NY REKOMMENDATION

Diagnostik, behandling och uppféljning av
akut mediaotit (AOM)

- ny rekommendation

Likemedelsverket anordnade i samarbete med Strama ett expertméte om akut mediaotit den 21-22 april 2010. Syftet var

att ge nya rekommendationer for behandling och uppfoljning av AOM.

Sammanfattning av rekommendationerna

For barn i dldern ett till tolv &r med AOM rekommenderas aktiv exspektans och antibiotikabehandling bor endast ske
om komplicerande faktorer foreligger.

Barn under ett dr, ungdomar 6ver tolv ar och vuxna med sikerstilld AOM bor antibiotikabehandlas.

Barn under tvd ar med bilateral AOM bor antibiotikabehandlas liksom alla patienter med AOM och perforerad
trumhinna oavsett dlder.

Forstahandsval dr penicillin V tre gdnger dagligen i fem dagar.

Barn med recidiverande AOM behandlas med penicillin V, alternativt amoxicillin i tio dagar vid sikerstilld ny
episod av AOM.

Vid terapisvikt rekommenderas amoxicillin i tio dagar.

Barn med rinnande ”rorotit” behandlas i forsta hand med 6rondroppar Terracortril med Polymyxin B om de f6r 6vrigt

ir opédverkade.

e  Ensidig, okomplicerad AOM med normalt status pd andra 6rat behover inte kontrolleras i efterforloppet.

e  Barn yngre dn fyra ir med dubbelsidig AOM eller ensidig AOM och sekretorisk mediaotit (SOM) pd andra 6rat bor

kontrolleras efter tre manader for att eventuell horselnedsittning ska kunna upptickas och behandlas.

Etiologi och diagnostik

Bakgrund

Akut mediaotit (AOM) dr den vanligaste bakteriecinfektio-
nen hos barn. Vid tva drs dlder har cirka 70 % haft minst en
episod av AOM och vart femte barn har haft minst tre episo-
der. I nyligen publicerade svenska data uppskattas incidensen
AOM till cirka 200 000 fall per &r. Drygt 2 000 barn i Sve-
rige fir varje ar ror pa grund av recidiverande AOM (rAOM)
enligt en SBU-rapport frin 2008.

I hela virlden okar resistensutvecklingen mot antibiotika
hos bakterier. Mycket tyder pa att en minskad antibiotika-
forbrukning skulle kunna motverka denna utveckling, och
man stravar darfor efter att minska antibiotikaforskrivning-
en. Flera oberoende studier har visat att spontanliknings-
frekvensen vid AOM dr hog, vilket medfort att manga
linder ser 6ver behandlingsrekommendationerna for AOM.
I dagslidget har bland annat flera europeiska linder satt grin-
sen for reckommenderad antibiotikabehandling vid AOM vid
sex midnader.

Vilka mikroorganismer orsakar AOM?
De vanligaste otitpatogenerna ir Streptococcus pnenmonine
(pneumokocker), Haemophilus influenzae, Moraxella cata-
rrhalis samt Streptococcus pyogenes (grupp A-streptokocker
eller GAS). Detta ir oberoende av om det ror sig om AOM
eller rorotiter. Vid rorotiter forekommer ocksa Staphylococcus
aureus och Pseudomonas aeruginosa.

S. pnenmonine ir grampositiva bakterier och den vanli-

gaste orsaken till AOM. Aven om spontanlikningsfrekvensen
vid AOM ir relativt hog ger pneumokocker svirare mediaoti-
ter in H. influenzae och M. catarrbalis och spontanperfora-
tioner dr vanligare. Pneumokocker kan orsaka infektion i alla
dldrar men komplikationsfrekvensen dr hogst hos de allra
yngsta och vuxna.

Under 1990-talet 6kade frekvensen av pneumokocker
med nedsatt kinslighet for betalaktamantibiotika snabbt i
minga delar av virlden. I Sverige har frekvensen legat stabilt
kring 5-10 % med lokala variationer medan den i vissa linder
stigit sd mycket att behandling av otiter med betalaktamanti-
biotika dr problematisk.

