
ren ber en aldre kollega om hjalp, medan det p& 6ron-, nas- och
halskliniken kan innebara sévning och paracentes av trum-
hinnan.

Aktiv exspektans. Att man forordar aktiv exspektans hos
barn mellan1och 12 rinnebar inte att dessabarn inte skaun-
dersodkas vid misstankt otit. Alla patienter bor erbjudas tid for
undersokning inom 1 dygn, men vad géller opaverkade patien-
ter kan undersdkningen utforas dagtid.
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Aktiv exspektans innebar dels rekommendation om lamp-
lig analgetikabehandling, dels utforliga instruktioner om att
foraldrarna ska ta ny kontakt med sjukvarden vid utebliven
forbattring inom 2 dygn eller vid minsta tecken till férsdm-
ring. Denna information kan med férdel lamnas skriftligt (se
dokument i Lakemedelsverkets rekommendationer).

Antibiotikabehandling. I de fall antibiotika ordineras re-
kommenderas i forsta hand penicillin V i hogdos under 5 da-
gar (Fakta 3). Vid utebliven forbattring alternativt forsamring
trots antibiotikabehandling (dvs terapisvikt) rekommenderas
byte till amoxicillin (Fakta 3). Vid recidiv efter avslutad be-
handling rekommenderas antingen férnyad behandling med
penicillin V, men under 10 dagar, eller amoxicillini 10 dagar.

Vid sékerstélld penicillinallergi rekommenderas primért
behandling med erytromycin och, redan vid forsta lakarbeso-
ket, odling fran nasofarynx (eller i tillampliga fall fran 6ron-
sekret). Skalet till detta ar att det i dag finns uppenbara sva-
righeter att behandla eventuell terapisvikt hos dessa patien-
ter. Trimetoprimsulfa, som tidigare rekommenderades vid te-
rapisvikt hos penicillinallergiker, kan fortfarande vara ett
alternativ, men eftersom resistensen hos 6vre luftvagspatoge-
ner mot detta preparat har tkat patagligt under senare ar, re-
kommenderas antibiotikaval efter odlingssvar.

Pa grund av de uppenbara svarigheter som foreligger med
att antibiotikabehandla 6évre luftvagsinfektioner nar beta-
laktamantibiotika inte kan anvandas betonas i de nya be-
handlingsrekommendationerna ocksa vikten av att utreda
misstankt penicillinallergi.

»Oronbarn«. Barn med recidiverande otiter (tre inom ett
halvareller fyrapa1ar) rekommenderasinte aktiv exspektans
utan i stéllet behandling med penicillin V i 10 dagar alterna-
tivt annan behandling efter odlingssvar. Dessutom betonas i
de nya rekommendationerna vikten av att dessa barn far kon-
takt med 6ron-, nés- och halsspecialist.

Uppfoljning. Efter utlakt akut mediaotit kvarstar ofta sek-
retorisk otit under en varierande period. Sekretorisk media-
otit kan, om den ar dubbelsidig, ge upphov till hérselnedsatt-
ning som kan bli handikappande. Ensidig hdrselnedséttning
kan visserligen vara besvarande, men har inte pavisats ha na-
gon negativ inverkan pa talutvecklingen. Darfor behover for
ovrigt friska, tidigare normalhdrande patienter med ensidig
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