H. influenzae ir gramnegativa bakterier, som kan orsaka
infektioner i alla dldrar. Den kliniska bilden vid AOM iri de
flesta fall mindre svir dn vid pneumokockinfektion och
spontanlikningsfrekvensen dr hogre. H. influenzae finns
bide som kapslade (typbara) och som okapslade (icke typ-
bara). AOM orsakas oftast av de mindre virulenta icke typ-
bara H. influenzae. Vaccination mot den kapslade H. influ-
enzaetyp b infordes under 1990-talet men har inte paverkat
forekomsten av de H. influenzae som oftast orsakar AOM.

AOM orsakad av M. catarrhalis drabbar huvudsakligen
yngre barn och dr i mycket hog grad spontanlikande. Typiskt
for denna lagvirulenta gramnegativa bakterie dr blandinfek-
tioner och mycket f3 fall av spontanperforationer. I stort sett
alla M. catarrhalis ir betalaktamasproducerande.

S. pyogenes ger upphov till den sviraste formen av akut
mediaotit. Den forekommer endast i mindre dn 5 % av fallen
men ir den nist vanligaste patogenen vid komplikationer.
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Det dr framfor allt dldre barn och vuxna som ir utsatta.

Virus dr numera en erkint viktig orsak till AOM, anting-
en som ensamt agens (10-20 %) eller i kombination med
bakterier. Kombinerade infektioner dr speciellt vanliga hos
barn i dldersgruppen noll till tva &r. Ett flertal virus dr asso-
cierade med AOM, till exempel respiratoriskt syncytial (RS)-,
influensa A /B-, parainfluensa-, adeno- och rinovirus. Virus-
infektioner kan ocksé stora utlikningen av en bakteriell in-
fektion.

Komplikationer till AOM
De flesta AOM hos barn liker bra utan antibiotikabehand-
ling och data visar att sekretorisk mediaotit (SOM) och reci-
divotit dr lika vanligt efter antibiotikabehandling som efter
obehandlad AOM. Alltsedan introduktionen av antibiotika
har man framfor allt behandlat for att undvika allvarliga
komplikationer sisom akut mastoidit, meningit, facialispa-
res, intrakraniell abscess och sinustrombos. Dessa idr idag
mycket ovanliga, dtminstone i Visteuropa och Nordamerika,
dir de flesta studier genomforts.

Flera studier har visat att antibiotikabehandling visserli-
gen minskar, men inte utesluter, risken for att utveckla mas-
toidit. En studie frin Storbritannien visade att nirmare 5 000

Figur 1. Vardering av kliniska fynd vid symtom pa AOM.

Séker AOM

AOM-episoder maste antibiotikabehandlas for att férhindra
en mastoidit. I manga fall utvecklas en akut mastoidit tidigt
i forloppet, sirskilt hos sma barn. Oavsett om antibiotikabe-
handling ges eller inte dr det siledes viktigt att inte missa
tidiga varningstecken.

I Sverige uppskattas antalet mastoiditer, den vanligaste
komplikationen till AOM, till ungefir 70 fall per dr, vilket
ger en incidens mindre dn 1 per 100 000 invénare och dr.
Antalet mastoiditer i Sverige har inte 6kat sedan dr 2 000 trots
minskad antibiotikabehandling.

Diagnostik

AOM ir en purulent symtomgivande infektion i mellanorat

orsakad av bakterier och/eller virus. Diagnosen baseras pa

kliniska symtom och fynd som tyder pd en purulent infektion

i mellanorat.

Diagnostiska kriterier for AOM:

e  Snabbt insittande symtom, till exempel 6ronsmirta,
skrikighet, irritabilitet, feber, forsimrad aktivitet/
aptit/somn, oftast under en pigiende OLI.

e  Fynd av trumhinneinflammation och pus i mellanorat
eller 1 horselgangen, se Figur 1.

Oséaker AOM

Purulent sekretion och/eller
perforerad/chagrinerad
trumhinna

Ogenomskinlig, fargférandrad,
ordrlig, ej buktande trumhinna

Fargférandrad rorlig trumhinna

eller

eller

Buktande, ogenomskinlig,
fargforandrad, ororlig
trumhinna

Trumhinna kan inte
identifieras

Genomskinlig, indragen eller
normalstalld, ordrlig trumhinna
(= SOM)
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Diagnostiska hjalpmedel

e  Enbart otoskopi ger en hog grad av savil over- som
underdiagnostik (sensitivitet och specificitet 61 %).

e  Pneumatisk otoskopi, med Siegles tratt (otoskop med
lufttit tratt, lupp + ballong), ger en betydligt bittre
diagnostisk sikerhet med hog sensitivitet (94 %) och
specificitet (80 %).

e Oronmikroskopi ger djupseende och mojliggor detalj-
bedémningen av trumhinnan och rengoéring i horsel-
gingen under direkt inspektion (sensitivitet 87-91 %,
specificitet 89-93 %). Siegles tratt (med fonsterglas utan
forstoring) anvinds i kombination med otomikroskopet
for att bedoma trumhinnerorlighet.

e  Tympanometri ir en snabb, indirekt metod som miter
mellanoretrycket och faststiller om det finns luft eller
var/vitska i mellanorat. Tympanometri kan dirfor ute-
sluta, men inte ensamt anvindas for att stilla diagnosen
AOM/SOM (trumhinnan madste ocksd inspekteras).
Metoden dr objektiv och horselgingen kan vara delvis
fylld av vax (B-tympanogram/B- + C-tympanogram:
sensitivitet 81,/94 %, specificitet 73/62 %). (For mer in-
formation om tympanometri, se bakgrundsmaterialet).

e Kombinationen pneumatisk otoskopi/otomikroskopi
och tympanometri okar ytterligare den diagnostiska si-
kerheten och minskar frekvensen falskt positiva AOM-
diagnoser (sensitivitet 93-98 %, specificitet 93-95 %).

SBU har publicerat en interaktiv otitutbildning pd web-
ben. Dir finns bland annat fallbeskrivningar, trumhin-
nebilder pi olika otiter, tympanogram och filmer pa
trumhinnerdrlighet vid pneumatisk otoskopi (www.sbu.
se/sv/interaktiva-fall-om-rorbehandling/).

Flodesschema . Handlaggning av barn ett till tolv ar.

Ja

/

Komplicerande
faktorer

Ja Nej

Antibiotika Aktiv
exspektans

Handlaggning av sporadisk AOM

Aktuellt kunskapslage

Det finns ett tiotal randomiserade kontrollerade studier som
jamfor antibiotikas effekt pa utlikning av AOM med placebo
eller aktiv exspektans. Barn under tva manader och vuxna ir
i de flesta fall inte inkluderade i dessa studier och bara ett
fital barn 6ver tolv &r finns med. I de flesta studierna har
allminpédverkade barn exkluderats. Antibiotika har i dessa
studier liten effekt pd hur snabbt symtom som smirta och
feber forsvinner. Vissa grupper av patienter har dock storre
nytta av antibiotika. Hit hor barn med spontanperforerad
AOM och barn under tvéd dr med bilateral otit.

Handlaggning

Forsta kontakten sker ofta per telefon och tid for likarbe-
domning bor erbjudas inom ett dygn. Det finns sillan
medicinska skil att undersoka en patient med misstinkt
AOM under kvills- och nattetid. Om patienten blir besvirs-
fri under vintetiden behover undersékning inte goras. Vid
allminpdverkan bor patienten undersokas snarast.

Till alla patienter som bedémts ha AOM bér noggrann,
helst skriftlig, information limnas om normalférlopp, even-
tuella komplikationer och hur patient/virdnadshavare ska
agera vid misstanke om komplikation. Det ska ocksa framga
hur uppfoljningen planeras. Ett forslag till skriftlig forildra-
information finns i Appendix I.

Nedanstidende rekommendationer grundar sig pa de tre
diagnostiska grupperna: siker AOM, osiker AOM och ingen
AOM enligt Figur 1.

For sammanfattning av handliggning se Flodesschema I
och II.

Nej
Osaker
Komplicerande
faktorer
Ja Nej
Ytterligare Aktiv
diagnostik exspektans
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Flodesschema Il. Handlaggning av barn < 1 &r samt > 12 &r och vuxna.

Nej
™) s
Ja Osaker
J \
0 Komplicerande
Antibiotika faktorer
Ja Nej
Ytterligare Aktiv
diagnostik exspektans
Grundregler

Vid saker diagnos

Barn med siker AOM i aldersintervallet 1-12 dr rekom-
menderas aktiv exspektans och symtomatisk behandling
(Faktaruta 1) och antibiotikabehandling bor endast ske
om komplicerande faktorer foreligger (Faktaruta 2).
Barn < 1 4r, ungdomar > 12 dr och vuxna med siker
AOM bor antibiotikabehandlas (Faktaruta 3).

Barn < 2 ar med bilateral AOM liksom alla med perfore-
rad AOM oavsett dlder bor antibiotikabehandlas.
Patienter med siker AOM rekommenderas, oavsett om
de fatt antibiotikabehandling eller inte, ett nytt likarbe-
sok efter tva till tre dagar vid utebliven eller tveksam
forbittring samt omgéende vid forsimring.

Vid osédker diagnos

Patienter med osiker AOM utan komplicerande faktorer
rekommenderas aktiv exspektans och bor inte antibioti-
kabehandlas.

Patienter med osiker AOM med komplicerande faktorer
(Faktaruta 2) bor i forsta hand bli foremdl for ytterli-
gare diagnostik eller remitteras.

Faktaruta 1. Aktiv exspektans.
Ingen antibiotika ges primart.

Ge smirtstillande vid behov (paracetamol, alternativt
ibuprofen om barnet ir dldre dn sex mdnader). Rekom-
mendera hoglige.

Ge mojlighet till aterbesok efter tva till tre dagar vid
utebliven forbittring eller omgdende vid forsimring.

Ett alternativ om praktiska svarigheter foreligger for
ett snart dterbesok dr att virdnadshavaren fir ett recept
pa antibiotika med begrinsad varaktighet att ta ut vid
behov.

Faktaruta 2. Komplicerande faktorer.
Svir virk trots adekvat analgetikabehandling.
Infektionskinslighet pd grund av annan samtidig sjuk-
dom/syndrom eller behandling.
Missbildningar i ansiktsskelett eller innerora.
Tillstind efter skall- eller ansiktsfraktur.
Cochleaimplantat.
Kind mellanéresjukdom eller tidigare 6ronoperation
(avser inte plastror).
Kind sensorineural horselnedsittning.
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Faktaruta 3. Rekommendationer antibiotikabehandling.

Barn
Penicillin V 25 mg/kg x 3 i fem dagar.

Vuxna
Penicillin 1,6 g x 3 i fem dagar.

Ge paracetamol (alternativt ibuprofen till barn 6ver sex manaders dlder) som smirtstillande vid behov.

Rekommendera hoglige.

Vid sakerstalld penicillinallergi
Barn

Erytromycin oral suspension 10 mg/kg x 4 (alternativt 20 mg/kg x 2) i sju dagar.

Vuxna och barn > 35 kg

Erytromycin enterokapslar 250 mg x 4 (alternativt 500 mg x 2) i sju dagar. Nasofarynxodling och eventuell odling frin

horselgangen vid perforation.

Vid recidiv (ny akut mediaotit inom en minad med symtomfritt intervall).

Penicillin V 25 mg/kg x 3 i tio dagar alternativt amoxicillin 20 mg/kg x 3 i tio dagar.

Vid terapisvikt (oforindrad, forvirrad eller pi nytt uppblossande akut mediaotit trots minst tre dygns antibiotikabehandling).

Amoxicillin (20 mg/kg x 3) i tio dagar.

Nasofarynxodling och eventuell odling frin horselgdngen vid perforation. Terapisvikt efter antibiotikabehandling kriver

noggrann verifikation av diagnos — eventuellt akut remiss till ONH-specialist. Efterfriga foljsamhet till tidigare ordination.

Vid terapisvikt och penicillinallergi

Enligt odlingssvar om sidant finns, annars kontakt med ONH-specialist for eventuell paracentes och odling. Misstinkt

penicillinallergi bor utredas.

Akuta remissfall

Remiss bor skickas akut till ONH-specialist eller pediatrisk
akutklinik vid péverkat allmintillstdnd (till exempel slohet,
oférmdga till normal kontakt, oférmdga att skratta och le, ir-
ritabilitet), vid minsta tecken till mastoidit (rodnad, svullnad,
ombhet bakom orat eller utstdende ytterora) eller andra tecken
till komplikation sdsom nackstelhet eller facialispares.

Ytterligare diagnostik

Saknas tecken till komplikation och det vid osiker diagnos
foreligger komplicerande faktorer, avgoér behandlande likare
hur patienten bist handliggs. Sug rent, ta hjilp for att fi
bista mojliga undersokningssituation, driv diagnostiken sa
langt det gar och ta girna hjilp av kollega for ”second opi-
nion”. Kvarstir osdkerhet, overvdg remiss/kontakt med
specialist i ONH-sjukdomar for hjilp med diagnostik och
bedomning. Andra alternativ dr att gora en ny bedomning
inom ett till tvd dygn eller att forskriva antibiotika.

Handlaggning av recidiverande AOM
(rAOM)

Definition

Recidiverande AOM definieras som minst tre episoder av
AOM under en sexmanadersperiod eller minst fyra episoder
under ett dr. En ny episod innebir nya symtom pa AOM

med symtomfritt intervall, oavsett om det finns kvarvarande
vitska bakom trumhinnan. Om det gitt minst sex minader
sedan senaste otiten, ska en ny otit betraktas som en spora-
disk AOM.

Aktuellt kunskapslage

Etiologin hos barn med rAOM skiljer sig frin barn med
sporadisk AOM. Vid rAOM dominerar H. influenzae fran
18 manaders dlder. Tidig otitdebut (fore sex manaders alder)
anses predisponera for rAOM, vilket okar vikten av siker
diagnostik hos dessa patienter. I randomiserade kontrolle-
rade studier avseende antibiotikabehandling kontra place-
bo/aktiv expektans ingdr inga barn med rAOM. Dirfor dr
kunskapen om nyttan av antibiotikabehandling hos barn
med mer dn tre AOM /dr begrinsad.

Rorbehandling av rAOM hos barn forefaller minska an-
talet episoder av AOM med hilften under det forsta halviret.
Aven profylaktisk antibiotikaterapi minskar antalet akuta
episoder, men denna behandling rekommenderas inte pa
grund av risk for resistensutveckling och biverkningar.

Handlaggning

Barn med rAOM bor remitteras till ONH-specialist. Likar-
kontinuitet dr 6nskvird och god information och stod till
fordldrarna dr av stor betydelse.
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Nya episoder av AOM hos barn med rAOM behandlas med
penicillin V; alternativt amoxicillin i tio dagar. Kinnedom
om tidigare resultat av antibiotikabehandling dr av betydelse
for val av antibiotika.

Behandling av rinnande "rérotit”

Rorotit hos de yngsta barnen orsakas oftast av vanliga otitpa-
togener. Lokalbehandling med 6rondroppar (Terracortril med
Polymyxin B) anvinds i forsta hand under 5-7 dagar i dosering
2-3 droppar 2-3 ganger dagligen. Hos barn med allminpa-
verkan eller vid forsimring under pigdende lokalbehandling
kan peroral antibiotikabehandling krivas. Rorbehandlade
barn bor ha tillgadng till Terracortril med Polymyxin B att
anvinda vid flytning fran orat.

Uppfoljning av AOM och sekretorisk
mediaotit (SOM)

Aktuellt kunskapslage

Det saknas kontrollerade studier pd uppfoljning av AOM och
rAOM varfor dessa behandlingsrekommendationer baseras
pa expertgruppens samlade erfarenhet samt ”Nationella re-
kommendationer for rorbehandling av barn med 6ronin-
flammation” som utgir frin en SBU-rapport frain 2008.
Malsittning med uppfoljning av AOM ir att hitta barn
med horselnedsittning och erbjuda behandling.

Figur 2. Oversikt uppféljning av AOM.

Uppfdljning av AOM

Vid varje akut besok pa grund av AOM bor behovet av kon-
troll efter tre minader bedémas. Muntlig och helst skriftlig
information ska limnas. Forslag till skriftlig forildrainfor-
mation finns i Appendix I. I Figur 2 nedan presenteras upp-
toljning efter AOM oversiktligt.

Ensidig AOM (oavsett dlder)

Patient utan tidigare kind horselnedsittning med ensidig,
okomplicerad AOM och normalt status pd andra 6rat behover
inte erbjudas tid for kontroll eftersom ensidig kvarstaende
SOM rutinmiissigt inte behover behandlas. Ny undersokning
kan bli aktuell efter tre méinader vid misstanke om kvarsta-
ende horselnedsittning eller tidigare vid andra kvarstiende
symtom, sisom virk, kraftig tryck- eller lockkinsla, 6ronflyt-
ning eller balanspédverkan.

Dubbelsidig AOM (eller AOM + SOM) hos barn < 4 ar
Barn yngre dn fyra ar med dubbelsidig AOM eller ensidig
AOM och SOM pi andra orat bor erbjudas tid for kontroll
eftersom horselnedsittning i denna dldersgrupp kan vara
svér att uppticka. Kontrollen bor i dessa fall ske efter cirka
tre manader.

Ensidig

Dubbelsidig alt.
AOM + SOM

<4 ar

L

Kontroll endast
vid kvarvarande
symtom

Kontroll
tre manader

Kontroll endast
vid kvarvarande
symtom
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Dubbelsidig AOM (eller AOM + SOM) hos barn

> 4 ar och vuxna

Barn 6ver fyra ar samt vuxna utan tidigare kind horselned-
sittning med sporadisk dubbelsidig AOM eller ensidig AOM
med SOM pé andra orat behover inte erbjudas tid for kon-
troll. Ny undersékning kan bli aktuell efter tre ménader vid
misstanke om kvarstdende horselnedsittning eller om sir-
skilda medicinska eller psykosociala behov foreligger. Ny
undersokning bor dock ske tidigare vid andra symtom fran
orat, till exempel kronisk 6ronflytning.

Uppfdljning av rAOM
Patient med rAOM bor remitteras till ONH-specialist for
uppfoljning.

Sekretorisk mediaotit (SOM)

Det dr vil kint att AOM kan leda till SOM (f6r definition, se
bakgrundsmaterialet). Hilften av alla SOM-fall uppstar
efter genomgdngen AOM. Cirka 20 % av barnen har kvarsté-
ende vitska i mellanorat tre minader efter genomgangen
AOM. Bland barn under tvé r dr andelen dnnu hogre. SOM
ir 1 hog grad ett sjilvlikande tillstind men kan hos vissa
barn vara lingvarigt och ge upphov till forsimrad horsel,
forsenad talutveckling och forsimrad livskvalitet. Ensidig
SOM hos vuxen kan i sillsynta fall vara symtom p4 epifa-
rynxcancer.

SOM diagnostiseras sikrast med pneumatisk otoskopi/
otomikroskopi i kombination med tympanometri. Enbart
otoskopi innebir risk for 6ver- eller underdiagnostik.

Uppfoljning och behandling rekommenderas i regel en-
dast vid bilateral SOM eftersom framfor allt dubbelsidig
horselnedsittning paverkar sociala funktioner. Identifiering
och uppfoljning av SOM hos sma barn (< 4 ér) dr sirskilt

viktig eftersom horselnedsittning dr svirdiagnostiserad i
denna grupp. Hos idldre barn och vuxna bor de subjektiva
symtomen i forsta hand styra uppfoljningsbehovet.

Metoder att utvdrdera horsel i Oppen vard beskrivs i
Appendix II.

Uppfdljning av SOM

e Vid ensidig SOM utan symtom pd horselnedsittning
eller andra besvir frin orat behovs ingen ytterligare
kontroll (Faktaruta 4).

e Vid dubbelsidig SOM med symtom pd horselnedsitt-
ning under minst tre manader rekommenderas remiss
till ONH-specialist (Faktaruta 4).

e Vid dubbelsidig SOM utan symtom pa horselnedsitt-
ning rekommenderas ny uppfoljning efter ytterligare
tre manader.

e Vid kvarstdende dubbelsidig SOM efter sex ménader
bor audiogram utforas eller barnet remitteras till
ONH-mottagning for horseltestning dven om inte
symtom pd horselnedsittning foreligger. (Screening-
audiometri utfors inte i 6ppen vird hos barn under fyra
ar, hos mindre barn gors lekaudiogram eller informella
audiologiska tester av audionom).

e Vid SOM med normal horsel vid audiometri (tonmedel-
virde 4 < 25dB bilateralt [tonmedelvirde for 4 frekvenser
500, 1 000, 2 000 och 4 000 Hz]) krivs ingen ytterli-
gare kontroll.

Barn med SOM kan under exspektansperioder ha nytta
av Valsalvamanover och autoinflation med ”nisballong”
(finns pa apotek). Detta gar oftast inte att utfora forrin
barnen blivit fyra till fem ar. Perorala och nasala steroider
och slemhinneavsvillande likemedel har diremot ingen
visad effekt vid SOM.

Faktaruta 4. Lampliga fragor fér att utvdrdera horselnedsattning hos barn.

e  Har barnet dldersadekvat sprik /joller?

e  Hor barnet nir du talar med henne/honom frin rummet intill?

e  Vill barnet ha hog ljudvolym pa TV /radio?
e  Fungerar barnet i gruppaktiviteter?
e  Upptrider barnet hyperaktivt eller frinvarande?
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Appendix |. Foéraldrarad vid akut 6éroninflammation.

Oroninflammation hos barn &r en mycket vanlig och i de flesta fall ofarlig infektion oftast orsakad av bakterier. Infektionen laker
hos de flesta barn utan behandling. Smaértstillande medicin kan behévas under ndgot dygn vare sig barnet fatt antibiotika eller
inte. | vissa fall kravs behandling med antibiotika och da oftast "vanligt” penicillin.

Behandling
Penicillin rekommenderas inte till barn mellan ett och tolv & som har en okomplicerad akut 6roninflammation.

Om ditt barn ar under ett ar eller 6ver tolv ar och har en séker 6roninflammation sétter lakaren in penicillin. Dubbelsidig 6ron-
inflammation hos barn under tva &r behandlas ocksa liksom alla éroninflammationer dar trumhinnan brustit. Ibland kan doktorn
skriva ut ett recept som kan hamtas ut senare om barnet inte forbattras inom en till tva dagar. Det ar viktigt att vara uppmérksam
pa tecken till férsamring eller problem med Idkningen vare sig antibiotikabehandling satts in eller inte.

Smatrtstillande Iakemedel, Alvedon/Panodil/Curadon eller Ibumetin/Ipren (om barnet &r 6ver sex manader) ges vid behov. Barnet
ska vara besvarsfritt och feberfritt minst ett dygn innan atergang till forskolan.

Ta ny kontakt (eller kbp ut och ge penicillin enligt bifogat recept)
° vid férsamring med hég feber, 6kad vark, 6ronflytning eller paverkat allmantillstand,
° vid kvarstdende 6ronvark eller feber efter tva till tre dygn.

Uppféljning

Om ditt barn har haft éroninflammation bara pé det ena érat behovs ingen efterkontroll (oavsett om han/hon har &tit antibiotika).
Dubbelsidig droninflammation eller éroninflammation i ena 6rat och vatska bakom trumhinnan i det andra 6rat hos barn yngre &n
fyra &r bor kontrolleras efter tre ménader. Aldre barn och vuxna med dubbelsidiga besvér rekommenderas kontroll efter tre mana-
der bara om hérseln da fortfarande ar forsamrad. Tank pd att det ar vanligt med nedsatt horsel ett par veckor efter en 6roninflam-
mation. Vid andra symtom (till exempel vark, kraftig lock- eller tryckkansla, éronflytning, balanspaverkan) rekommenderas ny
kontakt fér undersdkning.

Om du misstanker att ditt barn hor daligt bor du alltid soka lakare oavsett om du har markt av ndgon éroninflammation eller inte.

Fyll i pa mottagningen och kryssa f6r de alternativ som galler:

Idag fanns 6roninflammation i

vanster 6ra O hdéger 6ra O andra Orat friskt O vatska i det andra 6rat O

Kontroll behdvs inte om allt &r bra O Kontroll rekommenderas om 3 manader O

Du har varit hos doKIOr..........ocuuiiiiiiiiiiiiiieee e Dagens datum.........c..ccoueennnnnnn.

Kontakta/Bestall tid hoS ......c.oovuiiiiiiiiiiiiiee e Tel oo
20 ¢ INFORMATION FRAN LAKEMEDELSVERKET 5:2010




NY REKOMMENDATION

Appendix Il. Metoder for utvardering av horsel i 6ppen vard.

Viskprov
Lampligt fran tre till fyra ars alder nar man inte har tillgang till audiometer, vid l1ang vantetid till audiometri eller om barnet inte
medverkar till screeninghérselprov. Ar inte standardiserat men kan fungera som komplement.

° Barnet sitter i undersdkningsstolen utan 6gonkontakt med ena sidan mot undersékaren som kan sitta kvar i sin stol. Lamp-
ligt avstand &r en meter som motsvarar en horsel pa cirka 30 dB eller béttre.

° Hall fér 6rat som ar vant mot undersokaren.

e  Viska tvastaviga ord sdsom apa, docka, lastbil, krita, godis som barnet far upprepa, som en lek. Tresifferprov till exempel
4-8-3 fungerar ocksé utmarkt.

Webers (stamgaffel) prov
Lampligt vid ensidig eller asymmetrisk hérselnedsattning.

e Vid normal horsel/sidlika smarre hérselnedséttning lokaliserar patienten ljudet "mitt i pannan/huvudet”. Stamgaffeln (256—
512 Hz) halls lampligen pa pannan.

e Vidledningshinder lokaliseras ljudet till det sjuka Orat.

e Vid sensorineural horselnedsattning lokaliseras ljudet till det friska orat.

Humm....test

. Patienten sager "humm........”. | analogi med Webers test lokaliseras humljudet till det sjuka 6rat vid ledningshinder och till
det friska 6rat vid ensidig sensorineural hérselnedsattning. Prova sjélv med att humma och hall fér ena 6rat for att skapa
ledningshinder!
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Grupparbeten vid expertmoéte om akut mediaotit

Ovre raden, frin vinster:
Anita Groth, Malin Rydh-Rinder, Jane Ahlqvist-Rastad, Sigvard Mélstad, Torbjorn Lundberg, Sten Hellstrom, Charlotta Edlund.

Mellersta raden, fran vinster:
Katarina Hedin, Asa Melhus, Christian Giske, Bo Bergman, Torbjorn Lundberg, Anna Granath, Inge Axelsson, Claes Hemlin.

Nedre raden, fran vinster:
Agneta Aust-Kettis, Ann Hermansson, Christer Norman, Malin André, Pia Bylund, Krister Tano, Marie Gisselsson Solén, Dan Bagger-Sjobick.
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